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| Einleitung

1 Hintergrund

1.1 Forschungsauftrag

Der Arztemangel im Krankenhaus entwickelt sich zusehends zu einem gravierenden Prob-
lem der stationaren Versorgung. In den letzten Jahren hat sich die Situation dramatisch ver-
scharft: Der Anteil der Allgemeinkrankenhéuser (ab 50 Betten) mit Stellenbesetzungsprob-
lemen im Arztlichen Dienst hat sich von 2006 bis 2009 nahezu verdreifacht. Hatten 2006
noch 28% der Hauser entsprechende Probleme, lag der Anteilswert 2009 schon bei 80%. Im
selben Zeitraum hat sich die Anzahl offener Arztstellen im Krankenhaus sogar fast vervier-
facht — von 1.300 auf rund 5000 offene Arztstellen. Die Stellenbesetzungsprobleme im Arztli-
chen Dienst haben gleichermalRen Auswirkungen auf die Krankenhausorganisation und die
Patientenversorgung.

Obwohl mittlerweile eine Reihe an Informationen zum Thema vorliegt, bilden diese die Situa-
tion in den Krankenh&ausern noch unvollstdndig ab. Unklar bleibt insbesondere, in welchen
Fachgebieten, auf welchen Hierarchiestufen, bei welchen Krankenhausern und in welchen
Regionen der Arztemangel momentan vorherrscht, welche GegenmalRnahmen Krankenhau-
ser ergreifen, um den Arztemangel zu begegnen und wie sich der Arztemangel entwickeln

wird.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI) mit einer empirischen Studie zum Arztemangel im Krankenhaus
beauftragt. In dieser Studie sollte dazu die aktuelle und kiinftige Situation im Arztlichen
Dienst der Krankenhauser umfassend analysiert werden. Konkret verfolgt die Studie vier

zentrale Zielsetzungen:

Erstens sollte eine detaillierte Analyse des Arztemangels bzw. des Arztebedarfs nach Kran-
kenhausmerkmalen (Krankenhausgrof3e, Tragerschaft, regionale Lage etc.) und Arztmerk-

malen (Fachgebiet und funktionale Stellung) erfolgen.

Zweitens sollte der Arztebedarf bzw. ein etwaiger Arztemangel im Krankenhaus bis zum En-

de des Jahrzehnts unter besonderer Bericksichtigung des Ersatzbedarfs (etwa wegen

! DKI, 2007ff.
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Abwanderung und Verrentung), des Mehrbedarfs, (z. B. infolge der Entwicklung von
Fallzahlen und Teilzeitquoten) und des Zugangs an Studienabsolventen der Humanmedizin

prognostiziert werden.

Drittens sollten diejenigen MalRBhahmen erfasst werden, welche die Krankenh&user ergreifen
oder empfehlen, um dem Arztemangel zu begegnen, Arzte zu akquirieren oder an ihr Haus

zu binden.

Viertens sollten aus der Studie Handlungsempfehlungen fiir die Politik, die Selbstverwaltung

und die Krankenhauser zur Behebung des Arztemangels abgeleitet werden.

In Umsetzung dieser allgemeinen Zielsetzungen sollten im Rahmen des Projektes insbeson-

dere die folgenden Fragestellungen bearbeitet werden:

Retrospektive Analyse der Arztzahlen im Krankenhaus seit dem Jahr 2000
Bestimmung des Arztemangels im Krankenhaus insgesamt

Analyse des Arztemangels nach Krankenhausmerkmalen

Analyse des Arztemangels im Krankenhaus nach Arztmerkmalen
Prognose des Arztemangels bzw. des Arztebedarfs bis 2019

Analyse der Ursachen des Arztemangels

Analyse der Auswirkungen des Arztemangels

Analyse der Gegenmalinahmen der Krankenh&auser
Handlungsempfehlungen aus Sicht der Krankenhauser

Handlungsempfehlungen fir Politik und Selbstverwaltung

1.2 Messung des Arztemangels

Mit Blick auf den Arztemangel stellt sich grundsétzlich die Frage, wie dieser gemessen wer-
den kann oder soll. Die Wahl der Berechnungsmethode hat aus naheliegenden Griinden pré-
judizierenden Einfluss auf die Ergebnisse. Zur Messung des Arztemangels respektive des
Arztebedarfs gibt es eine Reihe unterschiedlicher Verfahren, wie beispielsweise der Ver-
gleich mit nationalen oder internationalen Benchmarks, einschlagige Anhaltszahlen fur die
Personalbedarfsmessung in Krankenhausern, der Personalbedarf gemald DRG-Kalkulation

oder der tatsachlich am Markt etwa in Form von Stellenausschreibungen artikulierte Bedarf.

Die verschiedenen Berechnungsmethoden haben jeweils spezifische Starken und Grenzen:

Benchmarks etwa implizieren Best-practice-Werte ausgewahlter Krankenhauser, die im
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Grunde genommen auch fir andere Krankenhduser erreichbar sein kdnnten. Anderseits
lasst sich bei Benchmarks die Vergleichbarkeit oder die Ubertragbarkeit von Werten vielfach
hinterfragen (z. B. international wegen unterschiedlicher Gesundheitssysteme oder national
wegen abweichender Risiko- oder Versorgungsstrukturen). Der Personalbedarf gemaf
DRG-Kalkulation oder auch Anhaltszahlen haben in der Regel eine breite kalkulatorische
Basis. Es ware jedoch zu problematisieren, inwieweit sie den Status-quo-ante fortschreiben
bzw. sensitiv fur aktuelle und kinftige Bedarfsanderungen sind. Unbesetzte Stellen bzw.
darauf basierende Stellenausschreibungen sind eine objektive Bedarfsmanifestation. Im Ein-
zelfall muss jedoch offen bleiben, ob der Bedarf nicht anderweitig kompensiert werden kann

(z. B. durch Prozessoptimierungen oder Delegation).

In Abstimmung mit dem Auftraggeber erfolgt die Messung des aktuellen Arztemangels im
Krankenhaus in dieser Studie gleichwohl Uber den von den Krankenhausern explizit artiku-
lierten Bedarf an Arzten (Angebot), der am Markt (Nachfrage) nicht gedeckt werden kann.
Mit Blick auf den aktuellen Arztemangel resultiert mithin der Mangel daraus, dass offene
Arztstellen (wieder) besetzt werden sollen, aber mangels (geeigneter) Bewerber kurzfristig
nicht besetzt werden kénnen bzw. langere Zeit vakant bleiben.

Fur die gewahlte Berechnungsmethode, den Arztemangel (ber offene Stellen im Kranken-
haus zu messen, spricht zum einen insbesondere die Tatsache, dass es sich bei der Schaf-
fung oder Neubesetzung von Stellen um eine betriebswirtschaftliche Entscheidung handelt,
die gerade im Arztlichen Dienst nicht unerhebliche Personalkosten auslost. Die Kostenrele-
vanz einer solchen Entscheidung im Vergleich zum c. p. kostengunstigeren Verzicht auf eine
Neueinstellung impliziert insofern eine besondere Bedarfsnotwenigkeit der entsprechenden
Personalinvestition. Zum anderen ist die Arbeitsbelastung der Arzte schon gemaR den be-
stehenden Stellenplanen sehr hoch. Nicht besetzte Stellen nach diesen Planen verscharfen
die Arbeitssituation der Krankenhausarzteschaft insofern unstrittig, was gleichfalls eine hohe

Dringlichkeit der Personalinvestition signalisiert.

Mit Blick auf die Prognose des Arztemangels ist zu beriicksichtigen, dass tiber den aktuellen
Zusatzbedarf hinaus kinftig auch ein Ersatzbedarf etwa fir altersbedingt aus dem Berufsle-
ben ausscheidende Arzte und ein Mehrbedarf z.B. infolge demographischer Veranderungen
beim Patientenklientel resultiert. Das gilt nicht nur fir das Krankenhaus sondern auch fur an-
dere wie den vertragsarztlichen Bereich. Gleichwohl muss der Ersatz- und Mehrbedarf letz-
tlich weitestgehend Uber das Krankenhaus gedeckt werden, insofern die erforderlichen Neu-

zugange an Arzten hier im Wesentlichen ihre Weiterbildung absolvieren. Ersatz- und Mehr-
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bedarf lassen sich zwar auf Basis von Status-quo-Daten (Altersstrukturdaten der Arzteschaft,
Bevolkerungs- und Morbiditatsentwicklung etc.) verlasslich prognostizieren. Es muss aber
auch hier offen bleiben, inwieweit der Status quo insgesamt bedarfsgerecht ist oder eine Un-
ter- bzw. Uberversorgung an Arzten aufweist. Die vorliegende Studie nimmt in dieser Hin-
sicht — mangels objektiver und weitestgehend konsensfahiger MaRRstébe — ausdriicklich kei-
ne Positionierung vor. Sie prognostiziert den Arztebedarf bzw. Arztemangel unter der Préa-
misse, dass der erreichte Status quo der arztlichen Versorgung (mindestens) gehalten wer-
den soll. Hinsichtlich der Prognose des Arztemangels ergibt sich der Mangel somit dadurch,
dass der so fortgeschriebene Bedarf an Arzten mit der prognostizierten Anzahl an Arzten

und Medizinstudenten nicht gedeckt werden kann.

Die angefiuihrten Argumente legitimieren mittelbar die gewahlten Berechnungsmethoden zur
Messung des Arztebedarfs bzw. des Arztemangels. Nichtsdestotrotz muss konzediert wer-
den, dass bei anderen Berechnungsmethoden auch andere Ergebnisse resultieren konnen.
Die Messung des Arztemangels oder Bedarfs ist also nicht methodeninvariant.

2 Methodik

Die Beantwortung der zentralen Forschungsfragen erfolgte im Wesentlichen tber zwei me-
thodische Ansétze: Sekundaranalysen und eine schriftiche Représentativbefragung von
Krankenhausern. In Teil Il der Studie werden die Ergebnisse der Sekundéaranalysen darges-
tellt und in Teil lll die Ergebnisse der Reprasentativbefragung. Im abschlieBenden Teil IV
werden die wesentlichen Studienergebnisse zusammengefasst und praktische bzw. politi-
sche Schlussfolgerungen gezogen. Nachfolgend soll zunachst die Methodik der beiden

malfdgeblichen Studienmodule vorgestellt werden:

2.1 Sekundaranalysen

Mittels Sekundaranalysen sollten vor allem vorhandene Statistiken zur bisherigen und kinfti-
gen Entwicklung der Arztzahlen sowie ausgewahlte Studien zu den Griinden fur den Aus-
stieg aus dem Arztberuf aufbereitet werden. Grundlage der sekundéarstatistischen Analysen
bilden insbesondere die Krankenhausstatistik und die Hochschulstatistik des Statistischen
Bundesamtes sowie die Arztestatistik von Bundesarztekammer und Kassenarztlicher Bun-

desvereinigung.
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Retrospektiv wird anhand sekundéarstatistischer Analysen die Entwicklung der Arztzahlen im
Krankenhaus bzw. der Studienkapazitaten in der Humanmedizin seit dem Jahr 2000 rekapi-
tuliert werden. Mit Blick auf die Krankenhausarzte erfolgt dabei eine Differenzierung nach
Vollkraften und Beschaftigten, Arzten mit und in Weiterbildung sowie nach verschiedenen
Fachgebieten. Hinsichtlich der Studienkapazitaten wird zwischen Studienplatzen und Medi-
zinstudenten insgesamt, Erstsemestern und Medizinabsolventen unterschieden. Daruber
werden anhand eines kurzen Literaturreviews maRgebliche Ursachen des Arztemangels be-
schrieben, wie die hohe Schwundquote im Medizinstudium, Auswanderungen von Arzten
oder ein Mehrbedarf an Arzten infolge des neuen Arbeitszeitrechts oder steigender Teilzeit-

arbeit.

Prospektiv soll anhand der Sekundaranalysen der Arztemangel bzw. Arztebedarf bis zum
Ende des Jahrzehnts, also bis zum Jahr 2019 prognostiziert werden. Zur Prognose des Arz-
temangels werden insbesondere drei wesentliche Einflussgrof3en eingehend analysiert: der
Ersatzbedarf an Krankenhausarzten (vor allem durch Verrentung, Abwanderung in Ausland
oder andere Leistungsbereiche), der Mehrbedarf (etwa infolge von steigenden Fallzahlen
und Teilzeitquoten) sowie der Neuzugang an Arzten aus dem Medizinstudium. Anhand
verschiedener Szenarien werden die AusmaRe des Arztemangels bzw. des Arztebedarfs bis
2019 variiert.

2.2 Krankenhausbefragung
2.2.1 Erhebungsinstrument

Neben statistischen Sekundéranalysen bildet eine schriftiche Reprasentativbefragung
deutscher Krankenh&user das zweite mafigebliche Forschungsmodul der vorliegenden Stu-
die. Grundlage der Krankenhausbefragung war ein weitestgehend standardisierter Fragebo-
gen, der eigens fur die Studie neu entwickelt wurde. Im Mittelpunkt der Befragung stand zum
einen eine detaillierte Erfassung des Arztemangels insgesamt sowie nach Fachgebieten und
Positionen (Chef-, Ober- und Assistenzarzte). Zum anderen wurden differenziert die organi-
satorischen Maflinahmen erhoben, welche die Krankenh&user (auch) zur Akquise und Bin-
dung arztlicher Mitarbeiter ergriffen haben. Der Fragebogen umfasste 16 Seiten bzw. rund

300 Items und war in die folgenden sechs Kapitel unterteilt:

m Stellensituation im Arztlichen Dienst

B Mitarbeiterakquise
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Weiterbildung
Familienfreundlichkeit

Personalmanagement

Handlungsempfehlungen

Auf jedem Fragebogen war eine Identifikationsnummer fiir das jeweilige Krankenhaus ver-
merkt. Diese diente zum einen der Rucklaufkontrolle. Zum anderen konnten daruber be-
stimmte Strukturdaten (wie Krankenhausgrof3e, Tragerschaft, regionale Lage etc.) aus der
DKI-Krankenhausdatei zugeordnet werden, so dass diese nicht eigens erhoben werden

mussten.

Ein erster Entwurf des Erhebungsinstruments wurde einem Pretest durch eine projektbeglei-
tende Arbeitsgruppe unterzogen.” Die Experten sollten das Instrument auf seine Inhaltsvalidi-
tat Uberprifen, etwa hinsichtlich Verstandlichkeit von Fragen und Antwortformaten,
Korrektheit der Terminologie und fehlenden oder ggf. redundanten Fragenstellungen. Auf
Basis des Pretests wurde der Fragebogen nochmals Uberarbeitet.

2.2.2 Grundgesamtheit und Stichprobe

Die Grundgesamtheit der Krankenhausbefragung bilden die Allgemeinkrankenh&user sowie
die Krankenhauser mit ausschlief3lich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder psychiat-
rischen und neurologischen Betten (nachfolgend: Psychiatrien). Ausgenommen aus der
Grundgesamtheit aller Krankenhauser sind somit nur Tages- und Nachtkliniken sowie Bun-
deswehrkrankenhauser. Im Jahr 2008 umfasste die Grundgesamtheit der Allgemeinkranken-

hauser und Psychiatrien bundesweit 2.024 Einrichtungen.

Aus dieser Grundgesamtheit wurde eine disproportionale Zufallsstichprobe gezogen. Dabei
wurde wie folgt verfahren: Bei den Psychiatrien und Allgemeinkrankenhausern ab 300 Betten
wurde eine Vollerhebung durchgefiihrt. Diese erfolgte, um auch fir die kleineren Fachgebie-
te, welche Uberproportional in den gréReren Einrichtungen vorgehalten werden, den Arzte-
mangel auf einer hinreichenden statistischen Basis beschreiben zu kénnen. Bei den kleine-
ren Allgemeinkrankenh&usern, welche tberwiegend die Grunddisziplinen vorhalten, wurden

Zufallsstichproben von 150 Krankenh&usern unter 100 Betten und 250 Krankenhausern mit

?Kap. 2.2.3
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100 bis 299 Betten gezogen. Bereinigt um sog. neutrale Ausfélle (z. B. wegen der Schlie-
Bung oder Fusion von Krankenhdusern) umfasste die Brutto-Stichprobe insgesamt 1.158

Krankenhauser.

An der Erhebung nahmen 450 Krankenhauser teil. Das entspricht einer Ricklaufquote von
39%. Die Response ist zufriedenstellend und entspricht in etwa den Erwartungen angesichts
eines relativ komplexen Erhebungsinstruments mit zahlreichen Detailfragen zum kranken-
hausindividuellen Arztemangel. Ein hoherer Riicklauf wurde dariiber hinaus insbesondere
durch die unterproportionale Teilnahme von Allgemeinkrankenhausern unter 300 Betten ver-
hindert.

Tab. 1: Ausschopfung der Krankenhausbefragung

_ Grundgesamthelt Brutto-Stichprobe Rucklauf Rucklaufquote

Krankenhéuser (KH) ‘ 2.024 KH* 1.158 KH** 450 KH 39%

*Bereinigt um Bundeswehrkrankenhduser, Tages- und Nachtkliniken; **Bereinigt um neutrale Ausfalle

Den beteiligten Krankenh&usern sei an dieser Stelle fur die Teilnahme an der Krankenhaus-
befragung herzlich gedankt.

2.2.3 Ablauf und Auswertung der Erhebung

Die Erhebungsunterlagen der Krankenhausbefragung (Anschreiben, Fragebogen, portofreies
Ruckkuvert) wurden postalisch versandt und waren jeweils an die Geschaftsfihrung des
Krankenhauses adressiert. Laut Anschreiben war es der Geschaftsfihrung freigestellt, den

Fragebogen selbst auszufiillen oder ausfiillen zu lassen.

Sowohl im Anschreiben als auch auf dem Deckblatt des Fragebogens wurden die Befra-
gungsteilnenmer ausdricklich dariber informiert, dass die Ubermittelte Information streng
vertraulich behandelt und die Ergebnisse ausschlie3lich anonymisiert und fur Gruppen zu-

sammengefasst dargestellt werden.

Die Krankenhausbefragung wurde von Ende Januar 2010 bis Ende Mérz 2010 in zwei Erhe-
bungsphasen durchgefiihrt (Ersterhebung und Nachfassaktion). Erhebungsstand fir den

Arztemangel in deutschen Krankenh&usern ist somit das 1. Quartal 2010.

11
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Sowohl die Deutsche Krankenhausgesellschaft als auch Landeskrankenhausgesellschaften
hatten in Rundschreiben auf die Erhebung aufmerksam gemacht und eine Teilnahmeemp-

fehlung ausgesprochen. Daflr sei ihnen an dieser Stelle herzlich gedankt.

Die Erfassung und Auswertung der Erhebungsdaten erfolgte mit dem Statistikprogramm
SPSS.

Fur die Ergebnisauswertung musste die Netto-Stichprobe zunachst noch bearbeitet bzw.
gewichtet werden. Da die Auswahlséatze (wegen der disproportionalen Stichprobe) sowie die
Ausschdpfungsquoten in Abhangigkeit von der KrankenhausgrofRe und dem Krankenhaustyp
(Allgemeinkrankenhé@user versus Psychiatrien) variierten, ist eine entsprechende Korrektur
(Gewichtung) der realisierten Stichprobe durchgefiihrt worden, um ein reprasentatives Abbild
der Grundgesamtheit zu erhalten. Das heif3t eine Uber- bzw. Unterreprasentanz von Einrich-
tungen verschiedener Krankenhausgrof3en und Krankenhaustypen wurde statistisch ausgeg-
lichen. Die Gewichtung erfolgte also nach dem Merkmal der Krankenhausgro3e mit vier Bet-
tengrofRenklassen (unter 100 Betten, 100-299 Betten, 300-599 Betten, ab 600 Betten) sowie
dem Merkmal des Krankenhaustyps (Allgemeinkrankenhdauser, Psychiatrien). Die hierflr
erforderliche Verteilung der Krankenh&user in der Grundgesamtheit ist in der amtlichen Sta-
tistik hinterlegt bzw. liegt standardmafiig auch in der DKI-Krankenhausdatei vor.

Nach MaRRgabe der genannten Gewichtung sind die Ergebnisse somit reprasentativ fur die
Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhduser und Psychiatrien in Deutschland.

Zur Unterstitzung der Studie hat der Auftraggeber, die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
eine projektbegleitende Arbeitsgruppe eingesetzt. Ihr gehdrten Experten aus der DKG, den

Landeskrankenhaugesellschaften und der Krankenhauspraxis an.’

Mafgebliche Aufgaben der Projektgruppe waren die fachliche und methodische Unterstiit-
zung des Projektes, die Bestimmung wesentlicher Zielvorgaben sowie eine Bewertung der
Ergebnisse. Im Rahmen des Projektes fanden drei Workshops der Projektgruppe statt. Fur
die gute Zusammenarbeit und die konstruktive Unterstitzung des Projektes mochten wir uns

an dieser Stelle bei allen Mitgliedern herzlich bedanken.

® Eine Teilnehmerliste findet sich im Anhang.
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Il Sekundaranalysen

3 Entwicklung der Arztzahlen und Studienkapazitaten 2000 — 2008
3.1 Vollkrafte

Im Jahr 2008 gab es insgesamt rund 128.000 Vollkrafte in deutschen Krankenhausern. Die
Anzahl der arztlichen Vollkrafte im Jahresdurchschnitt zeigt tiber die Jahre 2000 bis 2008 ei-
nen stetigen Anstieg (Abb.1). Insgesamt ist in diesem Zeitraum eine Zunahme der arztlichen
Vollkrafte von ca. 109.000 im Jahr 2000 auf 128.000 im Jahr 2008 oder um 18% zu ver-

zeichnen.

140.000
120.000 W
E}
S 100.000
o
Y
&
= 80.000
=
S 60.000
) H—_._._.__H_H
1=
©
N 40.000 W—
<

20.000
| | | | | | | | |
0 ' T ' T ' T ¢ T . T ! T ! r ! r !
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
—+—KHunter 100 Betten —8— KHmit 100 bis 299 Betten
(¢) Deutsches —A— KHmit 300 bis 599 Betten —8— KH mit 600 und mehr Betten
Krankenhausinstitut —*— Insgesamt

Abb. 1: Arztliche Vollkrafte im Jahresdurchschnitt je BettengroRenklasse von 2000 bis 2008*

* Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Werden Krankenh&user getrennt nach unterschiedlichen Bettengrof3enklassen betrachtet, so
haben die Einrichtungen mittlerer Gréf3e (300 bis 599 Betten) prozentual einen etwas gerin-
geren Stellenzuwachs zu verzeichnen (16%; von rund 35.100 VK im Jahr 2000 auf 40.800
VK im Jahr 2008) als kleinere Hauser mit 100 bis 299 Betten (17%; von ca. 24.000 VK im
Jahr 2000 auf 28.000 VK im Jahr 2008) und Einrichtungen mit 600 und mehr Betten mit 19%
(von ungefahr 46.500 VK im Jahr 2000 auf 55.200 VK im Jahr 2008). Prozentual den grof3ten
Stellenzuwachs Uber die Jahre zeigen die Einrichtungen unter 100 Betten mit einem Zu-
wachs von ca. 3.000 VK im Jahr 2000 auf 4.000 VK im Jahr 2008 oder 33% (Abb.1 und 2).

Im Verlauf betrachtet, sind die hdchsten jahrlichen Wachstumsraten fir arztliche Vollkrafte im
Jahr 2004 und 2005 mit jeweils 3% zu verzeichnen. Seit 2006 liegt die allgemeine jahrliche
Anderungsrate konstant bei 1,7% Zuwachs.

140%

2000 = 100%

el

130%

120%

110%

100%

Arztliche Vollkrafte (Wachstumsraten)

90% T T T T T T T 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

—+—KHunter 100 Betten —®— KHmit 100 bis 299 Betten
(©) Deutsches —&— KHmit 300 bis 599 Betten —®— KHmit 600 und mehr Betten
Krankenhausinstitut —¥— Insgesamt

Abb. 2: Entwicklténg der arztlichen Vollkrafte im Jahresdurchschnitt je BettengréR3enklasse
seit 2000

® Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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3.2 Beschaiftigte (,,Kopfe*)

Gemessen in Beschéftigten (,Kdpfen*), also inklusive der Arzte in Teilzeit, gab es zum Stich-
tag 31.12.2008 rund 139.000 hauptamtliche Arzte und Arztinnen in deutschen Krankenh&u-
sern. Seit dem Jahr 2000 hat sich die Anzahl der hauptamtlichen Arzte und Arztinnen von ca.
111.600 auf 139.300 im Jahr 2008 erhdht. Dies entspricht einem Anstieg von 25% seit dem
Jahr 2000, als die Zahl der Krankenhausarzte noch bei 111.600 lag (Abb. 3). Unter den
139.300 Beschaftigen im Jahr 2008 findet man ca. 74.200 Arzte mit abgeschlossener Wei-
terbildung und 65.000 Arzte ohne Weiterbildung bzw. in einer Weiterbildung.

Wie bei den Vollkréaften ist die deutlichste Steigerung der absoluten jahrlichen Wachstumsra-
te im Jahr 2004 zu beobachten. Im Vergleich zu 2003 ist die Anzahl der hauptamtlichen Arz-
te und Arztinnen im Jahr 2004 um 9,6% angestiegen. Erklarbar ist dies mit der Abschaffung
des Arztes im Praktikum (AiP).° Arzte im Praktikum bildeten bei den jahrlichen Z&hlungen
des Statistischen Bundesamtes bis einschliel3lich 2003 eine Sonderkategorie und wurden
nicht zu den hauptamtlichen Arzten gezahlt. Ab 2004 werden sie jedoch, entsprechend ihrer
Tatigkeit, dem Arztlichen Dienst zugeordnet. Somit erklart sich auch die Uberproportionale
Wachstumsrate von 2003 auf 2004 der Arzte und Arztinnen ohne bzw. in einer Weiterbildung

von 21%.

® Laut Art. 1 des Gesetzes zur Anderung der Bundesarzteordnung und anderer Gesetze vom 26. Juli 2004, BGBI. | S. 1776
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Abb. 3: Hauptamtliche Arzte und Arztinnen mit und ohne Weiterbildung von 2000 bis 2008

(Stichtag 31.12)’

Die Gesamtanzahl der Arzte und Arztinnen mit einer abgeschlossenen Weiterbildung hat
sich seit dem Jahr 2000 von 62.200 auf 74.200 im Jahr 2008 oder 19% erhoht, wahrend die
Arzte ohne bzw. in einer Weiterbildung einen Anstieg von 49.400 im Jahr 2000 auf 65.000 im

Jahr 2008 oder 32% zu verzeichnen haben (Abb. 4).

Die Weiterbildungsquote, also der prozentuale Anteil der hauptamtlichen Arzte mit Weiterbil-

dung an der Gesamtanzahl der hauptamtlichen Arzte, stieg von 2000 bis 2003 von 56% auf

57% an. Im Jahr 2004 sank die Weiterbildungsquote auf 53%, da wegen der Abschaffung

des Arztes im Praktikum im Jahr 2004 die entsprechenden Arzte fortan zu den Hauptamtli-

chen Arzten gezahlt werden. Seit 2004 liegt die Weiterbildungsquote konstant bei 53%.

" Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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(c) Deutsches —*—Insgesamt —®— Mit Weiterbildung —&— Ohnebzw.in Weiterbildung

Krankenhausinstitut

Abb. 4: Entwicklung der hauptamtlichen Arzte und Arztinnen mit und ohne Weiterbildung seit
2000 (Stichtag 31.12)°

3.3 Facharzte

Tabelle 2 zeigt die Entwicklung der Arztzahlen nach ausgewahlten Fachgebieten im Jahr
2000 und 2008. Im Unterschied zu den Arztzahlen insgesamt, weist das Statistische Bun-
desamt hier nur Arzte mit abgeschlossener Weiterbildung (Facharzte) aus. Im Jahr 2008 gab
es insgesamt 74.245 Fachéarzte in deutschen Krankenhausern. Die drei grof3ten Fachgebie-
te, die Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesiologie, vereinen 56% der Fachéarzte auf sich.
Weitere 17% entfallen auf Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Kinderheilkunde und Psychiat-

rie und Psychotherapie. Der Anteil der Ubrigen Fachgebiete liegt bei insgesamt 27%.

8 Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Tab. 2: Hauptamtliche Arzte und Arztinnen (absolut) mit Weiterbildung gegliedert nach
Fachgebieten im Jahr 2000 und 2008 (Stichtag jeweils 31.12.)9

Anasthesiologie 11.127 13.305
Chirurgie 10.611 12.645
Innere Medizin 13.048 15.773
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 4.098 4,597
Kinderheilkunde 3.144 3.711
Psychiatrie und Psychotherapie 3.253 4,101
Diagnostische Radiologie 2.894 3.041
Laboratoriumsmedizin 391 313
Neurochirurgie 738 946
Neurologie 1.765 2.404
Orthopadie 1.481 2.136
Augenheilkunde 752 814
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 881 1.061
Haut- und Geschlechtskrankheiten 604 740
Urologie 1.480 1.852
Sonstige 5.885 6.806

Die Anzahl der weitergebildeten Arzte und Arztinnen ist seit dem Jahr 2000 in den drei groR-
ten Gruppen, der Anasthesiologie, Chirurgie und Inneren Medizin absolut am starksten ge-
stiegen. Im Bereich der Anéasthesiologie sind die entsprechenden Zahlen seit 2000 um 2.178
oder 20% angestiegen, in der Chirurgie ist eine Erhéhung der Arztzahlen um 2.034 oder 19%
feststellbar und in der Inneren Medizin sind Steigerungen um 2.725 oder 21% ersichtlich
(Abb. 5).

? Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Krankenhausinstitut

Abb. 5: Hauptamtliche Arzte und Arztinnen mit Weiterbildung gegliedert nach Fachgebieten
von 2000 bis 2008 (Stichtag 31.12)"°

Der Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie zeigt seit 2000, als einer der drei mittelgro-
Ren Fachbereiche, mit einem Stellenanstieg von 848 weitergebildeten Arzten oder 26% ein
deutliches Wachstum. Der Bereich der Kinderheilkunde konnte seit 2000 ein Stellenwach-
stum um 567 Arzte oder 18% verzeichnen, wahrend sich der Anstieg im Bereich der Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe auf 499 oder 12% belauft (Abb. 6).

° Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Abb. 6: Hauptamtliche Arzte und Arztinnen mit Weiterbildung gegliedert nach Fachgebieten
von 2000 bis 2008 (Stichtag 31.12)"

Einen Uberproportionalen Anstieg ihrer Stellenanzahlen zeigen die Bereiche der Neurochi-

rurgie, Neurologie und der Orthopadie. So hat sich seit dem Jahr 2000 die Anzahl der wei-

tergebildeten Arzte und Arztinnen in neurologischen Fachabteilungen um 639 oder 36% er-

héht und im Bereich der Neurochirurgie um 208 oder 28%. In den orthopadischen Abteilun-

gen sind die Stellenzahlen seit 2000 um 655 oder 44% angestiegen (Abb. 7).

™ Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Abb. 7: Hauptamtliche Arzte und Arztinnen mit Weiterbildung gegliedert nach Fachgebieten

von 2000 bis 2008 (Stichtag 31.12)*

Deutlich unterproportional féllt die Entwicklung in den Funktionsbereichen der Laborato-

riumsmedizin und der Diagnostischen Radiologie aus. In der Diagnostischen Radiologie ist

seit 2000 lediglich ein Anstieg um 147 weitergebildete Arzte oder 5% zu verzeichnen, wah-

rend der Bereich der Laboratoriumsmedizin sogar einen Riickgang um 78 Arzte oder 20%

aufweist (Abb. 8).

2 Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Abb. 8: Hauptamtliche Arzte und Arztinnen mit Weiterbildung gegliedert nach Fachgebieten

von 2000 bis 2008 (Stichtag 31.12)™

Abbildung 9 zeigt Entwicklungen weiterer Fachgebiete zwischen den Jahren 2000 und 2008.

2 Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Abb. 9: Hauptamtliche Arzte und Arztinnen mit Weiterbildung gegliedert nach Fachgebieten
von 2000 bis 2008 (Stichtag 31.12)*

3.4 Studienkapazitaten

Die Studienkapazitaten in der Humanmedizin lassen sich anhand von vier Indikatoren darle-
gen: Studienplatze, Erstsemester in der Medizin, Medizinstudenten insgesamt und Medizin-
absolventen (Tab. 3).

Tab. 3: Studien kapazité\ten15

Studienplatze fur Studienanfanger 10.751 9.977
Erstsemester in der Medizin 12.181 13.514
Medizinstudenten (insgesamt) 80.200 79.376
Medizinabsolventen 9.130 9.805

1 Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
% Quelle: Statistisches Bundesamt, 2003-2009. Dargestellt ist Sommersemester und nachfolgendes Wintersemester: z.B. 2000
=SS 2000 + WS 2000/2001/ Informations- und Pressestelle der ZVS. Internet: http://www.zvs.de
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Laut der Zentralstelle fir die Vergabe von Studienplatzen (ZVS'®) gab es in Deutschland im
Jahr 2008 rund 10.000 Platze fur Studienanfanger des Fachs Humanmedizin. Dies bedeutet
einen Rickgang der Anzahl der Studienplatze fur Erstsemester von 2000 (mit 10.750 Stu-
dienplatzen) bis 2008 um 7%. Im gleichen Zeitraum ist jedoch die Anzahl der Studienplatz-
bewerber von 33.800 im Jahr 2000 auf 49.200 im Jahr 2008, um 46%, angestiegen. Im Mittel

gibt es heute flinf Bewerber je Studienplatz.
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Abb. 10: Entwicklung der Studienplatze, Erstsemester in der Medizin, Medizinstudenten (insge-
samt) und Medizinabsolventen seit 2000"’

Die Anzahl der Studienanfanger im ersten Fachsemester Medizin ist laut den Daten des Sta-
tistischen Bundesamtes von 2000 mit ungefahr 12.200 Studenten bis 2008 mit 13.500 Stu-
denten um 11% angestiegen.'® Die Anzahl der Erstsemester war im Betrachtungszeitraum
im Ubrigen kontinuierlich héher als die Anzahl der Studienplatze fir Studienanfanger. D.h.
das Medizinstudium war regelmafig Uberbelegt mit entsprechenden Auswirkungen auf die

Studienbedingungen.

!® |nformations- und Pressestelle der ZVS. Internet: http://www.zvs.de

7 Quelle: Statistisches Bundesamt, 2003-2009. Dargestellt ist Sommersemester und nachfolgendes Wintersemester: z.B. 2000
=SS 2000 + WS 2000/2001/ Informations- und Pressestelle der ZVS. Internet: http://www.zvs.de

'8 Laut den Daten der ZVS nimmt die Anzahl der Studienanfanger im Fach Humanmedizin seit dem Jahr 2000 bis 2008 um 6%
ab. Die Diskrepanz zu den Daten des Statistischen Bundesamtes kann in dieser Untersuchung nicht geklart werden.
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Die Gesamtanzahl aller Medizinstudenten verzeichnet einen unwesentlichen Riickgang um
1% von 80.200 im Jahr 2000 auf 79.400 im Jahr 2008 (Tab. 3). Geht man jedoch weiter zu-
rick, findet man in den 90er Jahren einen deutlichen Rickgang der Anzahl der Medizinstu-
denten. So gab es im Jahr 1993 noch rund 90.600 Studierende im Fach Humanmedizin,

wahrend 1997 lediglich 80.500 Medizinstudenten zu verzeichnen waren™®.

Die Anzahl der Absolventen des Medizinstudiums hat von 9.100 im Jahr 2000 auf 8.700 im
Jahr 2006 um 5% abgenommen, ist von 2006 bis zum Jahr 2008 jedoch wieder auf 9.800
oder um 13% gestiegen. Insgesamt ist die Anzahl der Medizinabsolventen von 2000 bis
2008 um 7% gestiegen. In den 90er Jahren gab es jedoch auch hier einen deutlichen Ruck-
gang: Von 1993 bis 1997 hat die Anzahl der Absolventen im Medizinstudium von 11.600 auf
9.400 abgenommen.?

Wahrend kaum nennenswerte Verdnderungen bei der Anzahl der Studienplatze, der Stu-
dienanfanger und Absolventen sowie bei der Gesamtanzahl der Medizinstudenten seit 2000
zu verzeichnen sind, hat sich jedoch die Nachfrage, gemessen an der Anzahl der Studien-
platzbewerber, drastisch erhoht. Der deutliche Rickgang in der Gesamtanzahl der Medizin-
studenten sowie in der Anzahl der Absolventen des Medizinstudiums in den 90er Jahren ist
seit 2000 zum Erliegen gekommen. Gleichwonhl ist der nachfolgend prognostizierte Arzte-
mangel teilweise auch Folge des Abbaus der Studienkapazitaten in den 90er Jahren.

4 Prognose des Arztemangels bis 2019
Nachfolgend soll der Arztemangel bzw. der Arztebedarf fur die nachsten 10 Jahre oder konk-
ret fiir den Zeitraum von 2009 bis 2019 prognostiziert werden.?* Fiir die Prognose sind vier

malfdgebliche Einflussgrdf3en zu unterscheiden:

Ersatzbedarf
Mehrbedarf

Zugang neuer Arzte

Rationalisierungspotenziale

1% v/gl. Kopetsch, 2009a

0 vgl. Kopetsch, 2009a
Bei Fertigstellung der Studie stammten die aktuellsten verfigbaren Daten der amtlichen Statistik, auf der die Prognose
maRgeblich basiert, aus dem Jahr 2008. Deswegen geht auch das Jahr 2009, obwohl schon voriber, in die Prognose ein.
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4.1 Ersatzbedarf
Der Ersatzbedarf meint den Ersatz von aus der &rztlichen Versorgung ausscheidenden Arz-

ten (Tab. 4). Hier sind im Wesentlichen sechs Einflussfaktoren zu unterscheiden:

Altersbedingte Berufsaufgabe von Krankenhausarzten

B Altersbedingte Berufsaufgabe von Vertragsarzten
B Altersbedingte Berufsaufgabe von sonstigen ambulant tatigen Arzten
B Altersbedingte Berufsaufgabe von Arzten bei Behorden, Kérperschaften und anderen

Bereichen

B Altersbedingte Berufsaufgabe von Arzten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen

B Abwanderung ins Ausland

Nach Angaben der Bundesarztekammer arbeiteten im Jahr 2009 fast 19.000 Arzte im Kran-
kenhaus (14% aller Krankenhauséarzte), die 55 Jahre oder alter sind und spatestens im Jahr
2019 65 Jahre alt werden und somit in den Ruhestand treten.”? Altersbedingt sind diese Arz-

te also c. p. bis zum Ende des Prognosezeitraumes 2019 zu ersetzen.

Tab. 4: Ersatzbedarf an Arzten bis 2019

Ersatzbedarf bis 2019

Altersbedingte Berufsaufgabe von Krankenhauséarzten 18.940
Altersbedingte Berufsaufgabe von Vertragsarzten 51.800
Altersbedingte Berufsaufgabe von sonstigen ambulant tatigen Arzten

o - 9.990
(angestellte Arzte, Privatarzte)
Altersbedingte Berufsaufgabe von Arzten bei Behérden, Kérperschaf-

X 14.900

ten und anderen Bereichen
Altersbedingte Berufsaufgabe von Arzten in Vorsorge- und Rehabili- 1.300
tationseinrichtungen ’
Wanderungssaldo ins Ausland 11.330
Summe Ersatzbedarf 108.260

Ein altersbedingter Ersatzbedarf entsteht insbesondere in der vertragsarztlichen Versorgung:

Legt man die Prognose der Bundesarztekammer aus dem Jahr 2008/2009 zugrunde, dann

22 Kopetsch, 2007
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wirden bis 2019 rund 64.730 Arzte (54%) altersbedingt aus der vertragséarztlichen Versor-
gung ausscheiden.? Allerdings koénnen infolge des Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes —
im Gegensatz zu friher — Vertragsarzte bei Unterversorgung oder drohender Unterversor-
gung in einem Zulassungsbezirk ihre Zulassung Uber das 68.Lebensjahr fortflihren; dartuber
hinaus kénnen nunmehr auch Arzte eine Zulassung erhalten, die bei Antragstellung &lter als
55 Jahre sind. Von diesen Moglichkeiten wird mittlerweile in gréRerem Umfang Gebrauch
gemacht. Auf Basis aktueller Daten aus 2009/2010, welche diese Entwicklungen berick-
sichtigen, hat die Bundesarztekammer daher ihre Schatzungen zum altersbedingten Ersatz-
bedarf im vertragsarztlichen Bereich um ca. 13.000 Arzte reduziert. Demzufolge wirden bis
zum Jahr 2019 rund 51.800 Vertragsérzte (43%) ihren Beruf altersbedingt aufgeben.?

Dartiber hinaus sind Arzte auch anderweitig ambulant tatig, sei es als Privatarzte oder im
Angestelltenverhaltnis (v.a. bei Vertragsarzten). Deren Gesamtzahl betrug 2008 rund 18.500
Arzte.® Hier greifen die genannten Anderungen des Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes
nicht. Deswegen wurde hier, mangels verfigbarer Daten, derselbe relative Ersatzbedarf wie
bei den Vertragsarzten gemal der alteren Prognose der Bundesarztekammer aus 2009 un-
terstellt (54%). Demzufolge miissten hier 9.990 Arzte altersbedingt ersetzt werden.

Weiterer Ersatzbedarf ergibt sich fur Arzte, die bei Behorden, Koérperschaften oder in ande-
ren Bereichen tatig sind (z. B. offentlicher Gesundheitsdienst, Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, Kammern, MDK, Pharmaindustrie etc.). Laut Bundeséarztekammer waren im Jahr 2008
rund 27.600 Arzte in diesen Bereichen beschéftigt.?” Firr die Berechnung des altersbedingten
Ersatzbedarfs wurde wiederum derselbe Prozentsatz wie bei den sonstigen ambulant tatigen
Arzten zugrundegelegt (54%).” Dies entspricht altersbedingt einem taxierten Ersatzbedarf
von 14.900 Arzten.

Ein Ersatzbedarf entsteht auch fur stationar tatige Arzte auBerhalb des Krankenhauses (vor
allem in Rehabilitationskliniken). Auch hierfir liegen keine Altersstrukturdaten vor, sodass

der Ersatzbedarf abermals taxiert werden muss: Ende 2008 gab es in den deutschen Vor-

2% Kopetsch, 2007

* Es muss allerdings offen bleiben, inwieweit sich der aufgezeigte Trend einer spéteren oder langeren Niederlassung im Prog-
nosezeitraum fortsetzt. Deswegen ist hier die Prognose des Ersatzbedarfs mit grof3eren Unsicherheiten behaftet.

%5 Kopetsch, 2007

%% Die Annahme lasst sich insofern rechtfertigen als ambulant tétige Arzte im Angestelltenverhaltnis zwar im Schnitt ggf. junger
sein durften als Vertragséarzte, Privatarzte (vor allem nach Ende der vertragsarztlichen Tatigkeit) aber im Schnitt merklich al-
ter.

T Kopetsch, 2007

%8 Die Annahme erscheint insofern im Grundsatz plausibel, als viele Arzte erst nach Abschluss der Weiterbildung oder langerer
arztlicher Tatigkeit in andere Einsatzbereiche wechseln.

27



= Y DEUTSCHES
U»ﬂ@ﬂ KRANKENHAUS
INSTITUT

sorge- und Rehabilitationseinrichtungen 9.270 hauptamtlich tatige Arzte.” Firr den altersbe-
dingten Ersatzbedarf wurde hier derselbe Prozentsatz unterstellt, wie flr die Krankenhauser

(14%). Dies entspricht einem Ersatzbedarf von 1.300 Arzten.*

SchlieBlich ergibt sich ein Ersatzbedarf aus dem negativen Wanderungssaldo der aus
Deutschland abwandernden und nach Deutschland zuwandernden Arzte. Seit 2004 ist hier
ein deutlicher Anstieg zu beobachten: In den Jahren 2004 bis 2008 sind insgesamt gut
13.060 Arzte aus Deutschland abgewandert, wéahrend im selben Zeitraum etwa 7.920 Arzte
aus dem Ausland zugewandert sind.*' Das entspricht einem negativen Wanderungssaldo
von 5.140 Arzten fur den Betrachtungszeitraum insgesamt bzw. durchschnittlich rund 1.030
Arzten pro Jahr, welche fiir die Patientenversorgung in Deutschland verloren gegangen sind.
Unterstellt man fur den Prognosezeitraum 2009 bis 2019 — vereinfacht — eine konstante
Abwanderung, so ergibt sich hochgerechnet in Folge des negativen Wanderungssaldos ein
Ersatzbedarf von rund 11.330 Arzten.*

Addiert man die erforderlichen Ersatzbedarfe der einzelnen Bereiche, dann resultiert insge-
samt ein Ersatzbedarf von 108.260 Arzten bis zum Jahr 20109.

4.2 Mehrbedarf
Der Mehrbedarf betrifft den zuséatzlichen Bedarf an Arzten Uber den aktuellen Bestand hi-

naus (Tab. 5). Hier sind insbesondere die folgenden Einflussfaktoren zu berticksichtigen:

B Aktuelle Anzahl offener Stellen
B Demographiebedingter Mehrbedarf an Arzten

B Steigerung der Teilzeitquote

% Kopetsch, 2007

% GemaR der Annahme diirfte der Ersatzbedarf fiir Rehabilitationskliniken mutmaRlich etwas unterschatzt werden, weil diese
Kliniken eine geringere Weiterbildungsquote haben als Krankenh&user und damit eine ungunstigere Altersstruktur.

%! Kopetsch, 2010, 2009 a/b

¥ Die Annahme eines konstanten Wanderungssaldos lasst sich fir Prognosezwecke rechtfertigen, da einer zunehmenden An-
zahl von Abwanderungen ins Ausland auch die gezielte Akquise und damit eine steigende Zuwanderung auslandischer Arzte
gegeniberstehen dirften.
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Tab.5: Mehrbedarf an Arzten bis 2019

Mehrbedarf bis 2019

Offene Stellen Krankenhaus aktuell 6.000
Offene Stellen Vertragsérzte aktuell 3.600
Demographiebedingter Mehrbedarf Krankenhaus 4.880
Demographiebedingter Mehrbedarf Vertragséarzte 4.840
Demographiebedingter Mehrbedarf Rehabilitation 920
Steigerung der Teilzeitquote Krankenhaus 10.270
Steigerung der Teilzeitquote Rehabilitation 920
Summe Mehrbedarf 30.830

Wie die vorliegende Studie belegt, kénnen aktuell 5.500 Vollkraftstellen in deutschen Kran-
kenhausern nicht besetzt werden.*® Legt man firr diese Stellen das gleiche Verhaltnis von
Beschaftigten (,Kopfen®) und Vollkraften wie bei der derzeitigen Krankenhausarzteschaft zu-
grunde (=1,09), dann fehlen derzeit sogar 6.000 Arzte im Krankenhaus. Fiir eine bedarfsge-

rechte Versorgung muss diese Zahl somit in die Berechnung des Mehrbedarfs einfliel3en.

Laut Bundesarztekammer kdnnen lUberdies rund 3.600 Vertragsarztsitze derzeit nicht besetzt
werden (vor allem im hausérztlichen bzw. landlichen Bereich). Fir Rehabilitationseinrichtun-
gen und sonstige Bereiche gibt es keine entsprechenden Daten fir offene Stellen, sodass

hier ggf. eine leichte Untererfassung bei der Prognose des Mehrbedarfs vorliegt.

Ein weiterer Einflussfaktor des kiinftigen Bedarfs an Arzten bildet die demographische Ent-
wicklung bzw. speziell fur die stationare Versorgung, die Entwicklung der Krankenhausfalle.
Hierzu liegen Prognosen der statistischen Amter zu den Auswirkungen des demographi-
schen Wandels auf die Krankenhausbehandlung in Deutschland vor. Dabei sind prinzipiell
zwei Szenarien zu unterscheiden: ein Status-Quo-Szenario und ein Szenario sinkender Be-

handlungsquoten.®

Nach dem sog. Status-Quo-Szenario hangt die Wahrscheinlichkeit eines stationaren Kran-
kenhausaufenthalts heute und in Zukunft vor allem vom Alter und vom Geschlecht ab. Fur
die Vorausberechnungen werden die aktuellen alters- und geschlechtsspezifischen Kran-

kenhauswahrscheinlichkeiten konstant gehalten und der vorausberechneten Bevdlkerung

B vgl. Kap.6
% Statistisches Bundesamt, 2008
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zugrunde gelegt. Demnach wiirde die Zahl der Krankenhausfélle von 2009 bis 2019 von 17,5

Mio. auf 18,3 Mio. steigen. Das entspricht einer relativen Zunahme von 4,6%.

Das Szenario sinkender Behandlungsquoten geht von der Uberlegung aus, dass Menschen
bei steigender Lebenserwartung auch langer gesund leben und schwere bzw. haufige Be-
handlungen erst im spateren Alter auftreten. Zur Prognose werden dementsprechend die ak-
tuellen altersspezifischen Krankenhauswahrscheinlichkeiten entsprechend dem Anstieg der
Lebenserwartung in hoéhere Altersgruppen ,verschoben® und auf die vorausberechnete Be-
volkerung bezogen. Gemal diesem Szenario steigt die Zahl der Krankenhausfélle von 17,5
Mio. in 2009 auf 17,9 Mio. in 2019 oder relativ um 2,3%.

Betrachtet man die beiden Szenarien als Unter- bzw. Obergrenzen der wahrscheinlichen
Entwicklung, so liegt der Korridor der voraussichtlichen Krankenhausfalle im Jahr 2019 zwi-
schen 17,9 Mio. und 18,3 Mio., der Korridor fur die absolute Zunahme bis dahin zwischen 0,4
Mio. und 0,8 Mio. Fallen, sowie flr die relative Zunahme zwischen 2,3% und 4,6%.

Da die arztlichen Leistungen c.p. in hohem Mal3e fallfix sind, erscheint eine proportionale
Entwicklung des Arztebedarfs im Grundsatz plausibel. Damit wiirde sich der zusatzliche
Bedarf an Krankenhausérzten c.p. innerhalb dieser Marge bewegen. Fir die Prognose wur-
de vereinfacht der mittlere Wert der Marge zwischen Status-Quo-Szenario (4,6%) und dem
Szenario sinkender Behandlungsquoten (2,3%) zugrunde gelegt, also ein fallzahlbedingter
Mehrbedarf an Arzten von 3,5%. Bei rund 139.300 Krankenhausarzten im Jahr 2008 ent-
spricht dies einem Mehrbedarf von rund 4.880 Arzten bis zum Jahr 20109.

Fur die vertragsarztliche und sonstige ambulante arztliche Versorgung sowie die Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen liegen u.W. keine vergleichbaren Prognosen vor. Deswe-
gen wurde hier, unter Zugrundelegung der jeweiligen Arztzahlen von 2008, derselbe Steige-
rungssatz unterstellt wie bei den Krankenhausarzten (3,5%). Insgesamt wird der demogra-

phiebedingte Mehrbedarf an Arzten in den Prognosen also eher moderat taxiert.*

Ein Mehrbedarf an Arzten entsteht schlieRlich dadurch, dass die Anzahl der Arzte mit Teil-
zeitarbeit stetig zunimmt. Selbst bei konstantem Bedarf an Vollkraften wirde dadurch der
Bedarf an Beschaftigten im Arztlichen Dienst steigen, insofern die Arbeit auf mehr ,Képfe® zu

verteilen ware. Die Entwicklung der Teilzeitquote kann dabei auch als Indikator flr allgemei-

% Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass einem Anstieg der &lteren Bevolkerung ein Bevolkerungsriickgang insgesamt
gegenibersteht.
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ne Trends in der Medizin interpretiert werden, wie beispielsweise die ,Feminisierung® der
Medizin (also der zunehmende Frauenanteil unter Medizinern) oder — teilweise damit zu-
sammenhangend, teilweise aber auch geschlechtsunabhéangig — eine bessere Vereinbarkeit

von Beruf und Familie bzw. Privatleben.

Von 2004 bis 2008 hat die Zahl der teilzeitbeschaftigten Krankenhauséarzte um 4.670 zuge-
nommen.*® Das entspricht einem jahrlichen Anstieg von durchschnittlich rund 934 Arzten in
Teilzeit. Schreibt man diesem Trend bis 2019 linear fort — was angesichts der o. g. allgemei-
nen Trends in der Medizin durchaus realistisch erscheint —, dann steigt die Zahl der Kran-

kenhausarzte in Teilzeit bis dahin um 10.270 Arzte an.*’

Dagegen fallt in den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen der Teilzeiteffekt eher mo-
derat aus. Hier hat von 2004 bis 2008 die Zahl der teilzeitbeschaftigten Arzte um insgesamt
420 bzw. im Durchschnitt um 84 Arzte pro Jahr zugenommen.® Bei linearer Fortschreibung
entspricht dies einem Mehrbedarf von 920 Arzten. Im vertragsarztlichen Bereich spielen Teil-
zeitarbeit bzw. Teilzulassungen einstweilen noch eine untergeordnete Rolle, sodass hier von

einer Prognose abgesehen wird.

In der Summe von teilzeit- und demographiebedingtem Mehrbedarf sowie der Besetzung ak-
tuell offener Stellen resultiert bis 2019 ein Mehrbedarf von insgesamt 30.830 Arzten. Dabei
durfte es sich sogar eher um eine konservative Schatzung handeln, insofern bestimmte Ein-
flussfaktoren wie u.a. eine verstarkte Abwanderung von Arzten in Bereiche ohne arztliche
Tatigkeit im engeren Sinne (z.B. Kammern, Pharmaindustrie etc.) bzw. der dortige Mehrbe-

darf wegen groRerer statistischer Unsicherheiten keine Berticksichtigung gefunden haben.

4.3 Zugange neuer Arzte

Fur die Prognose des Arztemangels sind neben dem Mehrbedarf an Medizinern und den
Abgangen an Arzten (Ersatzbedarf) die Zugange an Arzten als dritte maRgebliche Einfluss-

grofRe heranzuziehen. Die Zugange umfassen alle zum aktuellen Bestand neu oder erneut

% statistisches Bundesamt, 2001-2009

* Dies gilt aber nur unter der zusatzlichen Pramisse, dass das Vollkraftaquivalent je Teilzeitkraft (derzeit rund 0,5 VK) bis dahin
konstant bleibt. Bei einem Anstieg des Vollkraftaquivalents je Teilzeitkraft wiirde der Mehrbedarf an Arzten sinken, umgekehrt
wirde er bei einer Abnahme steigen.

% statistisches Bundesamt, 2001-2009
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hinzu kommenden Mediziner. Hier sind im Wesentlichen drei Einflussfaktoren zu unterschei-

den:

B Studenten bzw. Absolventen des Medizinstudiums
B Berufsrickkehrer oder Wiedereinsteiger

B Auslandische Arzte

Die letztgenannte Gruppe spielt jedoch in diesem Zusammenhang keine Rolle mehr, da sie

schon beim Ersatzbedarf im Wanderungssaldo Berticksichtigung gefunden hat.

Die potenziellen Wiedereinsteiger in den Beruf betreffen in erster Linie Rickkehrer aus der
Elternzeit bzw. von ausschlieRlich im Haushalt tatigen Medizinern.*® Laut Angaben der Bun-
desarztekammer befinden sich bundesweit derzeit rund 5.500 Arzte in der Elternzeit.** An-
gesichts der Feminisierung der Medizin dirfte diese Anzahl eher steigen, sodass im Saldo
von Zugangen aus der Elternzeit bzw. Abgangen in die Elternzeit keine Zugange an zusatzli-
chen Arzten insgesamt zu erwarten sind. Im Gegenteil fuhrt diese Entwicklung der Feminisie-
rung eher zu einem Mehrbedarf an Arzten, der implizit und zumindest teilweise Uber die

Prognose der Teilzeitquote taxiert wurde.*

Dariiber hinaus sind weitere 5.300 Arzte aktuell ausschlieBlich im Haushalt tatig.** Mutmaf-
lich handelt es sich dabei zum GroRteil um weibliche Arzte, die nach der Elternzeit oder einer
Familienphase nicht mehr in den Beruf zuriickgekehrt sind. Es muss offen bleiben, ob diese
Klientel noch in der Lage oder willens ist, wieder &rztlich tatig zu werden. Mit Blick auf die
Prognose wird aber davon ausgegangen, dass selbst bei groRem Interesse und weiterge-
henden Wiedereinstiegsprogrammen diese Berufsriickkehrer die oben erwahnten wahr-
scheinlichen Zuwéchse bei den Abgangen in die Elternzeit sowie dartber hinaus in die aus-

schliel3liche Haushaltstéatigkeit nicht tiberkompensieren kénnen.

Im Ergebnis lasst sich somit festhalten, dass bis 2019 durch Berufsriickkehrer bzw. Wieder-
einsteiger, zumindest im Saldo mit (zeitweisen) Berufsaussteigern, c. p. keine Zugénge an

zusatzlichen Arzten (iber den aktuellen Bestand hinaus zu erwarten sind. Dies bedeutet

* Andere potenzielle Berufsriickkehrer wie Arbeitslose oder vollig berufsfremd tatige Mediziner sind statistisch in diesem Zu-
sammenhang zu vernachlassigen (vgl. Kopetsch, 2009). Auch Berufsriickkehrer, die aus anderen Bereichen wieder ins Kran-
kenhaus wechseln (z. B. aus Behdrden oder Korperschaften), spielen statistisch keine Rolle, insofern davon ausgegangen
wird, dass der so generierte Ersatzbedarf anderer Bereiche letztlich wieder aus dem Krankenhaus gedeckt wird.

0 vgl. Kopetsch, 2009. Diese Klientel dirfte im Ubrigen nicht nur aus dem Krankenhaus kommen bzw. in das Krankenhaus zu-
rickkehren.

“tvgl. Kap. 4.2

2 Kopetsch, 2009
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ausdricklich nicht, dass etwa Wiedereinstiegsprogramme oder Kontakthalteprogramme wah-
rend der Elternzeit nicht sinnvoll waren. Im Gegenteil bieten sie den Betroffenen eine berufli-

che Perspektive und lindern den Arztemangel.

Der Ersatz- bzw. Mehrbedarf an Arzten muss gleichwohl nahezu vollstandig tiber Zugéange
aus dem Medizinstudium gedeckt werden. Ein zentrales Problem im Medizinstudium sind
dabei die hohen Schwundquoten vom ersten Fachsemester bis zur Aufnahme einer arztli-
chen Tatigkeit.** Nicht zuletzt durch eine Reduktion der Schwundquoten kénnte der Zugang
an neuen Arzten steigen und damit der Arztemangel reduziert werden. Vor diesem Hinter-
grund werden, basierend auf variierenden Schwundquoten, nachfolgend unterschiedliche

Szenarien fur Zugange an neuen Arzten aus dem Medizinstudium prognostiziert (Tab. 6).

Tab. 6: Neuzugange an Arzten bis 2019

Zugange aus dem Medizinstudium bis 2019

Drop-out 0% 145.320
Drop-out 15% 123.530
Drop-out 30% 101.720
Drop out 45% 79.930

Das Ausgangsszenario (Best-Case-Szenario) geht von der Annahme aus, dass alle Erstse-
mester im Fach Humanmedizin auch tatsachlich arztlich tatig werden, also der Schwund
oder Drop-out im Medizinstudium bei null liegt. Im Rahmen dieses Szenarios erfolgt die

Prognose flir den Zeitraum 2009 bis 2019 dabei wie folgt:

Auf Basis einer Studiendauer in der Medizin von zwolf Semestern wurde fur die Zugange an
neuen Arzten im Jahr 2009 die Anzahl der Erstsemesterstudenten der Humanmedizin im
Jahr 2003 zugrunde gelegt, fur die Zugange in 2010 die Studentenzahlen aus 2004 usw. Fir
die Prognose der Jahre 2014 bis 2019 wurde die Anzahl der Erstsemesterstudenten des
Jahres 2008 (13.510) als konstant unterstellt (da aktuellere Daten hierzu noch nicht vorliegen
bzw. fur die Folgejahre noch nicht vorliegen kénnen). Gemal dieser Berechnungsmethode
resultiert bis zum Jahr 2019 ein Zugang von insgesamt 145.320 Arzten aus dem Medizinstu-

dium in die &rztliche Weiterbildung.

* vgl. ausfiihrlich Kap.5.2
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Fur diese Anzahl wurden dann drei unterschiedliche Drop-out-Raten fur den gesamten Prog-
nosezeitraum unterstellt: 15%, 30% und 45%. Die beiden letztgenannten Werte orientieren
sich an der Variationsbreite der tatsachlichen Drop-out-Raten im letzten Jahrzehnt. Der 15%-
Wert unterstellt eine etwaige deutliche Reduktion des Drop-out fir das kommende Jahr-

zehnt.

Bei einem Drop-out von 15% ware bis zum Ende des Prognosezeitraums im Jahr 2019 ein
Zugang von 123.520 zusétzlichen Arzten zu erwarten. Die entsprechenden Werte fiir die an-
deren Szenarien liegen bei 101.720 neuen Arzten (Drop-Out: 30%) bzw. bei 79.930 Arzten
zusatzlich (Drop-Out: 45%).

Vor dem Hintergrund steigender Erstsemester- bzw. Absolventenzahlen sowie eines ricklau-
figen Drop-Outs in den letzten Jahren erscheint dabei c. p. das 30%-Szenario mit 101.720
Arzten vorderhand am realistischsten (Status-quo-Szenario). Dariiber hinaus gehende deut-
liche Steigerungen der Zugange in den Arztberuf bis 2019 sind nur dann plausibel, wenn die
Drop-out-Raten wahrend bzw. nach Abschluss des Medizinstudiums in den nachsten Jahren
deutlich gesenkt werden konnen und/oder die Anzahl der Medizinstudenten kurzfristig merk-
lich erhéht wird.

4.4 Prognose

Nachfolgend soll auf Basis der vorangegangenen Analysen der Arztebedarf bzw. der Arzte-
mangel bis zum Jahr 2019 prognostiziert werden (Tab. 7). Ausgangspunkt der Prognose bil-
det der Bedarf an Neuzugéngen an Arzten bis 2019. Das sind rund 139.090 Mediziner. Diese
Zahl setzt sich zusammen aus dem Mehrbedarf von 30.830 Arzten und dem Ersatzbedarf
von 108.260 Arzten.

Fur den Zugang an neuen Arzten werden, wie dargelegt, vier unterschiedliche Szenarien un-
terstellt, sprich Drop-Out-Raten von 0%, 15%, 30% und 45% mit Blick auf die maximal mdg-
liche Anzahl an Medizinabsolventen bis 2019. Dementsprechend variieren die Zugénge in
Absolutzahlen zwischen 145.320 Arzten (kein Drop-Out) und 79.930 Arzten (Drop-Out von
45%).

Diese verschiedenen Werte wurden dann mit den bis 2019 erforderlichen Zugéangen fir eine
bedarfsgerechte Versorgung (139.090 Arzte) saldiert, um den Arztemangel bzw. den Arzte-

Uberschuss insgesamt fur das Jahr 2019 zu prognostizieren.
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Demnach wirde es nur nach der unrealistischen Annahme eines génzlich fehlenden Drop-
Outs unter den Medizinstudenten bzw. Absolventen zu einem Arzteiiberschuss von 6.230
Arzten im Jahr 2019 kommen. Somit miisste der Drop-out nur gut 4% betragen, um den Arz-
tebedarf bis 2019 exakt zu decken.

Selbst bei einer Schwundquote von 15%, also im Vergleich zu heute einer deutlichen Sen-
kung des Drop-out, wiirde der Arztemangel im Jahr 2019 noch bei 15.570 fehlenden Arzten

liegen.

Tab. 7. Prognose des Arztemangels bis 2019

Szenarien Arzte

Bedarf an Neuzugangen bis 2019

Ersatzbedarf 108.260
Mehrbedarf 30.830
Summe Bedarf an Neuzugangen bis 2019 139.090
Neuzugange aus dem Medizinstudium bis 2019

Drop-out 0% 145.320
Drop-out 15% 123.520
Drop-out 30% 101.720
Drop-out 45% 79.930
Arztemangel 2019 (Zugange — Bedarf an Neuzugéangen)

Drop-out 0% 6.230
Drop-out 15% -15.570
Drop-out 30% (Status-quo-Szenario) -37.370
Drop-out 45% -59.160

Bei einem Drop-Out von 30% wiirden c. p. bis zum Jahr 2019 37.370 Arzte fehlen. Ange-
sichts der aktuellen Drop-Out-Raten erscheint dieses Staus-quo-Szenario derzeit am realis-

tischsten.

Wirde sich die Schwundquote im Prognosezeitraum noch weiter auf 45% verschlechtern,
dann fehlten im Jahr 2019 sogar gut 59.160 Arzte.

Insgesamt l4sst sich somit festhalten, dass c. p. der Arztemangel in jedem Fall (deutlich) zu-
nehmen wird, falls die Schwundquoten bei Medizinstudenten bzw. Absolventen nicht deutlich

gesenkt werden koénnen.
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Mittelbar muss der Ersatz- und Mehrbedarf an Arzten letztlich komplett Giber den Kranken-
hausbereich gedeckt werden, da die Neuzugange hier im Wesentlichen ihre Weiterbildung
absolvieren. Damit wird der Arztemangel im Krankenhaus am frihesten und am drastisch-

sten spurbar werden.

Der Arztemangel im Krankenhaus kénnte vor allem durch eine reduzierte Abwanderung in
den vertragsarztlichen oder andere Bereiche zuriickgefahren werden; allerdings kdnnte dann
der Bedarf in diesen Bereichen nicht gedeckt werden. Per Saldo fehlen diese Arzte also in
jedem Fall. Folglich ist in den kommenden Jahren von einem verscharften Wettbewerb zwi-

schen ambulanter und stationarer Versorgung um arztliche Fachkrafte auszugehen.

Weitere Effekte auf den Arztemangel sind mit Blick auf die erfassten Einflussfaktoren allen-
falls durch eine Trendumkehr bzw. eine merkliche Trendabschwéchung bei den Teilzeitquo-
ten oder beim Wanderungssaldo ins Ausland zu erwarten; beides erscheint aber derzeit we-
nig plausibel. Selbst eine im Grundsatz sinnvolle Aufstockung der Studienkapazitéaten in der
Humanmedizin hatte zumindest fir den Prognosezeitraum bis 2019 eher moderate Effekte
auf den Arztemangel, da die entsprechende Studentenklientel erst gegen Ende des Jahr-
zehnts eine arztliche Tatigkeit aufnehmen wirde. Deswegen sind auch anderweitig Rationa-

lisierungspotenziale zu erschlieRen, um den Arztemangel abzufedern.

4.5 Rationalisierungspotenziale

Ein kunftiger Arztemangel kann durch Rationalisierungen in der &rztlichen Arbeit zumindest
teilweise kompensiert werden. Unter Rationalisierungen sind nachfolgend alle MaRnahmen
zu verstehen, die zu einer arbeitszeitlichen Entlastung der Krankenhausarzte fuhren (kon-

nen). Im Einzelnen sollen dabei die folgenden Einflussfaktoren kurz thematisiert werden:

B Burokratieabbau oder Entburokratisierung
B Delegation arztlicher Tatigkeiten

B |nnovationen

Die ,Entbirokratisierung“ bzw. der ,Biirokratieabbau“ im Arztlichen Dienst der Krankenhau-
ser meint eine Entlastung der Arzte von administrativen und Dokumentationsaufgaben.
Diesbezigliche Beanspruchungen der Krankenhauséarzte fallen auf3erordentlich hoch aus.
So zeigt eine Studie des DKI aus dem Jahr 2003, dass im Durchschnitt jeder Krankenhaus-

arzt ca. 3 Stunden taglich mit Dokumentationstatigkeiten befasst ist.
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Die zunehmende Biirokratie im Krankenhaus ist dabei maf3geblich Folge externer Vorgaben
wie beispielsweise gesetzlichen Dokumentationspflichten, Qualitatsvereinbarungen, MDK-
Anfragen etc. Der Arztemangel im Krankenhaus kénnte (iber einen spiirbaren ,Blirokratieab-
bau“ im Krankenhaus merklich reduziert werden, sei es durch den Abbau von Dokumentati-
onsvorgaben durch Politik und Selbstverwaltung, die Reduktion von Anfragen von Kosten-
trdgern und MDK-Prifungen, krankenhausinterne Rationalisierungen wie Standardisierung
und Delegation von Dokumentationstatigkeiten oder durch effiziente technische Lésungen.
Angesichts des heute erreichten Ausmafes wére eine nennenswerte Entlastung des Arztli-
chen Dienstes im Krankenhaus von Dokumentation und Administration in jedem Fall stellen-

relevant.

Eine weitere Rationalisierungsmaoglichkeit besteht in der Delegation ausgewahlter arztlicher
Tatigkeiten an (ggf. besonders qualifiziertes) nicht-arztliches Personal. Eine Reihe von bis-
lang arztlichen Tatigkeiten muss nicht zwingend bzw. in jedem Einzelfall von Arzten durchge-
fuhrt werden, sondern kann auch ubertragen werden. Die DKI-Studie zur Neuordnung von
Aufgaben des Arztlichen Dienstes listet eine Vielzahl einschlagiger Téatigkeiten bzw. Téatig-
keitsbereiche auf. Dabei wird grundsétzlich zwischen kurzfristig Ubertragbaren Leistungen (z.
B. Dokumentation und Kodierung, Injektionen, Infusionen und vengse Blutentnahmen), mit-
telfristig Ubertragbaren Leistungen (wie die nichtarztliche Chirurgieassistenz oder das Wund-
und Schmerzmanagement) und langfristig Ubertragbaren Leistungen unterschieden (etwa die
nichtarztliche Anasthesieassistenz oder endoskopische Untersuchungen durch nicht arztli-
ches Personal). Die Ubernahme arztlicher Tatigkeiten kann dabei durch die traditionellen Be-
rufsgruppen (z. B. in der Stations- und Funktionspflege) erfolgen, welche gegebenenfalls ge-
zielt weiter qualifiziert werden mussten, oder durch neue Berufe mit genuinem Tatigkeitsprofil
(z. B. chirurgietechnischer oder anasthesietechnischer Assistenten, Phlebotomisten, Physi-

cian Assistants).*

Eine Tatigkeitsiibertragung von Arzten auf andere Berufsgruppen fiihrt zu einer Entlastung
des Arztlichen Dienstes in den Krankenh&ausern. Das konkrete Entlastungspotenzial lasst
sich aber derzeit nicht verlasslich quantifizieren. In der Summe diirfte es in jedem Fall eine
stellenrelevante GréRenordnung erreichen und daher mittelbar zum Abbau des Arzteman-

gels beitragen. Einschrankend sei allerdings erwahnt, dass eine in diesem Sinne umfassen-

“** vgl. im Einzelnen Offermanns, 2009
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de Delegation arztlicher Tatigkeiten einen langeren zeitlichen Vorlauf erfordert, um die rech-
tlichen und qualifikatorischen Voraussetzungen zu schaffen bzw. ausreichend Personal ver-

flgbar zu haben, welches die arztlichen Tatigkeiten Gbernimmt.

Der Bereich der Innovationen im Krankenhaus umfasst insbesondere die Restrukturierung
von Aufbau- und Ablauforganisation, neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden bzw.
innovative Medizintechnik und innovative Arzneimittel. Innovationen kénnen Prozess-
optimierungen und Qualitatsverbesserungen beginstigen und somit etwa Uber
Verweildauerverkirzungen, einem reduziertem Behandlungsbedarf bzw. einer geringeren
Behandlungsintensitat auch zu Einsparungen beim &rztlichen Personal fihren. Soweit dies

der Fall ist, konnten sie den Arztebedarf bzw. den Arztemangel mindern.

Die Prognose der Auswirkungen von Innovationen auf den Arztebedarf wirde eine differen-
zierte Betrachtung und Analyse z.B. verschiedener innovativer Technologien (etwa Telematik
und Telemedizin, Bio- und Nanotechnologie) und anderer Innovationsfelder erfordern (Medi-
kation, Prozessoptimierungen etc.). Eine solche Analyse, ohnehin mit grol3en prognostischen
Unsicherheiten behaftet, kann im Rahmen dieser Untersuchung jedoch nicht durchgefihrt
werden. Deswegen konnen und sollen hier zu mdglichen Rationalisierungspotenzialen von
Innovationen keine konkreten Aussagen mit Blick auf die Entwicklung der Arztzahlen getrof-

fen werden.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass vor allem infolge von Entburokratisierung, Delegation
und Innovationen nicht unerhebliche Rationalisierungspotenziale im Arztlichen Dienst der
Krankenhauser bestehen. Eine Quantifizierung bzw. verlassliche Prognose dieses Potenzials
bis 2019 erscheint jedoch kaum mdglich. Vor dem Hintergrund der durchgefiihrten
Prognosen des Arztemangels bis 2019 erscheint es allerdings dringend angezeigt, diese Po-
tenziale weitestgehend auszuschopfen, um den absehbaren Arztemangel soweit wie moglich

abzufedern.

5 Ursachen des Arztemangels

5.1 Neues Arbeitszeitrecht

Eine maRgebliche Ursache des Arztemangels im Krankenhaus ist das novellierte Arbeitszeit-
recht: Der Europaische Gerichtshof (EuGH) hat in den Jahren 2000 bzw. 2003 in zwei rich-
tungsweisenden Urteilen entschieden, dass Bereitschaftsdienst vollumfanglich Arbeitszeit im

Sinne der EU-Arbeitszeitrichtlinie 93/104 ist. Diese Gleichsetzung von Arbeitszeit und Bereit-
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schaftsdienst entsprach nicht den bis Ende 2003 geltenden rechtlichen und tarifvertraglichen
Regelungen in Deutschland. Das deutsche Arbeitszeitgesetz genigte den Anforderungen
der EU-Arbeitszeitrichtlinie nicht, insofern es Zeiten der Nicht-Inanspruchnahme wahrend
des Bereitschaftsdienstes der Ruhezeit zurechnete. Auf Grund des EuGH-Urteils wurde in
Deutschland das Arbeitszeitgesetz novelliert. Die Anderungen sind zum 1.1.2004 in Kraft ge-
treten. Fir die Krankenhauser gab es allerdings eine verlangerte Ubergangsregelung, so

dass hier die Anderungen erst zum 1.1.2006 wirksam wurden.

Bis dahin galten Bereitschaftsdienstzeiten nicht vollumfanglich als Arbeitszeit. Vielmehr wur-
den nur die aktiven Zeiten des Bereitschaftsdienstes als Arbeitszeit anerkannt; das waren je
nach Bereitschaftsdienststufe zwischen 10% und 49% des Bereitschaftsdienstes insgesamt.
Die Anerkennung bisheriger inaktiver Bereitschaftsdienstzeiten als Arbeitszeit bedingte einen
erheblichen Mehrbedarf an Personal in den Bereitschaftsdienst leistenden Berufsgruppen im
Krankenhaus, also auch und gerade im Arztlichen Dienst. Denn angesichts tariflicher bzw.
arbeitszeitrechtlicher Grenzen fir die taglichen und wochentlichen Hochstarbeitszeiten konn-
ten zuséatzliche Arbeitszeiten nicht oder kaum auf das vorhandene Personal verteilt werden.
Vielmehr waren in der Regel Neueinstellungen erforderlich.

Das hat auch der Gesetzgeber im Grundsatz anerkannt: In den Jahren 2003 bis 2009 konn-
ten die Vertragsparteien der Pflegesatzverhandlungen (Krankenhaus- und Kostentrager) zur
Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen jeweils einen zusétzlichen Betrag von bis zu 0,2%
des Gesamtbetrages (Budget) vereinbaren. Fir eine entsprechende Vereinbarung musste
das Krankenhaus nachweisen, dass zusatzliche Personalkosten zur Einhaltung der Rege-
lungen des Arbeitszeitrechts zu finanzieren waren. Kumuliert bis 2009 wurden den Kranken-
hausern fir arbeitszeitbedingte Budgetsteigerungen rund 700 Mio. Euro zusatzlich zur Ver-

fugung gestellt, die auch weitestgehend abgerufen wurden.*

Die durch das novellierte Arbeitszeitgesetz bedingte Anzahl an Neueinstellungen im Arztli-
chen Dienst der Krankenhauser lasst sich gleichwohl nicht exakt quantifizieren, da Neuein-
stellungen ggf. verschiedene Ursachen haben kdnnen, die im Einzelfall nicht bekannt sind.
Einer Studie des Deutschen Krankenhausinstituts aus dem Jahre 2004 zufolge wéare jedoch
selbst unter der Pramisse einer flachendeckenden Optimierung der Arbeitszeitorganisation in

den deutschen Krankenhausern ein Mehrbedarf von rund 7.000 arztlichen Vollkraften erfor-

“ Blum et al., 2004, Deutsches Krankenhausinstitut, 2004 ff.
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derlich gewesen.*® Nach Schatzungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft aus demsel-
ben Jahr wurde, ohne GegenmalRnahmen von Krankenhausern und Politik, sogar ein perso-
neller Mehrbedarf von bis zu 27.000 Vollkraften im Arztlichen Dienst erwartet.*” Unabhangig
von unterschiedlichen methodischen Ansatzen zeigen jedoch alle Studien zum Thema Uber-
einstimmend massive personelle Mehrbelastungen infolge des neuen Arbeitszeitrechts auf,

welche mittelbar den Arztemangel gefordert haben.

Im Zusammenhang mit dem neuen Arbeitszeitrecht ist das Arbeitszeitvolumen der Kranken-
hauséarzte insgesamt zuriickgegangen. So ist beispielsweise nach einer Arztebefragung der
Hamburger Arztekammer die wochentliche Arbeitszeit von Krankenhauséarzten (inkl. Bereit-
schaftsdienstzeiten) von durchschnittlich 61,3 Stunden im Jahr 1997 auf 56,7 Stunden in
2007 gesunken (-7,5%).”® Der Riickgang bei der Arbeitszeit je Arzt musste folglich durch

Neueinstellungen kompensiert werden.

Der arbeitszeitrechtlich verursachte Mehrbedarf an Arzten erklart unter anderem auch, war-
um trotz steigender Arztezahlen im Krankenhaus gleichwohl vom Arztemangel die Rede sein
kann: Infolge des novellierten Arbeitszeitgesetzes musste namlich die Arbeit auf mehr Arzte
verteilt werden. Sofern diese Fachkrafte aber nicht oder nicht ausreichend am Markt verfug-
bar sind, kénnen offene Stellen ggf. auch nicht besetzt werden.

5.2 Hohe Schwundquote bei Medizinstudenten
Eine maRgebliche Ursache fur den Arztemangel ist die hohe Schwundquote im Medizinstu-
dium vom ersten Fachsemester bis zur Aufnahme der arztlichen Tatigkeit, also dem Beginn

der Weiterbildung im Krankenhaus.

Laut der KBV/ Bundesarztekammer-Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlenentwicklung
sind bezogen auf die 11.660 Studenten des Erstsemesters 1997 im Jahr 2003 lediglich 6.802
Zugange an Arzten im Praktikum zu verzeichnen gewesen. Dies entspricht einem Drop-out
von 4.858 Studenten oder 42%. Im Jahr 2006 registrierten die Arztekammern 7.762 Erstan-
meldungen. Legt man die 11.677 Studenten des Erstsemesters 2000 zugrunde, entspricht

das einem Schwund von 3.915 oder 34%. Etwa drei Viertel des Drop-outs erfolgte wéhrend

S Blum et al., 2004
4 DKG, 2008
8 Wegner et al., 2009
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des Studiums, ein weiteres Viertel hat keine arztliche Weiterbildung begonnen.*® Unter den
Studienabbrechern sind insbesondere ausléndische Studenten und nach einer Wartezeit

zum Medizinstudium zugelassene Studenten uiberreprasentiert.®

Das Hochschulinformationssystem (HIS) verdffentlicht hingegen niedrigere Studienab-
bruchsquoten im Fach Humanmedizin. Auf der Basis des Absolventenjahrganges 2006 liegt
die Schwundquote laut HIS lediglich bei 5%.°" Diese zur KBV/ Bundeséarztekammer-Studie
deutlich abweichende Schwundquote hat ihre Ursache in den zugrunde gelegten Daten. Drei

gravierende Unterschiede in den Daten missen dabei Beriicksichtigung finden:

Wahrend erstens die HIS-Studie nur Studierende mit deutscher Staatsangehdrigkeit bertick-
sichtigt, flieRen in die Berechnungen der KBV/Bundesarztekammer auch auslandische Stu-
dierende mit ein; diese haben, wie erwahnt, hohere Abbruchquoten bzw. kehren wéhrend
oder nach dem Studium teilweise wieder in ihre Herkunftslander zurtick. Zweitens geht die
KBV/ Bundesarztekammer von Studenten im ersten Fachsemester der Humanmedizin aus,
wahrend die HIS-Studie Medizinstudenten im ersten Hochschulsemerster zugrunde legt.
Diese Zahlen differieren stark. Die Anzahl der Studenten im ersten Fachsemester ist merk-
lich hoher, sodass auch der Drop-out entsprechend héher ausfallt, zumal angesichts héherer
Abbruchquoten von nach Wartezeit zugelassenen Medizinstudenten. Drittens legt die HIS-
Studie als Berechnungsgrundlage fur die Schwundquote den Zeitraum vom Studienbeginn
bis zum Prifungsabschluss (Absolventen) fest, wahrend die KBV/Bundeséarztekammer zu-
satzlich noch den Beginn der arztlichen Téatigkeit beriicksichtigt. Somit reprasentiert die HIS-
Studie, im Unterschied zur KBV/Bundesarztekammer-Studie, zwar die Studienabbrecher, je-
doch nicht die jungen Mediziner, die nach abgeschlossenem Studium keine kurative Tatigkeit

aufnehmen.

Der Verlust an Medizinstudenten wéahrend der Ausbildung wird somit urséchlich von zwei
Faktoren hervorgerufen: Zum einen verringert sich die Anzahl der Absolventen des Medizin-
studiums durch Studienabbriiche. Dabei erfolgen laut Rambgll Gutachten 69% aller Abbri-
che als freiwillige Abbriiche vor der Arztlichen Vorprufung, wahrend 20% der Kandidaten die
Arztliche Vorprifung nicht bestehen. 2% aller Studienabbriiche resultieren aus der Tatsache,

dass die Betroffenen die Arztliche Vorpriifung auch nach Wiederholungen endgiiltig nicht

“9 Kopetsch, 2009a
% Hampe et. al., 2010
*! Heublein, 2008
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bestehen. Als wichtige Griinde fir den freiwilligen Abbruch des Studiums werden mangeln-
der Praxisbezug des Studiums, Unzufriedenheit mit dem sozialen Klima im Studium und die
Finanzierung des Studiums genannt.*? Zum anderen entscheidet sich eine wachsende An-
zahl von Absolventen nicht kurativ tatig zu werden. Diese Absolventen nehmen nach Ab-
schluss ihres Studiums Tatigkeiten au3erhalb der Patientenversorgung auf (z. B. in Verban-

den, Verwaltung, Industrie). Sie werden somit der kurativen Tatigkeit entzogen.

5.3 Abwanderung von Arzten ins Ausland

Auch die zunehmende Abwanderung von Arzten ins Ausland tragt zum Arztemangel bei. Al-
lein 2008 sind, gemafR den Datenmeldungen von allen 17 Arztekammern, rund 3.000 urs-
pringlich in Deutschland tatige Arzte ins Ausland abgewandert, wahrend im Gegenzug je-
doch nur ca. 1.600 Arzte nach Deutschland eingewandert sind. Damit ergibt sich im Jahr
2008 ein negativer Wanderungssaldo von rund 1.500 Arzten, die nicht mehr fur die Versor-
gung deutscher Patienten zur Verfligung stehen. In den Jahren 2000 bis 2008 sind insge-
samt 19.276 Arzte aus Deutschland abgewandert, wahrend im selben Zeitraum 13.864 Arzte
zugewandert sind.>® Im Ganzen sind in diesem Zeitraum damit 5.412 Arzte fiir die Patienten-

versorgung in Deutschland verloren gegangen (Abb. 11).

%2 Ramboll Management, 2004
%% Kopetsch, 2009b
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Abb. 11: Wanderungssaldo der aus Deutschland ausgewanderten und nach Deutschland ein-
gewanderten Arzte von 2000 bis 2008

Die Anzahl der deutschen Arzte, die nur befristet im Ausland tétig sind, ist jedoch um ein viel-
faches hoher. Nach Recherchen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der Bundes-
arztekammer sind 2009/2010 mindestens 19.000 deutsche Arzte im Ausland tatig. Die
tatsachliche Zahl dirfte noch um einiges hoher liegen, da nur ausgewahlte Lander bertck-
sichtigt wurden. Die groRte Gruppe mit rund 5.800 deutschen Arzten arbeitet in den USA, ge-
folgt von GroRbritannien (4.100), der Schweiz (3.700), Osterreich (1.200) und Schweden
(1.100). Noch im Jahr 2007 gab die KBV die Zahl der im Ausland arbeitenden Arzte mit ca.
16.000 an. Somit ist bei den befristeten und auch dauerhaft im Ausland tatigen deutschen

Arzten ein deutlicher Anstieg in den letzen Jahren zu verzeichnen.®

Das Rambgll Gutachten zeigt Griinde von Medizinern auf, die Deutschland verlassen haben
und jetzt im Ausland kurativ tatig sind, aufgegliedert nach unterschiedlichen Tatigkeitspha-
sen. Demzufolge ist Uber alle Phasen hinweg gesehen (Arzt im Praktikum, approbierter Arzt,
Arzt in Weiterbildung, Facharzt), der Faktor der hierarchischen Strukturen und der autorita-

ren Fuhrung der Hauptgrund, ins Ausland abzuwandern. In den Ausbildungsphasen (AiP und

** Kopetsch, 2009a, 2009b
5 Kopetsch, 2007,2010. Die nur befristet im Ausland tatigen Arzte sind im Ubrigen im Wanderungssaldo nicht beriicksichtigt.
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Weiterbildung) werden auRerdem die Faktoren der Bezahlung und fachlichen Betreuung ge-
nannt. Weitere wichtige Griinde sind das Ausmal3 an nicht-medizinischen Aufgaben, die zeit-
liche Belastung und mangelnde Vereinbarkeit von Familie/Freizeit und Beruf sowie am An-
fang der Laufbahn das Betriebsklima im Krankenhaus. Einige Faktoren verlieren jedoch mit
der Zeit an Bedeutung, so dass in der Phase des Facharztes die zeitliche Belastung und
mangelnde Vereinbarkeit von Familie/Freizeit und Beruf sowie das Betriebsklima keine mali3-

geblichen Auswanderungsgriinde darstellen.*®

In einer Via medici-Umfrage im Friihsommer 2006 spielten 62% der Medizinstudenten bzw.
Assistenzarzte mit dem Gedanken, spater im Ausland zu arbeiten und weitere 12% hatten
bereits konkrete Plane. Bei der Frage nach den Grinden finden sich dhnliche Antworten, wie
bei den Ursachen fir den Ausstieg aus der kurativen arztlichen Téatigkeit. So steht die Hoff-
nung auf bessere Arbeitszeiten an erster Stelle (69%), dicht gefolgt von dem Wunsch auf fi-
nanzielle Vorteile (67%). Mit nur geringem Abstand folgen die bessere Vereinbarkeit von
Familie und Beruf (62%) sowie ein besseres Arbeitsklima (59%). Mit etwas groRerem Ab-
stand folgen dann die bessere Weiterbildung (27%) und bessere Chancen auf dem Arbeits-
markt (24%).%’

5.4 Ausstieg aus der kurativen arztlichen Tatigkeit

Einige Untersuchungen beschaftigten sich inzwischen explizit mit den Motiven, die die Medi-
ziner veranlassen, aus der unmittelbaren Patientenversorgung in Deutschland auszusteigen
bzw. sie nach abgeschlossenem Studium erst gar nicht aufzunehmen. In einer Via medici-
Umfrage unter 2500 Medizinstudenten und Assistenzarzten im Jahr 2006 gaben 25% der
Befragten als Hauptmotiv fiir das Nichtergreifen bzw. das Aussteigen aus einer kurativen
arztlichen Tatigkeit bessere Arbeitszeiten an, gefolgt von der besseren Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie (23%). Finanzielle Vorteile wurden ebenso erwartet (18%), wie ein besseres
Arbeitsklima (16%). Fur 11% der Befragten spielte auch die Angst vor zu grof3er Arbeitsbe-

lastung eine Rolle.*®

* Ramboll Management, 2004
*7 Via medici, 2006 (Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten maglich.)
% Via medici, 2006
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Eine Umfrage der Fachhochschule Minster™ im Jahr 2008/2009 unter 729 Assistenzarzten
ergab, dass nur ein Drittel der Befragten die Berufswahl zum Arzt ihren Freunden weiteremp-
fehlen wirden. Die gréf3te Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz ergab sich aus dessen Sicher-
heit (75%) und dem Betriebsklima/der kollegialen Zusammenarbeit (74%). Die gré3te Unzuf-
riedenheit verursachte der Stress im Berufsalltag (57%), das Fehlen von ausreichend Frei-
zeit (55%), zu geringe Bezahlung oder zu wenig Freizeitausgleich von Uberstunden (50%)

sowie der Umfang des Weiter- und Fortbildungsangebots (47%).

Die im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums im Jahr 2004 durchgefiihrte Untersu-
chung der Unternehmensberatung Rambgll Management ergab, dass 44% der nicht mehr
kurativ tatigen Arzte gerne wieder im alten Beruf arbeiten wollen. Als bedeutendste Hinde-
rungsgriinde dafiir wurden zu hohe Arbeitsbelastungen (52% der Manner, 54% der Frauen)
und mangelnde Vereinbarkeit des Berufes mit Familie und Freizeit (37% der Manner, 54%
der Frauen) angegeben. Fur Manner ist zudem die Entlohnung (51%) ein wichtiger Grund
und fiir die Frauen zu geringe oder nicht mehr aktuelle berufliche Erfahrung (40%).%°

5.5 Feminisierung der arztlichen Profession

Die Feminisierung der arztlichen Profession meint den zunehmenden Frauenanteil unter
Medizinstudenten und Arzten. Aufgrund der oft héheren Relevanz der Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie bzw. Privatleben unter weiblichen Arzten wirkt sich dies mittelbar auf den
Personalbedarf im Krankenhaus aus, etwa wegen im Vergleich zu ihren ménnlichen Kolle-
gen hoheren Teilzeitquoten, einem groReren Interesse an geregelten Arbeitszeiten oder
einer langeren elternzeitbedingten Unterbrechung der Berufstatigkeit. Der erhdhte Personal-

bedarf an Arzten infolge der Feminisierung begiinstigt den Arztemangel im Krankenhaus.

Die Anzahl der hauptamtlichen berufstatigen Krankenhausarztinnen in Deutschland, gemes-
sen in Beschéftigten (,Kopfen®), ist seit dem Jahr 2000 um rund 21.000 oder 56% gestiegen
und lag im Jahr 2008 bei ca. 58.000, wahrend die Anzahl der mannlichen Kollegen im selben
Zeitraum lediglich um ca. 6.800 oder 9% zugenommen hat und somit im Jahr 2008 ca.
81.300 erreichte. Der prozentuale Anteil der Frauen an allen hauptamtlich tatigen Arzten im

Krankenhaus ist seit dem Jahr 2000 um 8 Prozentpunkte auf 42% angestiegen (Abb. 12).

% Buxel, 2009
6 Ramboll Management, 2004
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Abb. 12: Anzahl der hauptamtlichen Arzte insgesamt mit prozentualer Geschlechterverteilung
von 2000 bis 2008

Die Anzahl der hauptamtlichen Arztinnen im Krankenhaus, die iiber eine abgeschlossene
Weiterbildung verfligen, hat seit 2000 um 6.900 oder 42% zugenommen und lag im Jahr
2008 bei 23.300, wahrend sich die Anzahl ihrer ménnlichen Kollegen im selben Zeitraum um
rund 5.200 oder 11% erhoht hat und somit 51.000 erreichte. Der prozentuale Anteil der
Frauen an allen hauptamtlichen Arzten mit abgeschlossener Weiterbildung im Krankenhaus
ist seit dem Jahr 2000 um 5 Prozentpunkte auf 31% angestiegen (Abb. 13).

% Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Abb. 13: Anzahl der hauptamtlichen Arzte mit einer abgeschlossenen Weiterbildung mit pro-
zentualer Geschlechterverteilung von 2000 bis 2008%

Seit dem Jahr 2000 ist die Anzahl der hauptamtlichen Arztinnen im Krankenhaus, die sich in
einer Weiterbildung befinden, um 14.000 oder 68% angestiegen und erreichte im Jahr 2008
ca. 34.800. Die Anzahl der ménnlichen Kollegen hat sich im selben Zeitraum um lediglich ca.
1.600 oder 6% erhoht und lag im Jahr 2008 bei ungefahr 30.300. Das Geschlechterverhaltnis
unter den hauptamtlichen Arzten im Krankenhaus, die sich in einer Weiterbildung befinden,
hatte im Jahr 2006 mit 50% Frauenanteil einen Gleichstand erreicht. Seit dem Jahr 2006 ist

der Frauenanteil um weitere 3 Prozentpunkte auf 53% angestiegen (Abb. 14).

62 Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Abb. 14: Anzahl der hauptamtlichen Arzte ohne bzw. in einer Weiterbildung mit prozentualer
Geschlechterverteilung von 2000 bis 2008%

Der prozentuale Anteil der Frauen an der Gesamtzahl aller Medizinstudenten ist in den letz-
ten Jahren merklich angewachsen. Ausgehend von 53% Frauen unter den Medizinstudenten
im Jahr 2000, ist ihr Anteil bis 2008 um 8 Prozentpunkte auf 61% gestiegen. Der Frauenan-
teil unter den Studienanfangern zeigte sich tber die Jahre jedoch konstant bei durchschnitt-
lich ca. 62%. Der weibliche Anteil unter den Absolventen (Erststudium) hat in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Waren im Jahr 2000 noch 47% der Absolventen Frauen, hat
sich deren Anteil im Jahr 2008 auf 61% erhdht. Damit wird eine klare Feminisierung des Stu-
dienganges in den letzten Jahren deutlich.®* Auch bei htheren akademischen Graden wird
eine Frauenmajoritat in den letzen Jahren sichtbar. So betrug der Frauenanteil bei Promotio-
nen im Fach Medizin im Jahr 2000 44% und stieg bis zum Jahr 2008 auf 54% an. Dagegen
ist der Frauenanteil bei Habilitationen, im Vergleich zu 2000 mit 14%, im Jahr 2008 mit 22%,

zwar gewachsen, aber immer noch niedrig.

% Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
% Quelle: Statistisches Bundesamt, 2003-2009
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5.6 Sonstige Ursachen des Arztemangels
Weitere wichtige Griinde fur den Arztemangel im Krankenhaus sind u. a. die demographi-
sche Entwicklung, die steigende Teilzeitquote sowie das Fehlen einer ,stillen Reserve* am

Arbeitsmarkt.

Mit einer alter werdenden Bevdlkerung nimmt auch die Morbiditat und damit auch die Kran-
kenhaushaufigkeit bzw. die durchschnittliche Fallschwere zu. So sind etwa nach einem
Rickgang der Fallzahlen zu Beginn des letzten Jahrzehnts die stationaren Fallzahlen im
Krankenhaus von 16,8 Mio. Fallen im Jahr 2004 auf 17,5 Mio. Féalle in 2008 gestiegen (+
4%). Im gleichen Zeitraum ist die Anzahl ambulanter Operationen im Krankenhaus von 1,2
Mio. auf 1,8 Mio. gestiegen (+ 50%). Da die arztlichen Leistungen in hohem Malf3e fallfix sind,
bedingt die Zunahme der ambulanten und stationédren Falle im Krankenhaus auch einen ent-
sprechenden Mehrbedarf an Arzten.

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor des Arztemangels ist darin zu sehen, dass es keine ,stil-
le Reserve” am Arbeitsmarkt gibt. Die Arbeitslosenquote unter Medizinern liegt seit Jahren
konstant bei ca. 1%.%° Faktisch herrscht also Vollbeschéftigung in dieser Berufsgruppe. Dar-
uber hinaus fallt die Anzahl der nicht mehr berufstatigen, ausschlie3lich im Haushalt tatigen
Mediziner mit 5.300 Personen eher gering aus. Diese Gruppe diirfte, wie erwahnt®®, nur be-
grenzt willens oder in der Lage sein, wieder im Krankenhaus tatig zu werden; falls doch, wa-
re hier ein zeitlicher Vorlauf in Form von gezielten Schulungen oder Wiedereinstiegsprog-
rammen erforderlich. Kurzfristig kann diese Klientel somit nicht zum Abbau des Arzteman-

gels beitragen.

Dariiber hinaus begiinstigt auch die zunehmende Teilzeitarbeit von Arzten im Krankenhaus
den Arztemangel. So ist zwischen 2000 und 2008 die Teilzeitquote im Arztlichen Dienst, also
der Anteil der Arzte mit Teilzeitarbeit an der Krankenhausarzteschaft insgesamt, von 7,6%
auf 14,8% gestiegen. Absolut hat die Anzahl der Arzte in Teilzeit im selben Zeitraum von
8.474 Arzten im Jahr 2000 auf 20.670 in 2008, also um rund 12.200 Arzte zugenommen. Die
steigende Teilzeitquote bedingt c. p., also selbst bei einem konstantem Bedarf an Vollkraf-
ten, einen Mehrbedarf an Arzten, gemessen in Beschéftigten oder in ,Képfen“. Der Trend zur

Teilzeitarbeit hat insofern maRgeblich zum Arztemangel in den letzten Jahren beigetragen.

% vgl. DKG, 2008
% vgl. Kap.4.3
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Die Zunahme an Arzten in Teilzeit ist — neben dem arbeitszeitrechtlich bedingten Mehrbedarf
— im Ubrigen ein maRgeblicher Grund, warum es trotz steigender Arztezahlen einen Arzte-
mangel im Krankenhaus gibt. Ein weiterer wichtiger Grund ist dartber hinaus die Abschaf-
fung des Arztes im Praktikum (AiP) im Jahr 2004; dadurch wurde fortan die entsprechende
Klientel in der amtlichen Statistik dem Arztlichen Dienst zugeordnet statt wie zuvor eine Son-
derkategorie zu bilden. Legt man die Anzahl der AiP im Jahr 2003 (10.370) bzw. die Zu-
nahme der arztlichen Teilzeitkrafte seit 2000 (12.200) zugrunde, dann ist die Zunahme an
Krankenhausarzten um gut 27.700 von 2000 bis 2008 zu einem grofien Teil durch diese ,sta-

tistischen Effekte” zu erklaren.

50



- Y DEUTSCHES
U»ﬂ@“ KRANKENHAUS
INSTITUT

Il Krankenhausbefragung

6 AusmaR des Arztemangels

Im folgenden Kapitel erfolgt aufgrund der Reprasentativbefragung deutscher Krankenhauser
eine detaillierte Analyse des Arztemangels insgesamt bzw. nach ausgewdhlten Struktur-
merkmalen der Krankenhauser (wie Krankenhausgrof3e, Tragerschaft, regionale Lage etc.)
sowie nach Fachgebieten und Positionen (Chefarzt, Oberarzt, Assistenzarzt). Dabei wird
zum einen jeweils der Anteil der Krankenhéuser pro Merkmal mit Stellenbesetzungsproble-
men bzw. die durchschnittliche Anzahl offener Stellen der betroffenen Krankenh&user ermit-
telt. Zum anderen wird untersucht, wie sich die hochgerechnete Anzahl offener Arztstellen

bundesweit Uber die verschiedenen Strukturmerkmale verteilt.

6.1 Arztemangel insgesamt und nach KrankenhausgroRe

Im Jahr 2008 gab es bundesweit 2.024 Krankenh&user (ohne Tages- und Nachtkliniken). Im
Jahresdurchschnitt waren dort rund 128.000 arztliche Vollkrafte beschaftigt. Die Arzte sind
sehr ungleich Uber die Krankenhauser bzw. die BettengrolRenklassen verteilt. 75% der arztli-
chen Vollkrafte waren in den oberen Bettengrél3enklassen ab 300 Betten beschéftigt, welche
knapp 28% aller Krankenh&auser umfassen. Dementsprechend entfallen auf die rund 72% der

Krankenhauser unter 300 Betten 25% der Krankenhausarzteschaft.®’

Rund drei Viertel der Krankenhauser (74,2%) hatten zu Jahresbeginn 2010 (1. Quartal)
Probleme, offene Stellen im Arztlichen Dienst zu besetzen. Nach KrankenhausgroRe diffe-
renziert, fallt lediglich in den kleinen Krankenh&usern unter 100 Betten der Anteil der Hauser
mit Stellenbesetzungsproblemen mit gut 60% unterproportional aus. In den tbrigen Betten-

grolRenklassen liegt der entsprechende Anteilswert jeweils bei rund 80% (Abb. 15).

%7 Statistisches Bundesamt, 2009
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Abb. 15: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst nach KrankenhausgroRe

Die Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen konnten im Mittel 3,6 Stellen im Arztli-

chen Dienst nicht besetzen. Die durchschnittliche Anzahl offener Stellen variiert zwischen 0,7

Arztstellen in den kleinen Hausern unter 100 Betten und gut 11 Stellen in GrofRkrankenhau-

sern ab 600 Betten (Abb. 16). In den beiden mittleren BettengroRenklassen bleiben in Hau-

sern mit Stellensetzungsproblemen durchschnittlich knapp 3 Stellen (Krankenhauser mit
100-299 Betten) bzw. 5,5 Arztstellen unbesetzt (Krankenhauser mit 300-599 Betten).

KH Gesamt

KH unter 100 Betten

KH mit 100-299 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten

0 2 4 6 8

Mittelwerte (Arztstellen pro Krankenhaus)
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst nach KrankenhausgrofRe — Krankenhauser

mit Stellenbesetzungsproblemen
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Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der Krankenh&auser hoch,
konnten bundesweit 5.500 Stellen im Arztlichen Dienst der Krankenh&user nicht besetzt
werden. Der gréf3te Anteil hiervon entfiel auf die beiden mittleren BettengréfZenklassen (100-
599 Betten) mit insgesamt 3.790 bzw. 69% der unbesetzten Arztstellen (Abb. 17).

cHmit 300500

Betten
(1920 Stellen)
35%

KH mit 100-299
Betten
(1870 Stellen)
34%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Verteilung offener Stellen nach KrankenhausgréfRe (n=5500)

Bezieht man die Summe offener Arztstellen bundesweit (5.500) auf die Gesamtzahl der Arzt-
stellen in deutschen Krankenhausern (133.500), dann sind 2010 bundesweit 4,1% aller Arzt-

stellen im Arztlichen Dienst der Krankenhauser unbesetzt.®®

Relativ gesehen, sind kleinere Krankenh&user lberproportional vom Arztemangel betroffen.
In Krankenh&ausern unter 100 Betten bzw. in Einrichtungen mit 100-299 Betten bleiben bun-
desweit jeweils mehr als 6% aller Arztstellen unbesetzt. In den Hausern mit 300-599 Betten
kénnen 4,5% der Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzt werden. Mit bundesweit 2,5% of-
fener Arztstellen fallen die Stellenbesetzungsprobleme in den GrofRkrankenhdausern ab 600
Betten unterproportional aus (Abb. 18).

% Der Gesamtzahl der Arztstellen in deutschen Krankenhausern wurde — mangels aktuellerer Daten — die Anzahl der Vollkréfte
im Jahresdurchschnitt 2008 zugrunde gelegt. Bei der Ermittlung des Quotienten (4,1%) wurden Vollkraftstellen (128.000) und
offene Stellen (5.500) im Nenner des Quotienten addiert. Analog wurde bei den Werten fiir die einzelnen BettengroRenklas-
sen verfahren.
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Abb. 18: Offene Arztstellen nach BettengroRenklassen bundesweit

6.2 Krankenhaustyp

Nach dem Krankenhaustyp ist zwischen Allgemeinkrankenh&usern und Psychiatrien zu un-
terscheiden. Im Jahr 2008 hielten 12% der 2.024 Krankenhauser in Deutschland, das sind
243 Einrichtungen, ausschliel3lich psychiatrische, psychotherapeutische oder neurologische

Betten vor. Rund 4% der Krankenhausarzteschaft war in Psychiatrien beschaftigt.®

Allgemeinkrankenhauser und psychiatrische Einrichtungen sind gleichermaRen vom Arzte-
mangel betroffen: 74,9% der Allgemeinkrankenhauser fuhren Stellenbesetzungsprobleme im
Arztlichen Dienst an. Der entsprechende Wert fallt bei den Psychiatrien mit 68,8% etwas
niedriger aus (Abb. 19).

% statistisches Bundesamt, 2009
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Abb. 19: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst nach Krankenhaustyp

Da psychiatrische Einrichtungen im Durchschnitt kleiner sind als Allgemeinkrankenh&user,
fallt hier die Anzahl unbesetzter Arztstellen dementsprechend geringer aus. Wahrend in den
Allgemeinkrankenhausern mit Stellenbesetzungsproblemen im Mittel 3,7 Stellen im Arztli-
chen Dienst unbesetzt bleiben, sind es bei den Psychiatrien 2,4 Stellen fur arztliche Vollkraf-
te (Abb. 20).

Allgemeinkrankenhauser

Psychiatrien
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Mittelwerte (Arztstellen pro Krankenhaus)

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst nach Krankenhaustyp — Krankenhauser
mit Stellenbesetzungsproblemen

Von den bundesweit 5.500 offenen Arztstellen entfallen 5.090 (93%) auf die Allgemeinkran-

kenh&user und 410 Stellen (7%) auf die psychiatrischen Einrichtungen (Abb. 21).
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Abb. 21: Verteilung offener Stellen nach Krankenhaustyp (n= 5500)

Bezogen auf die jeweilige Anzahl der Arztstellen bundesweit fallt der Arztemangel in den

Psychiatrien allerdings deutlich tberproportional aus. Demnach bleiben 7,1% der Arztstellen

in psychiatrischen Einrichtungen unbesetzt. In den Allgemeinkrankenhausern lag der ent-
sprechende Anteilswert bei 4,0% (Abb. 22).

Allgemeinkrankenhauser

Psychiatrien

(c) Deutsches Krankenhausinstitut
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Offene Arztstellen in %
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Abb. 22: Offene Arztstellen nach Krankenhaustyp bundesweit
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6.3 Krankenhaustragerschaft

Mit Blick auf die Krankenhaustragerschaft ist zwischen 6ffentlichen, freigemeinnitzigen und
privaten Krankenhdusern zu unterscheiden. Im Jahr 2008 waren von den 2.024 Kranken-
hausern 32% in offentlicher Tragerschaft, 38% in freigemeinnitziger und 31% in privater
Tragerschaft. Infolge abweichender Krankenhausgréf3en nach Tragerschaft arbeiteten rund
56% der Arzte in 6ffentlichen Einrichtungen, 30% in freigemeinnitzigen und 14% in privaten

Krankenhausern.”

Wahrend 69,5% der freigemeinnitzigen Krankenhauser Stellenbesetzungsprobleme im Arz-
tlichen Dienst haben, fallen die entsprechenden Anteilswerte in den o6ffentlichen Hausern
(78,8%) sowie in Privatkliniken (77,0%) leicht Gberproportional aus (Abb. 23).

Offentliche KH

Freigemeinnitzige KH

Private KH

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenh&user in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst nach Tragerschaft

Entsprechend der abweichenden Krankenhausgréf3en gibt es bei der durchschnittlichen An-
zahl offener Stellen je Krankenhaus mit Stellenbesetzungsproblemen eine eindeutige Abstu-
fung nach Tragerschaft (Abb. 24). Die héchste Durchschnittszahl unbesetzter Arztstellen gibt
es in den oOffentlichen Krankenh&usern mit 4,5 Stellen, gefolgt von den freigemeinniitzigen

(3,3) und den privaten Hausern (1,9).

™ statistisches Bundesamt, 2009
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Abb. 24: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst nach Krankenhaustragerschaft — Kranken-

hauser mit Stellenbesetzungsproblemen

Von den bundesweit 5.500 offenen Arztstellen entfallt mit 2.950 Stellen mehr als die Hélfte

(54%) auf Einrichtungen in offentlicher Tragerschaft. 1.990 Stellen (36%) sind in freigemein-

nitzigen Krankenhausern unbesetzt und 560 (10%) in Privatkliniken (Abb. 25).

FreigemeinnitzigeK Private KH
H (560 Stellen)
(1990 Stellen) 10%
36%

Offentliche KH
(2950 Stellen)
54%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Verteilung offener Stellen nach Krankenhaustragerschaft (n= 5500)

Relativ gesehen, also bezogen auf die bundesweite Gesamtzahl der Arztstellen nach der je-

weiligen Tragerschaft, sind freigemeinniitzige Krankenh&user am starksten vom Arztemangel

betroffen, denn 5,0% der Arztstellen bleiben hier unbesetzt. Der Wert fir die 6ffentlichen

Krankenh&user (3.9%) entspricht ndherungsweise dem Bundesdurchschnitt (von 4,1%),
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wahrend der Arztemangel in den privaten Kliniken (3,1%) tendenziell unterproportional aus-
fallt (Abb. 26).™

Offentliche KH

Freigemeinnitzige KH
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0 1 2 3 4 5 6 7 8

Offene Arztstellen in %
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Abb. 26: Offene Arztstellen nach Krankenhaustragerschaft bundesweit

6.4 Krankenhausart

Nach der Krankenhausart ist zwischen Universitatskliniken, Plankrankenhdusern und sonsti-
gen Krankenhéausern, also Krankenhausern mit eingeschranktem oder ohne Versorgungs-
vertrag zu unterscheiden. Im Jahr 2008 waren 86% der deutschen Krankenhauser Plankran-
kenhauser (inklusive Psychiatrien); sie beschaftigten bundesweit 79% der arztlichen Vollkréaf-
te. Universitéatskliniken machen 2% der Krankenhéuser aus, bei einem deutlich Gberpropor-
tionalen Anteil an arztlichen Vollkraften von 20%. Krankenhauser mit eingeschranktem oder
ohne Versorgungsvertrag stellen zwar 12% der stationdren Einrichtungen, allerdings tber-
wiegend von geringer Grof3e, so dass ihr Anteil an der Krankenhausarzteschaft lediglich 1%

betragt.”

Die verschiedenen Krankenhausarten sind gleichermal3en von Stellenbesetzungsproblemen
im Arztlichen Dienst betroffen. Bei den Plankrankenhdusern und sonstigen Krankenh&usern
entspricht der diesbeziigliche Anteilswert von drei Vierteln dem bundesweiten Gesamtwert.
Mit 69% fallt der Anteil der Universitatskliniken mit Stellenbesetzungsproblemen im Arztli-

chen Dienst etwas niedriger aus (Abb. 27).

™ Bei der Ermittlung der Quotienten wurden Vollkraftstellen und offene Stellen im Nenner des Quotienten jeweils addiert.
7 Statistisches Bundesamt, 2009
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Abb. 27: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst nach Krankenhausart

Aus nahenaheliegenden Griinden haben die Universitatsklinken mit Stellenbesetzungsprob-

lemen, absolut betrachtet, die hochste Anzahl offener Stellen; hier sind im Durchschnitt 18,7

Arztstellen vakant. In den Plankrankenh&usern bleiben im Mittel 3,5 Stellen unbesetzt und in

den in der Regel kleineren Einrichtungen mit eingeschranktem oder ohne Versorgungsver-

trag 1,0 Stellen (Abb. 28).

Universitatsklinika

Plankrankenhauser

Sonstige KH

0

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

5 10 15 20

Mittelwerte (Arztstellen pro KH)

Abb. 28: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst nach Krankenhausart — Krankenh&user mit
Stellenbesetzungsproblemen

Infolge ihres hohen Marktanteils entfallen 4.970 (90%) der 5.500 offenen Arztstellen bun-

desweit auf die Plankrankenhduser. Der entsprechende Anteil der Universitatskliniken liegt

bei 450 Stellen oder rund 8%. 90 Stellen (2%) sind in Krankenhausern mit eingeschranktem

oder ohne Versorgungsvertrag unbesetzt (Abb. 29).
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Verteilung offener Stellen nach Krankenhausart (n=5500)

Vor allem die Universitatskliniken sind, relativ gesehen, eher unterproportional vom Arzte-

mangel betroffen. Hier sind 1,8% aller Arztstellen unbesetzt, in den Plankrankenh&usern hin-

gegen fast 4,7% und in den {brigen Krankenhausern 4,3% (Abb. 30).”

Universitatsklinika

Plankrankenhauser

Sonstige KH

0 1 2 3 4 5 6 7

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Offene Arztstellen in %

Abb. 30: Offene Arztstellen nach Krankenhausart bundesweit

" Bei der Ermittlung der Quotienten wurden Vollkraftstellen und offene Stellen im Nenner des Quotienten jeweils addiert.
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6.5 Ost-West-Vergleich

Im Jahr 2008 lagen 84% der deutschen Krankenhduser in den alten Bundeslandern und 16%
in den neuen Landern (inklusive Berlin). Da die Hauser im Osten im Durchschnitt gréRer
sind, stellen sie 21% der arztlichen Vollkrafte, Krankenhauser im Westen dementsprechend
79%."

Beim Arztemangel gibt es, zumindest bezogen auf die Anzahl betroffener Betriebsstatten,
nach wie vor ein leichtes Ost-West-Gefalle. Wahrend in den neuen Bundeslandern 83,5%
der Krankenh&user Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen konnten, fiel der entspre-
chende Anteil im alten Bundesgebiet mit 73,2% niedriger aus. Allerdings haben sich die Dif-
ferenzen zwischen dem Osten und dem Westen des Landes in den letzten Jahren sukzessi-
ve angenahert (Abb. 31).”

Neue Bundeslander

Alte Bundeslander

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 31: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst im Ost-West-Vergleich

Primar aufgrund von KrankenhausgroReneffekten fallt die durchschnittliche Anzahl offener
Stellen in den betroffenen Krankenh&dusern in den neuen Bundeslandern héher aus. Wah-
rend die ostdeutschen Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst
im Mittel 5,6 Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen konnten, waren es in den westdeut-
schen Einrichtungen im Mittel 3,2 Stellen (Abb. 32).

™ Statistisches Bundesamt, 2009
" DKI, 2006, 2008
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 32: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst im Ost-West-Vergleich — Krankenhauser

mit Stellenbesetzungsproblemen

Von den bundesweit 5.500 offenen Arztstellen entfallen 4.330 (79%) auf die alten Bundes-

lander und 1.170 (21%) auf die neuen Bundeslander (Abb. 33).

Neue Bundeslander
(1170 Stellen)
21%

Alte Bundeslander
(4330 Stellen)
79%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Verteilung offener Stellen im Ost-West-Vergleich (n=5500)

Bezogen auf die jeweilige Gesamtzahl der Arztstellen im Krankenhaus in den alten und neu-

en Bundeslandern gibt es kein Ost-West-Gefélle mehr. Im Osten wie im Westen waren je-

weils 4,1 % der Arztstellen in der Krankenhausversorgung vakant (Abb. 34).

76

"® Bei der Ermittlung der Quotienten wurden Vollkraftstellen und offene Stellen im Nenner des Quotienten jeweils addiert.
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Neue Bundeslander

Alte Bundeslander
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Offene Arztstellen in %

Abb. 34: Offene Arztstellen im Ost-West-Vergleich

6.6 Bundeslander

Eine statistisch hinreichend verlassliche Auswertung nach einzelnen Bundeslandern ist nur
fur die grofRen Bundeslander moglich (Baden-Wurttemberg, Bayern, Nordrhein-Westfalen),
da nur hier Krankenh&user in gentigend grofRer Zahl in der Stichprobe vertreten waren. In
den kleineren Bundeslandern waren die absoluten Fallzahlen fur l&nderspezifische Analysen
zu Kklein. Deswegen wurden fur die Auswertungen mehrere Lander zusammengefasst, im
Einzelnen: eine Region Mitte (mit Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland), eine Region Nord
(mit Bremen, Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein) sowie eine Region Ost (mit

den neuen Bundesléandern).

Der Anteil der von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen Krankenhauser fallt vor allem in
Bayern mit 64% niedriger aus, wahrend in Baden-Wirttemberg und den neuen Landern mit
jeweils rund 84% (iberdurchschnittlich viele Krankenhauser vom Arztemangel betroffen sind
(Abb. 35).
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Bundeslander in %

Abb. 35: Stellenbesetzungsprobleme nach Bundeslandern

In den betroffenen Krankenhausern fallt der Arztemangel insbesondere in den sudlichen

Bundeslandern mit im Mittel 2,5 vakanten Stellen je Krankenhaus unterdurchschnittlich aus.

Vor allem infolge von Grol3enklasseneffekten weisen Krankenh&user in den neuen Bundes-

landern mit 5,6 Stellen den héchsten Durchschnittswert an offenen Stellen auf (Abb. 36).

Bayern

Baden-Wiurttemberg

Nordrhein-Westfalen

Region Mitte
Region Nord
Region Ost
0 1 2 3 4 5 6
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (Arztstellen pro KH)

Abb. 36: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst nach Bundeslandern — Krankenh&user mit

Stellenbesetzungsproblemen

Die Verteilung der 5.500 offenen Arztstellen auf die Bundeslander bzw. Regionen zeigt Ab-

bildung 37. Die Verteilung entspricht dabei naherungsweise der regionalen Verteilung der

Krankenhausérzteschaft insgesamt. Denn relativ gesehen, sind die regionalen Varianzen

65



= Y DEUTSCHES
U»ﬂ@ﬂ KRANKENHAUS
INSTITUT

beim Arztemangel eher gering (Abb. 38). Bezogen auf die Arztstellen in den jeweiligen Bun-
deslandern fallt der Arztemangel in den siidlichen Landern Baden-Wiirttemberg (mit 3,3% of-
fener Arztstellen) und Bayern (3,6%) etwas niedriger aus. Dagegen ist der entsprechende

Anteilswert insbesondere in Nordrhein-Westfalen mit 4,9% etwas erhoht.””

Region Mitte
Nordrhein-Westfalen (740 Stellen)

(1500 Stellen) 13%
28% T~ ’

Baden-Wirttemberg
(740 Stellen)
13%

Region Nord
(800 Stellen)
15%

Region Ost
55%6;6“1 (1170 Stellen)
( ellen) 21%

10%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Verteilung offener Stellen nach Bundeslandern (n=5500)

Bayern

Baden-Wirttemberg

Nordrhein-Westfalen

Region Mitte

Region Nord

Region Ost

0 1 2 3 4 5 6

Offene Arztstellen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Offene Arztstellen nach Bundeslandern bundesweit

 Bei der Ermittlung der Quotienten wurden Vollkraftstellen und offene Stellen im Nenner des Quotienten jeweils addiert.
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6.7 Regionsgrundtyp

Nach den Raumordnungskategorien des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung lassen sich — vor allem in Abhéngigkeit von zentraler Lage, Bevdlkerungszahl und
Bevolkerungsdichte — drei sog. Regionsgrundtypen unterscheiden: sog. Agglomerationsrau-
me (also z.B. Ballungsgebiete), verstadterte Raume und landliche Raume. Entsprechend ih-
rer vielfach zentralen Lage liegen die meisten Krankenhauser in Agglomerationsraumen
(45%) oder verstadterten Raumen (39%). Mit 16% ist der geringste Teil der Krankenhauser

im l&ndlichen Raum verortet.

Die Arztzahlen nach Regionstypen werden vom Statistischen Bundesamt nicht ausgewiesen
und mussten deswegen im Rahmen dieses Projektes taxiert werden: Legt man die relative
Verteilung der Arzte nach Regionsgrundtypen aus der vorliegenden Zufallsstichprobe zu-
grunde, so arbeiten von den bundesweit 128.000 Krankenhausérzten 46% in Agglomerati-

onsraumen, 41% in verstadterten Raumen und 13% in landlichen Raumen.

In Agglomerationsrdumen féllt der Anteil der Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproble-
men mit 62,8% am geringsten aus. Den hdchsten Anteilswert mit 84,4% weisen Kranken-
hauser in verstadterten Raumen auf. Dazwischen rangieren die Hauser in landlichen Regio-

nen, wo 77,4% von Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst berichten (Abb. 39).

Agglomerationsraume

Verstadterte Raume

Landliche Raume

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenhéauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst nach Regionstyp

Mit Blick auf die Anzahl offener Stellen pro Krankenhaus fallen die Unterschiede nach Regi-
onstypen vergleichsweise gering aus. Bei Krankenhdusern mit Stellenbesetzungsproblemen

in Agglomerationsrdumen bleiben im Mittel 3,7 Arztstellen unbesetzt, in verstadterten
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R&aumen sind es durchschnittlich 3,6 und in landlichen Raumen 3,2 Stellen je Krankenhaus

mit entsprechenden Problemen (Abb. 40).

Agglomerationsraume

Verstadterte Raume

Landliche Raume

0 1 2 3 4 5 6

Mittelwerte (Arztstellen pro KH)

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst nach Regionstyp — Krankenh&auser mit

Stellenbesetzungsproblemen

Entsprechend der raumlichen Konzentration der Krankenhauser konzentrieren sich auch die

unbesetzten Arztstellen in nicht-landlichen Raumen. Von den 5.500 offenen Stellen bundes-

weit entfallen 2.600 (47%) auf verstadterte Raume und 1.970 (36%) auf Agglomerationsrau-

me. Mit 930 offenen Stellen liegt der entsprechende Anteilswert flr landliche Raume bei 17%

(Abb. 41).

Landliche Raume
(930 Stellen)
17%

Agglomerations-
raume
(2970 Stellen)
36%

Verstadterte Raume
(2600 Stellen)
A47%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: Verteilung offener Stellen nach Regionstyp (n=5500)
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Bezogen auf die jeweiligen Arztzahlen in den Krankenh&usern insgesamt, fallt der Arzte-
mangel in verstadterten bzw. landlichen Raumen mit jeweils rund 5% unbesetzter Stellen
bundesweit hoher aus. Mit 3,3% offener Stellen ist der Arztemangel in Agglomerationsrau-

men hingegen unterproportional (Abb. 42).”®

Agglomerationsraume

Verstadterte Raume

Landliche Raume

0 1 2 3 4 5 6

in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Offene Arztstellen in %

Abb. 42: Offene Arztstellen nach Regionstyp bundesweit

6.8 Positionen

Nach der Position oder funktionalen Stellung in der Krankenhaushierarchie sind im Arztlichen
Dienst vier Hierarchiestufen zu unterscheiden: leitende oder Chefarzte, Oberarzte, Assis-
tenzarzte mit abgeschlossener Weiterbildung sowie Assistenzarzte ohne bzw. in Weiterbil-
dung. Das Statistische Bundesamt weist die funktionale Stellung der Arzte nur nach Beschéaf-
tigten (,Kopfen®), nicht aber nach Vollkréften aus: Demnach waren im Jahr 2008 von den
rund 139.300 hauptamtlich im Krankenhaus tatigen Arzten 9% Chefarzte, 22% Oberarzte,
23% Assistenzarzte mit abgeschlossener Weiterbildung und 47% Assistenzarzte in Weiter-
bildung. Die Teilzeitquote im Arztlichen Dienst liegt bei 15%, was umgerechnet rund 128.000

Vollkraften entspricht.”

Da die &rztlichen Positionen in der amtlichen Statistik nicht nach Vollkraften ausgewiesen
sind, mussten sie im Rahmen dieser Studie taxiert werden. Andernfalls wiirden die Anteils-

werte fur offene Stellen, welche in Vollkréften gemessen wurden, verzerrt ausgewiesen. Bei

"8 Bei der Ermittlung der Quotienten wurden Vollkraftstellen und offene Stellen im Nenner des Quotienten jeweils addiert.
Statistisches Bundesamt, 2009
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der Schatzung wurde wie folgt verfahren: Fir die Cheféarzte wurde unterstellt, dass ihre Teil-
zeitquote deutlich unterproportional ausfallt; vor diesem Hintergrund wurde sie vereinfacht
auf ,0“ gesetzt. Die Anzahl der Beschaftigten (,Képfe®) in den anderen Positionen wurde
dann — wiederum vereinfacht - proportional zur Verteilung nach funktionaler Stellung um die

Teilzeitquote ,bereinigt“ bzw. in Vollkrafte umgerechnet.

Mit Blick auf den Arztemangel nach funktionaler Stellung soll jedoch zunéchst der Anteil der
Krankenhduser mit entsprechenden Stellenbesetzungsproblemen beschrieben werden.
Demnach haben 6,4% der Krankenhéuser Probleme, Chefarztpositionen zu besetzen. Der
Anteil der Krankenh&user, welche Oberarztstellen nicht besetzen kdnnen, liegt bei 35,0%. In
36,6% der Einrichtungen sind Stellen fir Assistenzarzte mit abgeschlossener Weiterbildung
vakant. Am schwierigsten tun sich die Krankenhauser mit der Besetzung der Weiterbildungs-
stellen fur Assistenzarzte; 57,0% der deutschen Krankenhauser konnen Stellen fur Arzte in
Weiterbildung nicht besetzen (Abb. 43).

Chefarzte

Oberarzte

Assistenzéarzte mit
Weiterbildung

Assistenzarzte in
Weiterbildung

0 10 20 30 40 50 60 70

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhé&user in %

Abb. 43: Stellenbesetzungsprobleme nach Positionen

Krankenh&duser mit den jeweiligen Stellenbesetzungsproblemen konnten im Mittel 1,2 Chef-
arztstellen bzw. 1,7 Oberarztstellen nicht besetzen (Abb. 44). Bei den Assistenzéarzten lagen
die entsprechenden Durchschnittswerte bei 2,5 Stellen (mit Weiterbildung) respektive 3,2

Stellen (ohne/in Weiterbildung).
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Abb. 44: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst nach Positionen — Krankenh&user mit Stel-

lenbesetzungsproblemen

Mehr als die Halfte der 5.500 unbesetzten Stellen bundesweit, konkret 2.970 Stellen oder

54%, betrafen die Weiterbildungsstellen fur Assistenzarzte in Weiterbildung. 1.470 Stellen

(27%) fur Assistenzarzte mit abgeschlossener Weiterbildung konnten nicht besetzt werden.
Des Weiteren waren 940 Oberarztstellen (17%) und 120 Chefarztstellen (2%) vakant (Abb.

45).

Assistenzarzt in
Weiterbildung (2970
Stellen)

54%

—

Chefarzt
(120 Stellen)
2%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Assistenzarzt mit
Weiterbildung (1470
Stellen)

27%

Oberarzt

(940 Stellen)

17%

Abb. 45: Verteilung offener Stellen nach Position (n=5500)

Bezogen auf die Arztstellen insgesamt, fallt der Arztemangel insbesondere bei den Assis-

tenzarzten Uberproportional aus. Jeweils 4,8% der Stellen fir Assistenzarzte mit bzw. in Wei-

terbildung koénnen in den deutschen Krankenhdusern nicht besetzt werden. Bei den
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Oberarztstellen bleiben bundesweit 3,3% vakant. Hingegen fallt der Arztemangel bei den
Chefarzten (1,0%) merklich unterproportional aus (Abb. 46).%°

Chefarzte

Oberarzte

Assistenzarzte mit
Weiterbildung

Assistenzarzte in
Weiterbildung
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Offene Arztstellen in %

Abb. 46: Offene Arztstellen nach Positionen bundesweit

6.9 Fachabteilungen/Fachgebiete

Zusatzlich zum Arztemangel im Krankenhaus insgesamt ist in der Krankenhausbefragung
auch der Arztemangel differenziert nach Fachabteilungen erfasst worden. Die Fachabtei-
lungsgliederung folgt dabei der Einteilung des Statistischen Bundesamtes, um Hochrech-
nungen entsprechend durchfiihren zu kénnen. Selten vorgehaltene Fachabteilungen bzw.
Fachgebiete fanden dabei aus pragmatischen und statistischen Griinden keine Berucksichti-

gung.

Abb. 47 zeigt zunachst die Ergebnisse fur Stellenbesetzungsprobleme in den ,gréReren®
Fachabteilungen, d.h. in den sechs Fachrichtungen mit den bundesweit hochsten Arztzahlen;
in diesen Fachabteilungen arbeiten rund 73 % der Facharzte im Krankenhaus.®! Kranken-
hauser, welche mehrere (allgemein-)chirurgische oder internistische Fachabteilungen vorhal-
ten, waren im Erhebungsinstrument angehalten, eine Zufallsauswahl zu treffen: Konkret soll-
ten sie in diesem Fall ihre Angaben auf die (allgemein-)chirurgischen bzw. internistischen

Fachabteilungen beziehen, deren arztliche Leitung (Chefarzt) mit Nachnahmen als erste im

8 Bei der Ermittlung der Quotienten wurden Vollkraftstellen und offene Stellen im Nenner des Quotienten jeweils addiert.
8 statistisches Bundesamt, 2009
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Alphabet steht. Bei den psychiatrischen Abteilungen wurden die Angaben fur Allgemeinkran-

kenhéauser und Psychiatrien zusammengefasst.

Unter den ausgewahlten ,gréReren® Fachrichtungen ist der Anteil der Fachabteilungen mit
Stellenbesetzungsproblemen in der Chirurgie und der Inneren Medizin mit jeweils rund zwei
Dritteln am hoéchsten. In der Anasthesie und der Psychiatrie weist jeweils jede zweite Abtei-
lung entsprechende Probleme auf. Im Vergleich dazu fallt der Anteil der Abteilungen mit Stel-
lenbesetzungsproblemen in der Gynakologie und Geburtshilfe (42,9%) sowie der Padiatrie
(27,2%) unterproportional aus (Abb. 47).

Chirurgie 62,7

Innere Medizin 69,6

Gynakologie und

Geburtshilfe 42,9

Anéasthesie 51,7
Padiatrie

Psychiatrie 52,1

0 10 20 30 40 50 60 70 80

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Fachabteilungen in %

Abb. 47: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst nach Fachabteilungen

Im Durchschnitt (Median) waren in chirurgischen, internistischen und psychiatrischen Fach-
abteilungen mit Stellenbesetzungsproblemen jeweils zwei Arztstellen pro Abteilung unbe-

setzt, in den Ubrigen drei Fachgebieten war es jeweils eine Stelle pro Abteilung.

Die Ergebnisse fiur die tbrigen explizit erfassten Fachabteilungen bzw. ,kleineren® Fachge-
biete kdnnen Abb. 48 entnommen werden. Fir die Funktionsbereiche der Radiologie und
Labormedizin beziehen sich die Werte auf Krankenhduser, die entsprechendes arztliches
Fachpersonal vorhalten. Bei den neurologischen Abteilungen wurden die Angaben fur All-

gemeinkrankenhauser und Psychiatrien zusammengefasst:

In der Neurologie hat demnach jede zweite Fachabteilung Stellenbesetzungsprobleme. Auch
neurochirurgische Abteilungen (44,2%) und radiologische Bereiche (39,9%) sind hiervon
Uberproportional betroffen. In der Urologie, Augen- und HNO-Heilkunde hat etwa jeweils jede

dritte Fachabteilung Stellenbesetzungsprobleme. Deutlich unterproportional fallen die
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Stellenbesetzungsprobleme in der Labormedizin (13,2%) und vor allem in den Fachabteilun-
gen fir Haut- und Geschlechtskrankheiten aus (2,9%). Die Werte fir die Orthopadie werden
unter Vorbehalt angeben, da hier die fachabteilungsbezogene Zuordnung bzw. Abgrenzung

zur Unfallchirurgie in den Krankenhausern hdchst unterschiedlich ausfallt.

Augenheilkunde
HNO-Heilkunde
Dermatologie
Labormedizin

Neurochirurgie

Neurologie
Orthopadie
Radiologie
Urologie
T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Fachabteilungen in %

Abb. 48: Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst nach Fachabteilungen

Der bundesweite Anteil offener Stellen bezogen auf die Gesamtzahl der Stellen je Fachge-
biet lasst sich nur ndherungsweise taxieren. Denn die Arztzahlen je Fachgebiet werden vom
Statistischen Bundesamt nur fiir Arzte mit abgeschlossener Weiterbildung, nicht jedoch fiir
Arzte in Weiterbildung ausgewiesen; zudem beziehen sich die entsprechenden Angaben nur
auf die Beschéftigten (,Kopfe®) und nicht auf die Vollkrafte. Vor diesem Hintergrund wurde —
stark vereinfacht — zur Taxierung der Vollkrafte je Fachgebiet eine konstante Weiterbil-
dungsquote und eine konstante Teilzeitquote je Fachgebiet unterstellt — entsprechend den

Weiterbildungs- und Teilzeitquoten der Krankenhauséarzteschaft insgesamt.®?

8 |aut Statistischem Bundesamt (2009) fallt der Anteil der teilzeitbeschéftigten Arzte je Fachgebiet (jeweils gemessen in ,Kop-
fen“) insbesondere in der Chirurgie unterdurchschnittlich aus und vor allem in der Anésthesie, Gynékologie/Geburtshilfe und
Psychiatrie iberdurchschnittlich. Infolgedessen fiihrt die beschriebene Vorgehensweise zur Ubertragung der Teilzeitquote des
Arztlichen Dienstes insgesamt dazu, dass der Anteil der offenen Stellen in den letztgenannten Fachgebieten c.p. etwas unter-
schétzt bzw. in der Chirurgie etwas Uberschétzt wird. Zur Streuung der Weiterbildungsquoten je Fachgebiet liegen u. W. keine
reprasentativen Daten vor. Aussagen zu den Effekten der Ubertragung der Weiterbildungsquote im Arztlichen Dienst insge-
samt auf einzelne Fachgebiete kdnnen somit nicht getroffen werden.
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Auf der Grundlage der taxierten Vollkréfte je Fachgebiet wurden dann die fachgebietsbezo-
genen Stellenbesetzungsprobleme geschatzt. Demnach fallt unter den ausgewahlten Fach-
gebieten der Arztemangel in der Inneren Medizin und der Psychiatrie am héchsten aus. Je-
weils fast 6% aller Arztstellen sind hier bundesweit vakant. Mit jeweils 4% offener Stellen lie-
gen die Chirurgie und die Gynakologie/Geburtshilfe im Bundesdurchschnitt. Dagegen fallt
der Arztemangel in der Anasthesie (3,2%) sowie vor allem in der Padiatrie (1,2%) eher un-
terproportional aus. In den Ubrigen Fachabteilungen waren bundesweit insgesamt 3,6% der
Arztstellen vakant (Abb. 49).%

Chirurgie

Innere Medizin

Gynakologie und Geburtshilfe
Anasthesie

Péadiatrie

Psychiatrie

Sonstige Fachabteilungen

Offene Arztstellen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Offene Arztstellen nach Fachabteilungen bundesweit

Von den 5.500 offenen Arztstellen bundesweit entfallen 4.150 oder 75% auf die sechs ,gro-
Reren“ Fachgebiete (Abb. 50). Entsprechend dem hohen Anteil der Internisten an der Kran-
kenhausarzteschaft insgesamt bzw. der Giberdurchschnittlichen Anzahl offener Stellen in den
internistischen Abteilungen fallt der Anteil der Inneren Medizin an den offenen Stellen insge-
samt mit fast 30% am hdchsten aus. Zweistellige Anteilswerte weisen dartiber hinaus noch
die Chirurgie (16,9%) und die Anasthesie (13,6%) auf. Die Psychiatrie (8,1%), die Gyn&kolo-
gie/Geburtshilfe (5,9%) und die Péadiatrie (1,4%) liegen entsprechend ihren Anteilen an der

Krankenhausérzteschaft dagegen im einstelligen Bereich.

8 Zwar sollten die Befragungsteilnehmer auch fiir die iibrigen (,kleineren*) Fachgebiete ihre Anzahl an offenen Stellen auswei-
sen. Wegen eines relativ groRen Anteils fehlender Angaben konnten die Werte aber nicht verlasslich auf die Grundgesamtheit
hochgerechnet werden, so dass hier von fachspezifischen Hochrechnungen abgesehen wird. Anzahl und damit auch Anteil
der offenen Stellen fir diese Fachabteilungen insgesamt entsprechen somit der Differenz von offenen Stellen fur Kranken-
hausarzte insgesamt und der Summe der offenen Stellen in den sechs ,groen” Fachgebieten geméaR Abb. 50.
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Abb. 50: Verteilung offener Stellen nach Fachabteilungen (n=5500)

7 Dauer, Ursachen und Folgen des Arztemangels

7.1 Dauer der Stellenbesetzungsprobleme

Die Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen sollten angeben, wie lange offene Stel-
len im Arztlichen Dienst bei ihnen im Durchschnitt unbesetzt sind. Im Durchschnitt (Median)
aller Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen sind unbesetzte Stellen 12 Wochen,
also rund 3 Monate vakant. Der untere Quartilswert liegt bei 8 Wochen und der obere Quar-
tilswert bei 24 Wochen; d.h. in jeweils einem Viertel der betroffenen Krankenhauser sind die
Stellen im Arztlichen Dienst bis zu 2 Monaten bzw. mindestens fast ein halbes Jahr unbe-
setzt (Abb. 51).

Nach Krankenhausgréf3en betrachtet, fallt die Dauer der Vakanzen in den GrolR3krankenhau-
sern ab 600 Betten unterdurchschnittlich aus. Hier sind offene Arztstellen im Durchschnitt 8
Wochen unbesetzt. In den Ubrigen BettengréRenklassen liegt der Median der Verteilung je-

weils bei 12 Wochen, analog zum Bundesdurchschnitt.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 51: Durchschnittliche Dauer von Stellenvakanzen im Arztlichen Dienst

Weitere Auffalligkeiten resultierten insbesondere mit Blick auf den Krankenhaustyp und im
Ost-West-Vergleich: So sind auf der einen Seite Arztstellen in den Psychiatrien mit einem
Median von 21 Wochen deutlich langer vakant als in Allgemeinkrankenhdusern (12 Wo-
chen). Auf der anderen Seite sind offene Arztstellen in den neuen Bundeslandern mit 16
Wochen durchschnittlich 4 Wochen langer unbesetzt als im alten Bundesgebiet mit 12 Wo-

chen.

Im Rahmen einer offenen Frage sollten die Befragungsteilnehmer tberdies abgeben, in wel-
chen Fachabteilungen offene Stellen im Durchschnitt am langsten unbesetzt bleiben. Hier
dominierten, da auch vielfach vorgehalten, eindeutig die Fachgebiete der Chirurgie, Inneren
Medizin und Andasthesie. Darliber hinaus fanden insbesondere die Psychiatrie, die Radiolo-
gie und die Gynakologie/Geburtshilfe haufiger Erwahnung. Alle anderen Fachgebiete wurden

hingegen nur in Ausnahmeféllen genannt.

7.2 Auswirkungen des Arztemangels

Angesichts massiver Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst stellt sich die Frage
nach den Auswirkungen des Arztemangels im Krankenhausalltag. Hierzu sollten die Kran-
kenhauser angeben, welche Probleme priméar aufgrund der Nicht-Besetzung offener Stellen
im Arztlichen Dienst bereits aufgetreten sind. Die Prozentsétze in der Abb. 52 beziehen sich

nur auf Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen.
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Abb. 52: Auswirkungen des Arztemangels

Das gravierendste Folgeproblem stellt demnach die Arbeitszeitorganisation dar. Fast jedes
betroffene Krankenhaus (92,3%) hat — auch vor dem Hintergrund des novellierten Arbeits-
zeitgesetzes — entsprechende Schwierigkeiten. Auch die Uberlastung von Arzten wird merk-
lich tiberproportional angefiihrt (86,2%). In 42% der Krankenh&user begiinstigt der Arzte-

mangel Stérungen des Betriebsfriedens (z. B. wegen Mitarbeiterkonflikten).

Jeweils rund ein Drittel der Hauser berichtet von Beeintrachtigungen in der Patientenversor-
gung und der Erhéhung von Fehlerwahrscheinlichkeiten. Gut ein Sechstel der Hauser hat in-
folge von Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst Wartelisten eingefiihrt oder aus-
gebaut. Bei rund 8% der Einrichtungen wird die Nichtbesetzung offener Stellen im Arztlichen

Dienst fir die SchlieBung von Stationen oder Bereichen primér verantwortlich gemacht.

7.3 Grunde fur den Arztemangel
An anderer Stelle wurden bereits die Ursachen des Arztemangels grundlegend diskutiert.®*
Uber diese allgemeine Ursachenanalyse hinaus sollten die Befragungsteilnehmer angeben,

was aus ihrer Sicht wichtige Grinde fir eventuelle Stellenbesetzungsprobleme konkret in

8 vgl. Kap.5
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ihrem Krankenhaus sind. Abb. 53 zeigt die Mittelwerte fur die entsprechenden Items auf ei-

ner vierstufigen Skala.

Rickgang der
Bewerberzahlen

Auswirkungen des neuen
Arbeitszeitgesetzes

Regionale Lage des KH

Vergitung

1 2 3 4

unwichtig weniger wichtig wichtig sehr wichtig

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 53: Grunde fir Stellenbesetzungsprobleme — Mittelwerte

Aus Sicht der Krankenhauser bildet der Riickgang der Bewerberzahlen den mit Abstand
wichtigsten Grund fiir den krankenhausindividuellen Arztemangel. Fast alle Krankenhauser
halten diesen Aspekt fir sehr wichtig (77,3%) oder wichtig (19,9%). Dementsprechend ist der
Durchschnittswert der Skala (m=3,8) nahezu identisch mit dem Maximalwert. Die Ergebnisse
unterstreichen somit, dass es auch nach den Erfahrungen der Krankenhauser einen objekti-

ven Mangel an Stellenbewerbern fiir den Arztlichen Dienst gibt.

DarlUber hinaus wird insbesondere auch die Qualitat der Bewerbungen tendenziell kritisch
gesehen (m=2,8). Rund 60% der Krankenh&user halten eine mangelnde Qualifikation der
Bewerber fir einen wichtigen oder sehr wichtigen Grund fur Stellenbesetzungsprobleme im
Arztlichen Dienst.

Von eher mittlerer Relevanz fur den Arztemangel im eigenen Haus werden die Auswirkungen
des neuen Arbeitszeitgesetzes, die regionale Lage des Krankenhauses und die Vergitung

eingeschatzt.

Weniger wichtig sind aus Sicht der Krankenhauser eine fehlende oder eingeschrankte Wei-
terbildungsermachtigung sowie das Leistungsspektrum des Krankenhauses. Allerdings gilt

dies nur fur die Krankenhauser insgesamt. Nach KrankenhausgréfRe resultiert hier eine
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eindeutige Abstufung nach BettengréRenklassen derart, dass mit abnehmender Kranken-
hausgrofRe die Relevanz eingeschrankter Weiterbildungserméchtigungen und Leistungs-

spektren signifikant zunimmt.

8 Weiterbildung und Arztemangel

8.1 MalRnahmen und Instrumente der Weiterbildung

Wie oben dargelegt®®, haben die Krankenh&user nicht zuletzt besondere Probleme bei der
Besetzung von Weiterbildungsstellen. Mehr als die Halfte der unbesetzten Arztstellen in
deutschen Krankenh&usern insgesamt betreffen Assistenzéarzte in Weiterbildung; mit fast 5%
offener Stellen bezogen auf die Gesamtzahl der Assistenzarztstellen fallt der Arztemangel
hier zudem Uberproportional aus.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie die Krankenhauser speziell den arztlichen
Nachwuchs akquirieren und an sich binden wollen. Abbildung 54 zeigt die Verbreitung ein-
schlagiger MalRnahmen und Instrumente.

Am weitesten verbreitet sind demnach standardisierte Weiterbildungsplane, regelmaRige
Weiterbildungsgesprache und Zusagen zur Einhaltung der vorgesehenen Weiterbildungszei-
ten. Jeweils rund 40% der Krankenh&auser gaben an, dass diese MalBhahmen bei ihnen hau-
fig zum Einsatz kommen. Dagegen sind vor allem Tutoren- oder Mentorensysteme sowie
feste Lernziele je Weiterbildungsperiode deutlich seltener anzutreffen. In der Mehrzahl der

Krankenhauser kommen sie nur manchmal bzw. selten oder nie zum Einsatz.

¥ vgl. Kap. 6.8
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Abb. 54: Instrumente der arztlichen Weiterbildung

Weiterbildungsverbiinde mit anderen Krankenh&usern, die es in knapp 20% der Einrichtun-
gen haufig gibt, bieten sich aus nahe liegenden Grinden vor allem in Krankenhausern mit
eingeschrankten Weiterbildungsbefugnissen in den vorgehaltenen Fachgebieten an. Deswe-
gen gibt es sie in den GroRkrankenh&usern ab 600 Betten mit umfassenden Weiterbildungs-
ermdachtigungen vergleichsweise selten (11%). Ansonsten gibt es keine systematischen Zu-
sammenhange zwischen Krankenhausgrof3e und der Verbreitung von Malinahmen zur For-

derung der arztlichen Weiterbildung.
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Allerdings existieren teilweise Zusammenhéange zwischen dem Einsatz von Weiterbildungs-
instrumenten und dem Arztemangel (Abb. 55). So sind Tutoren-/ Mentorensysteme, standar-
disierte Weiterbildungsplane und regelméRige Weiterbildungsgesprache in Krankenhausern
ohne Arztemangel signifikant haufiger verbreitet als in Einrichtungen mit Arztemangel. Dar(-
ber hinaus mildert die Zusage der Einhaltung fester Weiterbildungszeiten den Arztemangel
tendenziell ab. Bei den Ubrigen Instrumenten lie3en sich keine statistischen Effekte nachwei-

sen.

Einem objektiven Mangel an Assistenzéarzten zum Trotz kénnen Krankenhauser somit vor al-

lem durch eine mitarbeiterorientierte Organisation der Weiterbildung Stellenbesetzungsprob-

leme im Arztlichen Dienst zumindest partiell vorbeugen.

mArztemangel  Bkein Arztemangel

Standardisierte Weiterbildungsplane

Regelméafige Weiterbildungs-/Zielgesprache 62,9

Zusageder Einhaltung vorgesehener

Weiterbildungszeiten 53,0

0,0 100 20,0 30,0 400 500 60,0 70,0

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 55: Arztemangel nach Einsatz von Weiterbildungsinstrumenten

82



- Y DEUTSCHES
U)ﬂ@ﬂ KRANKENHAUS
INSTITUT

8.2 Weiterbildungsermachtigungen und Arztemangel

Mit Blick auf den Arztemangel bilden Weiterbildungsermachtigungen aus nahe liegenden
Griinden einen mdoglichen Einflussfaktor von Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen
Dienst. Fur ausgewaéhlte Fachgebiete sollten die Befragungsteilnehmer daher angeben, ob
sie Uber eine volle, eingeschrankte oder keine Weiterbildungsermachtigung verfiigen. Abbil-
dung 56 zeigt den Arztemangel in Abhangigkeit von Art und Umfang von Weiterbildungser-

machtigungen fur die ,grélReren“ Fachgebiete bzw. Fachabteilungen:

Demnach lasst sich nur fur die Chirurgie und die Innere Medizin ein entsprechender Zusam-
menhang nachweisen. In chirurgischen bzw. internistischen Abteilungen ohne oder mit ein-
geschrankter Weiterbildungsermachtigung fallt der Arztemangel signifikant hoher aus als in
Fachabteilungen mit voller Weiterbildungsermé&chtigung. Bei den tbrigen Fachgebieten hat
eine volle Weiterbildungserméachtigung hingegen keinen positiven Einfluss auf die Stellenbe-
setzung im Arztlichen Dienst. Zum einen sind die Unterschiede zwischen den Vergleichs-
gruppen uberwiegend gering, zum anderen fallt der Arztemangel in Hausern mit voller Wei-

terbildungsermachtigung sogar tendenziell hdher aus.

Bkeine/eingeschrankte Weiterbildungserméachtigung dvolle Weiterbildungserméchtigung

61,5

Psychiatrie

Padiatrie

Anasthesie

Gynéakologie/Geburtshilfe

84,1
Innere Medizin

Chirurgie

0,0 100 200 30,0 400 500 600 70,0 800 90,0

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 56: Arztemangel je Fachgebiet nach Weiterbildungserméachtigung
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In den anderen (,kleineren®) Fachabteilungen resultierten im Prinzip ahnliche Ergebnisse.
Uberwiegend hatten Weiterbildungsermachtigungen keinen signifikanten Einfluss auf den
fachgebietsspezifischen Arztemangel bzw. waren die Zusammenhange zwischen diesen
Merkmalen nicht eindeutig oder konsistent. Einzig fir die Neurologie und die Dermatologie
waren die Ergebnisse statistisch signifikant (p<0,05): In neurologischen respektive dermato-
logischen Abteilungen mit voller Weiterbildungserméchtigung fiel der Arztemangel signifikant
niedriger aus als in Einrichtungen mit fehlender oder eingeschréankter Weiterbildungserméch-

tigung.

8.3 Akademische Lehrkrankenh&auser und Arztemangel

Neben der Erméachtigung zur Weiterbildung kann auch die Berechtigung zur Ausbildung von
Medizinstudenten einen Einflussfaktor des Arztemangels bilden: Medizinstudenten in
Deutschland muissen den klinischen Teil ihres Studiums bzw. das praktische Jahr entweder
in einer Universitatsklinik oder an einem akademischen Lehrkrankenhaus absolvieren. Aka-
demische Lehrkrankenh&user sind vertraglich mit einer medizinischen Fakultat verbunden.
Aufgrund ihres vielfach breiten Leistungsspektrums sowie des relativ frihen und vergleich-
sweise langen Kontaktes mit den angehenden Medizinern kénnte es flr akademische
Lehrkrankenhauser ggf. leichter sein, Arzte (vor allem in der Weiterbildung) zu akquirieren

oder an sich zu binden.

Diese Hypothese lasst sich nur begrenzt bestéatigen. Auf der einen Seite fallt der Anteil der
Krankenhéuser mit Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst mit jeweils rund drei
Vierteln in akademischen Lehrkrankenhéusern und den Ubrigen Hausern nahezu gleich aus.
Auf der anderen Seite sind aber in akademischen Lehrkrankenhdusern 3,3% der Arztstellen
unbesetzt, wahrend der entsprechende Anteilswert in den tbrigen Einrichtungen bei 5,7%

liegt.

8.4 Forderprogramm zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Krankenhauser fuhren die arztliche Weiterbildung nicht nur fir den Eigenbedarf, sondern
auch fur den ambulanten Bereich durch. Gerade angehende Allgemeinmediziner werden
nach Abschluss der Weiterbildung nahezu ausschlie3lich im niedergelassenen Bereich als
Hauséarzte tatig. Auch vor dem Hintergrund eines sich abzeichnenden Arztemangels im

hausarztlichen Bereich haben die Selbstverwaltungspartner (Deutsche Krankenhaus-
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gesellschaft, Kassenarztliche Bundesvereinigung, GKV-Spitzenverband) eine Vereinbarung
zur Forderung der Allgemeinmedizin vereinbart, deren zentrales Ziel die langfristige Siche-
rung der hausarztlichen Versorgung ist. Dies soll priméar durch eine vermehrte Bereitstellung
von Weiterbildungsstellen erfolgen. Zu diesem Zweck gibt es spezifische Férderbetrage fur
die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin sowohl flir den ambulanten als auch flr den sta-

tionaren Bereich.

Mit Beginn des Jahres 2010 hat sich die Fordersumme fiir angehende Allgemeinmediziner in
anderen Fachgebieten als der Inneren Medizin von 1.020 Euro auf 1.750 Euro pro Vollzeit-
stelle erhoht. Allerdings hat diese Erhéhung nur einen moderaten Effekt auf die Bereitschaft
der Krankenhauser, Allgemeinmediziner weiterzubilden: Rund 20% der Allgemeinkranken-
hauser in Deutschland werden auf Grund der erhdhten Férdersumme mehr entsprechende
Weiterbildungsstellen in anderen Fachgebieten als der Inneren Medizin anbieten (Abb. 57);
41% verneinen die entsprechende Frage. Allerdings fallt der Anteil der Hauser ohne Anga-
ben bei dieser Fragestellung mit fast 39% relativ hoch aus. Beschrankt man sich auf die
Krankenh&user mit Angaben, dann wird kunftig ein Drittel der Einrichtungen mehr Weiterbil-

dungsstellen fur Allgemeinmediziner anbieten, zwei Drittel hingegen nicht.

Im Bereich der Inneren Medizin liegt die Férdersumme fiir angehende Allgemeinmediziner
konstant bei 1.020 Euro pro Vollzeitstelle. Die Frage, ob bei einer spirbaren Erhdhung der
Fordersumme vermehrt Weiterbildungsstellen fir Allgemeinmediziner geschaffen wirden,
wird von den Allgemeinkrankenhausern mit einer vollen oder eingeschréankten Weiterbil-
dungserméchtigung fir Innere Medizin tendenziell bejaht: Gut 49% dieser Befragungsteil-
nehmer (bzw. fast 64% der Hauser mit Angaben) wiirden in diesem Fall mehr einschlagige

Stellen anbieten, rund 28% dagegen nicht. Die tbrigen machten hierzu keine Angaben.
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Abb. 57: Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Uber die vorrangige arztliche Tatigkeit im niedergelassenen Bereich hinaus kénnen Allge-
meinmediziner ggf. auch im Krankenhaus eingesetzt werden.®® Vor diesem Hintergrund wur-
den die Krankenhauser befragt, ob sie in ihrem Haus einen Bedarf bzw. Einsatzméglichkei-
ten fur Facharzte der Allgemeinmedizin sehen. Diese Frage wurde von gut 44% der Allge-
meinkrankenhauser (bzw. Uber 64% der Einrichtungen mit Angaben) bejaht (Abb. 57). Ein
Viertel hat keinen Bedarf an Allgemeinmedizinern, die Gbrigen machten hierzu keine Anga-

ben.

Die Hauser mit Bedarf fiir Allgemeinmediziner sollten im Rahmen einer offenen Frage mdg-
liche Einsatzbereiche von Allgemeinmedizinern im Krankenhaus nennen. Hierbei zeichnen
sich drei Schwerpunkte ab: ein Einsatz in der Inneren Medizin bzw. internistischen Teilgebie-
ten (insbesondere Geriatrie), eine Tatigkeit in den ambulanten Bereichen des Krankenhau-
ses (vor allem Ambulanzen, Notfallaufnahmen oder die zentrale Notaufnahme) sowie die Ar-

beit in der Chirurgie (ggf. mit Schwerpunkt in der Stationstatigkeit).

% Ende 2008 waren allerdings nur 500 Allgemeinmediziner mit abgeschlossener Weiterbildung hauptamtlich in deutschen Kran-
kenhéusern beschaftigt. Das entspricht einem Anteil an den Fachéarzten in Krankenhaus von 0,7%. Vgl. Statistisches Bundes-
amt, 2009
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9 Mitarbeiterakquise

9.1 Finanzielle Anreize zur Arzteakquise

Angesichts eines nahezu flachendeckenden Arztemangels stellt sich die Frage nach Ge-
genmaRnahmen der Krankenh&user, um zuséatzliche Arzte zu gewinnen. Eine nahe liegende
Mdglichkeit zur Akquise und Bindung arztlicher Mitarbeiter besteht darin, ihnen besondere fi-
nanzielle Anreize zu bieten. Von dieser Méglichkeit machen die Krankenhauser zusehends
Gebrauch (Abb. 58):

So leistet jedes viertes Krankenhaus haufig aul3er- oder Ubertarifliche Zahlungen. In rund
40% der Krankenhauser ist dies zumindest manchmal der Fall.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 58: Finanzielle Anreize zur Arzteakquise

Daruiber hinaus zahlt jeweils jedes sechste Krankenhaus haufig Leistungspramien, Boni o. &.

fur seine Arzte bzw. offeriert haufig eine Vorweggewahrung von Aufstiegsstufen im Tarif.
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Rund ein Drittel (Leistungspramien) bzw. fast die Halfte der Einrichtungen (Vorziehen von

Aufstiegsstufen) bietet entsprechende finanzielle Anreize zudem gelegentlich an.

Am weitesten verbreitet unter den finanziellen Anreizinstrumenten ist die finanzielle Unters-
titzung fur Kosten von Fortbildung, Kongressen etc., die mehr als die Halfte der Kranken-
hauser (57,3%) haufiger anbietet. Noch eher selten anzutreffen sind die Zahlung von Um-
zugskosten sowie insbesondere die Zahlung von Stipendien o. a. fir Medizinstudenten bei

Verpflichtung zur Fachweiterbildung im jeweiligen Krankenhaus.

Weitere finanzielle Anreize, die im Rahmen einer offenen Frage genannt wurden, sind bei-
spielsweise Erfolgs-, Erlés- oder Poolbeteiligungen, befristete Mietzuschisse, einmalige
Sonderzahlungen bei Arbeitsantritt, die grof3zligige Gewahrung von Nebentatigkeiten sowie

die Beteiligung an der privaten Altersvorsorge bzw. der privaten Unfallversicherung.

Entsprechende finanzielle Anreizinstrumente werden Uberproportional von Krankenhdusern
mit Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst eingesetzt. Innerhalb dieser Gruppe
haben Krankenh&user, welche finanzielle Anreizinstrumente haufig nutzen, relativ einen gro-
Reren Arztemangel als Einrichtungen, die nur manchmal oder selten bzw. nie besondere fi-
nanzielle Anreize bieten, um Arzte zu akquirieren. Einstweilen bildet ein breiter Einsatz fi-
nanzieller Instrumente somit eher eine Reaktion auf bzw. eine Folge des Arztemangels als

eine wirksame Gegenmalinahme zu dessen Abbau.

9.2 Honorararzte, Vertragsarzte und auslandische Arzte im Krankenhaus

Sofern ein Krankenhaus keine (geeigneten) Bewerber fiir Stellen im Arztlichen Dienst findet,
kann es ggf. versuchen, Arzte anderweitig zu akquirieren. Abbildung 59 zeigt die Haufigkeit
einschlagiger MalRnahmen diesbeziglich: Demnach beauftragen jeweils mehr als 60% der
Krankenhduser bereits Personalagenturen zur Arztsuche bzw. beschéftigen sog. Honorar-

arzte ¥’

Honorararzte im engeren Sinne sind Arzte, die ohne eigene Praxis bzw. ohne ein gleichzeitig

bestehendes Angestelltenverhéltnis gegen Honorar im Krankenhaus tatig sind. Davon zu

8 Da Honorararzte vielfach tiber Personalagenturen vermittelt werden, dirfte es bei diesen Fragestellungen Redundanzen in
den Antworten geben.
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unterscheiden sind honorararztlich tatige Arzte, die neben ihrer Téatigkeit in eigener Praxis

oder als angestellter Arzt gegen Honorar im Krankenhaus arbeiten.®

Dartiber hinaus kénnen niedergelassene Arzte noch gemaR dem Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz (VAndG) am Krankenhaus beschaftigt sein. Danach kénnen Vertragséarzte zeit-
lich befristet auch als Angestellte im Krankenhaus arbeiten. Diese Regelung findet mittlerwei-
le in gut einem Viertel der Krankenhauser (25,8%) Anwendung. Dartber hinaus akquirieren

39% der Hauser gezielt Arzte aus dem Ausland.

Beauftragung von
Personalagenturen

Beschéftigung von
niedergelassenen Arzten

Beschaftigung von
Honorararzten

Gezielte Akquise von
Arzten aus dem Ausland

Krankenhéauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 59: Sonstige MaRnahmen zur Arzteakquise

Die Einschaltung von Personalagenturen bzw. der Einsatz von Honorararzten findet in klei-
neren Hausern unter 100 Betten signifikant seltener statt. Ansonsten gibt es keine nennens-
werten Unterschiede nach Bettengrdl3enklassen, weder bei diesen Merkmalen noch mit Blick

auf die Beschaftigung niedergelassener Arzte und die gezielte Akquise auslandischer Arzte.

In Krankenhdusern, welche Honorararzte beschaftigen, arbeiteten 2009 im Durchschnitt
(Median) zwei Honorararzte auf Vollzeitstellen; der untere Quartilswert lag bei einem Hono-

rararzt und der obere Quartilswert bei drei Arzten.®® Nach KrankenhausgroRe variiert der

8 vgl. www.bv-honoraraerzte.de
% Die jeweilige Dauer der Beschaftigung wurde nicht erhoben. Insofern diirfen die Werte nicht als Vollkraftaquivalente bezogen
auf das gesamte Jahr interpretiert werden.
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Median der Verteilung zwischen einem Honorararzt (Krankenh&user unter 100 Betten) und
drei Arzten (Krankenh&user ab 600 Betten), in den mittleren BettengroRenklassen liegt er bei

zwei Honorararzten.

Krankenhauser mit der Beschaftigung von niedergelassenen Arzten gemal VAndG hatten
im Durchschnitt (Median) einen niedergelassenen Arzt angestellt. Der untere Quartilswert
liegt gleichfalls bei einem Arzt, der obere Quartilswert bei zwei niedergelassenen Arzten. Der
Median der Verteilung lag in den BettengréfRenklassen unter 300 Betten bei einem nach
VAndGVANdG angestelltem Arzt, in den BettengroRenklassen ab 300 Betten bei zwei nie-

dergelassenen Arzten.”

Aus nahe liegenden Grunden erfolgt die gezielte Akquise auslandischer Arzte sowie die Zu-
sammenarbeit mit Personalagenturen bzw. Honorararzten in Krankenhausern mit Arzteman-
gel signifikant haufiger als in Einrichtungen ohne entsprechende Probleme. Die Ergebnisse
belegen nachdricklich, dass die Krankenhauser Honorararzte sowie teilweise auch auslan-
dische Arzte gezielt zur Kompensation des Arztemangels einsetzen. Einzig hinsichtlich der
Beschaftigung niedergelassener Arzte gemaR VAndG gibt es keine nennenswerten Unter-
schiede in Abhangigkeit vom Arztemangel (Abb. 60).

% Bei der ebenfalls erhobenen Anzahl auslandischer Arzte waren die Ergebnisse nicht verwertbar, weil viele Befragungsteil-
nehmer die Gesamtzahl ihrer auslandischen Arzte angegeben haben, also nicht zwischen zur Behebung des Arztemangels
gezielt aus dem Ausland akquirierten Arzten und sonstigen Arzten mit ausléandischer Herkunft unterscheiden konnten oder
wollten.
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mArztemangel  Okein Arztemangel

Bezielte Akquisevon
Arzten a.d. Ausland

Beschéaftigungvon
Honorarérzten

Beschaftigungvon nl.

Arzten
Beauftragungvon 73,2
Personalagenturen
80

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 60: Arztemangel nach Einsatz externer Arzte

9.3 Sonstige MaRnahmen zur Arzteakquise

Uber finanzielle Anreizinstrumente und den Einsatz bestimmter Arztgruppen hinaus sollten
die Krankenhauser angeben, welche weiteren MafRnahmen sie fur erfolgsversprechend hal-
ten, um neue Arzte zu gewinnen. Abbildung 61 zeigt die Mittelwerte fiir die entsprechenden

MalRnahmen auf einer vierstufigen Skala.

Demnach betrachten die Krankenhéauser vor allem die Nutzung persoénlicher Kontakte sowie
Stellenanzeigen in Fachzeitschriften und auf der Homepage des Krankenhauses als ver-
gleichsweise erfolgsversprechend. Auch angesichts einer marginalen Arbeitslosigkeit bzw.
einer faktischen Vollbeschéftigung unter Medizinern wird dagegen insbesondere die Ein-

schaltung des Arbeitsamtes als weitgehend nutzlos angesehen.
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Stellenanzeigen in der Regionalpresse
Stellenanzeigen in Uberregionaler Presse
Stellenanzeigen in Fachzeitschriften
Stellenanzeigen auf Homepage des KH
Stellenanzeigen in Internetbdrsen

Einschaltung des Arbeitsamtes

Einschaltung privater Arbeitsvermittler

Prasenz an Hochschulen

Prasenz auf Rekrutierungsmessen

Gezieltes Ansprechen von ehemaligen Mitarbeitern
Nutzung von personlichen Kontakten

Ansprechen von Mitarbeitern anderer Einrichtungen

Anwerbung aus dem Ausland

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

1 2 3 4

gar nicht ziemlich sehr

Abb. 61: Erfolgsversprechende MalRnahmen zur Arzteakquise — Mittelwerte

Die Erfolgstrachtigkeit der tibrigen Mal3nahmen wird zumindest im statistischen Durchschnitt

eher zuriickhaltend eingeschatzt. Das schlief3t nicht aus, dass sie im Einzelfall oder aus

Sicht bestimmter Gruppen von Krankenhausern durchaus wirksam sind.

AusmaR und Relevanz des Arztemangels im Krankenhaus lassen sich auch daran ablesen,

dass die Ausgaben fiir Stellenanzeigen, Personalvermittler etc. speziell fur den Arztlichen

Dienst in den letzten zwei Jahren in zahlreichen Krankenhdusern spirbar gestiegen sind
(Abb. 62): In fast 85% der befragten Krankenh&user haben sie deutlich (57,7%) oder eher

zugenommen (27,0%).
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Habenin lhrem Krankenhaus die Ausgaben fiir Stellenanzeigen, Personalvermittler etc.
speziell fir den Arztlichen Dienst in den letzten 2 Jahren zugenommen?

Abgenommen; Nicht zugenommen
0,
Deutlich 1,4% 10,9%
zugenommen
57, 7%

Eherzugenommen
27,0%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 62: Entwicklung der Ausgaben fur Stellenanzeigen, Personalvermittler, etc. in den letzten
zwei Jahren

10 Familienfreundlichkeit

Da in der heutigen Zeit nicht mehr nur hauptsachlich Frauen sondern auch immer mehr
Manner Zeit in Familienarbeit investieren, sind die Krankenhauser verstarkt gefragt, familien-
freundliche Arbeitsplatze einzurichten. Zur Unterstiitzung ihrer Beschaftigten bietet eine Rei-
he von Hausern schon Kinderbetreuungsmdoglichkeiten, flexible Arbeitszeiten oder Qualifizie-

rungsmaglichkeiten wéhrend oder nach der Elternzeit an.

10.1 Betriebliche Kinderbetreuung

Mit Hinblick auf den Arztemangel bilden familienfreundliche Arbeitsbedingungen einen mog-
lichen Einflussfaktor von Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst. Daher sollten die
Krankenhduser angeben, welche MalRnahmen sie im Bereich der betrieblichen Kinderbe-

treuung durchfiihren, um ihr Haus attraktiver fur Mitarbeiter zu gestalten.
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Demnach bieten 19% der Krankenh&user betriebliche Belegplatze in Kinderbetreuungsein-
richtungen der Umgebung an und 15% halten betriebseigene Kinderbetreuungseinrichtungen

(z. B. Kindergarten oder —krippen) vor (Abb. 63).

Betriebseigene Kinderbetreuungseinrichtungen

Betriebliche Belegplatzein der Umgebung

Betriebliche Kooperationen mit Tagesmuttern

Besondere Leistungen fir Mitarbeiter oder Kinder

Sonstiges

0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 63: Mallnahmen im Bereich der Familienorientierung

Im Rahmen einer offenen Frage sollten die Befragungsteilnehmer zudem angeben, welche
sonstigen Unterstitzungsangebote fir Eltern oder Kinder in ihren Kliniken vorgehalten wer-
den. Hier beziehen sich die Angebote zu einem Grof3teil auf den Bereich der flexiblen Ar-
beitszeitgestaltung und Einrichtung von Teilzeitmodellen. Einige Kliniken bieten zudem Fe-
rien- und Freizeitbetreuung fur Kinder an oder auch finanzielle Untersttitzung fur Ferien- und

Freizeitbetreuung.

Deutliche Unterschiede bei den Unterstiitzungsangeboten zeigen sich im Hinblick auf die
KrankenhausgrofRe. Die Halfte aller Krankenhduser ab 600 Betten hat betriebseigene
Kinderbetreuungseinrichtungen, wahrend nur knapp ein Viertel der Hauser mit 300 bis 599
Betten diesen Service anbietet. Ebenso bieten eher grof3e Hauser betriebliche Belegplatze in

Kinderbetreuungseinrichtungen der Umgebung an als kleinere Kliniken.

Die Kinderbetreuungsangebote werden vielfach genutzt, um dem Arztemangel z. B. bei be-

reits bestehenden Problemen zu begegnen: So sind betriebliche Belegplatze in Kinderbe-
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treuungseinrichtungen der Umgebung signifikant haufiger im Angebot von Kliniken mit Arz-
temangel als von Krankenh&ausern ohne Arztemangel. Die aufwendigere und dauerhaftere
Einrichtung von betrieblichen Kinderbetreuungseinrichtungen kann dagegen schon teilweise
Abmilderung schaffen: In den Krankenhausern mit betriebseigenen Kinderbetreuungseinrich-
tungen sind im Bundesdurchschnitt 3,1% der Arztstellen unbesetzt, wahrend der entspre-

chende Anteilswert in den tbrigen Einrichtungen bei 4,6% liegt.

10.2 Bedarfsgerechtigkeit der betrieblichen Kinderbetreuung
Krankenhdauser, die betriebseigene Kinderbetreuungseinrichtungen flhren oder betriebliche
Belegplatze in der Umgebung haben, sollten nachfolgend angeben, ob die Platzzahlen in

diesen Einrichtungen dem Bedarf der arztlichen Mitarbeiter ihrer Hauser entsprechen.

Ungefahr die Halfte aller Krankenh&auser gibt an, dass die Platzzahlen der Kinderbe-
treuungseinrichtungen ihrem Bedarf entsprechen (Abb. 64). Bei einem weiteren Drittel der
Befragten ist dies teilweise der Fall.

Falls Sie betriebseigene Kinderbetreuungseinrichtungen oder betriebliche Belegplatze in
der Umgebung haben. Entsprechen die Platzzahlen dem Bedarf speziell von Arzten in
Ihrem Krankenhaus?

Eher nein
17,7%

Eher ja
49,1%

Teils, teils
33,1%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 64: Bedarfsgerechte Platzzahlen betrieblicher Kinderbetreuungsangebote

Dabei stufen eher kleinere Hauser die Platzahlen als bedarfsgerecht ein: So wird etwa die

Anzahl der angebotenen Platze von drei Vierteln der Einrichtungen unter 100 als bedarfsent-
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sprechend fiir die dort tatigen Arzte bewertet. Obwohl groRe Kliniken und insbesondere Uni-
versitatskliniken zu einem hohen Anteil Kinderbetreuungsplatze anbieten, wird dieser Service

nur zu einem geringen Prozentsatz (8%) als bedarfsgerecht angesehen.

Hinsichtlich der Anzahl der Platze in der betrieblichen Kinderbetreuung gibt es keine nen-

nenswerten Unterschiede in Abhangigkeit vom Arztemangel.

10.3 Offnungszeiten der betrieblichen Kinderbetreuung

Ein Drittel aller Krankenhauser mit Kinderbetreuungsangeboten halt die Offnungszeiten der
Einrichtungen den besonderen Dienstzeiten von Arzten fiir angemessen (Abb. 65). Bei rund
45% der Hauser ist dies teilweise der Fall.

Entsprechen die fonungszei'gen der Kinderbetreuungseinrichtungen den besonderen
Dienstzeitenvon Arzten und Arztinnen?

Eher nein

21,3%
Eher ja
34,2%

Teils, teils
44 5%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 65: Bedarfsgerechte Offnungszeiten betrieblicher Kinderbetreuungseinrichtungen

Trotz hoher Zufriedenheit mit der Anzahl der Kinderbetreuungsplatze bei den Krankenhau-
sern unter 100 Betten, halt nur knapp ein Viertel der Hauser die Offnungszeiten der
Kinderbetreuungseinrichtungen fir ausreichend. Ungefahr die Halfte aller grofR3eren Kran-

kenhauser findet jedoch die Offnungszeiten ihrer Betreuungseinrichtungen ausreichend.

Die Offnungszeiten der betrieblichen Kinderbetreuungseinrichtungen korrelieren moderat mit

dem Arztemangel: In den Krankenh&usern, in denen die Dienstzeiten der Kinderbetreuungs-
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einrichtungen als bedarfsgerecht fiir die Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes angesehen wer-
den, sind im Bundesdurchschnitt 3,4% der Arztstellen unbesetzt, wahrend der entsprechen-

de Anteilswert in den Ubrigen Einrichtungen bei 4,4% liegt.

10.4 Qualifizierungsmoglichkeiten fiir Arzte in und nach der Elternzeit
Als weitere wichtige MaRnahme im Bereich der Familienorientierung gilt die Qualifizierungs-
mdglichkeit in oder nach der Elternzeit. Daher sollten die Krankenhduser angeben, welche

Qualifizierungsmdglichkeiten sie standardmaRig fir Arzte in diesem Bereich anbieten.

Gut zwei Drittel aller Krankenh&user bieten standardmaflig Arbeitseinsatze wahrend der El-
ternzeit an und 40% der Hauser haben Kontakthalteprogramme (Abb. 66). Weniger verbrei-
tet sind hingegen Fortbildungsangebote wahrend der Elternzeit (28,2%) sowie Wiederein-

stiegsprogramme in den Beruf (9,2%).

Fort-/Weiterbildungsangebote wéhrend der
Elternzeit

Arbeitseinsatze wahrend der Elternzeit

Kontakthalteprogramme

0 10 20 30 40 50 60 70

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 66: Qualifizierungsmoglichkeiten fiir Arzte in/nach der Weiterbildung

Wahrend Kontakthalteprogramme von Kliniken jeglicher Gro3e angeboten werden, sind Fort-
und Weiterbildungsangebote wahrend der Elternzeit eher im Angebot der grol3eren Hauser
als bei den kleinen Krankenh&ausern zu finden. Ebenso sind Arbeitseinséatze wahrend der El-
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ternzeit regelmafiig bei den grof3eren Kliniken zu finden, jedoch in geringerem Mal3e bei den

Krankenhausern unter 100 Betten.

Deutliche Unterschiede bei den Qualifizierungsmdéglichkeiten in und nach der Elternzeit gibt
es im Ost-West Vergleich: Wiedereinstiegsprogramme wahrend der Elternzeit bieten nur 8%
der Krankenhauser in den alten Bundeslandern an; doppelt so hoch ist dagegen das Ange-
bot der Kliniken in den neuen Bundeslandern. Ein Viertel aller Kliniken in den alten Bundes-
landern und knapp die Halfte der Hauser in den neuen Bundeslandern bieten Fort- und Wei-
terbildungsangebote wahrend der Elternzeit an. Auch bei den Kontakthalteprogrammen ist
das Angebot der Krankenhauser in den alten Bundeslandern deutlich geringer (37%) als bei

den Kliniken in den neuen Bundeslandern (63%).

Deutliche Anzeichen fir erste GegensteuerungsmaRnahmen der Kliniken mit Arztemangel
sind, dass Wiedereinstiegsprogramme wahrend der Elternzeit signifikant haufiger in Hausern
mit Arztemangel angeboten werden als in Kliniken ohne Arztemangel. Auch Kontakthalte-
programme wéahrend der Elternzeit werden haufiger von Krankenhausern mit Arztemangel
als von Einrichtungen ohne Arztemangel durchgefuhrt. Auf der anderen Seite versuchen
auch Krankenhauser, in denen kein Arztemangel vorherrscht, ihr arztliches Personal wah-
rend der Elternzeit durch Bildungsangebote und Arbeitseinsatze an die Klinik zu binden. Die
Bemiihungen der Hauser mit nachgewiesenem Arztemangel, ihre Arzte wahrend der Eltern-
zeit weiterhin in der Patientenversorgung einzusetzen oder einen Wiedereinstieg nach der

Elternzeit im Haus zu garantieren, sind jedoch deutlich héher (Abb. 67).
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 67: Arztemangel nach Qualifizierungsmaglichkeiten in/nach der Weiterbildung

11 Personalmanagement

Die Gewinnung von Mitarbeitern wird durch den spirbaren Arztemangel fur viele Kliniken
immer mehr zum Problem. Um dem entgegenzuwirken, wird vielfach schon versucht, mit
Mitteln des Personalmanagements Angebote und krankenhausspezifische Konzepte zu ent-

wickeln, welche die Attraktivitat des eigenen Hauses fur Mitarbeiter erhéhen sollen.

11.1 Arbeitszeitflexibilisierung
Nachfolgend wurden die teilnehmenden Krankenhauser nach den Mdglichkeiten der Arbeits-
zeitflexibilisierung befragt, die sie standardmafig im Arztlichen Dienst anbieten.

Demnach wird von gut drei Vierteln der Einrichtungen Weiterbildung in Teilzeit angeboten.
61% der Kliniken haben eine vom normalen Regel-/ Schichtdienst abweichende Dienstzeit-
gestaltung bei Vollkraften (z.B. spaterer Dienstbeginn, zeitversetzte Dienste 0. &.) und ca. die
Halfte aller Hauser bietet Moglichkeiten zur befristeten Auszeit (Abb. 68).
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Weiterbildung in Teilzeit

Arbeitszeitkonten

Abweichende Dienstzeitgestaltung

Mdglichkeiten zur befristeten Auszeit

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 68: Angebote der Arbeitszeitflexibilisierung

Sichtbare Unterschiede bei den Angeboten der Arbeitszeitflexibilisierung sind im Hinblick auf
die GroRRe der Krankenh&user zu finden. Weiterbildung in Teilzeit wird zwar von einem hohen
Prozentsatz der kleineren Kliniken angeboten, grof3ere und grof3e Kliniken zeigen in diesem
Bereich jedoch ein noch grol3eres Engagement mit 90% der Hauser mit 300 bis 599 Betten
und 84% aller Kliniken ab 600 Betten. Tendenziell werden eine abweichende
Dienstzeitgestaltung und Moglichkeiten zur befristeten Auszeit ebenfalls haufiger in groReren

als in kleineren Krankenh&usern angeboten.

Das Angebot der Gleitzeitarbeit machen die Halfte aller psychiatrischen Kliniken und lediglich
22% der Allgemeinkrankenh&user. Im Unterschied zu den Hausern der alten Bundeslander
(24%), bietet ein groRRer Teil der Kliniken der neuen Bundeslander (44%) seinen Mitarbeitern
die Mdglichkeit zur Gleitzeitarbeit.

Hinsichtlich der Moglichkeiten der Arbeitszeitflexibilisierung gibt es keine nennenswerten Un-
terschiede in Abhangigkeit vom Arztemangel.
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11.2 Vermeidung oder Abbau von Mehrarbeit
Neben den Mdéglichkeiten der Arbeitszeitflexibilisierung sollten die Krankenhauser angeben,
ob sie gezielte MaRnahmen zur Vermeidung oder zum Abbau von Mehrarbeit / Uberstunden

im Arztlichen Dienst durchfiihren.

Demzufolge fuhrt ungeféhr ein Drittel aller Krankenhéuser gezielte Mal3nahmen zur Vermei-
dung oder zum Abbau von Mehrarbeit / Uberstunden durch, wahrend 18% der Kliniken an-

geben, keine nennenswerte Mehrarbeit zu leisten (Abb. 69).

Fihren Sie in lnrem Krankenhaus gezielte MaBnahmen zur Vermeidung/Abbau von
Mehrarbeit/Uberstundenim Arztlichen Dienst durch?

Keine
nennenswerte
Mehrarbeit/
Uberstunden
18,3% Eher ja
32,7%

Eher nein
26,5%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 69: Durchflihrung gezielter MaRnahmen zur Vermeidung oder zum Abbau von Mehrarbeit /
Uberstunden

Gezielte Malinahmen zur Vermeidung oder zum Abbau von Mehrarbeit werden bevorzugt in
grof3en Kliniken ab 600 Betten durchgefiihrt. Tendenziell wird in grofReren Kliniken mehr
Mehrarbeit geleistet, als in kleineren Kliniken. So haben knapp ein Viertel der Hauser unter
100 Betten und lediglich 8% der Hauser ab 600 Betten angegeben, keine nennenswerte

Mehrarbeit zu leisten.

Jede vierte psychiatrische Klinik und jedes dritte Allgemeinkrankenhaus fihrt MalRhahmen
zur Vermeidung oder zum Abbau von Mehrarbeit / Uberstunden durch. Jedoch geben auch
40% der psychiatrischen Kliniken an, keine nennenswerte Mehrarbeit zu leisten, wahrend

dies nur 15% der Allgemeinkrankenhduser bestatigen kénnen.
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Im Rahmen einer offenen Frage sollten die Befragungsteilnehmer zusatzlich angeben, wel-
che MaRRnahmen zum Abbau von Mehrarbeit in ihren Einrichtungen durchgefihrt werden.
Hier dominierten Modelle der Arbeitszeitflexibilisierung und zum Freizeitausgleich, wie z.B.
Arbeitszeitkonten und flexible Dienstzeitgestaltung. Einige der Hauser setzen dagegen auf
gezieltes Monitoring und Controlling der Arbeitszeiten. In anderen Kliniken wurden Organisa-
tionsprozesse (z.B. arzteentlastende MalRBnahmen durch delegierbare Aufgaben, Einsatz von
Assistenzberufen, etc.) verandert oder optimiert. Nur wenige Krankenhauser haben Anpas-

sungen im Stellenplan vorgenommen und zusatzliches Personal akquiriert.

Einen mildernden Effekt auf die Anzahl der offenen Stellen haben Bemiihungen der Kran-
kenh&user zur Vermeidung von Mehrarbeit im Arztlichen Dienst. So sind in Krankenh&usern,
die gezielt MaBnahmen zur Vermeidung oder zum Abbau von Mehrarbeit / Uberstunden im
Arztlichen Dienst durchfiihren, im Bundesdurchschnitt 3,3% der Arztstellen unbesetzt. Dem-
gegeniber haben Einrichtungen, die keine MalRnahmen durchfiihren, 4,8% offene Stellen zu

verzeichnen.

11.3 Personalentwicklung
Ein mitarbeiterorientiertes Personalmanagement erhdht die Arbeitsplatzattraktivitat und kann
somit positiv zur Mitarbeiterbindung beitragen. Daher wurden die Krankenhduser gefragt,

welche MalRBnahmen zur Personalentwicklung in ihren Einrichtungen zum Einsatz kommen.

In jeweils mehr als 40% der Krankenhéuser kommen schriftliche Einarbeitungskonzepte und
strukturierte Mitarbeitergesprache haufig zum Einsatz. Knapp ein Drittel aller Kliniken fuhrt
haufig mit ihren Mitarbeitern Zielvereinbarungsgesprache durch bzw. verflgt haufig Uber
schriftliche Stellen- und Tatigkeitsbeschreibungen der Weiterbildungskonzepte. Beurtei-
lungssysteme flr Vorgesetzte und Fihrungskrafteschulungen fir Cheféarzte oder Oberéarzte
sind hingegen weniger verbreitet und Karriereplanungen fur Arzte werden nur sporadisch
durchgefuhrt (Abb. 70).
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Abb. 70: Malinahmen einer systematischen Personalentwicklung

groReren Hausern wie von den kleinen Einrichtungen angeboten.

In einer offenen Frage genannte sonstige Malinahmen der Personalentwicklung beziehen

sich auf Management- und Coaching-Angebote fur Mediziner und spezielle interne oder ex-

Signifikante Unterschiede im Einsatz einiger Personalentwicklungsmafnahmen zeigen sich
in Bezug auf die KrankenhausgroRRe: Beurteilungssysteme flr Mitarbeiter werden von jeder
dritten Klinik mit 300 bis 599 Betten und jeder flnften anderen Klinik eingesetzt. Fihrungs-

krafteschulungen fur Chefarzte oder Oberarzte werden ungefahr doppelt so h&aufig von den
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Ein Ost-West Vergleich zeigt, dass Personalentwicklungsmal3nahmen vermehrt in den neu-

en Bundeslandern zum Einsatz kommen. So haben die Halfte aller Krankenhauser in den
neuen Bundeslandern und gut ein Viertel der Kliniken in den alten Bundeslandern schriftliche

Stellen- und Tatigkeitsbeschreibungen vorliegen.

Zum Teil kdnnen positive Effekte bestimmter PersonalentwicklungsmafRnahmen der Kran-
kenh&auser auf den Arztemangel beobachtet werden: So gibt es schriftliche Einarbeitungs-
und Weiterbildungskonzepte signifikant haufiger in Krankenhausern ohne Arztemangel als in

Hausern mit ausgewiesenem Arztemangel (Abb. 71). Bei den anderen Personalentwick-

lungsmafinahmen zeigen sich allerdings keine entsprechenden Zusammenhénge.

mArztemangel  Okein Arztemangel

Schriftliches

Einarbeitungskonzept 53,2

Schriftliches
Weiterbildungskonzept

0 10 20 30 40 50 60
Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 71: Arztemangel nach PersonalentwicklungsmalRnahmen

11.4 MalBhahmen zur Arztentlastung

Angesichts oft geschilderter Probleme mit zu hohen Arbeitsbelastungen im Arztlichen
Dienst®™ sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit in ihren Krankenh&usern be-
stimmte Mafl3nahmen zur Arztentlastung durchgefuhrt werden.

vgl. Kap. 5.3, 5.4
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Die am weitesten verbreitete Mal3nahme zur Arztentlastung ist demnach die Delegation von
Dokumentation und Administration, welche in mehr als der Halfte der Krankenhauser haufig
stattfindet. Knapp die Halfte aller Hauser delegiert zudem ausgewahlte arztliche Tatigkeiten
zumindest manchmal an Pflegekrafte. Die Einstellung oder Qualifizierung neuer Berufsgrup-
pen zur Ubernahme arztlicher Tétigkeiten gehort dagegen noch nicht zum Krankenhausall-
tag: In 41% der Hauser werden neue Berufsgruppen selten oder nie zur Entlastung der Arzte
eingesetzt (Abb. 72).

mhaufig mEmanchmal oselten/nie

Delegation von Dokumentationund Administration

Delegation von arztlichen Tatigkeiten an
Pflegekrafte

Einstellung/Qualifizierung neuer Berufsgruppen

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 72: EntlastungsmaRnahmen fur Arzte

In einer offenen Frage genannte sonstige MaRnahmen zur Entlastung der Arzte sind die Ein-
fuhrung elektronischer Patientenakten, das Einfuhren von Case Management und der Ein-

satz von Psychologen.

Deutliche Unterschiede bei den Malinahmen zur Arztentlastung zeigen sich in Bezug auf die
Krankenhausgrof3e: 28% der Hauser unter 100 Betten und 43% der Hauser ab 600 Betten
delegieren ausgewahlte arztliche Tatigkeiten haufig an Pflegekréafte. Ebenso setzt jede flnfte
Klinik ab 600 Betten haufig neue Berufsgruppen zur Arztentlastung ein, dagegen fiihren klei-

nere Hauser nur halb so oft diese Malthahme durch.
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Ebenfalls Unterschiede sind bei einer Betrachtung der Malinahmen zur Arztentlastung nach
Krankenhaustyp sichtbar: Allgemeinkrankenhauser filhren deutlich haufiger Delegationen
durch als psychiatrische Kliniken. So veranlassen 60% aller Allgemeinkrankenh&user Dele-
gationen von Dokumentation und Administration und nur 34% aller Psychiatrien. Die Delega-
tion von arztlichen Tatigkeiten an Pflegekrafte wird von 36% aller Allgemeinkrankenh&user

und 28% der psychiatrischen Kliniken durchgefihrt.

Maflnahmen zur Arztentlastung werden signifikant haufiger in Krankenhausern mit ausge-
wiesenem Arztemangel durchgefiihrt als in Hausern ohne Arztemangel: So werden ausge-
wahlte arztliche Tatigkeiten in 38% aller Kliniken mit Arztemangel haufig an Pflegekrafte de-
legiert, jedoch nur in 23% der Hauser ohne Arztemangel. Die Einstellung oder Qualifizierung
neuer Berufsgruppen zur Ubernahme arztlicher Tatigkeiten wird nur in 5% der Kliniken ohne
Arztemangel ausgefiihrt, jedoch schon in 17% aller Kliniken mit ausgewiesenem Arzteman-
gel (Abb. 73).

mArztemangel  Dkein Arztemangel

38,2
Delegation von arztlichen Tatigkeitenan
Pflegekrafte
Einstellung/Qualifizierung neuer Berufsgruppen 48
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 73: Arztemangel nach EntlastungsmaRnahmen

11.5 Einschatzung der Arbeitsbedingungen aus Mitarbeitersicht
Die Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen ist ein wichtiger Einflussfaktor der Mitarbeiter-
bindung im Arztlichen Dienst. Um die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit inren Arbeitsbedin-

gungen festzustellen, werden vielerorts Mitarbeiterbefragungen durchgefuhrt. Da es auf-
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grund des methodischen Vorgehens dieser Befragung nicht maglich war, Arzte direkt zu be-
fragen, sollten stellvertretend die Befragungsteilnehmer angeben, wie die Arbeitsbedingun-
gen speziell vom Arztlichen Dienst ihrer Klinik im Rahmen von Mitarbeiterbefragungen oder

anderen Informationsquellen gesehen werden.

Demnach bewertet die Arzteschaft in jeweils rund der Hélfte aller Krankenhauser das Be-
triebsklima und die Qualitat der Weiterbildung positiv. Auch die Kommunikation und Zusam-
menarbeit im Arztlichen Dienst sowie die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen
Arztlichem Dienst und anderen Berufsgruppen werden eher positiv eingeschétzt. Dagegen
werden die Arbeitsbelastungen und die Arbeitszeiten bzw. Arbeitszeitorganisation am kri-
tischsten gesehen (Abb. 74).

msehr positiv meher positiv @teils,teils meher negativ msehr negativ

Qualitat der Weiterbildung

Flhrungsstil arztlicher Vorgesetzter

Betriebsklima

Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben

Kommunikation/Zusammenarbeitim
Arztlichen Dienst

Kommunikation/Zusammenarbeit zwischen
AD und anderen Berufsgruppen

Arbeitsbelastungen

Arbeitszeiten/Arbeitszeitorganisation

Krankenhauserin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 74: Arbeitsbedingungen im Arztlichen Dienst
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Signifikante Unterschiede bei den Einschatzungen der Arbeitsbedingungen zeigen sich hin-
sichtlich der Krankenhausgréf3e: Die Beurteilungen der Arbeitsbedingungen, wie z. B. das
Betriebsklima, die Arbeitsbelastungen oder auch die Vereinbarkeit von Beruf und Privatle-
ben, sind in kleineren Krankenhausern deutlich positver als in groReren Hausern. Bei einer
Analyse der Einschatzung der Arbeitsbedingungen nach Krankenhaustyp zeigt sich, dass die
Arbeitsbedingungen allgemein in den psychiatrischen Kliniken positiver eingeschétzt werden,

als in den Allgemeinkrankenh&ausern.

Deutliche Zusammenhange zeigen sich zwischen Arztemangel und Arbeitsbelastungen bzw.
Arbeitszeiten im Arztlichen Dienst: So bewerten die Arzte in 23% der Kliniken mit Arzteman-
gel und 38% der Einrichtungen ohne Arztemangel die Arbeitszeiten und Arbeitszeitorganisa-
tion positiv. Krankenhauser, in denen die Arbeitszeiten und Arbeitszeitorganisation vom Arz-
tlichen Dienst positiv eingeschatzt wird, haben im Bundesdurchschnitt 3,6% offene Stellen,
gegeniuber den Ubrigen Hausern mit 4,2% offenen Arztstellen. Gleichermal3en sind in Kran-
kenh&ausern, in denen die Arbeitsbelastung positiv bewertet wird, 3,0% der Arztstellen unbe-

setzt, wahrend der entsprechende Anteilswert in den Ubrigen Einrichtungen bei 4,3% liegt
(Abb. 75).

mPositive Bewertungim KH @RestKH

Arbeitszeiten/Arbeitszeitorganisation

Arbeitsbelastung 4,3

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Offene Arztstellenin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 75: Arztemangel nach Arbeitsbedingungen
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Allerdings haben MalRnahmen des Personalmanagements noch nicht durchgéangig Einfluss
auf den Arztemangel. So ist z. B. in Hausern, in denen die Arzte den Fiihrungsstil von Vor-
gesetzten oder die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben positiv bewerten, der Arzteman-

gel einstweilen noch groRer.

11.6 Mediziner au3erhalb der Patientenversorgung

Auch vor dem Hintergrund einer steigenden Anzahl von Arzten, die nicht mehr &rztlich tatig
sind®, wurden die an der Befragung teilnehmenden Krankenkenh&auser gebeten, die Anzahl
der Arzte anzugeben, die in ihren Einrichtungen - ganz oder teilweise - nicht unmittelbar in
der Patientenversorgung arbeiten (ausdriicklich ausgenommen den nebenamtlichen Arztli-

chen Direktor).

Im Durchschnitt sind 2,2 Arzte / Mediziner im Krankenhaus ganz oder teilweise nicht in der
Patientenversorgung tatig (z.B. in der Geschéftsfihrung, im Medizincontrolling oder Quali-
tatsmanagement). Die Halfte aller Kliniken haben einen Arzt auRerhalb der Patientenversor-
gung und bis zu drei Viertel der Hauser 2 Mediziner patientenfern eingesetzt (Tab. 8).

Tab. 8: Mediziner aul3erhalb der Patientenversorgung

VK auBerhalb der
Patientenversorgung

Mittelwert

Median 1
25% - Perzentil 1
50% - Perzentil 1
75% - Perzentil 2

Die Anzahl der nicht in der Patientenversorgung tatigen Mediziner zeigt deutliche Unter-
schiede im Hinblick auf die Krankenhausgrof3e: Krankenhduser unter 600 Betten haben im
Durchschnitt 1,5 bis 1,8 Mediziner (Median = 1) patientenfern eingesetzt, die Krankenh&auser
ab 600 Betten im Durchschnitt jedoch 6,5 Mediziner (Median = 3). Bei einer Betrachtung der
Mediziner aul3erhalb der Patientenversorgung nach Krankenhausart wird deutlich, dass Uni-

versitatskliniken (Mittelwert = 18,5; Median = 14) im Gegensatz zu Plankrankenh&usern (Mit-

%2 vgl.Kap.5.2, 5.4
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telwert = 1,9; Median = 1) einen erheblich groReren Anteil an nicht kurativ tatigen Arzten ha-

ben.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Krankenhauser gibt es schatzungsweise rund
4.400 Arzte bzw. Mediziner insgesamt, die - ganz oder teilweise - nicht unmittelbar in der Pa-
tientenversorgung tatig sind. Angesichts einer gréReren Anzahl fehlender Werte bei dieser
Fragestellung (gerade bei den kleineren Krankenhdusern) liegt hier aber ggf. eine leichte

Uberschatzung vor.

12 GegenmalRinahmen
In Anbetracht des ausgepragten Arztemangels stellt sich die Frage nach geeigneten Ge-
genmafnahmen. Dabei ist grundsatzlich zwischen politischen und krankenhausindividuellen

MalRnahmen zu unterscheiden.

12.1 Politische MaRnahmen
Die teilnehmenden Krankenhauser sollten zundchst angeben, welche politischen MalRnah-
men aus ihrer Sicht zum Abbau des Arztemangels im Krankenhaus sinnvoll seien (Abb. 76).

Die wichtigste politische MaBnahme zum Abbau des Arztemangels ist demnach der Biirokra-
tieabbau im Arztlichen Dienst. Insgesamt 92% aller Krankenh&user halten diese Malnahme

fur sehr wichtig oder wichtig.

Als zweitwichtigste MaRnahme zum Abbau des Arztemangels wird der Abbau von MDK-
Anfragen und —Prifungen genannt. Hier halten 85% der Einrichtungen die Senkung von

MDK-Anfragen und —Prifungen fir sehr wichtig oder wichtig.

Als drittes wichtiges Thema wird der Ausbau der Studienkapazitdten genannt, gefolgt von
Anderungen der Zugangs- und Auswahlkriterien fir das Medizinstudium. Gut die Hélfte aller
Krankenh&duser halt den Ausbau der Studienkapazitéaten in der Medizin als Maflihahme zum
Abbau des Arztemangels fiir sehr wichtig und ein Viertel der Hauser noch fiir wichtig. Eben-
falls die Halfte aller Kliniken beurteilt Anderungen der Zugangs- und Auswabhlkriterien fiir das

Medizinstudium als sehr wichtig und 27% der Hauser als wichtig.
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Biirokratieabbau im Arztlichen Dienst
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 76: Politische MaRnahmen zum Abbau des Arztemangels

Auch die Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes ist fiir die Krankenh&auser von
hoher Relevanz: Die Ausweitung des rechtlichen Rahmens zur Delegation &rztlicher Tatig-
keiten an vorhandene Berufsgruppen (z. B. Pflege oder MTA) wird ebenfalls von den Kran-
kenh&usern fur wichtig gehalten, gefolgt von der Etablierung und rechtlichen Anerkennung
neuer Aus- und Weiterbildungen zur Ubernahme ausgewahlter arztlicher Téatigkeiten. Die
Ausweitung des rechtlichen Rahmens zur Delegation arztlicher Tatigkeiten an vorhandene
Berufsgruppen wird von gut einem Drittel der Krankenhauser fur sehr wichtig gehalten und

von 42% der Hauser fur wichtig. Zusatzlich wird die Etablierung und rechtliche Anerkennung
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neuer Aus- und Weiterbildungen zur Ubernahme ausgewahlter arztlicher Tatigkeiten von

29% der Hauser flr sehr wichtig und von 41% der Kliniken fir wichtig gehalten.

Von eher untergeordneter Wichtigkeit sind fur die Kliniken dagegen die Schaffung weiterge-
hender Moglichkeiten zur Beschéftigung von niedergelassenen Arzten, eine Verkiirzung und
Straffung der Facharztweiterbildung und die Starkung und Ausweitung der belegarztlichen
Versorgung: Die Schaffung weitergehender Moglichkeiten zur Beschaftigung von niederge-
lassenen Arzten im Krankenhaus wird insgesamt von gut einem Drittel der Hauser als weni-
ger wichtig oder unwichtig beurteilt, wahrend die Verklrzung und Straffung der Facharztwei-
terbildung von 39% der Krankenhauser als weniger wichtig und von 10% der Hauser als un-
wichtig angesehen wird. Die Starkung und Ausweitung der belegérztlichen Versorgung wird
sogar von Uber der Halfte der Krankenh&user als weniger wichtig oder unwichtig einge-
schatzt.

In einer offenen Frage geben die Krankenh&user als sonstige Ma3nahmen zum Abbau des
Arztemangels u. a. Verbesserungen der Arztentlohnung und eine inhaltliche Reform des

Studienganges Medizin, verbunden mit einer Qualitatsverbesserung des Studiums, an.

Die Einschatzungen zu den politischen Gegenmal3nahmen korrelieren teilweise mit Stellen-
besetzungsproblemen im Arztlichen Dienst: Einrichtungen, welche die Starkung / Ausweitung
der Belegérztlichen Versorgung und weitergehende Mdglichkeiten zur Beschéftigung nieder-
gelassener Arzte im Krankenhaus fir sehr wichtig oder wichtig halten, weisen einen tber-
durchschnittlich Anteil unbesetzter Arztstellen auf. Ein Ausbau der Studienkapazitaten und
Anderungen der Zugangs- / Auswahlkriterien fiir das Medizinstudium werden ebenfalls von
Einrichtungen mit einer erhdhten Anzahl offener Stellen fiir wichtiger erachtet als von Klini-
ken mit einer geringeren Anzahl unbesetzter Arztstellen. Dagegen wird der Blrokratieabbau
im Arztlichen Dienst in Krankenhausern mit ibermaRigen Stellenbesetzungsproblemen fiir

weniger wichtig gehalten (Abb. 77).
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OUnwichtig m®Wichtig
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Offene Arztstellenin %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 77: Arztemangel nach politischen MaBnahmen zum Abbau des Arztemangels

12.2 Krankenhausindividuelle MalRnahmen
In einer resiimierenden Schlussfrage des Erhebungsinstrumentes wurden die Krankenhau-
ser schlieRlich gefragt, ob sie speziell fur ihr Haus Anderungsbedarf sehen, um kunftig fir

Arzte (noch) attraktiver zu werden.

Uber die Halfte der Krankenhauser sieht entsprechenden Anderungsbedarf fur ihr Haus
(Abb. 78). Der Anderungsbedarf steigt mit zunehmender BettengréRenklasse: Wahrend gut
die Halfte aller Krankenhauser unter 100 Betten Anderungsbedarf bei sich sieht, geben 71%

der Hauser ab 600 Betten Anderungsbedarf an.
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Sehen Sie speziell fiir Ihr Krankenhaus Anderungsbedarf, um kiinftig fiir Arzte attraktiver zu
werden?

Eher nein
15,5%

Eher ja
56,3%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 78: Krankenhausindividueller Anderungsbedarf zur Attraktivitatssteigerung

Deutliche Unterschiede in Bezug auf den Anderungsbedarf bestehen im Ost-West Vergleich:
In den neuen Bundeslandern sehen 42% der Krankenh&user Anderungsbedarf im eigenen
Haus, um attraktiver fir den Arztlichen Dienst zu werden. In den alten Bundeslandern liegt

der Anteil der Einrichtungen mit Anderungsbedarf bei 58%.

Die Notwendigkeit von Anderungen hangt teilweise auch mit dem Arztemangel zusammen:
So geben 59% der Einrichtungen mit ausgewiesenem Arztemangel Anderungsbedarf im ei-
genen Haus an, um kunftig die Attraktivitat fir den Arztlichen Dienst zu steigern. Jedoch
auch in knapp der Halfte der Kliniken ohne Arztemangel wird die Notwendigkeit fiir Verande-

rungen gesehen (48%).

Gefragt nach den Veranderungen, die aus der Sicht der Krankenhauser besonders wichtig
sind, um fur Arzte attraktiver zu werden, haben 47% der Befragungsteilnehmer (n=210) Ver-
besserungsvorschlage genannt. Von diesen nennt jedes vierte Haus Verbesserungen der
Weiterbildungsangebote als eine Moglichkeit, ihre Einrichtung attraktiver zu gestalten. Jedes
funfte Krankenhaus halt Angebote von Kinderbetreuungsplatzen fir wichtig und 10% der Kli-
niken weitergehende Mal3nahmen des Personalmanagements wie z. B. strukturierte Perso-

nalentwicklung und spezielle Schulungen fur Fuhrungskréafte. Eine Erhéhung der Verglitung
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fir Arzte wird lediglich von 7% der Krankenh&user fiir ein wichtiges Mittel gehalten, um die
Attraktivitat des Arbeitgebers zu erhéhen (Abb. 79).

Vegiitung
7%

Arbeitszeit-
flexibilisierung

& \Kinderbetreuungs-

angebote

Personalmanage- 20%
ment

10%

Delegation/Ent-
birokratisierung
9%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 79: Sonstige AnderungsmaRnahmen zur Attraktivitatssteigerung
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IV Diskussion

13 Handlungsempfehlungen

Neben einer Analyse und Prognose des Arztemangels bildet die Ableitung von Handlungs-
empfehlungen zu seiner Behebung das zentrale Ziel der vorliegenden Studie. In diesem Sin-
ne werden nachfolgend die wesentlichen praktischen und politischen Schlussfolgerungen
aus der Studie gezogen.

13.1 Abbau von Versorgungsgrenzen

Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens ist die hochgradige Trennung zwi-
schen ambulanter und stationarer Versorgung. Dadurch sind gerade in der facharztlichen
Versorgung sektoral separierte Parallelstrukturen entstanden. Diese Parallelstrukturen sind
kostenaufwendig, beglnstigen Schnittstellenprobleme zwischen den Leistungssektoren und
erschweren eine patientenorientierte Versorgung. Die strenge Trennung zwischen den Sek-
toren wird durch den kiinftigen Arztemangel zusétzlich in Frage gestellt, insofern er glei-

chermal3en die ambulante und stationare arztliche Versorgung zu treffen droht.

Die bestehenden Versorgungsgrenzen zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor
sind deswegen abzubauen und die Durchlassigkeiten zwischen ihnen zu verbessern, um ei-
ne effektive Nutzung der zur Verfiigung stehenden Ressourcen in der facharztlichen Versor-
gung zu erméglichen.”® Dies bedeutet die weit gehende und regelhafte Offnung der Kran-
kenhauser fir die ambulante Versorgung, konkret die Mdglichkeit zur ambulanten facharztli-
chen Behandlung durch Krankenhausérzte tber personliche und Institutserméchtigungen hi-
naus, also beispielsweise standardméRig im Rahmen von Krankenhaus- oder Institutsambu-
lanzen. Damit kdnnen Versorgungsliicken in der vertragsarztlichen Versorgung geschlossen,
die Attraktivitat arztlicher Tatigkeit im Krankenhaus erhoht und die Qualitat der Patientenver-

sorgung verbessert werden.

Umgekehrt sollten aber auch freiberufliche Facharzte starker als bislang an der Patienten-
versorgung im Krankenhaus mitwirken kdnnen, etwa als Honorar- oder Konsiliararzte, tber
Teilzeitanstellungen am Krankenhaus, im Rahmen von Praxen oder MVZ auf dem Kranken-
hausgelande oder tber den Ausbau und die Optimierung der belegarztlichen Versorgung.

Dadurch kdnnen qualifizierte Facharzte und ihr Know-how zumindest teilweise an das Kran-

% Deutscher Stadtetag, 2010
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kenhaus gebunden und eine vollstandige Abwanderung in den vertragsarztlichen Bereich

verhindert werden.®*

13.2 Neuordnung von arztlichen Aufgaben

Der sich abzeichnende Arztemangel im Krankenhaus wird voraussichtlich nur unzureichend
durch eine Senkung von Drop-out-Raten im Medizinstudium oder eine Erhéhung der Stu-
dienkapazitaten in der Humanmedizin kompensiert werden kdnnen. Deswegen wird es kinf-
tig unumganglich sein, die Krankenhausérzte durch eine Neuordnung von arztlichen Tatig-

keiten umfassend zu entlasten.

In dieser Hinsicht gibt es eine Vielzahl einschlagiger Tatigkeiten bzw. Tatigkeitsbereiche.
Dabei ist grundsatzlich zwischen kurzfristig Gbertragbaren Leistungen (z. B. Dokumentation
und Kodierung, Injektionen, Infusionen und vendse Blutentnahmen), mittelfristig Ubertragba-
ren Leistungen (wie die nicht-arztliche Chirurgieassistenz oder das Wund- und Schmerzma-
nagement) und langfristig Ubertragbaren Leistungen zu unterscheiden (etwa die nicht-
arztliche Anasthesieassistenz oder endoskopische Untersuchungen durch nicht-&rztliches
Personal). Die Ubernahme arztlicher Tatigkeiten kann dabei durch verschiedene Berufs-

gruppen erfolgen:

Im Bereich der unmittelbaren Patientenversorgung kénnen arztliche Tatigkeiten an vorhan-
dene bzw. etablierte Gesundheitsberufe delegiert werden, z. B. in der Stations- und Funkti-
onspflege oder in den verschiedenen MTA-Berufen. Diese Berufsgruppen sind entweder
geman ihrer Ausbildung oder bei gezielter Fort- und Weiterbildung durchaus qualifiziert, be-

stimmte &rztliche Tatigkeiten zu ibernehmen.®

Im Bereich von Dokumentation, Administration und Organisation kdnnen vor allem Stations-
sekretarinnen, medizinische Dokumentationsassistenten, Case-Manager und Medizincontrol-
ler die Arzte entlasten. Da sie einschlagig geschult sind, fiihren sie die entsprechenden Té-

tigkeiten ggf. sogar effizienter und effektiver durch.

SchlieBlich kénnen arztliche Tatigkeiten an neue Berufsgruppen delegiert werden, deren Ta-
tigkeitsprofil maRgeblich durch die Ubernahme bislang arztlicher Tatigkeiten definiert ist.

Solche Berufe, die nach einer besonderen Qualifizierung regelhaft bestimmte &arztliche Tatig-

% vgl. DKG, 2009, VKD 2008
% vgl. ausfiihrlich Blum et al., 2009, Offermanns, 2008
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keiten Ubernehmen, haben im angelséchsischen Raum in unterschiedlichen Varianten der
Lphysician assistance” eine lange Tradition. In Deutschland gibt es hier erste Ansatze vor al-

lem im Bereich der nicht-arztlichen Chirurgie- und Anasthesieassistenz.?

Durch Delegation arztlicher Tatigkeiten bestehen erhebliche Entlastungs- und Rationalisie-
rungspotenziale mit Blick auf den Arztemangel. Zu diesem Zweck sind die ibertragbaren Té-
tigkeiten im Einzelnen festzulegen, Anforderungs- und Kompetenzprofile fiir die anderen Be-
rufsgruppen zu definieren und die erforderlichen qualifikatorischen und rechtlichen Voraus-

setzungen zu schaffen.®’

13.3 Entblrokratisierung der arztlichen Arbeit

Der Arztemangel lasst sich teilweise zuriickfahren, wenn sich die Arzte kunftig wieder mehr
auf ihre Kernkompetenzen in der Versorgung von Patienten konzentrieren kdnnen. Von ihren
Kernaufgaben werden die Krankenhausarzte jedoch durch eine Gberbordende Birokratie zu-
sehends abgehalten. Im Durchschnitt ist jeder Krankenhausarzt taglich rund drei Stunden mit
Dokumentation und Administration beschéftigt.® In den letzten Jahren und Jahrzehnten wur-
den die Dokumentationsanforderungen fortwadhrend ausgedehnt, etwa auf Grund gesetzli-
cher und vertraglicher Vorgaben, zur Absicherung gegen haftungsrechtliche Risiken oder
wegen erweiterter Auskunftspflichten gegeniber Kostentragern, MDK, Behérden, weiterbe-
handelnden Leistungserbringern etc. Wird hier nicht interveniert, durfte sich die Entwicklung

weiter fortsetzen. Dieser Trend muss in Zukunft gestoppt und umgekehrt werden.

Der Dokumentationsaufwand im Krankenhaus ist nicht zuletzt das Ergebnis externer Doku-
mentationsanforderungen vor allem der Politik, der Selbstverwaltung sowie der Kostentrager
und des MDK. Der Abbau des &rztlichen Dokumentationsaufwandes erfordert deswegen
zwingend auch flankierende politische Mal3hahmen: So ist erstens eine weitere Ausdehnung
von Dokumentationsvorschriften zu verhindern. Kinftig sollten daher Gesetze und Verord-
nungen seitens der Politik oder Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses bereits
im Vorfeld unter dem Aspekt der Birokratievermeidung und der Birokratiefolgekosten be-

wertet werden.® Zweitens sollte die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit bestehender Doku-

% v/gl. Blum et al., 2009

7 vgl. im Einzelnen Offermanns, 2008
% Blum/Miiller 2003

* vgl. DKG, 2009
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mentationsanforderungen kritisch tberprift werden. Bislang sind alle diesbeziglichen Ver-
suche gescheitert. Erneute Initiativen sind angesichts des sich abzeichnenden Arztemangels
gleichwohl dringender denn je. Dartber hinaus haben drittens Kostentrager und MDK in Zu-
kunft daflr Sorge zu tragen, die arztliche Arbeitszeit nicht Gber Gebuhr durch Anfragen und

Prifungen zu belasten.

Des Weiteren kdonnen auch die Krankenhduser zur Reduktion des Dokumentationsaufwan-
des beitragen, etwa durch Standardisierung und Delegation von Dokumentationstatigkeiten,
durch Vermeidung von Doppel- oder Mehrfachdokumentation und durch effiziente technische
Ldsungen (etwa Uber Krankenhausinformationssysteme und elektronische Patientenakten).
Diesbeziigliche MalRnahmen sollten in eine gezielte Strategie zur Reduktion des Dokumenta-

tionsaufwandes eingebettet sein.

Krankenhausseitige und politische Malinahmen kdnnen maf3geblich zu einer Absenkung der
Dokumentationszeiten und einer Endburokratisierung der Arbeit von Krankenhausarzten bei-
tragen. Uber entsprechende arbeitszeitliche Entlastungen wird der Arztemangel direkt ab-
gemildert. Indirekt steigert der Burokratieabbau die Attraktivitat arztlicher Arbeit im Kranken-
haus. Dies durfte seinerseits zur Reduktion von Schwundquoten im Medizinstudium bzw. von

Abwanderungen in andere Tatigkeitsbereiche beitragen.

13.4 Mitarbeiterorientierte Weiterbildung

Knapp die Halfte der Krankenhausarzte befindet sich in der Weiterbildung zum Facharzt. Aus
naheliegenden Grinden hat daher die Qualitat der Weiterbildung Einfluss auf die Akquise
und Bindung von Weiterbildungsassistenten. Darlber hinaus diirfte das Image der Weiterbil-
dung im Krankenhaus im Allgemeinen die Bereitschaft von Medizinstudenten und Absolven-

ten mit beeinflussen, arztlich tatig zu werden bzw. den Arztberuf zu ergreifen.

Fur eine strukturierte und mitarbeiterorientierte Weiterbildung gibt es eine Reihe von ein-
schlagigen Instrumenten und MalRnhahmen, z. B. Tutoren- oder Mentorensysteme, standardi-
sierte Weiterbildungsplane (ggf. mit festen Lernzielen je Weiterbildungsperiode), regelmafi-
ge Weiterbildungsgesprache oder die feste Zusage der Einhaltung vorgesehener Weiterbil-
dungszeiten. Deren Verbreitung variiert nach wie vor stark innerhalb und zwischen den
Krankenhausern, sodass diesbezlglich fraglos noch Verbesserungspotenziale bestehen. Die
vorliegende Studie konnte im Ubrigen zeigen, dass der intensive Einsatz dieser Instrumente

einen moderierenden Effekt auf den Arztemangel hat.
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Auch Anderungen mit Blick auf Dauer und Inhalt der Facharztweiterbildung beglinstigen
maglicherweise die arztliche Berufswahl bzw. den Verbleib im Beruf. Selbst bei Einhaltung
der Regelweiterbildungszeiten dauert die arztliche Weiterbildung derzeit in der Regel vier bis
sechs Jahre. Allerdings sind diese Vorgaben vielfach nicht einzuhalten, sodass sich die Wei-
terbildungszeiten entsprechend verlangern.'® Des Weiteren sind die Weiterbildungskataloge
immer anspruchsvoller und umfangreicher geworden; hinzu kommt ein Trend zu einer immer
frheren Spezialisierung. Auch vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob die Weiterbil-
dung den Anforderungen junger Arzte sowie dem Praxisbedarf gerade in der ambulanten

und stationaren Grundversorgung, aber teilweise auch dariber hinaus noch geniigt.

Daher sind die Weiterbildungsordnungen auf Straffungs- und Verschlankungspotenziale zu
uberprufen, um die Absolvierung der Facharztweiterbildung in der Regelweiterbildungszeit zu
gewabhrleisten. Daneben kdnnte die Weiterbildung modulartig, etwa nach kunftigen Einsatz-
bereichen (Krankenhaus oder Praxis) oder nach Versorgungsstufen der Krankenh&auser, ge-

staffelt werden, um einen zielgenaueren Einsatz im Krankenhaus respektive in anderen Leis-

tungsbereichen zu erméglichen. 101

Mittel- bis langfristig konnte durch eine Verschlankung oder Modularisierung die arztliche
Weiterbildung fir den medizinischen Nachwuchs wieder attraktiver werden. Einschrankend
sei jedoch erwahnt, dass durch eine Verkirzung der Weiterbildungszeiten und eine schnelle-
re Abwanderung in andere Bereiche der Arztemangel im Krankenhaus kurzfristig sogar er-

hohen werden kdnnte.

13.5 Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird fur viele Beschaftigte im Krankenhaus zuse-
hends wichtiger. Familienorientierung im Krankenhaus begtinstigt daher die Gewinnung und
Bindung von Mitarbeitern und beugt dem Mangel an Fachkraften im Allgemeinen bzw. von
Arzten im Besonderen vor. Am Arbeitsplatz Krankenhaus bildet die Schaffung von familien-

freundlichen Arbeitsbedingungen einen wesentlichen Standort-, Image- und Wettbewerbsfak-

10 pKG, 2009
101 v/gl. DKG, 2009, Norden, 2008
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tor.'* Dies gilt umso mehr, als die Feminisierung der Medizin in den nachsten Jahren noch

merklich zunehmen wird.

Eine bedarfsgerechte Kinderbetreuung ist die wichtigste Voraussetzung flr die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie. Die 6ffentlichen Angebote an Kinderbetreuungseinrichtungen reichen
derzeit nicht aus oder geniigen hinsichtlich ihrer Infrastruktur (z. B. Offnungszeiten) teilweise
nicht den Anforderungen berufstatiger Arzte. Eine Alternative hierzu bildet die betriebliche
Kinderbetreuung, sei es Uber betriebseigene Kinderbetreuungseinrichtungen, Belegplatze in
der Umgebung oder betriebliche Kooperationen mit Tagesmiuttern. Davon profitieren beide
Seiten: Die Mitarbeiter erhalten mehr Spielraum zwischen Privatleben und Arbeit; die Unter-
nehmen férdern eine schnelle Rickkehr aus der Elternzeit, verringern Fehlzeiten, erzielen

Imageeffekte und verbessern vor allem ihre Position auf dem Bewerbermarkt.'®

Im Vergleich mit Unternehmen &ahnlicher Grof3e in anderen Branchen entspricht die Verbrei-
tung betrieblicher Kinderbetreuung im Krankenhaus in etwa dem Bundesdurchschnitt.’** Im
Grundsatz stehen die Krankenh&user mit ihrer betrieblichen Kinderbetreuung also keines-
wegs schlechter dar. Gleichwohl steht auRer Frage, dass in Deutschland die Infrastruktur der
betrieblichen Kinderbetreuung im Sinne einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf
branchenibergreifend noch deutlich ausbaufahig ist. Das entbindet die 6ffentliche Hand aber

nicht davon, die 6ffentliche Infrastruktur der Kinderbetreuung ihrerseits zu verbessern.

Weitere wichtige MalRBnahmen im Rahmen der Familienorientierung sind flexible Arbeitszei-
ten, die Mdglichkeit zur Weiterbildung in Teilzeit oder Kontakthalte- und Wiedereinstiegs-
programme wahrend der Elternzeit. Auch hier haben viele Krankenhauser mittlerweile
entsprechende Anstrengungen unternommen. Insgesamt bestehen hier - auch im Bran-

chenvergleich®® - aber noch Verbesserungspotenziale.

Durchgéngige Effekte familienorientierter MaBnahmen auf den Arztemangel lieRen sich zwar
in dieser Studie nicht nachweisen. In diesem Zusammenhang ist allerdings auch in Rech-
nung zu stellen, dass die Angebote teilweise noch nicht lange oder nur selektiv vorgehalten
werden respektive erst langerfristig wirken. Nichtsdestotrotz fallt schon heute der Arzteman-
gel in Krankenhausern mit betrieblicher Kinderbetreuung tendenziell geringer aus als in den

Ubrigen Hausern.

192 y/gl. Bithren 2008
103 \/gl. BMFSJ, 2008
104 DK, 2008
195 pKI, 2008
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Kunftig durfte gerade bei weiblichen Medizinabsolventen die Entscheidung, Gberhaupt &arz-
tlich tatig zu werden, von einer die Vereinbarkeit von Beruf und Familie erleichternden In-
frastruktur im Krankenhaus begiinstigt werden. Auch die Wahl junger Arztinnen und Arzte fiir
ein bestimmtes Krankenhaus, etwa als Weiterbildungseinrichtung, wird von familienfreundli-
chen Arbeitsbedingungen beeinflusst sein. Perspektivisch wird die Familienorientierung die
Attraktivitat des Arbeitsplatzes Krankenhaus und mittelbar auch die Attraktivitat des Arztberu-

fes erhdhen.

13.6 Professionelles Personalmanagement

Dem Arztemangel kann schlieBlich auch durch eine weitere Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen im Krankenhaus teilweise vorgebeugt werden. Einschlagige Studien haben wieder-
holt gezeigt, dass eine hohe Arbeitsbelastung, die Arbeitszeiten, Betriebsklima und Fih-
rungskultur im Krankenhaus wichtige Griinde unter anderen etwa fur den Ausstieg aus dem
Arztberuf bzw. die Abwanderung ins Ausland oder in andere Bereiche darstellen. Verbesser-
te Arbeitsbedingungen fordern insofern die Attraktivitat des Berufes und den Verbleib im
Krankenhaus. Dazu sind insbesondere Maflinahmen im Bereich der Arbeitszeitorganisation

und der Personalentwicklung angezeigt.

Die Personalentwicklung bezeichnet die gezielte und systematische Entwicklung und Ver-
besserung von Leistungsfahigkeit und -bereitschaft der Mitarbeiter. Durch Starkung von
Kompetenz, Motivation und Selbstverantwortung bildet sie einen zentralen Aspekt einer mi-
tarbeiterorientierten  Unternehmensfiihrung.’® Zur Umsetzung einer systematischen
Personalentwicklung existiert eine Reihe einschlagiger Instrumente, wie strukturierte oder
standardisierte Einarbeitungs-, Fort- und Weiterbildungskonzepte, Karriereplanungen, Beur-
teilungssysteme fur Vorgesetzte und Mitarbeiter oder schriftliche Grundsatze der Mitarbeiter-
fuhrung. Trotz vieler positiver Ansatze sind diese Instrumente der Personalentwicklung im

107

Arztlichen Dienst der Krankenhauser weniger verbreitet als etwa im Pflegedienst.””’ Gerade

beim Arztlichen Dienst besteht hier insofern noch Nachholbedarf.

Die Personalentwicklung ist ein aktiver Beitrag zur Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiter-

bindung, welche zur Attraktivitdt der Arbeit im Krankenhaus beitragen kann. Einige positive

106 vl KTQ, 2008
07 yvgl. Blum et al., 2009
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Effekte von PersonalentwicklungsmaRnahmen auf den Arztemangel lieRen sich auch in die-
ser Studie beobachten. So ist etwa der Arztemangel in Krankenhausern mit schriftlichen Ei-
narbeitungs- und Weiterbildungskonzepten etwas geringer als in Hausern ohne entspre-

chende Konzepte.

Die arztliche Arbeit im Krankenhaus zeichnet sich durch eine besondere zeitliche Beanspru-
chung aus, etwa infolge regelmafiger Wochenendarbeit und haufiger Ruf- und Bereit-
schaftsdienste. Selbst wenn dies maRRgeblich den Erfordernissen einer kontinuierlichen Pa-
tientenversorgung geschuldet ist, zeigen zahlreiche Arztebefragungen gleichwohl, dass vor
allem die Arbeitszeiten und die Arbeitszeitorganisation im Krankenhaus eher kritisch gese-
hen werden. Nicht zuletzt eine starkere Arbeitszeitflexibilisierung und die Verhinderung von

Mehrarbeit konnen hier teilweise Abhilfe schaffen.

Soweit mit den Besonderheiten der Leistungserbringung im Krankenhaus vereinbar, begins-
tigt die Arbeitszeitflexibilisierung (z.B. in Form von zeitversetzten Diensten, Gleitzeitregelun-
gen oder Arbeitszeitkonten) sowie eine weitergehende Vermeidung von Mehrarbeit, die Ver-
einbarkeit von Beruf und Privatleben. Davon sind im Grundsatz moderierende Effekte auf
den Arztemangel zu erwarten. Auch die vorliegende Studie konnte zeigen, dass Kranken-
hauser mit gezielten MaRnahmen zur Vermeidung von Mehrarbeit und positiver Bewertung
der Arbeitszeitorganisation durch die Arzteschaft tendenziell weniger mit dem Arztemangel

konfrontiert sind als andere Hauser.

DarlUber hinaus dirften auch andere krankenhausseitige Mal3nahmen eines professionellen
Personalmanagements, die etwa auf die Verbesserung des Betriebsklimas, der Fihrungskul-
tur oder der Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppenzielen zielen, die
Attraktivitat der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus erhéhen und somit mittelbar den Arz-

temangel abfedern.

13.7 Senkung der Drop-out-Raten im Medizinstudium

Trotz aller krankenhausseitigen Verbesserungsmdoglichkeiten handelt es sich beim Arzte-
mangel im Krankenhaus um ein Problem, dass in hohem Maf3e durch den Mangel an ver-
fligbaren Fachkraften bedingt ist. Ein maRgeblicher Einflussfaktor des Arztemangels sind die
hohen Drop-Out-Raten im Medizinstudium. Je nach Jahrgang werden derzeit ca. 30-40% der
Erstsemester in der Humanmedizin nicht arztlich tatig, sei es weil sie ihr Studium abbrechen

oder sich nach Studienabschluss beruflich anderweitig orientieren. Angesichts hoher Drop-
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out-Raten kann dem Arztemangel vor allem durch eine Senkung der Schwundquote im bzw.

nach dem Medizinstudium wirksam begegnet werden.

Zu diesem Zweck ist ggf. die Attraktivitat des Medizinstudiums noch weiter zu erhdéhen. Zent-
rale Kritikpunkte am Medizinstudium sind dabei u. a. die geringe Praxisnahe, die starke Ver-
schulung, die groRRe Fille an Lerninhalten, die (natur-)wissenschaftliche Uberfrachtung, anti-
quierte Lehr- und Lernformen etc. Eine Neuorganisation des Medizinstudiums, welche diese
Defizite gezielt angeht, erscheint vor diesem Hintergrund angezeigt. Kritisch bleibt anzumer-
ken, dass differenzierte Untersuchungen zu den Ursachen des Drop-outs in verschiedenen
Studienphasen weitestgehend fehlen. Fundierte Ursachenanalysen in dieser Hinsicht wiirden

auch eine gezieltere Planung von Gegenmaf3nahmen erlauben.

Angesichts eines hohen Drop-outs liegt die Schlussfolgerung nahe, dass viele angehende
Mediziner falsche Vorstellungen vom Arztberuf hatten und deswegen ihre Berufswahl revi-
dieren. Mit Blick auf die Zugangskriterien des Medizinstudiums sind daher ggf. auch der Nu-
merus Clausus fur Medizinstudenten zu hinterfragen bzw. ergénzend dazu andere Auswahl-
kriterien zu entwickeln. Konkret sollte gepruft werden, inwieweit das Auswahlverfahren fur
das Medizinstudium dahingehend geandert werden kann, dass denjenigen das Medizinstu-
dium ermdglicht wird, die danach mit hoher Wahrscheinlichkeit arztlich tatig sein mochten
oder werden.'® Entsprechende Assessmentverfahren (z.B. durch Eignungstests oder struk-

turierte Interviews) liegen national wie international vor.'%

Ein weiterer Grund fir den Drop-out im oder nach dem Medizinstudium ist darin zu sehen,
dass der Arztberuf mit zunehmender Dauer der Aushildung sukzessive an Attraktivitat ver-
liert, z.B. wegen der Arbeitsbedingungen. Will man die Drop-out-Raten senken, missen auch
die Arbeitsbedingungen fiir Arzte attraktiver gestaltet werden, damit wieder mehr Medizin-
studenten bzw. Absolventen eine arztliche Téatigkeit aufnehmen. Hier sind Krankenhauser,
Politik und Selbstverwaltung gleichermalRen gefragt, die Attraktivitat der Arbeitsbedingungen

arztlicher Téatigkeit und damit auch die Attraktivitat des Arztberufes zu erhéhen.**°

Allerdings wird die berufliche Situation von Arzten im und auRerhalb des Krankenhauses in
der Offentlichkeit auch teilweise verzerrt dargestellt. Fiir eine hohere Wertschatzung des

Arztberufes erscheinen daher Imagekampagnen sinnvoll, etwa von Krankenhausgesellschaf-

1% v/gl. DKG, 2009, Norden, 2008
199 Hampe et al., 2010
10 y/gl. im einzelnen Kap. 13.3ff.
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ten, Arztekammern oder Berufsverbanden, durch Prasentationen von Krankenhdusern an
Universitaten und Schulen, mittels intensiv vorbereiteter und engagiert durchgefiihrter Schi-
ler- und Studentenpraktika etc. Dadurch kann das Interesse junger Menschen auf die Ergrei-
fung des Arztberufes oder die Aufmerksamkeit von Studenten der Humanmedizin auf be-

stimmte Krankenhauser gelenkt werden.'**

13.8 Erhdhung der Studienkapazitaten in der Humanmedizin

Durch eine deutliche Reduktion der Drop-out-Raten nach dem Medizinstudium kann der Arz-
temangel fraglos nachhaltig reduziert werden. Angesichts der Erfahrung der Vergangenheit
muss allerdings offen bleiben, ob der Drop-out mittelfristig Uberhaupt spurbar gesenkt wer-
den kann. Zudem wird der Bedarf an Krankenhausarzten — auch Gber den Prognosezeitraum
dieser Studie hinaus — kiinftig weiter steigen, nicht zuletzt infolge demographischer Entwick-

lungen.

Vor diesem Hintergrund ist eine sukzessive Erhéhung der Studienkapazitaten in der Hu-
manmedizin ernsthaft zu prifen. Von 2000 bis 2008 ist die Anzahl der Erstsemesterstudienp-
latze um 7% von 10.750 auf knapp 10.000 Platze gesunken. Diese Entwicklung sollte in
jedem Fall wieder umgekehrt und kurzfristig die Studienkapazitat zunachst wieder auf den
Ausgangsstand zu Beginn des Jahrzehnts hochgefahren und angemessen finanziert wer-

den 112

Perspektivisch sind dartber hinaus bei der Fortschreibung der Studienkapazitaten in der
Humanmedizin sowohl die Entwicklung des Drop-outs als auch die Prognose des Arztebe-
darfs starker zu bertcksichtigen. Die Studienkapazitaten sind dabei starker als bislang am
kunftigen Arztebedarf sowohl in der ambulanten als auch in der stationdren Versorgung
auszurichten. Erwartete Drop-out-Raten sind in die Planung der Studienkapazitaten einzube-

ziehen.

1 v/gl. Deutscher Stadtetag, 2010, Norden, 2008

"2 Es sei allerdings erwahnt, dass die Anzahl der Erstsemesterstudenten stets hoher ist als die Zahl der entsprechenden Stu-
dienplatze. Deswegen muss die Forderung streng genommen lauten, dass die Anzahl der Erstsemesterstudenten proportio-
nal zu den Studienpléatzen zu erhdhen ist.
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14 Zusammenfassung

14.1 Hintergrund

Der Arztemangel im Krankenhaus entwickelt sich zusehends zu einem gravierenden Prob-
lem der stationdren Versorgung. Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) mit einer empirischen Studie zur
aktuellen und kinftigen Situation im Arztlichen Dienst der Krankenh&auser beauftragt. Das
Projekt umfasste zwei Forschungsmodule: eine schriftliche Représentativbefragung von in-
sgesamt 450 Krankenhausern sowie Sekundaranalysen der amtlichen Krankenhausstatistik
des Statistischen Bundesamtes bzw. der Arztestatistik der Bundesarztekammer.

Von 2000 bis 2008 ist die Anzahl der hauptamtlichen Arzte in deutschen Krankenhausern
zwar um 27.700 oder 25% auf 139.300 Arzte gestiegen. Dieser Anstieg ist aber maRgeblich
durch statistische Effekte wie der Zunahme der arztlichen Teilzeitkrafte (+12.200), der Ab-
schaffung des Arztes im Praktikum (AIP) und einer damit verbundenen Anderung in der amt-
lichen Statistik (+10.370) sowie dariiber hinaus durch Arbeitszeitverkiirzungen in Folge des
neuen Arbeitszeitrechts zu erklaren. Arztemangel und steigende Arztzahlen im Krankenhaus

bilden daher ausdriicklich keinen Widerspruch.

14.2 AusmaR des Arztemangels

Zu Jahresbeginn 2010 hatten rund drei Viertel der Krankenhauser (74,2%) Probleme, offene
Stellen im Arztlichen Dienst zu besetzen. Diese Krankenh&user konnten im Mittel 3,6 Stellen
im Arztlichen Dienst nicht besetzen. Hochgerechnet konnten bundesweit 5.500 Vollkraftstel-
len im Arztlichen Dienst der Krankenhauser nicht besetzt werden. Bezogen auf die Gesamt-
zahl der Arztstellen in deutschen Krankenhausern blieben bundesweit 4,1% aller Stellen im

Arztlichen Dienst unbesetzt. Im Durchschnitt sind diese Arztstellen rund drei Monate vakant.

Vom Arztemangel sind vor allem kleinere Krankenhauser bis 300 Betten (6,3% offene Stellen
bundesweit), Psychiatrien (7,1%) und Krankenhauser in landlichen Raumen (5,0%) Uberpro-
portional betroffen. Eher unterdurchschnittlich fallt dagegen der Arztemangel vor allem in
Universitatsklinika (1,8%) und bei Krankenh&dusern in privater Tragerschaft aus (3,1%). Unter
regionalen Aspekten fallt der Arztemangel in den sidlichen Bundeslandern Bayern (3,3%)
und Baden-Wirttemberg (3,6%) etwas niedriger aus als im tbrigen Bundesgebiet. Dagegen

gibt es zwischen alten und neuen Bundeslandern keine Unterschiede mehr (jeweils 4,1%).

126



- Y DEUTSCHES
U»ﬂ@ﬂ KRANKENHAUS
INSTITUT

Nach Positionen fallt der Arztemangel insbesondere bei den Assistenzarzten tberproportio-
nal aus. Jeweils 4,8% der Stellen fur Assistenzarzte mit bzw. in Weiterbildung kénnen in
deutschen Krankenh&dusern nicht besetzt werden. Bei den Oberarzten blieben bundesweit
3,3% der Stellen vakant und bei den Cheféarzten lediglich 1,0%. Nach Fachgebieten sind vor
allem die Psychiatrie (5,9%) und die Innere Medizin (5,6%) iiberproportional vom Arzteman-

gel betroffen.

Die gravierendsten Folgen des Arztemangels stellen Probleme bei der Arbeitszeitorganisati-
on und die Uberlastung von Arzten dar, dariiber hinaus teilweise auch Beeintrachtigungen in
der Patientenversorgung, die Erhéhung von Fehlerwahrscheinlichkeiten und die Einflihrung

oder der Ausbau von Wartelisten.

14.3 Prognose des Arztemangels
MafRgebliche Einflussfaktoren fir die Entwicklung der Arztzahlen bis 2019 bilden insbeson-
dere der Ersatzbedarf fiir aus der Versorgung ausscheidende Arzte, der Mehrbedarf an zu-

satzlichen Arzten sowie der erwartete Zugang neuer Arzte:

Der Ersatzbedarf bis 2019 liegt bei gut 108.000 Arzten. Dieser resultiert maRgeblich durch
die altersbedingte Berufsaufgabe von rund 19.000 Krankenhausérzten bzw. ca. 51.800 Ver-
tragsarzten. Weitere Bestimmungsfaktoren des Ersatzbedarfs sind Abwanderungen ins Aus-
land (11.300 Arzte) sowie altersbedingte Berufsaufgaben von Arzten in sonstigen ambulan-
ten Tatigkeiten (10.000 Arzte), in Rehabilitationseinrichtungen (1.300 Arzte), bei Behdrden,

Korperschaften und andere Bereichen (14.900 Arzte).

Der Mehrbedarf an Arzten bis 2019 liegt bei knapp 31.000 Arzten. Dieser resultiert aus ei-
nem Sofortbedarf von aktuell 6.000 fehlenden Krankenhausarzten (Beschaftigte oder ,Kop-
fe“, das entspricht 5.500 Vollkraftstellen) bzw. fir 3.600 vakante Vertragsarztsitze, dartber-
hinaus infolge demographiebedingter Fallzahlsteigerungen in den verschiedenen Versor-

gungssektoren (10.600 Arzte) sowie einer Steigerung der Teilzeitquoten (11.200 Arzte).

Der Zugang an neuen Arzten wird im Wesentlichen durch Studenten bzw. Absolventen des
Medizinstudiums bestimmt. Je nach Schwundquote im Medizinstudium liegt dieser bis 2019
zwischen 145.320 Neuzugangen (Best-Case-Szenario: Drop-Out 0%) und 79.930 Neuzu-
gangen (Worst-Case-Szenario: Drop-Out 45%). Gemal der aktuellen Drop-Out-Rate von

rund 30% sind bis 2019 101.720 Neuzugange an Arzten zu erwarten (Status-Quo-Szenario).
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Zur Bedarfsdeckung wird bis zum Jahr 2019 ein Zugang von 139.000 Arzten bendtigt. Diese
Zahl setzt sich zusammen aus dem Mehrbedarf von 31.000 Arzten und dem Ersatzbedarf
von 108.000 Arzten. Saldiert man diesen Wert mit den Neuzugangen aus dem Medizinstu-
dium, dann wirde es nur nach der unrealistischen Annahme eines ganzlich fehlenden Drop-
Outs unter den Medizinstudenten bzw. Absolventen zu einem Arztetiberschuss von ca. 6.200
Arzten im Jahr 2019 kommen (Best-Case-Szenario). GemaR dem realistischsten Status-
Quo-Szenario einer Schwundquote von 30% wuirden bis zum Jahr 2019 somit etwa 37.400

Arzte fehlen.

Der Arztemangel wird also in jedem Fall deutlich zunehmen, falls die Schwundquoten bei
Medizinstudenten bzw. Absolventen nicht deutlich gesenkt werden kénnen. Mittelbar muss
der Ersatz- und Mehrbedarf an Arzten letztlich komplett tber den Krankenhausbereich ge-
deckt werden, insofern die Neuzugéange hier im Wesentlichen ihre Weiterbildung absolvieren.
Damit wird der Arztemangel vorderhand im Krankenhaus am friihesten und am drastischsten

spurbar werden.

Der Arztemangel im Krankenhaus kénnte vor allem durch eine reduzierte Abwanderung in
den vertragsarztlichen oder andere Bereiche zuriickgefahren werden; allerdings kénnte dann
der Bedarf in diesen Bereichen nicht gedeckt werden. Per Saldo fehlen diese Arzte also in
jedem Fall. Folglich ist in den kommenden Jahren von einem verscharften Wettbewerb zwi-

schen ambulanter und stationarer Versorgung um arztliche Fachkrafte auszugehen.

Weitere Effekte auf den Arztemangel im Krankenhaus sind allenfalls durch eine — wenig rea-
listische — Trendumkehr bzw. eine merkliche Trendabschwéchung bei den Teilzeitquoten
oder beim Wanderungssaldo ins Ausland zu erwarten. Selbst eine im Grundsatz sinnvolle
Aufstockung der Studienkapazitaten in der Humanmedizin hatte zumindest fir den Progno-

sezeitraum bis 2019 eher moderate Effekte auf den Arztemangel.

14.4 Ursachen des Arztemangels

Eine mafRgebliche Ursache des Arztemangels im Krankenhaus ist die Novellierung des Ar-
beitszeitrechts im Jahr 2004. Bis dahin wurden nur die aktiven Zeiten des Bereitschaftsdiens-
tes als Arbeitszeit anerkannt. Die Anerkennung bisheriger inaktiver Bereitschaftsdienstzeiten
als Arbeitszeit bedingte einen erheblichen Mehrbedarf an &rztlichem Personal. Denn ange-

sichts tariflicher und arbeitszeitrechtlicher Hochstgrenzen fir die tagliche bzw. wdchentliche
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Arbeitszeit konnten zuséatzliche Arbeitszeiten nicht oder kaum auf das vorhandene Personal

verteilt werden. Vielmehr waren in der Regel Neueinstellungen erforderlich.

Eine weitere Ursache fir den Arztemangel ist die hohe Schwundquote vom ersten Fachse-
mester des Medizinstudiums bis zum Beginn der Weiterbildung im Krankenhaus. Im Jahr
2006 lag beispielsweise die entsprechende Schwundquote bei 34% (bezogen auf die Erst-

semester des Jahres 2000).

Auch die zunehmende Abwanderung von Arzten ins Ausland tragt zum Arztemangel bei. So
sind in den Jahren 2000 bis 2008 insgesamt rund 19.300 Arzte aus Deutschland abgewan-
dert, wahrend im selben Zeitraum rund 13.900 Arzte zugewandert sind. Im Ganzen sind in
diesem Zeitraum somit etwa 5.400 Arzte fiir die Patientenversorgung in Deutschland verlo-

ren gegangen.

Mafgebliche Motive flir Auswanderungen und den Ausstieg aus der kurativen arztlichen Ta-
tigkeit sind insbesondere die hohen Arbeitsbelastungen, die langen Arbeitszeiten sowie die
mangelnde Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. Privatleben.

Auch die Feminisierung der arztlichen Profession, also der zunehmende Frauenanteil unter
Medizinstudenten und Arzten, beginstigt den Arztemangel im Krankenhaus. Auf Grund der
oft héheren Relevanz der Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. Privatleben unter weibli-
chen Arzten wirkt sich dies mittelbar auf den Personalbedarf im Krankenhaus aus, etwa we-
gen im Vergleich zu ihren ménnlichen Kollegen htéheren Teilzeitquoten, einem grof3eren
Interesse an geregelten Arbeitszeiten oder einer langeren elternzeitbedingten Unterbrechung

der Berufstatigkeit.

14.5 GegenmaRnahmen zum Arztemangel

Zur Bekampfung des Arztemangels setzen viele Krankenh&user zusehends finanzielle An-
reizinstrumente ein. Am weitesten verbreitet ist hier die finanzielle Unterstitzung fur Kosten
von Fortbildung, Kongressen etc., die mehr als die Halfte der Krankenhauser haufiger
anbietet. Weitere Instrumente, die haufiger zum Einsatz kommen, sind etwa aufRer- oder
ubertarifliche Bezahlungen, Leistungsprdmien oder Boni sowie die Vorweggewahrung von
Aufstiegsstufen. Solche Anreizinstrumente werden tberproportional von Krankenhausern mit
Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst bzw. groRerem Arztemangel eingesetzt.
Einstweilen bildet ein breiter Einsatz finanzieller Instrumente somit eher eine Reaktion auf

bzw. eine Folge des Arztemangels als eine wirksame GegenmafRnahme zu dessen Abbau.
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Zur Behebung des Arztemangels beauftragen jeweils mehr als 60% der Krankenhauser be-
reits Personalagenturen zur Arztsuche bzw. beschéaftigen sog. Honorararzte. Dartiber hinaus
akquirieren 39% der Hauser gezielt Arzte aus dem Ausland. Ein Viertel der Einrichtungen
beschaftigt zeitlich befristet Vertragsarzte als Angestellte im Krankenhaus. Die Ergebnisse
belegen nachdricklich, dass die Krankenhauser Honorararzte sowie teilweise auch auslan-

dische Arzte gezielt zur Kompensation des Arztemangels einsetzen.

Mehr als die Haélfte der unbesetzten Arztstellen in deutschen Krankenhausern betreffen As-
sistenzarzte in Weiterbildung. Instrumente zur Férderung der arztlichen Weiterbildung haben
deswegen eine besondere Bedeutung. Am weitesten verbreitet sind standardisierte Weiter-
bildungspléane, regelmafige Weiterbildungsgesprache und Zusagen zur Einhaltung der vor-
gesehenen Weiterbildungszeiten. Dagegen sind vor allem Tutoren- oder Mentorensysteme
sowie feste Lernziele je Weiterbildungsperiode deutlich seltener anzutreffen. Krankenhauser,
welche Instrumente zur Forderung der arztlichen Weiterbildung standardmafig einsetzen,
haben einen etwas geringeren Arztemangel als die tbrigen Einrichtungen. Eine mitarbeiter-
orientierte Organisation der Weiterbildung kann Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen

Dienst also zumindest teilweise vorbeugen.

Mit Blick auf familienfreundliche Arbeitsbedingungen bieten 19% der Krankenh&user betrieb-
liche Belegplatze in Kinderbetreuungseinrichtungen der Umgebung an, 15% halten betriebs-
eigene Betreuungseinrichtungen vor. Betriebliche Belegplatze in Kinderbetreuungseinrich-
tungen der Umgebung finden sich haufiger im Angebot von Kliniken mit Arztemangel als von
Krankenh&usern ohne Arztemangel. Die aufwendigere und dauerhaftere Einrichtung von be-
trieblichen Kinderbetreuungseinrichtungen kann dagegen schon teilweise Abmilderung
schaffen. Denn in Krankenhausern mit betriebseigener Kinderbetreuung fallt der Arzteman-

gel etwas niedriger aus als in anderen Krankenh&usern.

Eine systematische Personalentwicklung kann die Arbeitsplatzattraktivitdt erh6hen. Entspre-
chende Instrumente sind im Arztlichen Dienst der Krankenhauser allerdings noch weniger
verbreitet als etwa im Pflegedienst. So kommen in jeweils mehr als 40% der Krankenh&auser
schriftliche Einarbeitungskonzepte und strukturierte Mitarbeitergesprache haufig zum Ein-
satz. In knapp einem Drittel aller Kliniken kommen standardmafig Zielvereinbarungsgespra-
che, schriftliche Stellen- und Tatigkeitsbeschreibungen oder Weiterbildungskonzepte zur
Anwendung. Zum Teil kdnnen positive Effekte bestimmter Personalentwicklungsmafnahmen

auf den Arztemangel beobachtet werden. So gibt es schriftliche Einarbeitungs- und Weiter-
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bildungskonzepte haufiger in Krankenh&ausern ohne Arztemangel als in den tbrigen Hau-

sern.

DarUber hinaus haben gezielte Ma3nahmen der Krankenhauser zur Vermeidung oder zum
Abbau von Mehrarbeit einen mildernden Effekt auf den Arztemangel. In Krankenh&usern,
welche entsprechende MaRRnahmen gezielt durchfihren, sind im Durchschnitt weniger Arzt-
stellen unbesetzt als in anderen Einrichtungen. Dariiber hinaus fallt der Arztemangel in
Krankenhausern, in welchen die Arbeitsbelastungen, die Arbeitszeiten bzw. die Arbeitszeit-
organisation von den Krankenhausarzten eher positiv bewertet werden, in der Tendenz et-

was niedriger aus als in Krankenhausern mit eher kritischer Einschatzung seitens der Arzte.

Die wichtigsten politischen GegenmaflRnahmen zum Arztemangel bilden aus Sicht der Kran-
kenhauser insbesondere der Burokratieabbau im Arztlichen Dienst, der Abbau von MDK-
Anfragen-/Prufungen, der Ausbau der Studienkapazitdten in der Humanmedizin sowie die
Anderung der Zugangs- oder Auswabhlkriterien fir das Medizinstudium. Daruber hinaus wird
die Ausweitung des rechtlichen Rahmens zur Delegation arztlicher Tatigkeiten an vorhande-
ne Berufsgruppen sowie die Etablierung und rechtliche Anerkennung neuer Aus- und Wei-
terbildungen zur Ubernahme ausgewabhlter arztlicher Tatigkeiten als besonders relevant ein-

gestuft.

14.6 Handlungsempfehlungen

Die bestehenden Versorgungsgrenzen zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor
sind abzubauen, um eine effektive Nutzung der knappen Personalressourcen in der facharz-
tlichen Versorgung zu ermdglichen. Dies bedeutet zum einen die weit gehende und regelhaf-
te Offnung der Krankenhéauser fir die ambulante Versorgung, also beispielsweise standard-
mafig im Rahmen von Krankenhaus- oder Institutsambulanzen. Zum anderen sollten aber
auch freiberufliche Facharzte starker als bislang an der Patientenversorgung im Kranken-
haus mitwirken kénnen, etwa als Honorar- oder Konsiliararzte, Uber Teilzeitanstellungen am
Krankenhaus, im Rahmen von Praxen oder MVZ auf dem Krankenhausgel&nde oder tber

den Ausbau und die Optimierung der belegarztlichen Versorgung.

In Zukunft wird es unumganglich sein, die Krankenhausérzte durch eine weitergehende De-
legation arztlicher Tatigkeiten umfassend zu entlasten. Arztliche Tatigkeiten konnen an
vorhandene bzw. etablierte Gesundheitsberufe (z. B. Pflege- oder MTA-Berufe) oder an

neue Berufsgruppen delegiert werden, deren Tatigkeitsprofil maRgeblich durch die Uber-
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nahme bislang arztlicher Tatigkeiten definiert ist (sog. ,physician assistants®). Zu diesem
Zweck sind delegierbare Tatigkeiten im Einzelnen festzulegen, Anforderungs- und Kompe-
tenzprofile fur die anderen Berufsgruppen zu definieren und die erforderlichen qualifikatori-

schen und rechtlichen Voraussetzungen zu schaffen.

Der Arztemangel lasst sich teilweise durch eine Entbiirokratisierung der arztlichen Arbeit zu-
rickfahren. Der Trend einer fortwéhrenden Ausweitung von Dokumentationsanforderungen
an den Arztlichen Dienst durch Politik, Selbstverwaltung, Kostentrager und MDK muss ge-
stoppt und umgekehrt werden. Die Krankenhauser kdnnen ihrerseits etwa durch Standardi-
sierung und Delegation von Dokumentationstatigkeiten sowie innovative technische Losun-

gen zur Reduktion des Dokumentationsaufwandes im Arztlichen Dienst beitragen.

Die Qualitat der arztlichen Weiterbildung ist weiter zu verbessern. Fir eine strukturierte und
mitarbeiterorientierte Weiterbildung gibt es eine Reihe von einschlagigen Instrumenten, z. B.
Tutoren- oder Mentorensysteme, standardisierte Weiterbildungsplane, regelmafige Weiter-
bildungsgesprache oder die feste Zusage der Einhaltung vorgesehener Weiterbildungszei-
ten. Daruiber hinaus sind die Weiterbildungsordnungen auf Straffungs- und Verschlankungs-
potenziale zu Uberprifen, um die Absolvierung der Facharztweiterbildung in der Regelwei-
terbildungszeit zu gewahrleisten. Auch eine Differenzierung oder Modularisierung der Wei-
terbildung nach kiinftigen Einsatzbereichen ist ggf. zu prifen.

Im Krankenhaus bildet die Schaffung von familienfreundlichen Arbeitsbedingungen einen
wesentlichen Standort- und Wettbewerbsfaktor. Eine bedarfsgerechte betriebliche Kinderbe-
treuung ist die wichtigste Voraussetzung fiir die Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Weitere
wichtige MalRnahmen im Rahmen der Familienorientierung sind flexible Arbeitszeiten, die
Moglichkeit zur Weiterbildung in Teilzeit oder Kontakthalte- und Wiedereinstiegsprogramme

wahrend der Elternzeit.

Eine systematische Personalentwicklung ist ein aktiver Beitrag zur Mitarbeiterorientierung
und Mitarbeiterbindung. Zur Umsetzung einer systematischen Personalentwicklung existiert
eine Reihe einschlagiger Instrumente, wie strukturierte Einarbeitungs-, Fort- und Weiterbil-
dungskonzepte, Karriereplanung, Beurteilungssysteme fiir Vorgesetzte und Mitarbeiter etc.
Gerade beim Arztlichen Dienst der Krankenh&user besteht hier noch Nachholbedarf. Das
gleiche gilt mit Blick auf eine starkere Arbeitszeitflexibilisierung und die Verhinderung von
Mehrarbeit.

132



= Y DEUTSCHES
U»ﬂ@“ KRANKENHAUS
INSTITUT

Trotz aller krankenhausseitigen Verbesserungsmaoglichkeiten handelt es sich beim Arzte-
mangel im Krankenhaus um ein Problem, das in hohem Maf3e durch den Mangel an verflig-
baren Fachkréften bedingt ist. Deswegen sind zum einen die Drop-Out-Raten wéahrend des
Medizinstudiums und in der Ubergangsphase zwischen Studium und Aufnahme der &rztli-
chen Tatigkeit zu senken. Zu diesem Zweck sind das Medizinstudium ggf. noch attraktiver
und praxisndher zu gestalten sowie ergdnzend zum Numerus clausus andere Auswahlkrite-
rien fur das Medizinstudium zu entwickeln. Zum anderen sollten die Studienkapazitaten in
der Humanmedizin sukzessive erhtht werden. Die Studienkapazitaten sollten dabei starker
als bislang am kiinftigen Arztebedarf unter Beriicksichtigung der erwarteten Drop-Out-Raten

ausgerichtet werden.
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