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SAFMED Swiss Academy of Family Medicine

SASPAS stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée

SBOH State Board of Health

SGAIM Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin

SGB Sozialgesetzbuch

SIWF Schweizerische Institut fur arztliche Weiter- und Fortbildung

SP Schwerpunkt
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Abkiirzung Erlauterung

STACO Stagemeester-coordinator

SUi vzw vom belgischen Ministerium fiir ,,Soziale Angelegenheiten und
Bevolkerungsgesundheit” anerkannten Koordinierungsstelle
fiir das sozial-juristische Management der Weiterbildung

TARMED tarif médical

TCM3 Troisiéme Cycle des Etudes Médicales

UEMS Union Européenne des Médecins Spécialistes

UFR Unités de formation et de recherche

UNCAM Union nationale des caisses d’assurance maladie

VEZL Verordnung Uber die Einschrankung der Zulassung von
Leistungserbringern zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen
Krankenversicherung

VKL Verordnung lber die Kostenermittlung und die Leistungserfas-
sung durch Spitdler, Geburtshduser und Pflegeheime in der
Krankenversicherung

VS Verpleegkundige Specialiste

VZA Vollzeitidquivalent

WB AM Weiterbildung Allgemeinmedizin

WEFV Weiterbildungsfinanzierungsvereinbarung

WHM (Stiftung)

Wlz

Zvw

Gemeinnutzige Stiftung zur Férderung der Weiterentbildung in
Hausarztmedizin

Wet langdurige Zorg

Zorgverzekeringswet
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1. Zusammenfassung und Empfehlungen

1.1 Forderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin zur Sicher-
stellung der hausarztlichen Versorgung

Bereits Ende der 1990er Jahre wurde die Sicherstellung der hausarztlichen Versor-
gung der Bevolkerung als kiinftig wachsendes Problem erkannt. Damals rief eine
Arbeitsgruppe der Gesundheitsministerkonferenz der Lander das ,Initiativpro-
gramm zur Sicherstellung der allgemeinmedizinischen Versorgung” ins Leben. Eine
Kernforderung dieser Initiative war die finanzielle Férderung von Weiterbildungs-
stellen fir Allgemeinmedizin, eine MaBnahme, die zudem vom 100. Deutschen
Arztetag (1997) zur Bedingung fiir die Verlangerung der Weiterbildungsdauer von
drei auf fiinf Jahre gemacht worden war.

Ab 1999 begann die Foérderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin mit zu-
nachst 3.000, ab dem Jahr 2000 bereits 6.000 Stellen (Artikel 8 GKV-Solidaritats-
starkungsgesetz). Die Finanzierung erfolgt im vertragsarztlichen Bereich parita-
tisch durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Gesetzlichen
Krankenkassen (deren Anteil sich um den Beitrag der PKV reduziert). Im stationa-
ren Bereich bringen die Krankenkassen und die PKV allein die Férdermittel auf. Seit
2015 ist die Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin dauerhaft ge-
setzlich verankert (§ 75a SGB V) und wurde dahingehend erweitert, dass bundes-
weit mindestens 7.500 Stellen der allgemeinmedizinischen Weiterbildung gefor-
dert werden sollen. Den KVn wird explizit untersagt, die Anzahl der zu férdernden
Weiterbildungsstellen zu begrenzen (§ 75a Absatz 3 Satz 2 SGB V). Das bedeutet
konkret, dass Kassen und KVn im Prinzip gesetzlich verpflichtet sind, allgemeinme-
dizinische Weiterbildungsstellen ohne Obergrenze zu férdern, sofern sich entspre-
chend viele Interessierte fiir diesen Weiterbildungsgang fanden.

Die Férderung erfolgt primir in Form einer Bezuschussung des Gehalts der Arztin-
nen und Arzte in Weiterbildung (AiW), wodurch sichergestellt wird, dass die Arz-
tinnen und Arzte in allgemeinmedizinischer Weiterbildung das gleiche Einkom-
mensniveau erreichen wie ihre Kolleginnen und Kollegen in den anderen Fachern.
Die Zuschiisse werden im vertragsarztlichen Bereich direkt an die weiterbildenden
Vertragsarztinnen und -arzte ausgezahlt, die verpflichtet sind, die Mittel fur die
Gehaltszahlungen an die bei lhnen beschéftigten AiW zu verwenden. Dariiber hin-
aus erstreckt sich die Forderung gemal § 75a SGB V auch auf Einrichtungen der
Weiterbildungsinfrastruktur (Kompetenzzentren Weiterbildung) an den allgemein-
medizinischen Instituten der medizinischen Fakultaten, die Angebote der struktu-
rierten theoretischen Weiterbildung und Mentoring offerieren.

Im Jahr 2021 lag das Férdervolumen fiir die Gehaltszuschiisse an weiterbildende
Vertragsarztinnen und -adrzte bei 298 Mio. Euro fir die Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin (weitere 85 Mio. Euro wurden fiir die Weiterbildungsférderung in an-
deren Fachrichtungen aufgewendet). Mit diesen Mitteln wurde die allgemeinme-
dizinische Weiterbildung von 8.892 Personen, entsprechend 5.005
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Vollzeitdquivalenten (VZA), geférdert. Die Zahl der geférderten AiW ist in den letz-
ten Jahren kontinuierlich gewachsen, seit dem Jahr 2016 um insgesamt 52 % (VZA:
+49 %). Zusatzlich erhielten Krankenhauser Mittel zur Stellenférderung fir die all-
gemeinmedizinische Weiterbildung in Héhe von 24 Mio. Euro, die sich auf 1.318
Personen (1.273 VZA) in Weiterbildung beziehen. (KBV 2022)

Uber das Initiativprogramm der Bundesldnder, das zur Etablierung der Weiterbil-
dungsforderung gefiihrt hat, berichtete das Deutsche Arzteblatt 1998 mit der
Uberschrift ,Linder wollen den ,Negativtrend’ stoppen®. (Clade 1998) Betrachtet
man den Zeitraum der letzten etwa zehn Jahre, so lasst sich feststellen, dass die
jahrliche Zahl der Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin/Innere und Allge-
meinmedizin (Hausarzt) von 1.197 im Jahr 2012 auf 1.874 Anerkennungen im Jahr
2022 gestiegen ist. Dies entspricht einer Steigerung der Anerkennungszahlen von
57 % innerhalb eines Jahrzehnts, die vermutlich ohne die Forderaktivitaten nicht
erreichbar gewesen ware. Die Zahl der Facharztanerkennungen in den Ubrigen
Fachgebieten (ohne Allgemeinmedizin) hat sich im selben Zeitraum von 10.694 im
Jahr 2012 auf etwa 12.225 im Jahr 2022 erhoht (+14 %).

Trotz der erfreulichen Zunahme der Weiterbildungszahlen in den letzten zehn Jah-
ren bleibt die Attraktivitat der Allgemeinmedizin weiterhin auf einem niedrigen Ni-
veau. Im Jahr 1998, also unmittelbar vor Aufnahme der Forderung der allgemein-
medizinischen Weiterbildung, belief sich der Anteil der Facharztanerkennungen in
der Allgemeinmedizin an allen Facharztanerkennungen noch auf 16,1 %. Im Jahr
2013 wurde hier mit 10,0 % ein Tiefstand markiert und der Anteil hat sich seitdem
nur allmahlich auf 13,3 % erhdht (vgl. Abbildung 1). (BAK 2000; BAK 2023) Der in
Abbildung 1 im Jahr 2005 zu beobachtende Sprung auf tiber 28 % der Anerkennun-
gen stellt einen Sondereffekt dar. Unter anderem bestand aufgrund europarechtli-
cher Regelungen in diesem Jahr die Moglichkeit, sich bei Erflllung bestimmter Vor-
aussetzungen als Facharztin oder Facharzt fur Allgemeinmedizin anerkennen zu
lassen, obwohl man keine reguldare Weiterbildung absolviert hatte. (Kopetsch
2007)
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Abbildung 1:  Anteil der Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin/Innere und
Allgemeinmedizin (Hausarzt) an allen Facharztanerkennungen;
Jahre 1998 bis 2022
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Quelle: BAK (2000); BAK (2014); BAK (2022)

Aus einer anderen Perspektive — ndamlich der Sicht auf die hausarztlichen Kapazi-
taten in der vertragsarztlichen Versorgung — stellt sich die Entwicklung ohnehin
weniger positiv dar. Werden nur die in der vertragsarztlichen Versorgung tatigen
Arztinnen und Arzte betrachtet, so betrug der Anteil der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Hausarztinnen/-arzte (ohne Kinder- und Jugendmedi-
zin)! an allen vertragsarztlich tatigen Arztinnen und Arzten nach der Bundesarztre-
gister-Statistik im Jahr 2022 36,0 %, wahrend dieser Anteil im Jahr 2013 noch bei
37,9 % lag. (KBV 2014 und 2023) Zum Zeitpunkt der Aufnahme der Férderaktivita-
ten belief sich der Anteil nach den Angaben der BAK auf immerhin 40,8 % (Allge-
mein-/Praktische Arztinnen und Arzte, Angabe zum Jahresende 1998). (BAK 2000)
Das , Deutsche Arzteblatt” berichtete seinerzeit Giber den Beschluss der Gesund-
heitsministerkonferenz der Lander (GMK) in Bezug auf das o. g. Initiativprogramm,
dass es Ziel dieser Initiative sei, das damals bestehende Verhaltnis von 60 % Spe-
zialistinnen/Spezialisten und 40 % Hausarztinnen/-arzte umzukehren. (Clade
1998) Sollte die GMK tatsachlich dieses Ziel formuliert haben, so hatte man es
schon damals bei ndherer Betrachtung als kaum realisierbar erkennen kdnnen?.

Arztliche Fachgruppen: Allgemeinmedizin, Innere Medizin mit hausarztlicher Tatigkeit, Prak-
tische Arztinnen und Arzte

Im Jahr 2022 waren in der vertragsarztlichen Versorgung 54.905 Personen in der hausarztli-
chen Versorgung tatig (ohne Kinder- und Jugendarzte, aber inkl. hausarztliche Internisten)
und 97.792 in der fachéarztlichen Versorgung (inkl. Kinder- und Jugendarzte) (Verhaltnis:
36 % zu 64 %). Fir ein Verhaltnis von 60 % zu 40 % missten — bei gleicher Gesamtzahl von
152.697 —somit 91.618 Personen in der hauséarztlichen (ohne Kinder- und Jugendarzte) und
61.078 Personen in der facharztlichen Versorgung tatig sein. Im Jahr 1998 war in der (alten)
Bundesrepublik inklusive Berlin (Ost) etwa die gleiche Zahl von Spezialisten tatig (62.817).
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Aus heutiger Perspektive ist jedenfalls zu konstatieren, dass es nicht einmal gelun-
gen ist, den Anteil der Hausarztinnen/-arzte bei 40 Prozent stabil zu halten.

Obwohl eine wieder steigende Zahl an Arztinnen und Arzten eine Facharztpriifung
Allgemeinmedizin/Innere bzw. Allgemeinmedizin (Hausarzt) ablegen (vgl. oben),
kdnnen die altersbedingten Abgange aus der hausarztlichen Versorgung weiterhin
nicht durch den allgemeinmedizinischen Nachwuchs kompensiert werden. Allein
im Jahr 2022 Uberstiegen hier die Abgange die Zugange um 364 Hausarztinnen/-
arzte (vgl. Abbildung 2).3 Der in der spateren Abbildung 3 ersichtliche, tber die
letzten Jahre eigentlich stabile Bestand hausarztlich tatiger Vertragsarztinnen/-
arzte wurde nur dadurch moglich, dass sich vermehrt Internistinnen und Interni-
sten fir die hausarztliche Versorgung entscheiden. Nach etwa 25 % im Jahr 2013
stellten hausarztlich tatige Internistinnen und Internisten im Jahr 2022 bereits
32 % aller Hausarztinnen und Hausarzte. (KBV 2014 und 2023)

Abbildung 2:  Differenz aus Zu- und Abgéngen in die/aus der vertragsarztlichen
Versorgung fiir die hausarztlich tatigen Internistinnen/Internisten
und die Gruppe der Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner und
Praktischen Arztinnen/Arzte; Jahre 2013 bis 2022
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Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister zur vertragsarztlichen
Versorgung (KBV 2014 bis 2023)

Um die nach Meldung des , Deutschen Arzteblatts” angestrebte ,Umkehrung der Verhilt-
nisse” erreichen zu kdnnen, hatte man also die Zahl der Spezialfacharztinnen und -arzte auf
dem Stand der damaligen Bundesrepublik des Jahres 1998 ,einfrieren” und den gesamten
seither eingetretenen Netto-Zuwachs an Arztinnen und Arzten in die hausérztliche Versor-
gung lenken mdssen.

3 Im Jahr 2022 waren ca. 21 % der hausarztlich tatigen Vertragsarztinnen/-arzte zwischen 60
und 65 Jahre alt (ca. 11.400 Personen) und weitere ca. 16 % liber 65 Jahre alt (ca. 8.600
Personen).
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Wenn man zudem nicht nur die Kopfzahlen betrachtet, sondern die Kapazitaten im
Sinne der vertragsarztlichen Bedarfsplanung, also unter Beriicksichtigung des Teil-
nahmeumfangs der Arztinnen/Arzte an der Versorgung (Abbildung 3), zeigt sich
zwischen 2013 und 2022 ein Rickgang der Versorgungskapazitaten in der haus-
arztlichen Versorgung (ohne Kinder- und Jugendarzte) um 2 % (von 52.262 auf
51.315). Bericksichtigt man zudem die im gleichen Zeitraum gewachsene Bevol-
kerung (von 80,8 Mio. auf 84,4 Mio.), so ergibt sich ein Rlickgang der Kapazitat von
64,7 auf 60,8 hausarztliche Kapazitaten pro 100.000 Einwohner/-innen. Dabei ist
zusatzlich zu berticksichtigen, dass der Anteil der Bevdlkerung im Alter ab 60 Jah-
ren in diesem Zeitraum von 27,2 % auf 29,4 % gestiegen ist, womit der Versor-
gungsbedarf ebenfalls gewachsen sein dirfte.

Abbildung 3:  Anzahl der Arztinnen und Arzte in der hausérztlich-vertragsarztli-
chen Versorgung (ohne Kinder- und Jugendmedizin); Zahlung nach
Personen und nach Bedarfsplanungsgewichten; 2013 bis 2022 je-
weils zum 31.12. des Jahres

56.000

T 55.000

54.741
54.819
54.785

54.000

54.094
54.090

53.000

der hausdrztlich-vertragsdrztlichen

Versorgung (ohne Kinder- und Jugendmedizin)

52.000

52.262

[} ~ o
& g 8 8 3 g N
< w R 2 8 2 & 2 2
= f o & g e 2 i
g 2 51.000 2 o z E
£ o
B
=4
50.000
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
W Arztinnen/Arzte in der hausirztlich-vertragsirztlichen Versorgung (Zihlung nach Personen)
Arztinnen/Arzte in der hausérztlich-vertragsirztlichen Versorgung (Zihlung nach Bedarfsplanungsgewicht)
Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister zur vertragsarztlichen

Versorgung (KBV 2014 bis 2023)

Die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung gerat zunehmend in Gefahr. Be-
reits seit einigen Jahren mehren sich — nicht nur aus eher landlich gepragten Re-
gionen Deutschlands — die Meldungen (iber Probleme bei der Wiederbesetzung
hausarztlicher Vertragsarztsitze. Prognosen warnen vor einem in den kommenden
Jahren noch starker zunehmenden Hausarztemangel. So kénnten nach einer Simu-
lationsrechnung fir die Robert Bosch Stiftung im Jahr 2035 bundesweit fast 11.000
hausarztliche Vertragsarztsitze nicht besetzt sein. (Nolting et al. 2021)

Viele Ursachen der sich verschdrfenden Mangelsituation sind bekannt: Neben dem
demographiebedingt wachsenden Versorgungsbedarf der Bevolkerung spielen ge-
wandelte Lebens- und Arbeitsmodelle aufseiten der nachwachsenden Generatio-
nen von Arztinnen und Arzten — z. B. die Zunahme von Teilzeitbeschaftigung
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und/oder von Berufstatigkeit in einem Angestelltenverhéltnis — eine Rolle, die zu-
sammengenommen zu einer sinkenden Pro-Kopf-Kapazitit der jiingeren Arztege-
nerationen fiihren. Als Reaktion auf den drohenden Arztemangel wurden in man-
chen Bundeslandern bereits die Studienplatzkapazitaten in der Medizin erweitert,
ein weiterer Ausbau wird vielfach gefordert. Dabei wird allerdings oft Gibersehen,
dass eine Erhohung der Zahl der Medizinstudienplatze nur mit erheblicher Verz6-
gerung zu einer Verbesserung des Versorgungsangebots beitragen kann. Neben
den sechs regularen Jahren des Medizinstudiums kommen noch mindestens filinf
Jahre fir die Weiterbildung hinzu. Ein im Jahr 2023 erstmals besetzter neuer Stu-
dienplatz kann unter idealen Bedingungen somit erst im Jahr 2034 zu einer zusatz-
lichen Versorgungskapazitat fiihren.

Diese Rechnung ist jedoch leider weit von der aktuellen Realitdt in der medizini-
schen Aus- und Weiterbildung entfernt. Speziell mit Blick auf die hausarztliche Ver-
sorgung haben bereits vor einigen Jahren die Ergebnisse der KarMed-Studie (van
den Bussche 2019) gezeigt, dass die realen Weiterbildungsdauern im Durchschnitt
weit tiber den in der Musterweiterbildungsordnung der BAK festgelegten Mindest-
dauern liegen. Nach der KarMed-Kohortenstudie erlangen nur etwa 18 % der Arz-
tinnen und Arzte, die eine fachirztliche Anerkennung in der Allgemeinmedizin an-
streben, diese innerhalb einer Weiterbildungsdauer von bis zu sechs Jahren. (van
den Bussche 2022)

Die Landesarztekammer Hessen betreibt seit zehn Jahren ein Weiterbildungsregi-
ster, das statistische Daten der hessischen AiW erfasst. (Natanzon et al. 2023) Nach
den Daten dieses Registers waren die Absolventinnen und Absolventen des Medi-
zinstudiums in allen Jahren von 2013 bis 2022 im Durchschnitt zwischen 27,2 und
27,6 Jahre alt. Das Durchschnittsalter bei Ablegen der Facharztpriifung lag im glei-
chen Zeitraum dagegen zwischen 37,6 (2013, 2016) und 39,1 Jahren (2017). Im
letzten Berichtsjahr 2020 betrug es 38,5 Jahre®. (Natanzon et al. 2021) Legt man
somit eine reale Weiterbildungsdauer von zehn bis elf Jahren zugrunde, dann ist
von einem 2023 besetzten Studienplatz somit erst im Jahr 2039/2040 ein/-e
neue/-r Facharztin/-arzt zu erwarten.

Mit Blick auf die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin stellt sich somit nicht nur
die Frage nach der Zahl bzw. dem Anteil der Neu-Approbierten, die sich fir diese
Fachrichtung entscheiden. Auch Ablauf und Organisation der Weiterbildung selbst
sind insofern kritisch zu beleuchten, als dass kiirzere reale Weiterbildungsdauern
auch zu einer héheren Versorgungskapazitat fihren wiirden.

4 Die Statistik umfasst auch Arztinnen und Arzte, die bereits eine erste Facharztqualifikation
erworben haben, wodurch das Durchschnittsalter angehoben wird. Nach den Daten des Re-
gisters verfiigten 2022 12 % der AiW in Hessen bereits liber eine zuvor erworbene Fach-
arztqualifikation. Das Durchschnittsalter dieser AiW lag bei 41,0 Jahren, das der Gibrigen AiW
bei 33,7 Jahren (Berechnung IGES). Ubertrigt man diese Relationen auf die Statistik zum
Durchschnittsalter bei Ablegen der Facharztprifung, so ergabe sich fiir facharztliche
Erstqualifikationen ein geschatztes Durchschnittsalter zwischen 37,5 und 38,1 Jahre.
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Vor diesem Hintergrund hat der GKV-Spitzenverband das IGES Institut und Prof. Dr.
Hendrik van den Bussche beauftragt, die Rahmenbedingungen und Ergebnisse der
allgemeinmedizinischen Weiterbildung in flinf europdischen Nachbarlandern (Bel-
gin/Flandern, Frankreich, Niederlande, Osterreich, Schweiz) zu untersuchen. Unter
der Ubergeordneten Fragestellung, ob und ggf. wie es den anderen Landern ge-
lingt, die bendtigte Zahl an Hausarztinnen und Hausdrzten auszubilden, werden
drei Themenkomplexe untersucht:

1. Durch welche Faktoren wird in dem jeweiligen Land die Entscheidung der
Medizinabsolventinnen und -absolventen fiir eine allgemeinmedizinische
Weiterbildung beeinflusst bzw. gefordert?

2. Wie ist die allgemeinmedizinische/hausarztliche Weiterbildung organisiert
bzw. welche Faktoren tragen zu positiven Ergebnissen der Weiterbildungs-
gange bei?

3. Inwieweit tragen die Rolle der Hausarztinnen/-arzte im jeweiligen Versor-
gungssystem sowie die Bedingungen der hausarztlichen Tatigkeit dazu bei,
dass Medizinabsolventinnen und -absolventen sich fiir eine Karriere in der
Allgemeinmedizin entscheiden?

Angesichts der Komplexitat nationaler Gesundheitssysteme mit zahlreichen Inter-
dependenzen und Pfadabhangigkeiten ist im Allgemeinen nicht zu erwarten, dass
sich spezifische MalRnahmen und Regelungen, die in einem Land etabliert und
(mehr oder weniger) erfolgreich sind, ohne Weiteres in ein anderes nationales Ge-
sundheitssystem transferieren lassen. Trotzdem kdnnen internationale Vergleiche
nitzliche DenkanstdlRe geben, welche Themen bei der Suche nach Losungsansat-
zen vertieft diskutiert werden sollten. Dies ist auch das Ziel der vorliegenden Un-
tersuchung.

Fir jedes der funf Lander enthalt der Abschlussbericht ein ausfihrliches Dossier.
Die Zusammenfassung fokussiert vor allem die landeribergreifend identifizierten
Faktoren, die aus unserer Sicht einen positiven Einfluss auf die Deckung des Be-
darfs an Hauséarztinnen/-arzten haben (Erfolgsfaktoren) und die daher in der deut-
schen Diskussion u. E. aufgegriffen werden sollten. Um eine bessere Einordnung
der Schlussfolgerungen und Empfehlungen zu ermdéglichen, werden grundlegende
Kennzahlen und Merkmale der fiinf Lander im folgenden Abschnitt 1.2 in Tabellen-
form prasentiert. Der Abschnitt 1.3 fasst jene Aspekte zusammen, die in einzelnen
oder mehreren der analysierten Lander nach unserer Auffassung im Sinne von Er-
folgsfaktoren wirksam sind. Der abschlieRende Abschnitt 1.4 resiimiert die Ergeb-
nisse im Sinne von Empfehlungen, welche Aspekte bevorzugt weiterverfolgt wer-
den sollten.

1.2 Die Weiterbildung Allgemeinmedizin im Landeriiberblick

Die nachfolgenden Tableaus stellen zentrale KenngréRen und Informationen zur
Weiterbildung Allgemeinmedizin fiir jedes betrachtete Land im Kurziiberblick dar,
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bevor im Abschnitt 1.3 auf mogliche Erfolgsfaktoren in einer Gesamtschau einge-
gangen wird. Zur besseren Einordnung der landerspezifischen Informationen sind
in der rechten Spalte der Tableaus jeweils die aktuellsten Werte fiir Deutschland
aufgenommen. Details finden sich in den jeweiligen Landerdossiers (Abschnitte 5

bis 9).
Tabelle 1: Kurzibersicht Belgien/Flandern
KenngréRe Werte/Information fiir Belgien (Region Flandern) Deutschland
Bezeichnung der Arztgruppe Huisarts
Arztdichte Huisartsen 1,2 je 1.000 Einwohner/-innen (2021) 0,68 je 1.000
EW (2022)
Anteil Huisartsen an allen Arz- 36,8 % (2021) 21,0%
tinnen/Arzten (2022)*
Vorgesehene Mindestdauer der 36 Monate; 60 Monate;
Weiterbildung Allgemeinmedi- 72 Monate in anderen Fachrichtungen i.d.R. 60 bis
zin; andere Fachrichtungen 72 Monate
@ WB-Zeit; @ Alter bei Ab- Abschluss Gberwiegend innerhalb von 36 Monaten; 18 % inner-
schluss 28 Jahre halb von 72
Monaten**;
37 Jahre***
Struktur der Weiterbildung - 30 Monate (Praktika) bei einer/-m zur Weiterbildung
anerkannten Hausarztin/-arzt
- 6 Monate Krankenhaus
- etwa alle zwei Wochen Seminare mit Weiterbil-
dungskoordinatorin/-koordinator plus universitire
Riickkehrtage plus Masterarbeit
Erfolgreiche Abschlusspriifun- 3,7 je 100.000 Einwohner/-innen (@ der letzten Jahre) 2,2je
gen Huisartsen (Flandern) 100.000 EW
(2022)

Anteil Abschlisse Huisartsen an
allen (Flandern)

30 % (Schatzung fur 2020)

13,3 % (2022)

Quelle:
Anmerkung:

Landerdossier Belgien (vgl. Abschnitt 5)
* Zur besseren Vergleichbarkeit bezieht sich der Anteilswert auf die in der am-
bulanten und stationiren Versorgung titigen Arztinnen und Arzte.

** Nach den Ergebnissen der KarMed-Kohortenstudie erlangen nur etwa 18 %
der Arztinnen und Arzte, die eine fachérztliche Anerkennung in der Allgemein-
medizin anstreben, diese innerhalb einer Weiterbildungsdauer von bis zu sechs
Jahren. (van den Bussche 2022)
*** Medianalter der im Jahr 2021 geférderten Arztinnen und Arzte in der Wei-
terbildung Allgemeinmedizin in der Phase der vertragsarztlichen Weiterbildung.

(KBV 2022)
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Tabelle 2:

KenngroBe

Bezeichnung der Arztgruppe

Kurzlbersicht Frankreich

Werte/Information fiir Frankreich Deutschland

»Médecin spécialiste qualifié en médecine générale
(médecin généraliste)”

Arztdichte ,,médecin générali- 1,4 je 1.000 Einwohner/-innen (2021) 0,68 je 1.000
ste” EW (2022)
Anteil ,médecin généraliste“an 44,1% 21,0%
allen Arztinnen/Arzten (2022)*
Vorgesehene Mindestdauer der 48 Monate (bis zum Studiengang 2023/2024: 36 Mo- 60 Monate;
Weiterbildung Allgemeinmedi-  nate), bei Wahl einer ,querschnittlichen Zusatzweiter-  i. d. R. 60 bis
zin; andere Fachrichtungen bildung” zuztglich 12 Monate; 72 Monate
48 bis 72 Monate in anderen Fachrichtungen
Besonderheit: Die Weiterbildung ist Teil des Medizinstudiums
(Phase 3).
@ WB-Zeit; @ Alter bei Ab- Schitzwert 2023: ca. 6 Jahre; 18 % inner-
schluss @ Alter bei Beginn der Weiterbildung: 25 Jahre, @ Alter  halb von 72
bei Abschluss: 31,4 Jahre (2023, d. h. noch unter Be- Monaten**;
dingungen der Weiterbildungsdauer von 3 Jahren) 37 Jahre***
Struktur der Weiterbildung - 12 Monate Sockelphase mit hausarztlichem Prakti-
kum und Praktikum in der Notfallmedizin
- 24 Monate Vertiefungsphase mit Praktika in der In-
neren Medizin (Schwerpunkt. Multimorbiditat), in
der Kindergesundheit, in der Frauengesundheit und
in der Primarversorgung in ,, Uberwachter Selbststan-
digkeit”
- 12 Monate Konsolidierungsphase (neu eingefiihrt ab
2023) mit zwei Praktika in einer ambulanten allge-
meinmedizinischen Einrichtung
- Theoretischer Unterricht an 2 Halbtagen (HT) pro
Woche (1 HT universitdre Veranstaltungen in Klein-
gruppen, 1 HT Selbststudium bzw. Arbeiten an der
obligatorischen Doktorarbeit)
Erfolgreiche Abschlussprifun- 4,2 je 100.000 Einwohner/-innen (2021) 2,2je
gen ,médecin généraliste” 100.000 EW
(2022)

Anteil Abschlisse ,médecin
généraliste” an allen

40 % (2021) 13,3 % (2022)

Quelle:
Anmerkung:

Landerdossier Frankreich (vgl. Abschnitt 6)
* Zur besseren Vergleichbarkeit bezieht sich der Anteilswert auf die in der am-

bulanten und stationdren Versorgung tatigen Arztinnen und Arzte.

** Nach den Ergebnissen der KarMed-Kohortenstudie erlangen nur etwa 18 %
der Arztinnen und Arzte, die eine fachirztliche Anerkennung in der Allgemein-
medizin anstreben, diese innerhalb einer Weiterbildungsdauer von bis zu sechs
Jahren. (van den Bussche 2022)

*** Medianalter der im Jahr 2021 geférderten Arztinnen und Arzte in der Wei-
terbildung Allgemeinmedizin in der Phase der vertragsarztlichen Weiterbildung.

(KBV 2022)
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Tabelle 3: Kurzibersicht Niederlande
KenngréRe Werte/Information fiir die Niederlande Deutschland
Bezeichnung der Arztgruppe Huisarts
Arztdichte Huisartsen 0,79 je 1.000 Einwohner/-innen (2019) 0,68 je 1.000
EW (2022)
Anteil Huisartsen an allen Arz- 30,8 % (2019) 21,0%
tinnen/Arzten (2022)*
Vorgesehene Mindestdauer der 36 Monate; 60 Monate;
Weiterbildung Allgemeinmedi- 60 bis 72 Monate in anderen Fachrichtungen i. d. R. 60 bis
zin; andere Fachrichtungen 72 Monate
@ WB-Zeit; @ Alter bei Ab- @ 3,3 Jahre bei Arztinnen und 2,9 Jahre bei Arzten 18 % inner-
schluss (2021); halb von 72
ca. 33 Jahre Monaten**;
37 Jahre***
Struktur der Weiterbildung - jeweils 12 Monate im 1. & 3. WB-Jahr Praktikum bei
einer/einem als WB anerkannten Hausarztin oder
Hausarzt (in 3. WB-Jahr inkl. max. 3 Monate Wahl-
oder Differenzierungsmodule)
- im 2. WB-Jahr 6 Monate KH-Praktikum & 6 Monate
Wahlpraktikum in einer psych. Klinik und einem Pfle-
geheim, einer Rehaklinik oder einer Einrichtung fir
klinische Geriatrie
- Theoretischer Unterricht an einem Tag pro Woche
(40 bis 50 ,Riickkehrtage” an die Universitat)
Erfolgreiche Abschlussprifun- 4,1 je 100.000 Einwohner/-innen (2021) 2,2je
gen Huisartsen 100.000 EW
(2022)

Anteil Abschlisse Huisartsen an
allen

33 % (2021) (Ableitung des Anteils aus den neu besetz-

ten Weiterbildungsplatzen)

13,3 % (2022)

Quelle: Landerdossier Niederlande (vgl. Abschnitt 7)

Anmerkung: * Zur besseren Vergleichbarkeit bezieht sich der Anteilswert auf die in der am-

bulanten und stationdren Versorgung tatigen Arztinnen und Arzte.

** Nach den Ergebnissen der KarMed-Kohortenstudie erlangen nur etwa 18 %
der Arztinnen und Arzte, die eine fachirztliche Anerkennung in der Allgemein-
medizin anstreben, diese innerhalb einer Weiterbildungsdauer von bis zu sechs
Jahren. (van den Bussche 2022)
*** Medianalter der im Jahr 2021 geférderten Arztinnen und Arzte in der Wei-
terbildung Allgemeinmedizin in der Phase der vertragsarztlichen Weiterbildung.

(KBV 2022)
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Tabelle 4: Kurziibersicht Osterreich
KenngroBe Werte/Information fiir Osterreich Deutschland
Bezeichnung der Arztgruppe Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin
Besonderheit Kein Facharzttitel; Implementierung der Fachirz-
tin/des Facharztes fiir Allgemein- und Familienme-
dizin bis zum Jahr 2030 mit einer Weiterbildungs-
zeit von insgesamt 60 Monaten geplant.
Arztdichte Allgemeinérztin- 1,29 je 1.000 Einwohner/-innen (2021) 0,68 je 1.000
nen/-irzte (ohne Zuordnung der sowohl hausérztlich als auch spe-  EW (2022)
zialisiert titigen Arztinnen/Arzte zu den Allgemeinarz-
tinnen/-arzten)
Anteil Allgemeinarztinnen/- 34,7 % (2021) 21,0%
irzte an allen Arztinnen/Arzten  (ohne Zuordnung der sowohl hausérztlich als auch spe-  (2022)*
zialisiert titigen Arztinnen/Arzte zu den Allgemeinarz-
tinnen/-arzten)
Vorgesehene Mindestdauer der 45 Monate; 60 Monate;
Weiterbildung Allgemeinmedi- 72 in anderen Fachrichtungen i. d. R. 60 bis
zin; andere Fachrichtungen 72 Monate
@ WB-Zeit; @ Alter bei Ab- Uberwiegend innerhalb der vorgesehenen Zeitraume; 18 % inner-
schluss k. A. halb von 72
Monaten**;
37 Jahre***
Strukturierte Weiterbildung - 9 Monate Basisausbildung
- 27 Monate Spitalturnus
- 9 Monate ambulante Lehrpraxis bei Start der Basis-
ausbildung ab dem 01.06.2022 (vorher 6 Monate)
Erfolgreiche Abschlussprifun- 5,5 je 100.000 Einwohner/-innen (2021) 2,2je
gen Allgemeinéarztin/-arzt 100.000 EW
(2022)
Anteil Abschliisse Allgemeindrz- 27 % (2021) 13,3 % (2022)
tin/-arzt an allen
Quelle: Lianderdossier Osterreich (vgl. Abschnitt 8)
Anmerkung: * Zur besseren Vergleichbarkeit bezieht sich der Anteilswert auf die in der am-

bulanten und stationiren Versorgung titigen Arztinnen und Arzte.

** Nach den Ergebnissen der KarMed-Kohortenstudie erlangen nur etwa 18 %
der Arztinnen und Arzte, die eine facharztliche Anerkennung in der Allgemein-
medizin anstreben, diese innerhalb einer Weiterbildungsdauer von bis zu sechs
Jahren. (van den Bussche 2022)

*** Medianalter der im Jahr 2021 geférderten Arztinnen und Arzte in der Wei-
terbildung Allgemeinmedizin in der Phase der vertragsarztlichen Weiterbildung.

(KBV 2022)
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Tabelle 5: Kurziibersicht Schweiz
KenngroBe Werte/Information fiir die Schweiz Deutschland
Bezeichnung der Arztgruppe Facharztin/-arzt fiir Allgemeine Innere Medizin — FAIM
(zudem Praktische Arztin/Praktischer Arzt — PA)
Besonderheit Die Fachgebiete Allgemeinmedizin und Innere Me-
dizin wurden in der Allgemeinen Inneren Medizin
zusammengefiihrt. Weiterbildungen sind moglich
nach dem Curriculum Hausarztin/Hausarzt bzw.
Praxisinternistin/Praxisinternist oder nach dem
Curriculum Spitalinternistin/Spitalinternist.
Arztdichte FAIM & PA 1,17 je 1.000 Einwohner/-innen (2022)* 0,68 je 1.000
EW (2022)
Anteil FAIM & PA an allen Arz- 25,5 %* 21,0%
tinnen/Arzten (2022)**
Vorgesehene Mindestdauer der  FAIM: 60 Monate, PA: 36 Monate; 60 Monate;
Weiterbildung Allgemeinmedi- 60 bis 72 Monate in anderen Fachrichtungen i.d.R. 60 bis
zin; andere Fachrichtungen 72 Monate
@ WB-Zeit; @ Alter bei Ab- k. A.; 18 % inner-
schluss FAIM: 35 Jahre, PA: 40 Jahre (2021) halb von 72
Monaten***;
37 Jahre****
Struktur der Weiterbildung - 36 Monate Basisausbildung Innere Medizin, darunter -
FAIM 24 Monate Innere Medizin im Spital und 6 Monate
ambulant (Lehrpraxis erwiinscht)
- 24 Monate Aufbauweiterbildung ambulant und sta-
tiondr sehr frei gestaltbar in 32 moglichen Disziplinen
- sogenannte strukturierte Weiterbildung (SB) von
mindestens 4 Stunden pro Woche
Erfolgreiche Abschliisse FAIM & 7,6 je 100.000 Einwohner/-innen (2021)* 2,2je
PA 100.000 EW
(2022)
Anteil Abschlisse FAIM & PA 37 % (2021)* 13,3 % (2022)
an allen
Quelle: Landerdossier Schweiz (vgl. Abschnitt 9)
Anmerkung: * Vergleichbarkeit der Kennzahl mit Deutschland aufgrund der zusammenge-

flihrten Fachgebiete Allgemeinmedizin und Innere Medizin eingeschrankt.

** Zur besseren Vergleichbarkeit bezieht sich der Anteilswert auf die in der am-
bulanten und stationiren Versorgung titigen Arztinnen und Arzte.

*** Nach den Ergebnissen der KarMed-Kohortenstudie erlangen nur etwa 18 %
der Arztinnen und Arzte, die eine fachérztliche Anerkennung in der Allgemein-
medizin anstreben, diese innerhalb einer Weiterbildungsdauer von bis zu sechs
Jahren. (van den Bussche 2022)

**** Medianalter der im Jahr 2021 geférderten Arztinnen und Arzte in der Wei-
terbildung Allgemeinmedizin in der Phase der vertragsarztlichen Weiterbildung
(KBV 2022)
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Insgesamt lasst sich im Landervergleich festhalten, dass der Anteil der Allgemein-
drztinnen/-arzte an allen Arztinnen und Arzten mit Ausnahme der Niederlande in
den untersuchten Landern deutlich hoher ist als in Deutschland. In allen Landern
mit Ausnahme der Schweiz sind die formalen Weiterbildungszeiten kiirzer als in
Deutschland. Teilweise wurden bzw. werden diese Weiterbildungszeiten jedoch
kirzlich oder in absehbarer Zukunft verlangert (Frankreich: von 36 auf 48 Monate;
Osterreich: von 45 auf 60 Monate). Die faktischen durchschnittlichen Weiterbil-
dungsdauern bis zum Erreichen des Abschlusses sind — insoweit diese in den un-
tersuchten Landern recherchiert werden konnten — durchweg deutlich kiirzer als
in Deutschland. Sowohl die Anzahl Weiterbildungsabschlisse Allgemeinmedizin
bezogen auf 100.000 Einwohner/-innen als auch der Anteil allgemeinmedizini-
scher an allen Weiterbildungsabschliissen fallen in Deutschland erheblich geringer
als in den funf betrachteten Nachbarlandern aus.

Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass in den fiinf Landern mit Blick auf die zu-
kiinftige hausarztliche Versorgung dhnliche Herausforderungen bestehen wie in
Deutschland: In allen Nachbarlandern wird ein hoher Anteil der berufstatigen
Hausarztinnen/-arzte in den kommenden Jahren altersbedingt aus der Versorgung
ausscheiden. Wie in Deutschland gibt es auch in den anderen Landern einen star-
ken Trend zur Tatigkeit in Teilzeit sowie eine wachsende Praferenz fir die ange-
stellte Tatigkeit statt der Tatigkeit in einer eigenen Niederlassung.

1.3 Erfolgsfaktoren und Besonderheiten der Weiterbildung Allge-
meinmedizin in den untersuchten Landern

In der Gesamtschau der untersuchten Lander werden nachfolgend Aspekte be-
nannt und kurz beschrieben, die nach unserer Einschatzung dort Erfolgsfaktoren
fur die deutlich héheren Zahlen an neu ausgebildeten Hausarztinnen/-arzten sind
und moglicherweise Anregungen fiir die Weiterentwicklung (der Férderung) der
allgemeinmedizinischen Weiterbildung in Deutschland darstellen kénnen.

1.3.1 Mogliche Erfolgsfaktoren im Medizinstudium

Starkung des Themas ,hausdrztliche Tatigkeit“: Eine intensivere Vermittlung
hausarztlicher Themen und Sachverhalte bereits im Medizinstudium ist als ein
moglicher Erfolgsfaktor anzusehen. Solche Aktivitaten finden sich vor allem an Uni-
versitaten mit starker hausarztlich orientierten Curricula. Die Universitaten nutzen
hierbei die ihnen gegebenen Spielrdaume der eigenstandigen Gestaltung ihrer Stu-
dienprogramme und soweit ersichtlich gibt es hier einen starken Einfluss von gut
etablierten und ausgestatteten universitaren Instituten fur Hausarzt-/Allgemein-
medizin.

Kontakt zur hausarztlichen Tatigkeit bereits in der arztlichen Grundausbildung:
In vielen Landern sind Hausarztpraktika im Medizinstudium obligatorisch vorgese-
hen — teilweise bereits im Bachelorabschnitt der Medizinausbildung — um den Stu-
dierenden einen moglichst friihen Einblick in die praktische hausarztliche Tatigkeit
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zu ermoglichen und Interesse fiir das Fach zu wecken oder bereits bestehendes
Interesse weiter zu beférdern.

1.3.2 Mogliche Erfolgsfaktoren zur Forderung der Entscheidung fiir das Wei-
terbildungsfachgebiet Allgemeinmedizin

Systematische Planung und Quotierung der WB-Kapazitdten: Eine systematische
prospektive Ermittlung und Planung der fiir die Versorgung der Bevolkerung beno-
tigten Kapazitaten in allen arztlichen Fachgebieten sowie eine darauf aufbauende
Quotierung der in jedem Jahr angebotenen Weiterbildungsplatze stellt nach unse-
rer Einschatzung den am starksten wirksamen Steuerungsansatz dar, um in Verbin-
dung mit weiteren forderlichen Rahmenbedingungen die als erforderlich angese-
hene Anzahl von Hauséarztinnen und Hausarzten gewinnen zu kdnnen. So erfolgen
die Planung und Bereitstellung der Weiterbildungsstellen bspw. in Belgien und den
Niederlanden differenziert nach den einzelnen Fachrichtungen und in Frankreich
zudem auch regionsbezogen. Die Grundlagen flr die Beplanung der fachrichtungs-
bezogenen Weiterbildungskapazitaten bilden Systeme der langerfristig ausgerich-
teten Workforce-Planung und/oder politische Festlegungen zu den Anteilen der
bedarfsnotwendigen arztlichen Kapazitaten in den einzelnen Fachrichtungen.

Kurze Dauer der Weiterbildung: Eine im Vergleich mit den Ubrigen Fachgebieten
kiirzere (Regel-)Weiterbildungsdauer in Verbindung mit einem curricular stark
strukturierten Weiterbildungskonzept stellt einen weiteren zentralen Erfolgsfaktor
der allgemeinmedizinischen Weiterbildung in anderen Landern dar. Soweit ersicht-
lich, gibt es in Belgien, Frankreich und den Niederlanden, in denen sich die (Re-
gel-)Weiterbildungsdauern in der Allgemeinmedizin auf drei Jahre belaufen (in
Frankreich ab dem Studienjahr 2023/2024 von drei auf vier Jahre ausgeweitet),
nur wenige Weiterbildungsabbriiche durch die AiW und nur selten gréRere Uber-
schreitungen der vorgesehenen Weiterbildungszeit. Die kirzere Dauer der allge-
meinmedizinischen Weiterbildung diirfte fir jene Absolventinnen und Absolven-
ten besonders attraktiv sein, die beabsichtigen, moglichst frith und/oder mit einer
mittelfristigen Perspektive sowohl in die Phase der Familiengriindung mit Kindern
einzutreten als auch gleichzeitig bereits in einem fir sie attraktiven und von ihnen
gewiinschten Arbeitssetting tatig zu werden. Dies dirfte insbesondere fiir die (zu-
nehmende Zahl von) Arztinnen in der Allgemeinmedizin gelten.

Gehaltsniveau in der Weiterbildungszeit: In allen betrachteten Landern ist — wie
in Deutschland auch — eine ggf. vormals bestehende negative Diskriminierung der
AiW in der Allgemeinmedizin gegeniiber den AiW der anderen Fachgebiete (insbe-
sondere in der Lehrpraxiszeit) in Bezug auf die Hohe des Gehalts und das Niveau
der sozialen Absicherung durch gezielte finanzielle Férderung weitgehend abge-
stellt. In Frankreich werden AiW sehr gering honoriert, es bestehen diesbeziiglich
aber keine Unterschiede zwischen den Fachrichtungen. Die Finanzierung bzw. fi-
nanzielle Forderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin erfolgt in den meisten
der untersuchten Landern iberwiegend oder ausschlielRlich aus Steuermitteln. In
den Niederlanden erfolgt die Forderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin
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groRtenteils aus Mitteln der Krankenversicherung(en). In Frankreich fallt eine ein-
deutige Zuordnung schwerer: Wegen der Integration der Weiterbildung in das Me-
dizinstudium spielt der Staat als Finanzier der Universitdten eine groRe Rolle. Zum
anderen werden die Ausgaben fiir die Studierenden im Weiterbildungsabschnitt
der arztlichen Ausbildung (,Internes”) unter den Ausgaben fiir die Krankenhaus-
versorgung verbucht, die ganz liberwiegend durch die Krankenversicherung finan-
ziert wird.

1.3.3  Mogliche Erfolgsfaktoren in der Weiterbildung Allgemeinmedizin

Anspruchsvolles Aufnahmeverfahren in die Weiterbildung Aligemeinmedizin: In
Belgien und den Niederlanden gibt es im Gegensatz zu allen anderen untersuchten
Landern einen strukturierten Aufnahmeprozess der Kandidatinnen/Kandidaten in
die Weiterbildung Allgemeinmedizin. Dieser umfasst ein Bewerbungsverfahren in-
klusive einer wissensbasierten Eignungsprifung und in den Niederlanden zudem
ein Interview. Das personliche Abschneiden im Bewerbungsprozess entscheidet
aufgrund der begrenzten Zahl an Weiterbildungsplatzen tber den Zugang zu den
begrenzten Weiterbildungsstellen. Dieses Bewerbungs-/Aufnahmeverfahren in die
allgemeinmedizinische Weiterbildung dirfte dazu beitragen, die persénliche Eig-
nung der Kandidatinnen/Kandidaten auch mit Blick auf die spatere Tatigkeit in der
hausarztlichen Versorgung im Sinne einer Vorfilterung zu prifen und zudem den
Anteil der Arztinnen/Arzte, die die Weiterbildung im Verlauf abbrechen (miissen),
gering zu halten. Zudem erhohen die formalisierten Bewerbungs-/Aufnahmever-
fahren fir die allgemeinmedizinische Weiterbildung nach Experteneinschatzung
auch das Ansehen der Allgemeinmedizin innerhalb der Arzteschaft.

Strukturiertes curriculares Weiterbildungsprogramm: In Belgien, Frankreich, den
Niederlanden und in der Schweiz sind den medizinischen Fakultdten und/oder den
Allgemeinmedizinischen Instituten der Universitaten die Aufgaben der Durchfiih-
rung und Organisation der allgemeinmedizinischen Weiterbildung vollstandig oder
in Teilen Ubertragen. Entsprechend bleiben die Universitdaten auch in der Weiter-
bildungszeit die wichtigsten Partner der AiW. In Belgien, Frankreich und den Nie-
derlanden sind begleitend zur ambulanten und stationaren Lehrpraxis regelmalige
Weiterbildungszeiten (bis zu durchschnittlich einem ,,Rickkehrtag” an die Univer-
sitat pro Woche) mit theoretischen Veranstaltungen und Seminararbeiten mit Pra-
xisanleitenden obligatorisch vorgesehen. In der Schweiz ist die Prasenz des The-
mas ,,Grundversorgung” durch die Er6ffnung neuer Institute fir Hausarztmedizin
und deren gezielte Forderung erheblich gestarkt worden. Diese Institute haben
Programme und Curricula fiir die Weiterbildung zur Facharztin/zum Facharzt fir
Allgemeine Innere Medizin entwickelt und etabliert (bspw. Berner Curriculum All-
gemeine Innere Medizin). Die strukturierte Weiterbildung Allgemeinmedizin in der
Schweiz umfasst obligatorisch mindestens vier Stunden pro Woche. Eine starke In-
volvierung der universitaren Institute fir Allgemein-/Hausarztmedizin in die Wei-
terbildung stellt u. E. einen wichtigen Erfolgsfaktor der Professionalisierung der all-
gemeinmedizinischen Weiterbildung sowohl bezogen auf die inhaltliche
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Ausgestaltung der Weiterbildung und der Vermittlungsformen als auch auf die Un-
terstiitzung der AiW beim ziigigen Durchlaufen der Weiterbildung (Mentoring,
Auswahl/Finden geeigneter Lehrpraxen, Planung von Rotationen etc.) dar.

Auswahl und Qualifizierung der Weiterbildenden: In Belgien, Frankreich und den
Niederlanden werden die Weiterbildenden von den medizinischen Fakultdaten ak-
kreditiert. Die Weiterbildungsbefugten fiir die Allgemeinmedizin werden in gere-
gelten Verfahren ausgewahlt und durchlaufen dann obligatorisch einen regelma-
Bigen Qualifizierungsprozess. Es ist sichergestellt, dass die Weiterbildenden
konstant auch in die strukturierte Weiterbildung ,ihrer AiW“ eingebunden sind.
Die Evaluation der Lehrleistung der Weiterbildenden ist in den Niederlanden fester
Bestandteil der Akkreditierung. In Frankreich missen die ,,Praticiens Agréé Maitre
de Stage des Universités (PAMSU)” unterschiedliche zweitdgige Seminare besu-
chen, deren Inhalte von der Art der Praktika abhangig sind, die die angehenden
Arztinnen und Arzte bei ihnen absolvieren kénnen. In Osterreich und in der
Schweiz ist die Teilnahme an Qualifizierungen fir die Weiterbildenden in der am-
bulanten Lehrpraxis (im Gegensatz zu Deutschland) obligatorisch, auch wenn diese
weniger umfassend und anfordernd als in Belgien und den Niederlanden gestaltet
sind.

Enge Begleitung und Koordination der Weiterbildung und Evaluation des Weiter-
bildungsfortschritts und der Qualitat der Lehre: In Belgien, Frankreich und den
Niederlanden werden die Arztinnen und Arzte im Verlauf der allgemeinmedizini-
schen Weiterbildung eng begleitet und koordinierend unterstiitzt, was nach unse-
rer Einschatzung einen wichtigen Erfolgsfaktor fiir das zligige Durchlaufen und die
Qualitat der Weiterbildung darstellt. So werden beispielsweise in Belgien die AiwW
durch eine/einen eigens fir diese Aufgabe qualifizierte/-n Weiterbildungskoordi-
nator/-in (STACO) supervidiert. Die Leistungen der Weiterbildungskoordinatorin-
nen und -koordinatoren werden hier durch einen jahrlichen Pauschalbetrag vergi-
tet. Die/der selbst hausarztlich tatige STACO uberwacht das Portfolio der
zugeordneten AiW, beurteilt deren Fortschritt und steht den AiW auch als Mento-
rin/Mentor zur Verfligung. Die STACOs organisieren zudem ein fallbezogenes in-
haltliches Lernprogramm und fiihren die Seminare in Kleingruppen von weniger
als zehn AiW durch. Uber die Weiterbildungszeit hinweg werden summative und
formative Evaluationen durchgefiihrt. Die Systematik der mit der Lehre korrespon-
dierenden Priifungen ist in Evaluationsprogrammen hinterlegt, die die curricularen
Aspekte auf Ebene der AiW und des Lehrgangs insgesamt tiberpriifbar machen. In
dem sehr dhnlich strukturierten niederlandischen System sind die Weiterbildungs-
koordinatorinnen und -koordinatoren bei den universitdren Instituten fiir Allge-
meinmedizin angestellt. In Frankreich wird jede/-r Interne wahrend der theoreti-
schen Ausbildungsphasen sowie der Ausbildung im Krankenhaus einer
hochschuldidaktisch geschulten Mentorin oder einem Mentor (,,référent pédago-
gique”) zugeordnet, die/der ihn/sie begleitet und evaluiert. In den ambulanten
Praktikumsphasen tibernimmt der/die PAMSU diese Rolle.

In Osterreich und der Schweiz gibt es hingegen — wie in Deutschland — keine ver-
gleichbaren Regelungen in Bezug auf eine dauerhafte Supervision und Begleitung.
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Gezielte Vorbereitung der AiW auf ihre spitere Rolle in der Versorgung: Die all-
gemeinmedizinische Weiterbildung in Belgien, Frankreich und in den Niederlan-
den bereitet die AiW gezielt auf die Ausiibung eines breiten Aufgabenspektrums
und ihre zukinftige Rolle als Koordinatorinnen/Koordinatoren und Steuerin-
nen/Steuerer in der gesamten Versorgung (de facto Gatekeeping-Funktion) vor.
Dies durfte die Attraktivitat der hausarztlichen Berufslaufbahn erhéhen. Die Wei-
terbildungen zeichnen sich hier insbesondere durch viele Fallbesprechungen, in-
tensive Kommunikationstrainings und das Eintiben der Beriicksichtigung lokaler
Netzwerke bei der Versorgung der Patientinnen und Patienten aus. Die fachliche
Qualifizierung bereitet auf die in diesen Landern vergleichsweise umfassenden
Versorgungsaufgaben der Hausarztinnen/-arzte vor. Zudem werden auch Basis-
kompetenzen kleinerer Ficher (HNO, Dermatologie etc.) vermittelt. In Belgien wird
in der Weiterbildung Allgemeinmedizin ein besonderes Augenmerk auf die Ver-
mittlung von Kompetenzen zur Umsetzung der evidenzbasierten Medizin in der
Praxis gelegt.

Klares Statut der Arztinnen/Arzte in Weiterbildung: Eine nicht fiir die Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin spezifische Besonderheit der belgischen, franzdsischen
und niederlandischen Weiterbildungssysteme besteht darin, dass die Weiterbil-
dungszeit mit einem klaren Statut als Arztinnen/Arzte in Weiterbildung verkniipft
ist, an das sich bestimmte, auf die Weiterbildung zielende Rechte binden. Vertrag-
lich geregelt sind bspw. die Freistellung der AiW fiir die Teilnahme an den theore-
tischen Teilen des Lehrprogramms und der Anspruch der AiW auf eine definierte
Lehrleistung. Die Regelung auch der auf die Lehre gerichteten Anspriiche der AiW
ist ein Erfolgsfaktor flir das strukturierte Durchlaufen der Weiterbildung und fur
die Qualitat der Lehre. In Frankreich wird ein Ausbildungsvertrag (beinhaltet u. a.
Regelung der padagogischen Ziele und der Ausbildungsstationen) zwischen den
Weiterzubildenden, der Fakultdt und der regionalen Koordinierungskommission
des Fachgebiets geschlossen. In diesen drei Landern besteht insofern kein direktes
Abhingigkeitsverhiltnis zwischen den AiW und den Weiterbildenden. Im Gegen-
satz dazu haben die AiW in Osterreich und der Schweiz — wie in Deutschland —den
Status ,normaler Arbeitnehmer®, haufig ohne dass ihre auf die Weiterbildung be-
zogenen Rechte geregelt sind.

1.3.4 Mogliche Erfolgsfaktoren aus den Bedingungen der hausarztlichen Ta-
tigkeit

Breites Spektrum der Versorgungsaufgaben: Die den Hausarztinnen/-arzten for-
mal zugewiesenen Versorgungsaufgaben unterscheiden sich zwischen den unter-
suchten Landern nur partiell und dhneln den hiesigen Aufgaben. In Belgien und
den Niederlanden sind die Hauséarztinnen/-arzte jedoch verpflichtet, ein ver-
gleichsweise breites Tatigkeitsspektrum anzubieten (Basisanbood). Zudem ist das
Aufgabenspektrum hier weiter als in den anderen Landern gefasst (bspw. sind sie
auch fiir die Basisversorgung von Sauglingen inkl. Impfungen, die Betreuung einfa-
cher Schwangerschaften, die Antikonzeption zustandig).
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Starke Rolle der Hausarzte bei Planung und Steuerung der Versorgung: Die haus-
arztliche Steuerungs-/Koordinationsfunktion ist in den Niederlanden durch ein Ga-
tekeeping-Modell am starksten ausgepragt. Auch in den librigen Landern (mit Aus-
nahme Osterreichs) wird die Steuerungs-/Koordinationsfunktion der
Hausarztinnen/-arzte  durch  Pramienverglinstigungen,  Einschreibegebote
und/oder Zuzahlungen bei einer Leistungsinanspruchnahme ohne vorherige haus-
arztliche Konsultation gestarkt. Diese MaRnahmen signalisieren der Bevélkerung,
dass es medizinisch sinnvoll ist, bei nahezu allen Behandlungsanldssen zunachst
ihre Hausarztin/ihren Hausarzt zu konsultieren und das die fiir die Entscheidung
einer Weiterbehandlung durch Spezialistinnen und Spezialisten erforderliche Kom-
petenz in der priméaren (hausarztlichen) Versorgungsebene angesiedelt ist. Diese
politisch zugewiesene starke hausarztliche Rolle im Versorgungssystem durfte sich
positiv auf das Ansehen der Hausirztinnen/-drzte innerhalb der Arzteschaft aus-
wirken. Es gibt Hinweise darauf, dass die Attraktivitdt der hausarztlichen Berufs-
laufbahn in jenen Landern hoher ist, in denen die Hausarztinnen/-adrzte als erste
Anlaufstelle und Koordinatorinnen/Koordinatoren in der Versorgung wirken (kon-
nen) und dies durch entsprechende Regularien und/oder Anreize unterstutzt wird.

Kooperative und arbeitsteilige Formen der Berufsausiibung: In den untersuchten
Landern gibt es soweit ersichtlich unter den jiingeren Arztinnen und Arzten und
insbesondere unter dem an der Allgemeinmedizin interessierten Nachwuchs den
ausgepragten Wunsch, im beruflichen Alltag mit anderen Berufsgruppen intensiv
und in einem kooperativen und arbeitsteiligen Setting zusammenzuarbeiten. Die
hausarztliche Praxis bietet hierfiir aufgrund des breiten Spektrums an Versor-
gungs- und Koordinationsaufgaben grundsatzlich sehr gute Voraussetzungen. Die
Mitwirkung anderer Berufsgruppen, die die Hausarztinnen/-arzte entlasten und
diesen eine Fokussierung auf die anspruchsvolleren drztlichen Tatigkeiten ermdég-
lichen, ist in den Niederlanden am weitesten fortgeschritten. Hier ist die Mitwir-
kung von Praktijkondersteuners (POHs), Praxisassistentinnen/Praxisassistenten,
Physician Assistants und Praxismanagerinnen und -managern sehr stark verbreitet.
In den anderen Landern schreiten derartige Entwicklungen aufgrund nicht vorhan-
dener Regelungen, eines zu geringen Arbeitskrafte- und/oder Qualifizierungsange-
bots und/oder aufgrund nicht bzw. wenig attraktiv geregelter Vergltungen nur
langsam voran. In einzelnen Lindern (bspw. Frankreich, Osterreich) werden die
Entwicklungen von Zentrumsstrukturen mit dem Fokus auf die Grund-/Priméarver-
sorgung gesetzlich abgesichert auch finanziell gezielt geférdert. Zielstellung ist es
dabei nicht zuletzt, fir Hausarztinnen/-arzte Arbeitsstrukturen zu schaffen, in de-
nen u. a. flexiblere, kooperative und arbeitsteilige Formen der Berufsausiibung
moglich werden, die haufig erst in groBeren Versorgungseinrichtungen und/oder -
verbiinden wirtschaftlich tragfahig sind.

Spatere Gehaltserwartungen: Die durchschnittlichen Gehalter der Hausarztin-
nen/-arzte finden sich in keinem der untersuchten Lander in der Spitzengruppe der
arztlichen Fachrichtungen. In Belgien flihrt das im Vergleich zu Spezialistinnen und
Spezialisten geringere hausarztliche Gehalt offenbar nicht zu einer unzureichen-




IGES 37

den Nachfrage nach den verfligbaren Weiterbildungsplatzen in der Allgemeinme-
dizin. In Osterreich werden die gréReren Gehaltsunterschiede zwischen den Allge-
meinmedizinerinnen/-medizinern und Facharztinnen/-arzten bereits von den Me-
dizinstudierenden und den jungen Arztinnen/Arzten wahrgenommen, was sich
negativ auf die Attraktivitat der hausarztlichen Laufbahn auszuwirken scheint. In
der Schweiz hat das Interesse der jungen Arztinnen und Arzte fiir die Weiterbil-
dung Allgemeine Innere Medizin trotz des bestehenden, nicht unerheblichen Ge-
haltsunterschieds zu anderen Fachrichtungen in den letzten Jahren wieder zuge-
nommen. In der Gesamtschau ergibt sich der Eindruck, dass das spater in der
hausarztlichen Praxis erwartbare Gehalt nicht das allein ausschlaggebende Krite-
rium einer Entscheidung fiir oder gegen die hausarztliche Berufslaufbahn darstellt.

1.3.5 Mogliche Erfolgsfaktoren im Uberblick

Die Tabelle 6 bietet einen Uberblick tiber die Bewertung der einzelnen Aspekte/
der moglichen Erfolgsfaktoren, die zu einem hohen Anteil abgeschlossener Wei-
terbildungen Allgemeinmedizin an allen abgeschlossenen Weiterbildungen beitra-
gen kdnnen.
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Tabelle 6: Bewertung moglicher Erfolgsfaktoren fiir einen hohen Anteil von
Facharztabschllissen Allgemeinmedizin an allen Abschliissen

Nr Maglicher Erfolgsfaktor fiir einen hohen Anteil an Fach- Bewer-  Hinweis
arztabschliissen AM an allen WB-Abschliissen tung

Mogliche Erfolgsfaktoren im Medizinstudium (vgl. Abschnitt 1.3.1)

1 Intensivierte Vermittlung hauséarztlicher Themen und Sach- ) ggf. von den in der Praxis zu erle-
verhalte und obligatorische Aufenthalte in der hausarztlichen benden Arbeitsbedingungen abhén-
Praxis im Medizinstudium, um Interesse zu wecken oder die- gig

ses zu starken

Mogliche Erfolgsfaktoren zur Férderung der Entscheidung fiir das Weiterbildungsfachgebiet AM (vgl. Abschnitt 1.3.2)

2 Qualifizierte Abschatzung der bedarfsnotwendigen arztlichen ™~ Eine Quotierung der Weiterbil-
Kapazitaten nach Fachgebieten und Uberfiihrung der Ergeb- dungspldtze — wie z. B. in Frank-
nisse in eine langfristig ausgerichtete Weiterbildungsplatzpla- reich stringent umgesetzt — ist der
nung und WB-Steuerung des Nachwuchses stdrkste Hebel zur Beeinflussung

der Verteilung von AiW auf die
Fachgruppen.

3 Im Vergleich zu tGbrigen Fachgebieten kurze Weiterbildungs- T in Verbindung mit Nr. 8, 9, 10
dauer

4 Kurze Wartezeiten auf einen Weiterbildungsplatz/gute Ver- o

flgbarkeit von Platzen

5 Méglichkeiten zum Wechsel zwischen den Weiterbildungs- -
fachrichtungen (Durchlassigkeit)

6 Gehalt wahrend der Weiterbildung AM vergleichbar mit den 2
Ubrigen Gebieten

Mogliche Erfolgsfaktoren in der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (vgl. Abschnitt 1.3.3)

7 Anspruchsvolles Aufnahmeverfahren fir die Weiterbildung 2
Allgemeinmedizin

8 Strukturiertes curriculares Weiterbildungsprogramm ™ in Verbindung mit Nr. 9, 10, 11*
9 Gezielte Auswahl und intensive Qualifizierung der Weiterbil- ™~
denden
10  Enge Begleitung und Koordination der Weiterbildung und ™
Evaluation des Weiterbildungsfortschritts und der Qualitat
der Lehre
11 Klares Statut der AiwW Vd in Verbindung mit Nr. 8, 10
12 Gezielte Vorbereitung auf die spatere Rolle in der Versorgung k)

Maogliche Erfolgsfaktoren aus den Bedingungen der hauséarztlichen Tatigkeit (vgl. Abschnitt 1.3.4)

13 Breites Spektrum der Versorgungsaufgaben 2 in Verbindung mit Nr. 8, 12, 14, 15

14  Starke Rolle der Hausarzte bei Planung und Steuerung der Pa- T
tientenversorgung

15 Kooperative und arbeitsteilige Formen der Berufsausiibung T
16  Spéatere Gehaltserwartungen T ggf. kénnte eine Besserstellung der
AM im Fachgebietsvergleich einen
sehr starken Impuls setzen
Legende ,Bewertung”: o = neutraler Erfolgsfaktor fiir die Weiterbildung Allgemeinmedizin (WB AM); 7

= mittelstarker Erfolgsfaktor fiir die WB AM; T = starker Erfolgsfaktor fur die WB
AM; T1 = sehr starker Erfolgsfaktor fir die WB AM
Anmerkung: * zudem starke Forderung der universitaren Institute fir AM
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1.4 Empfehlungen

Mit Einflhrung der finanziellen Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung (§ 75a SGB V) wurden wesentliche Voraussetzungen geschaffen, um zuvor
bestehende Hiirden bei der Entscheidung fir die Allgemeinmedizin abzubauen.
Die Zahl der Facharztanerkennungen in der Allgemeinmedizin ist in den zuriicklie-
genden zehn Jahren zwar deutlich gestiegen, der Zuwachs reicht jedoch nicht aus,
um angesichts der hohen Zahl altersbedingt ausscheidender Hausarztinnen/-arz-
ten sowie des wachsenden Versorgungsbedarfs der Bevolkerung die — in Deutsch-
land ohnehin vergleichsweise geringe — Hausarztdichte aufrechtzuerhalten. Trotz
der wachsenden Inanspruchnahme des Stellenférderprogramms gemall § 75a
SGB V gelingt es unter den bestehenden Rahmenbedingungen nicht, die eigentlich
erforderliche Zahl von Absolventinnen und Absolventen des Medizinstudiums fur
diesen Berufsweg zu gewinnen, sodass die Sicherstellung der hausarztlichen Ver-
sorgung in den kommenden Jahren zunehmend gefahrdet sein wird.

Die Untersuchung der Systeme der medizinischen Aus- und Weiterbildung sowie
von Ausschnitten des hausarztlichen Berufsfelds in Belgien/Flandern, Frankreich,
den Niederlanden, Osterreich und der Schweiz hat zahlreiche Unterschiede zu
Deutschland herausgearbeitet, die aus unserer Sicht einer eingehenden Prifung
unterzogen werden sollten, weil vieles dafiirspricht, dass sie in dem jeweiligen
Land einen positiven Beitrag zur Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung lei-
sten.

Die Gestaltung der Aus- und Weiterbildungssysteme (ibt zwar einen wichtigen Ein-
fluss aus, die Attraktivitat des Hausarztberufs wird aber sicher am starksten durch
die konkreten Bedingungen der Berufstatigkeit sowie die Rolle der Hauséarztinnen/-
arzte innerhalb des jeweiligen Versorgungssystems und, damit eng verbunden, das
Prestige dieser Fachrichtung beeinflusst. In den beiden Gesundheitssystemen mit
einer hohen Schwelle zwischen der primaren hausarztlichen und der sekundaren
spezialfacharztlichen Versorgungsebene — Belgien/Flandern und Niederlande — ist
eine Karriere als Hausarztin/Hausarzt allein aufgrund der ,,Systemfunktion” dieser
Berufsgruppe attraktiv. In den drei anderen Landern werden mehr oder weniger
starke Anstrengungen zur Starkung bzw. zum Ausbau der Systemfunktion der
Hausarztinnen/Hauséarzte unternommen: In Frankreich und Osterreich gibt es
staatlich-gesetzlich getriebene und auch finanziell unterlegte Entwicklungen in
Richtung von Primarversorgungszentren, in denen die Hausarztinnen/-arzte einer-
seits die zentral steuernde Funktion einnehmen, andererseits ihre Tatigkeit jedoch
stark auf ,arztpflichtige” medizinische Aufgaben konzentrieren. In den Niederlan-
den sind entsprechende Strukturen bereits stark ausgebaut.

Empfehlung 1: Formulierung einer Zukunftsstrategie fiir die primére, hausarztli-
che Versorgungsebene

In Deutschland mangelt es an einer politisch konsentierten und durch kon-
krete MaRnahmen unterlegten Zukunftsstrategie, welche Aufgaben und
welche Rolle die primare, hausarztliche Versorgungsebene im Gesundheits-
system der 2030er Jahre (und dartiber hinaus) einnehmen soll. Stattdessen
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wird eher das Bild eines von zunehmender Auszehrung, Uberlastung und
Uberforderung gekennzeichneten Berufsfelds vermittelt, fiir das mit allen
moglichen Rettungsmitteln des Staates und der Selbstverwaltung nur noch
mit Mlhe Aspirantinnen und Aspiranten gefunden werden.

Deutschland bendtigt dringend eine explizite Primarversorgungsstrategie,
in deren Rahmen u. a. zu konkretisieren ist, (a) in welche Systemfunktionen
die hausarztliche Versorgungsebene in den nachsten Jahren entwickelt
werden soll, (b) welche konkreten beruflichen Aufgaben Hausarztin-
nen/Hausarzte damit haben werden (und welche Aufgaben andere Berufs-
gruppen oder Systemakteurinnen/-akteure erledigen) und (c) welche Rah-
menbedingungen (z.B. im Bereich der Vergltungssystematik) dafir
geschaffen werden sollen. Die Notwendigkeit eines Entwicklungsplans fir
die Primarversorgung resultiert vor allem aus den kiinftigen Herausforde-
rungen der Sicherstellung sowie den u. a. mit der laufenden Krankenhaus-
reform angestofRenen Strukturverdnderungen (Stichwort ,,Ambulantisie-
rung”).

Eine solche politisch konsentierte Strategie wiirde Studierenden der Medi-
zin eine klare und attraktive Perspektive vermitteln, dass die Allgemeinme-
dizin kinftig nicht mehr als eine ,Rickfallposition” bereitstiinde, sondern
zu einem klar konturierten und spezifische Kompetenzen erfordernden
arztlichen Arbeitsfeld mit hoher Systemrelevanz entwickelt wird.

Insbesondere Belgien/Flandern, die Niederlande und Frankreich verfiigen iber im-
plizite (d. h. seit langem etablierte und tradierte) oder als politische Programmatik
formulierte Vorstellungen, welche Rolle und welche Aufgaben die hausarztliche
Versorgungsebene (heute oder kiinftig) erfiillen soll. Auf dieser Grundlage entwik-
keln und legitimieren diese Lander ihre —im Vergleich zu Deutschland sehr struk-
turierten und in vielen Aspekten sehr direktiven — Planungen und Gestaltungen in
Bezug auf den Zugang zu den arztlichen Fachrichtungen bzw. Ablauf und Inhalte
der Weiterbildung. Die Formulierung einer Zukunftsstrategie im Sinne der ersten
Empfehlung bote gleichermalien die legitimatorische Voraussetzung und den fach-
lichen Rahmen fiir die im Folgenden empfohlenen Weiterentwicklungen im Be-
reich der Weiterbildung Allgemeinmedizin.

Es ist ein besonders auffilliger Befund der vorliegenden Untersuchung, dass die
allgemeinarztliche Weiterbildungsdauer gerade in jenen Landern deutlich kiirzer
als in Deutschland ist, in denen die Hausarztinnen/Hausarzte eine besonders aus-
gepragte Systemfunktion wahrnehmen und ein medizinisch-fachlich sehr breites
Aufgabenspektrum abdecken (Belgien/Flandern, Niederlande, teilweise Frank-
reich). Das auf den ersten Blick paradoxe Ergebnis erklart sich bei ndherer Betrach-
tung aus der Organisation der Weiterbildung in diesen Landern, die durch eine
starke curriculare Strukturierung, die Anbindung der AiW an die medizinischen Fa-
kultdten sowie die Fortbildung, Akkreditierung und Evaluation der Weiterbilden-
den gekennzeichnet ist. Auf diese Weise sind offenbar nicht nur kiirzere vorgese-
hene Mindestweiterbildungsdauern moglich, es gelingt innerhalb dieser
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Strukturen auch faktisch besser, die AiW Allgemeinmedizin in der reguliren Zeit
zur Facharztanerkennung und damit in einem jlingeren Alter in die Versorgung zu
bringen.

Empfehlung 2: Starkere curriculare Strukturierung der Weiterbildung unter Nut-
zung der Erfahrungen aus den Nachbarlandern

Unabhangig von der Frage, welche Soll-Weiterbildungsdauer in der Allge-
meinmedizin angemessen ist, ware eine deutlich starkere, an den Vorbil-
dern in den Nachbarlandern orientierte Strukturierung der Weiterbildung
zu empfehlen, die u. a. eine systematischere Kombination theoretischer
(z. B. Evidenzbasierung) und praktischer Anteile umfasst. Die Weiterbildung
sollte entlang des Curriculums dokumentiert werden und die AiW sollten
ein strukturiertes Feedback in Bezug auf den erreichten Kompetenzzu-
wachs erhalten.

Anknlpfungspunkte liegen mit den Angeboten der Kompetenzzentren
Weiterbildung in Deutschland bereits vor. Die Nutzung dieser Angebote
sollte verbindlicher sowie als Anspruch der AiW ausgestaltet werden.

Eine starker curricular strukturierte und besser begleitete Weiterbildung
ermdéglicht den AiW eine bessere Planung ihrer beruflichen Laufbahn ein-
schlieRlich der Abstimmung mit dem Privat-/Familienleben, sodass kirzere
faktische Weiterbildungszeiten und ggf. weniger Abbriche zu erwarten
sind.

In einem weiteren Schritt ware zu priifen, inwieweit auf der Grundlage einer cur-
ricularen Struktur die Umstellung von einer festen Zeitdauer auf den nachgewie-
senen Erwerb definierter Kompetenzen in Kombination mit einem Zeitintervall
moglich wére. Dies wiirde es den AiW Allgemeinmedizin erméglichen, die Fach-
arztanerkennung ggf. auch in klrzerer Zeit zu erreichen und damit schneller in die
Versorgung zu gelangen.

Empfehlung 3: Die Weiterbildenden sollten spezifisch fortgebildet und begleitet
und fiir die Wahrnehmung der Rolle als Weiterbildende angemessen kompen-
siert werden.

Konstitutiver Bestandteil einer starkeren curricularen Strukturierung der
Weiterbildung Allgemeinmedizin sollte eine obligatorische Vorberei-
tung i. S. einer fachdidaktischen Fortbildung sowie eine kontinuierliche Be-
gleitung der Weiterbildenden sein. Auch in Bezug auf diese Aufgabe kann
auf den bereits bestehenden Angeboten der Kompetenzzentren Weiterbil-
dung aufgesetzt werden.

Die untersuchten Lander mit stark strukturierter Weiterbildung (Bel-
gien/Flandern, Frankreich, Niederlande) sehen auch eine obligatorische
Fortbildung und Begleitung der Weiterbildenden vor. Insbesondere in den
Niederlanden, aber auch in Frankreich herrscht ein Mangel bzw. gibt es zu-
nehmende Schwierigkeiten, eine ausreichende Zahl von Weiterbildenden
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zu gewinnen. In Belgien genieRen weiterbildungsbefugte Hausarztinnen
und Hausarzte innerarztlich ein besonderes Prestige, was u. U. dazu bei-
tragt, dass diesbeziiglich eine bessere Situation besteht.

Die Beispiele dieser Lander zeigen u. E., dass der Gewinnung von Weiterbil-
denden unter verdnderten Rahmenbedingungen (curriculare Strukturie-
rung, obligatorische Fortbildung) besondere Aufmerksamkeit gewidmet
werden muss. Dies gilt umso mehr, als allein durch das altersbedingte Aus-
scheiden vieler erfahrener Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner moglich-
erweise auch die Basis flir die Gewinnung von Weiterbildenden in Deutsch-
land kiinftig schmaler wird. Im Zusammenhang mit einer Umsetzung von
Empfehlung 2 sollte daher gepriift werden, durch welche Veranderungen
der Rahmenbedingungen bzw. Kompensationen die Tatigkeit als Weiterbil-
dende attraktiver gestaltet werden kann.

Das zweifellos wirksamste Mittel, um eine als fir die Versorgung erforderlich an-
gesehene Zahl von Hausarztinnen/Hausarzten auszubilden bzw. die Verteilung des
medizinischen Nachwuchses auf Fachgebiete zu steuern, ist die Quotierung der
Weiterbildungsplatze. Ein solches Vorgehen ist der deutschen ,Weiterbildungskul-
tur” nicht nur fremd, es fehlten auch zahlreiche formale und rechtliche Vorausset-
zungen. Selbst wenn man auf eine ,etatistische” Weiterbildungssteuerung durch
Quotierung wie bspw. in Frankreich verzichtet, ware es jedoch zu empfehlen, die
planerischen Instrumente, die in diesen Landern Grundlage der Quotierung sind,
auch in Deutschland zu schaffen. Bisher ist der einzige MaRstab fiir die Beurteilung
der Frage, ob genligend Hausarztinnen und Hausarzte ausgebildet werden, die
Moglichkeit der (Nach-)Besetzung der qua Bedarfsplanung vorgesehenen Ver-
tragsarztsitze.

Empfehlung 4: Ausgehend von Zukunftsstrategien fiir die Versorgungsebenen
sollten die erforderlichen gebietsédrztlichen Weiterbildungskapazitidten regelma-
Big planerisch ermittelt und publiziert werden.

Die als Empfehlung 1 vorgeschlagene Formulierung einer mittelfristigen
Strategie fur die Primarversorgung sollte um entsprechende Strategien
auch fir die spezialdrztlichen Disziplinen erganzt werden. Auf dieser
Grundlage sollten Planungsinstrumente entwickelt werden, die unter Be-
ricksichtigung des zeitlichen Vorlaufs eine Abschatzung des aufgrund der
Strategien erwarteten Bedarfs an Nachwuchs in den einzelnen Fachgebie-
ten ermoéglichen. Bei der Entwicklung der Instrumente und Verfahren kann
auf den Erfahrungen der Nachbarldander aufgebaut werden.

Auch wenn die resultierenden Planungszahlen nicht im Sinne einer Quotie-
rung umgesetzt werden, geben sie den jeweils zustiandigen Akteurinnen
und Akteuren sowie den Studierenden QOrientierung fiir ihre Entscheidun-
gen.

Die Veroffentlichungen der KBV zeigen, dass ein stetig wachsender Anteil der Ein-
tritte in den hausarztlichen Versorgungsbereich auf Internistinnen und Internisten
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(ohne Schwerpunkt) entfallt. Mit Blick auf die Sicherstellung ware es sinnvoll, mehr
Erkenntnisse Uber die Medizinabsolventinnen/-absolventen zu gewinnen, die zu-
nachst die internistische Weiterbildung wahlen, aber dann als Hausarztin-
nen/Hausarzte tatig werden. Ggf. besteht hier ein Potenzial, einen gewissen Anteil
der jungen Arztinnen und Arzte aus dieser Gruppe fiir die allgemeinmedizinische
Weiterbildung zu gewinnen. Unseres Wissens gibt es kaum Erkenntnisse iber die
Motivlagen und Berufsziele dieser Arztgruppe.

Ahnliches gilt auch fiir die in die hausérztliche Versorgung ,Quereinsteigenden”,
die zuvor andere Weiterbildungen absolviert und haufig zunachst klassische sta-
tiondre Karrierewege angestrebt haben dirften.> Auch hier stellt sich die Frage,
welche Ansatzpunkte es ggf. gibe, die betreffenden Arztinnen und Arzte friihzeiti-
ger — optimalerweise bereits im Medizinstudium oder in den ersten Jahren nach
der Approbation — fiir den allgemeinmedizinischen Berufsweg zu gewinnen.

Empfehlung 5: Die Wissensliicken iiber berufliche Motive sowie Karriereent-
scheidungen und -verldufe der in die hausarztliche Versorgung , Quereinstei-
genden” — insbesondere der groRen Gruppe der Internistinnen/Internisten
ohne Schwerpunkt - sollten durch Forschung geschlossen werden.

5 Vgl. hierzu: https://link.springer.com/article/10.53180/zfa.2022.0288-0293 (Abruf am
15.09.2023)
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2. Ausgangspunkt und Vorgehen der Untersuchung

2.1 Forderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin in Deutsch-
land

Ende der 1990er Jahre wurde erkannt, dass es perspektivisch zu Sicherstellungs-
problemen in der medizinischen Grundversorgung kommen wirde, sofern sich
weiterhin immer mehr Arztinnen und Arzte gegen eine allgemeinmedizinische
Weiterbildung und fiir eine Weiterbildung in den spezialisierten Fachern entschei-
den wirden. Entsprechend wurden in den letzten 25 Jahren vielfdltige MalRnah-
men ergriffen, um das Interesse der jungen Arztinnen und Arzte fiir eine Weiter-
bildung in der Allgemeinmedizin und eine spatere hausarztliche Berufslaufbahn zu
erhéhen und die Voraussetzungen fir ein zligiges Durchlaufen der Weiterbildung
zu verbessern.

Auf dem 99. Deutschen Arztetag (Jahr 1996) wurde die Diskussion um eine Neu-
gliederung der Allgemeinmedizin und der Inneren Medizin zur Losung der Haus-
arzt-/Facharzt-Problematik gefiihrt und der Vorstand der Bundesarztekammer be-
auftragt, fir den 100. Deutschen Arztetag einen im Hinblick auf eine hausarztliche
Tatigkeit neu formulierten Weiterbildungsgang fiir das Gebiet Allgemeinmedizin
vorzulegen. (BAK 1996) Der 100. Deutsche Arztetag beschloss im Jahr 1997 den
Text einer Neufassung des Gebietes Allgemeinmedizin der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung, die insbesondere die Verlangerung der Dauer der allgemeinmedi-
zinischen Weiterbildung von drei auf flinf Jahre vorsah, und empfahl ihn den Lan-
desarztekammern zur Umsetzung in deren Weiterbildungsrecht, sofern
Krankenkassen und Politik die fir die Umsetzung des neuen Weiterbildungsgangs
erforderlichen Voraussetzungen schaffen wiirden. Als Voraussetzungen wurden ,,...
die Bereitstellung ausreichender und zusatzlicher Stellen, auf denen Weiterbildung
im Gebiet Allgemeinmedizin stattfinden kann und deren angemessene Finanzie-
rung” (BAK 1997, S. 28) genannt. Der Deutsche Arztetag behielt es sich vor, den
alten Weiterbildungsgang erst dann durch den neuen Weiterbildungsgang zu er-
setzen, wenn diese Bedingungen erflllt wéaren (sogenannter Konditionalbe-
schluss).

Die Gesundheitsministerkonferenz legte im Jahr 1998 das ,,Initiativprogramm zur
Sicherstellung der allgemeinmedizinischen Versorgung” vor, das u. a. eine An-
schubfinanzierung (Gehaltsforderung) fiir eine bestimmte Zahl an Weiterbildungs-
stellen in der Allgemeinmedizin durch die KVen und die Krankenkassen vorsah
(siehe unten). Der 101. Arztetag (Jahr 1998) sah die Regelung eines zunichst auf
zwei Jahre angelegten Sofortprogramms gefolgt von Anschlussregelungen als er-
folgversprechend fir die Realisierung des beschlossenen flinfjghrigen Weiterbil-
dungsganges in Allgemeinmedizin an und verabschiedete diese endgiiltig. (BAK
1998) Dieser wurde in der Folge zeitnah in die Weiterbildungsordnungen der Lan-
der ibernommen.
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GemaR Artikel 8 des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes mit Wirksamkeit zum
01.01.1999 war als zentrales Element der Weiterbildungsforderung in der Allge-
meinmedizin flr das Jahr 1999 eine Anschubfinanzierung fir bis zu 3.000 und im
Jahr 2000 fir bis zu 6.000 Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin vorgese-
hen. Initial belief sich der Weiterbildungsstellenzuschuss im vertragsarztlichen Be-
reich auf bis zu 4.000 DM monatlich, fiir den die Mittel paritatisch durch die Kran-
kenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) aufgebracht wurden.
Allgemeinmedizinische Weiterbildungsstellen im stationdren Bereich (zugelasse-
nen Krankenhduser und Versorgungs- und Rehabilitationseinrichtungen nach § 111
SGB V) wurden mit 2.000 DM monatlich allein durch die Krankenkassen gefordert.
Die Zuschiisse der Krankenkassen wurden aullerhalb der Gesamtverglitung der
vertragsarztlichen Versorgung und auBerhalb der mit den Krankenhausern verein-
barten Budgets gewahrt.

Diese grundsatzliche Systematik der finanziellen Stellenforderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin blieb in den Folgejahren unverandert. Mit dem Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bekam sie im Jahr 2008 eine neue gesetzliche Grundlage, die zum
Abschluss einer neuen Férdervereinbarung flhrte. Vereinbart wurden eine héhere
finanzielle Forderung und zudem infrastrukturelle Malnahmen wie die Einrich-
tung von Koordinierungsstellen Allgemeinmedizin in den Landern. Im Juli 2015
wurde die Forderung der Weiterbildung als § 75a in das SGB V (GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz) aufgenommen und um zusatzliche Aspekte erweitert. Im Juli
2016 trat die entsprechende Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung ge-
maR § 75a SGB V® in Kraft, die jahrlich aktualisiert wird.

Die finanzielle Forderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin belduft sich im am-
bulanten Bereich mittlerweile (Jahr 2023) auf einen monatlichen Betrag von 5.400
Euro (bei einer Vollzeitstelle). Die Finanzierung erfolgt paritatisch durch die Kas-
senadrztlichen Vereinigungen einerseits sowie die gesetzlichen und privaten Kran-
kenkassen andererseits. Er orientiert sich damit an der im Krankenhaus wahrend
der Weiterbildungsphase tblichen Verglitung. Wenn sich die weiterbildende Praxis
in einem unterversorgten Gebiet oder einem von Unterversorgung bedrohten Ge-
biet befindet, sind in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung zusatzliche Ge-
haltszuschiisse von 500 bzw. 250 Euro monatlich moglich. Die Forderbetrage wer-
den als Zuschuss zum Bruttogehalt der Arztinnen/Arzte in Weiterbildung (AiW) an
die weiterbildende Praxisinhaberin/den weiterbildenden Praxisinhaber ausgezahlt
und sind von diesen an die AiW auszuzahlen. Der allein von den Krankenkassen
und der PKV gestellte Forderbetrag flir den stationdren Bereich betragt monatlich
1.530 Euro je Weiterbildungsstelle im Gebiet der Inneren Medizin mit ihren Spe-
zialisierungen und im Gebiet der Allgemeinmedizin. Er wird auf 2.640 Euro monat-

6 Vertragspartner der Vereinbarung sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die Verein-
barung ist im Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und
im Benehmen mit der Bundesarztekammer zu treffen.
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lich erhdht, wenn die AiW den stationiren Teil der allgemeinmedizinischen Wei-
terbildung in einem anderen Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung ent-
sprechend der jeweiligen Weiterbildungsordnung ableisten. Die Anzahl der von
den Kostentrdagern zu fordernden allgemeinmedizinischen Weiterbildungsstellen
flir den ambulanten und stationaren Bereich betragt insgesamt mindestens 7.500
Stellen pro Jahr (im Vollzeitdquivalent). Eine Begrenzung der Stellen durch die KVen
ist nicht zulassig.

Das Fordervolumen fir die Gehaltszuschiisse an weiterbildende Vertragsarztinnen
und Vertragsarzte ist in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Im Jahr 2021
belief es sich auf 298 Mio. Euro fiir die Weiterbildungsstellen Allgemeinmedizin im
vertragsarztlichen Bereich. Mit diesen Mitteln wurde die allgemeinmedizinische
Weiterbildung von 8.892 Personen, entsprechend 5.005 Vollzeitaquivalenten
(VZA), geférdert. Die Zahl der geférderten AiW in der Allgemeinmedizin ist in den
letzten Jahren kontinuierlich gewachsen, seit dem Jahr 2016 um insgesamt 52 %
(VZA: +49 %). Mit dem Stand Juli 2022 hat die KBV einen weiteren Anstieg auf 349
Mio. Euro bis zum Jahr 2023 prognostiziert. In der Prognose wird von einer weiter-
hin starken Zunahme der Vollzeitdquivalente an Arztinnen und Arzten in der allge-
meinmedizinischen Weiterbildung mit einer Stellenférderung im vertragsarztli-
chen Bereich ausgegangen. Fir die Stellenforderung im stationdaren Bereich
wurden von den Krankenkassen im Jahr 2021 24 Mio. Euro aufgebracht (keine Dif-
ferenzierung nach Fachgruppen). (KBV 2022) Die Stellenférderung wurde zwi-
schenzeitlich auf weitere Fachgruppen ausgeweitet.

Zusatzlich werden seit dem Jahr 2017 die Kompetenzzentren Weiterbildung (KW)
mit bis zu finf Prozent der Mittel der Stellenférderung gefordert. lhre Aufgabe be-
steht darin, Qualitat und Effizienz der allgemeinmedizinischen Weiterbildung zu
steigern. Die in fast allen Bundeslandern bzw. KV-Bezirken vorhandenen KW unter-
breiten den AiW Angebote fiir Fortbildungsveranstaltungen (Begleitseminare) und
fiir ein Mentoring. Fiir die Weiterbildenden werden Train-the-Trainer-Seminare an-
geboten. Die KW miissen bei der Etablierung strukturierter, kontinuierlicher und
verladsslicher Rotationen mitwirken und ihre eigenen Angebote evaluieren und
qualitatssichern. Die Nutzung der KW-Angebote ist fiir die AiW und Weiterbilden-
den nicht verpflichtend. Die KW sind an den Instituten fir Allgemeinmedizin be-
heimatet, die zwischenzeitlich an den medizinischen Fakultdten gegriindet wur-
den. Im Jahr 2021 wurden von den 14 KW Fordermittel in Hohe von 3,6 Mio. Euro
verausgabt. (KBV 2022) Das mogliche Férdervolumen ist demnach noch nicht aus-
geschopft.

Zudem wurden in allen KV- bzw. Kammerbezirken in unterschiedlichen Akteurskon-
stellationen Koordinierungsstellen Allgemeinmedizin (KoStA) eingerichtet, die ins-
besondere als Informationsplattform und Vermittlungsstelle fiir die AiW und die
zur Weiterbildung befugten Vertragsarzte und Krankenhduser bzw. Weiterbil-
dungsstatten fungieren. Die KoStA initiieren neue und unterstiitzen bestehende
Weiterbildungsverbiinde. Diese Weiterbildungsverbiinde sollen die Organisation
des individuellen Ablaufs der Weiterbildung fiir die AiW im Sinne eines Gesamt-
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weiterbildungsplans unterstiitzen. Auch Beratungen fiir wieder in die Weiterbil-
dung einsteigende oder in die Weiterbildung Allgemeinmedizin umsteigende Arz-
tinnen und Arzte und die Organisation des individuellen Ablaufs der Weiterbildung
im Einzelfall gehoren zum Aufgabenspektrum der KoStA.

2.2 Entwicklung der Facharztanerkennungen und der vertrags-
arztlichen Kapazitaten in Deutschland

Insgesamt engagieren sich die Krankenkassen in einem substanziellen und zuneh-
menden MaR also auch direkt finanziell, um die Anzahl der Arztinnen und Arzte,
die eine Weiterbildung in der Allgemeinmedizin wahlen, diese erfolgreich abschlie-
Ren und dann in der vertragsarztlichen Versorgung tatig werden, splrbar zu erho-
hen. (Gottberg 2022)

Die Zahl der Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin’ hat sich in Deutschland
im letzten Jahrzehnt positiv entwickelt. Zwischen 2012 und 2022 zeigt sich ein An-
stieg von etwa 1.197 Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin/Innere und Allge-
meinmedizin (Hausarzt) auf 1.874 Anerkennungen (+57 %) pro Jahr (vgl. Abbildung
4). Dies entspricht — bezogen auf den Bevolkerungsstand des Jahres 2022 (84,359
Mio.) — ca. 2,2 neuen Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin je 100.000 Ein-
wohner/-innen. Im Jahr 2010 war ein Tiefstand von 1.085 Facharztanerkennungen
Allgemeinmedizin markiert worden.

Abbildung 4:  Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin/Innere und Allgemein-
medizin (Hausarzt); Jahre 2012 bis 2022
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Im Zeitraum zwischen 2012 und 2022 ist auch die Anzahl der Facharztanerkennun-
gen in den (brigen Fachgebieten von jahrlich 10.694 auf etwa 12.225 gewachsen
(+14 %) (vgl. Abbildung 5). Dies entspricht im Jahr 2022 ca. 14,5 neuen Facharztan-
erkennungen auBerhalb der Allgemeinmedizin je 100.000 Einwohner/-innen.

Abbildung 5:  Facharztanerkennungen ohne Allgemeinmedizin; Jahre 2012 bis
2022

14.000
12,073 12199 12.32% 13235

z
_E _ 12,000 1447 11532 11769
ED = 10.694 10,894
E g 10037
E £ 10.000
o =
=3
£ £ so000
Joi-
ey
m
5 6.000
m
|
4,000
2,000
0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Quelle: Arztestatistiken der Bundesirztekammer (BAK 2013 bis 2023)

Trotz der erfreulichen Zunahme der Weiterbildungszahlen in den letzten zehn Jah-
ren bleibt die Attraktivitat der Allgemeinmedizin weiterhin auf einem niedrigen Ni-
veau. Im Jahr 1998, also unmittelbar vor Aufnahme der Forderung der allgemein-
medizinischen Weiterbildung, belief sich der Anteil der Facharztanerkennungen in
der Allgemeinmedizin an allen Facharztanerkennungen noch auf 16,1 %. Im Jahr
2013 wurde hier mit 10,0 % ein Tiefstand markiert und der Anteil hat sich seitdem
nur allmahlich auf 13,3 % erhéht (vgl. Abbildung 1). (BAK 2000; BAK 2023)
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Abbildung 6:  Anteil der Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin/Innere und

Allgemeinmedizin (Hausarzt) an allen Facharztanerkennungen;
Jahre 1998 bis 20228
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Das Medianalter der geférderten Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung Allge-
meinmedizin in der Phase der vertragsarztlichen Weiterbildung (vgl. Abschnitt 2.1)
lag im Jahr 2021 bei etwa 37 Jahren. (KBV 2022) Nach den Daten des Weiterbil-
dungsregisters der Landesarztekammer Hessen waren die Absolventinnen und Ab-
solventen der Facharztprifungen (alle Fachrichtungen) im Jahr 2020 durchschnitt-
lich 38,5 Jahre alt.? (Natanzon et al. 2021)

Die Zahl der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Hausarztinnen/-
irzte (ohne Kinder- und Jugendmedizin)®® hat sich von 54.134 im Jahr 2013 auf
54.905 im Jahr 2022 erhoht, wahrend die Kapazitaten im Sinne der vertragsarztli-
chen Bedarfsplanung, also unter Bericksichtigung des Teilnahmeumfangs der

10

Der in im Jahr 2005 zu beobachtende Sprung auf Giber 28 % der Anerkennungen stellt einen
Sondereffekt dar. U.a. bestand aufgrund europarechtlicher Regelungen in diesem Jahr die
Moglichkeit, sich bei Erfillung bestimmter Voraussetzungen als Facharzt fir Allgemeinme-
dizin anerkennen zu lassen, obwohl man keine reguldare Weiterbildung absolviert hatte. (Ko-
petsch 2007)

Die Statistik umfasst auch Arzte/innen, die bereits eine erste Facharztqualifikation erworben
haben, wodurch das Durchschnittsalter angehoben wird. Nach den Daten des Registers ver-
fligten 2022 12 % der AiW in Hessen bereits iiber eine zuvor erworbene Facharztqualifika-
tion. Das Durchschnittsalter dieser AiW lag bei 41,0 Jahren, das der {ibrigen AiW bei 33,7
Jahren (Berechnung IGES). Ubertrigt man diese Relationen auf die Statistik zum Durch-
schnittsalter bei Ablegen der Facharztpriifung, so ergabe sich fur facharztliche Erstqualifika-
tionen ein geschatztes Durchschnittsalter zwischen 37,5 und 38,1 Jahre.

Arztliche Fachgruppen: Allgemeinmedizin, Innere Medizin mit hausarztlicher Tatigkeit, Prak-
tische Arztinnen und Arzte
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Arzte an der Versorgung, im selben Zeitraum um 2 % (von 52.262 auf 51.315) riick-
laufig waren (vgl. Abbildung 7). Berlicksichtigt man den Bevolkerungszuwachs von
80,8 Mio. auf 84,4 Mio., so ergibt sich ein Riickgang der Kapazitat von 64,7 auf 60,8
hausarztliche Kapazitdten pro 100.000 Einwohner/-innen. (KBV 2014 bis 2023) Der
Anteil der Bevdlkerung im Alter ab 60 Jahren ist zwischen 2013 und 2022 von
27,2 % auf 29,4 % gestiegen. Entsprechend ist von einem gewachsenen Versor-
gungsbedarf auszugehen.

Abbildung 7:  Anzahl der Arztinnen und Arzte in der hausarztlich-vertragsarztli-
chen Versorgung (ohne Kinder- und Jugendmedizin); Zdhlung nach
Personen und nach Bedarfsplanungsgewichten; Jahre 2013 bis
2022 jeweils zum 31.12. des Jahres

56.000

55.000

54.741
54.819
54.785

54.000

54.094

53.000

52.000

52.262
51.987
51.765
51.982
51.914
51.803
51.672
51.610

51.000

Versorgung (ohne Kinder- und Jugendmedizin)

51.481

Arztinnen/Arzte in der hausérztlich-vertragsérztlichen
51.315

50.000 -

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

B Arztinnen/Arzte in der hausirztlich-vertragsarztlichen Versorgung (Zihlung nach Personen)

Arztinnen/Arzte in der hausérztlich-vertragsirztlichen Versorgung (Zihlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister zur vertragsarztlichen
Versorgung (KBV 2014 bis 2023)

Erhéht man die o. g. Zahl der vertragsarztlich tatigen Hausarztinnen/-arzte (N =
54.905) zur besseren Vergleichbarkeit der deutschen Kennzahlen mit denen der
Vergleichslander um die 2.368 im Jahr 2022 im stationaren Sektor tatigen Allge-
meinmedizinerinnen/-mediziner, so ergibt sich insgesamt eine Versorgungsdichte
von ca. 0,68 Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern, Praktischen Arztinnen
und Arzten und hausirztlich titigen Internistinnen und Internisten je 1.000 Ein-
wohner/-innen (ohne die in Weiterbildung befindlichen Arztinnen und Arzte). lhr
Anteil an allen berufstitigen Arztinnen und Arzte liegt bei 21,0 % (vgl. auch Ab-
schnitt 3.4.3). (BAK 2023) Werden allein die in der vertragsarztlichen Versorgung
tatigen Arztinnen und Arzte betrachtet, so liegt der Anteil der an der vertragsarzt-
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lichen Versorgung teilnehmenden Hausarztinnen/-arzte (ohne Kinder- und Jugend-
medizin)'! an allen vertragsarztlich titigen Arztinnen und Arzten nach der Bundes-
arztregister-Statistik im Jahr 2022 bei 36,0 % (2013: 37,9 %). (KBV 2014 und 2023)
Zum Zeitpunkt der Aufnahme der Forderaktivitaten belief sich der Anteil nach den
Angaben der BAK auf immerhin 40,8 % (Allgemein-/Praktische Arztinnen und
Arzte, Angabe zum Jahresende 1998). (BAK 2000)

Der Anteil der hausarztlich tatigen Internistinnen und Internisten an allen Hausarz-
tinnen und Hausarzten ist von 24,8 % im Jahr 2013 auf 32,0 % im Jahr 2022 ange-
stiegen. (KBV 2014 und 2023) Wahrend in den letzten Jahren die Abgangszahlen
der Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner und Praktischen Arztinnen/Arzte aus der
hausarztlichen Versorgung durchweg deutlich Gber den Zugangszahlen lagen, zeigt
sich bei den hausarztlich tatigen Internistinnen/Internisten die gegenteilige Ent-
wicklung (vgl. Abbildung 8).

Abbildung 8:  Differenz aus Zu- und Abgéngen in die/aus der vertragsarztlichen
Versorgung fiir die hausarztlich tatigen Internistinnen/Internisten
und die Gruppe der Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner und
Praktischen Arztinnen/Arzte; Jahre 2013 bis 2022
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Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister zur vertragsarztlichen
Versorgung (KBV 2014 bis 2023)

In der hausarztlichen Versorgung Deutschlands vollziehen sich grundlegende Um-
briiche. So war im Jahr 2022 etwa die Halfte der hausarztlich titigen Arztinnen und
Arzte weiblich (2013: ca. 41 %). Trotz einer absoluten Zunahme der Zahl der Haus-
arztinnen zwischen 2013 und 2022 um fast 5.000 sank die Zahl der in eigener Zu-
lassung tatigen Hausarztinnen um 300. Im Gegenzug hat sich die Zahl der in einer

u Arztliche Fachgruppen: Allgemeinmedizin, Innere Medizin mit hausarztlicher Tatigkeit, Prak-
tische Arztinnen und Arzte
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Einrichtung oder in freier Praxis angestellt tatigen Hausarztinnen um etwa 5.250
Kopfe erhoht (Anstieg des Anteils von ca. 18 % auf ca. 34 %). Die Zahl der mannli-
chen Hausarzte hat sich zwischen 2013 und 2022 um etwa 4.000 Koépfe verringert.
Der Anteil der in eigener Zulassung tatigen Hausarzte ist von 93 % auf 83 % gesun-
ken und der Anteil der in einer Einrichtung oder in freier Praxis angestellt tatigen
Hausérzte hat sich von ca. 7 % auf ca. 16 % erhoht (Zuwachs um etwa 2.450 Perso-
nen). (KBV 2014 und 2023) Insgesamt wird die hausarztliche Versorgung demnach
weiblicher und stirker von in einem Angestelltenverhiltnis titigen Arztinnen und
Arzten gepragt.

Das Durchschnittsalter der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Hausarztinnen/-arzte lag im Jahr 2022 bei 55,3 Jahren. Der Anteil der 50- bis 59-
jahrigen Hauséarztinnen/-arzte lag bei 33,4 % und jener der 60- bis 65-jahrigen
Hausarztinnen/-arzte bei 20,8 %. Zudem waren im Jahr 2022 15,7 % der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Hausarztinnen/-arzte bereits alter
als 65 Jahre. (KBV 2023)

Eine im Jahr 2021 durchgefiihrte Projektion des IGES Instituts ergab, dass im Jahr
2035 insgesamt voraussichtlich ca. 11.000 Hausarztinnen/-arzte in der Versorgung
fehlen kénnten. Nach unseren damaligen Basisannahmen werden zwischen 2019
und 2035 fast 30.000 hausarztliche Vollzeitdaquivalente ausscheiden, denen nur
25.400 Nachwuchsirztinnen/-drzte und netto zugewanderte Arztinnen/-drzte
(VZA), die bis 2035 an der hausirztlichen Versorgung teilnehmen werden, gegen-
Uberstehen. In der Konsequenz ware zu erwarten, dass dann 75 der 401 amtlichen
Kreise (19 % aller Kreise) im Jahr 2035 hausarztlich unterversorgt sein wiirden, da
sie einen Versorgungsgrad von unter 75 % aufweisen wirden. Ein weiteres Flinftel
der Kreise wirde sich im Jahr 2035 nahe der hausarztlichen Unterversorgung be-
wegen (Versorgungsgrad 75 % bis 80 %). (Nolting et al. 2021)

2.3 Zielstellung der Untersuchung

In der vorliegenden Studie, die der GKV-Spitzenverband im Oktober 2022 in Auf-
trag gegeben hat, werden die Rahmenbedingungen und Ergebnisse der allgemein-
medizinischen Weiterbildung in flinf europaischen Nachbarlandern (Belgin/Flan-
dern, Frankreich, Niederlande, Osterreich, Schweiz) untersucht. Unter der
Uibergeordneten Fragestellung, ob und ggf. wie es den anderen Liandern gelingt,
die benotigte Zahl an Hausarztinnen und Hausarzten auszubilden, werden drei
Themenkomplexe untersucht:

1. Durch welche Faktoren wird in dem jeweiligen Land die Entscheidung der
Medizinabsolventinnen/-absolventen fir eine allgemeinmedizinische Wei-
terbildung beeinflusst bzw. geférdert?

2. Wie ist die allgemeinmedizinische/hausarztliche Weiterbildung organisiert
bzw. welche Faktoren tragen zu positiven Ergebnissen der Weiterbildungs-
gange bei?
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3. Inwieweit tragen die Rolle der Hausarztinnen/-arzte im jeweiligen Versor-
gungssystem sowie die Bedingungen der hausarztlichen Tatigkeit dazu bei,
dass Medizinabsolventinnen/-absolventen sich fur eine Karriere in der All-
gemeinmedizin entscheiden?

Die Untersuchung betrachtet die in unseren Nachbarstaaten (Belgien/Flandern,
Frankreich, Niederlande, Osterreich und Schweiz) in der Allgemeinmedizin eta-
blierten Weiterbildungssysteme im Gesamtkontext der jeweiligen medizinischen
Versorgungssysteme. Dabei werden die Anreize und ggf. Steuerungsmechanismen,
die die Wahl der Weiterbildungsfachrichtungen beeinflussen, die Struktur und Or-
ganisation der allgemeinmedizinischen Weiterbildung selbst, deren Finanzie-
rung/Forderung, die Rolle der Hausarztinnen/-arzte im jeweiligen Versorgungssy-
stem und die spateren Aussichten der Hausarztinnen und Hausarzte im Hinblick
auf (kooperative) Arbeitsbedingungen, Verdienst und soweit moglich Ansehen/Re-
putation im Vergleich zu den anderen arztlichen Fachgruppen mitbetrachtet.

24 Vorgehen

Im ersten Schritt wurden dem GKV-Spitzenverband fiinf Lander fiir die Untersu-
chung vorgeschlagen (Belgien/Flandern, Frankreich, Niederlande, Osterreich und
Schweiz), in denen der Anteil der berufstatigen Hausarztinnen/-arzte an allen be-
rufstitigen Arztinnen und Arzte Giber den deutschen Vergleichswerten liegt. Zu-
dem wurde berticksichtigt, dass die Gesundheitssysteme der ausgewahlten Lander
grundsatzlich gut mit dem deutschen System vergleichbar sind. So erfolgt bei-
spielsweise die Finanzierung der Gesundheitsversorgung tUberwiegend aus Beitra-
gen und nicht aus Steuermitteln, die Hausarztinnen/-arzte sind freiberuflich tatig
und kénnen frei darliber entscheiden, ob sie eine selbststandige Tatigkeit in eige-
ner Zulassung oder eine Tatigkeit in einem Angestelltenverhaltnis praferieren. Zu-
dem lagen in den fir die Untersuchung ausgewahlten Landern auch die hausarzt-
liche Versorgungsdichte je 100.000 Einwohner/-innen in den im Herbst 2022
verfligbaren OECD-Datenbestdnden (teilweise) deutlich iber den entsprechenden
KenngroRen flr Deutschland.

Im zweiten Schritt wurde ein Rechercheplan erstellt und mit dem GKV-Spitzenver-
band abgestimmt. Im Rechercheplan waren alle in der Leistungsbeschreibung vor-
gegebenen Untersuchungsgegenstdande in konkrete Fragestellungen Giberfiihrt, die
im Weiteren fiir die Untersuchung leitend waren.

Die umfassenden Dossiers fiir die einzelnen Lander (vgl. Abschnitte 5 bis 9) wurden
entlang der Fragestellungen des Rechercheplans erstellt. Dabei erfolgte fiir jedes
Land eine Rekonstruktion der formalen Systemstrukturen, d. h. eine Beschreibung
der Institutionen und Regularien, die Einfluss auf die arztliche Weiterbildung ha-
ben. Auf dieser Grundlage wurde eine auf die Fragestellungen der Untersuchung
ausgerichtete Recherche (mittels Internetrecherche, Literaturrecherche, Daten-
bankrecherche zu den geforderten Kennzahlen etc.) ausgefiihrt. Zudem wurde die
bereits bei IGES oder bei Prof. Dr. van den Bussche verfiigbare (graue) Literatur, die
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sich dem Untersuchungsgegenstand widmet, gesichtet. Zur Beantwortung einzel-
ner Forschungsfragen wurden Recherchen auch direkt in Gesetzestexten, Verord-
nungen u. A. realisiert. Im Bedarfsfall wurden Interviews mit Expertinnen und Ex-
perten der jeweiligen Lander gefihrt und/oder schriftliche Anfragen an
Institutionen gerichtet und auf Grundlage der Antworten ggf. noch vertiefende Re-
cherchen durchgefiihrt.

Fir jedes der funf Lander enthalt der Abschlussbericht ein ausfiihrliches Dossier.
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3. Ausgewihlte Linderergebnisse im Uberblick

In diesem Kapitel werden wichtige Befunde aus den Linderdossiers im Uberblick
dargestellt. Damit soll der Vergleich wichtiger, auf Landerebene ausfihrlich darge-
stellter Aspekte der Weiterbildungssysteme und ihrer Rahmenbedingungen er-
leichtert werden. Bei Interesse kann eine vertiefte Befassung mit den jeweiligen
Aspekten in den Landerdossiers erfolgen, die weitgehend einheitlich gegliedert
sind. Die Landerdossiers finden sich in den folgenden Kapiteln:

e Landerdossier Belgien (Fokus: Flandern) = Kapitel 5 (Anhang 1)
e Landerdossier Frankreich = Kapitel 6 (Anhang 2)
e Landerdossier Niederlande = Kapitel 7 (Anhang 3)
e Linderdossier Osterreich = Kapitel 8 (Anhang 4)
e Landerdossier Schweiz = Kapitel 9 (Anhang 5)

3.1 Basisinformationen zur Weiterbildung Allgemeinmedizin

3.1.1  Ausgestaltung der Weiterbildung Aligemeinmedizin

In der nachfolgenden Tabelle 7 sind die grundlegenden Informationen zur forma-
len Ausgestaltung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in den untersuchten
Landern im Uberblick dargestellt. Zu wesentlichen Elementen der jeweiligen Wei-
terbildungsgidnge wird nach der Tabelle 7 in kurzen Texten berichtet.

Tabelle 7: Basisinformationen zu Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
(Regeldauer, Struktur der Weiterbildung u. A.)

Land Bezeichnung Regeldauer Regeldauer  Struktur der Weiterbildung AM/AIM WB in Teil-
des Abschlus- der Wei- der Wei- (teilweise vereinfachte Darstellung) zeit/mit
ses terbildung terbildung Unterbre-

AM/AIM Speziali- chung
sten moglich?

AUT  Arztin/Arzt fur 45 Mo- 72 Monate - 9 Monate Basisausbildung ja/ja
Allgemeinmedi-  nate* - 27 Monate Spitalturnus
zin - 9 Monate Lehrpraxis bei Start der Basis-

(kein Facharzt) ausbildung ab dem 01.06.2022 (vorher 6
Monate)
BEL Huisarts 36 Monate 72 Monate - 30 Monate (Praktika) bei einer/einem als ja/ja

Weiterbildende/-r anerkannten/anerkann-
tem Hausarztin/-arzt

- 6 Monate Krankenhaus

- etwa alle zwei Wochen Seminare mit Wei-
terbildungskoordinatorin/-koordinator plus
universitdre Rickkehrtage plus Masterar-
beit
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Land Bezeichnung Regeldauer Regeldauer  Struktur der Weiterbildung AM/AIM WB in Teil-
des Abschlus- der Wei- der Wei- (teilweise vereinfachte Darstellung) zeit/mit
ses terbildung terbildung Unterbre-
AM/AIM Speziali- chung
sten moglich?
CHE  Fachéarztin/-arzt 60 Monate 60 bis 72 - 36 Monate Basisausbildung Innere Medi- ja/ja
fur Allgemeine Monate zin, darunter 24 Monate Innere Medizin
Innere Medizin im Spital und 6 Monate ambulant (Lehr-
(AIM) praxis erwiinscht)
(36 Monate - 24 Monate Aufbauweiterbildung ambu-
(und flr Prakti- lant und stationar sehr frei gestaltbar in
Praktische Arz- sche Arz- 32 moglichen Disziplinen
tin/-Arzt) tin/-Arzt) - sog. Strukturierte Weiterbildung von min-
destens 4 Stunden pro Woche
FRA ,Médecin spé- 48 Mo- 48 bis 72 - 12 Monate Sockelphase mit hausarztli- ja/ja
cialiste qualifié nate** Monate chem Praktikum und Praktikum in der
en médecine (WB ist Teil Notfallmedizin
générale” des Medi- - 24 Monate Vertiefungsphase mit Praktika
zinstudi- in der Inneren Medizin (Schwerpunkt.
ums!) Multimorbiditat), in der Kindergesundheit,
in der Frauengesundheit und in der Pri-
bei Wahl marversorgung in ,liiberwachter Selbst-
einer standigkeit”
,quer- - 12 Monate Konsolidierungsphase (neu
schnittli- eingefuhrt ab 2023) mit zwei Praktika in
chen Zu- einer ambulanten allgemeinmedizinischen
satzweiter- Einrichtung
bildung” - Theoretischer Unterricht an 2 Halbtagen
zuziglich (HT) pro Woche (1 HT universitdre Veran-
12 Monate staltungen in Kleingruppen, 1 HT Selbst-
studium bzw. Arbeiten an der ,Thése”)
NLD  Huisarts 36 Monate 60 bis 72 - jeweils 12 Monate Praktikum im 1. und 3. ja/ja
Monate WB-Jahr bei einer/einem als Weiterbil-
dende/-r anerkannten Hauséarztin/aner-
kanntem Hausarzt (in 3. WB-Jahr inkl. max.
3 Monate Wahl- oder Differenzierungsmo-
dule)
- im 2. WB-Jahr 6 Monate KH-Praktikum und
6 Monate Wahlpraktikum in einer psych. Kli-
nik und einem Pflegeheim, einer Rehaklinik
oder einer Einrichtung fur klinische Geriatrie
- Theoretischer Unterricht an einem Tag pro
Woche (40 bis 50 ,Riickkehrtage” p. a. an
die Universitat)
Quelle: Landerdossiers (vgl. Abschnitte 5 bis 9)
Anmerkung: * Die Implementierung der Weiterbildung zur Facharztin/zum Facharzt fur All-

gemein- und Familienmedizin mit einer Weiterbildungszeit von insgesamt 60
Monaten ist bis zum Jahr 2030 geplant.
** Verlangerung ab dem Studienjahr 2023/2024 von 36 auf 48 Monate.
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Belgien und Niederlande: In Belgien und in den Niederlanden ist die Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin auf einen dreijahrigen Zeitraum ausgelegt. Die Weiterbil-
dung wird zu einem deutlich iberwiegenden Anteil in der ambulanten Versorgung
absolviert. In den Spezialfacharztlichen Weiterbildungen betragt die Weiterbil-
dungszeit hingegen finf bis sechs Jahre. Fir die Zulassung zur Weiterbildung All-
gemeinmedizin sind Eingangstests zu absolvieren.

Die Begleitung der AiW durch die fiir die Weiterbildung Verantwortlichen erfolgt
innerhalb der drei Jahre sehr strukturiert und konsequent und ist von eng getakte-
ten Beurteilungs- und Riickmeldeaktivitaiten gekennzeichnet. In Belgien sind die
Prifungen zur Erlangung des Facharzttitels in die Weiterbildung integriert. Die Ro-
tationen erfolgen gut geplant und abgestimmt, sodass es kaum zu Uberschreitun-
gen der Regelweiterbildungszeiten kommt. Das Seminarprogramm ist mit 40 bis 50
Stunden pro Weiterbildungsjahr sehr intensiv und ist in einer woéchentlichen (Nie-
derlande) bzw. zweiwdchigen Taktung (Belgien) von den AiW wahrzunehmen. Zu-
satzlich sind in Belgien weniger intensiv getaktete Teilnahmen an den von den aka-
demischen Instituten fur Allgemeinmedizin angebotenen Lehrveranstaltungen
obligatorisch. Auch die Verpflichtungen der Weiterbildenden zur Teilnahme an
QualifizierungsmaBnahmen sind vergleichsweise umfassend ausgestaltet (bspw.
Belgien: drei padagogische Grundkurse, zwei halbtagige Auffrischungskurse pro
Jahr). In Belgien gibt es zusatzlich die Funktion der Weiterbildungskoordinatorin-
nen/-koordinatoren (STACO), die fiir ihnen zugewiesene AiW die gesamte Weiter-
bildung in administrativer und padagogischer Hinsicht koordiniert. Die Weiterbil-
dungskoordinatorinnen/-koordinatoren (iberwachen u. a. das Portfolio ,ihrer”
AiW, halten regelméaRige Supervisionssitzungen ab und erstellen einen jahrlichen
Bericht Gber den Weiterbildungsfortschritt. Fiir die Funktionsausiibung werden die
Weiterbildungskoordinatorinnen/-koordinatoren speziell fortgebildet und pro Aiw
und Jahr vergitet.

Insgesamt wird erkennbar, dass die Arztinnen/Arzte in ihrer Weiterbildungszeit
sehr gezielt auf ihre zentrale Rolle im Versorgungssystem vorbereitet werden.
Diese besteht darin, die gesundheitlichen Probleme der Bevolkerung moglichst
fallabschlieBend in der Grundversorgung zu behandeln und nur in wirklich erfor-
derlichen Fillen die Arztinnen und Arzte der spezialfachérztlichen Disziplinen zu
involvieren (vgl. hierzu auch Abschnitt 3.4.1). Die Weiterbildungszeit wird von Wei-
terbildungskoordinatorinnen/-koordinatoren begleitet, strukturiert und supervi-
diert und die Qualitdt der Lehre wird evaluiert.

Frankreich: In Frankreich erfolgt die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin im
dritten Ausbildungsabschnitt des Medizinstudiums. Das Curriculum fiir die Weiter-
bildung in der Allgemeinmedizin ist im August 2023 fiir die ab diesem Jahr geltende
vierjahrige Weiterbildungsdauer angepasst worden. Bis dahin war die allgemein-
medizinische Weiterbildung auf ein Durchlaufen innerhalb von drei Jahren ange-
legt. Angehende Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner kénnen eine ,spezialisierte
Querschnittsweiterbildung” (,,formations spécialisé transversale”, FST) belegen.
Dabei handelt es sich um erganzende, mehrere Fachrichtungen beriihrende Spe-
zialisierungen wie bspw. Suchtmedizin, Schmerz, Palliativmedizin, Medizin in der
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Schule, Sportmedizin. Bei Wahl einer solchen FST-Option verlangert sich die Dauer
der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin um ein Jahr.

Die Jahre in der Weiterbildung (,, Internat”) zahlen als Studienjahre und die , Inter-
nes“sind als Studierende verpflichtet, an universitaren Ausbildungsangeboten teil-
zunehmen. Studierende mit Interesse an der Allgemeinmedizin schreiben sich fiir
das Dipléme d'Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale ein (DESMG). Sie
schliellen einen Ausbildungsvertrag mit der medizinischen Fakultdt und der regio-
nalen Koordinierungskommission des Fachgebiets ab. In diesem Vertrag werden
die padagogischen Ziele und die Ausbildungsstationen innerhalb der Fachrichtung
festgelegt.

Uber die gesamte Weiterbildungsdauer hinweg miissen neben der praktischen Ar-
beit an zwei Halbtagen pro Woche akademische Ausbildungseinheiten absolviert
werden (ein Halbtag unter Anleitung, ein Halbtag autonom). Gegenstdande bzw. Be-
standteile der akademischen Ausbildungseinheiten sind u. a. das Verfassen von kli-
nischen Berichten, Praxisaustauschgruppen, Gruppen zur Schulung der therapeu-
tischen Beziehung, Workshops zum Erwerb praktischer Fertigkeiten (u.a. mit
Simulationen). Jede/-r Interne in der Allgemeinmedizin ist einem hochschuldidak-
tisch geschulten Mentor (,,référent pédagogique”) zugeordnet, der sie/ihn Uber die
ganze Zeit der Weiterbildung begleitet. Neben regelmaRigen Treffen im Jahr und
der Kontrolle des Portfolios fungiert die/der Mentor/-in als Ansprechperson. Um
den Grad eines , Docteur en Médecine” zu erhalten, ist die erfolgreiche Verteidi-
gung der Dissertation (,These”) notwendig. In vielen Universitdten ersetzt das
Portfolio die in anderen Fachrichtungen Ubliche ,,mémoire de specialité”, eine Ab-
schlussarbeit der facharztlichen Weiterbildung.

Schweiz: In der Schweiz erstreckt sich die Weiterbildung zur Faché&rztin/zum Fach-
arzt fur Allgemeine Innere Medizin (AIM)!? Gber einen Zeitraum von funf Jahren.
In den ersten drei Jahren wird die Basisweiterbildung absolviert, die sich fiir min-
destens zwei Jahre in der stationdren Inneren Medizin und mindestens ein halbes
Jahr in der ambulanten Inneren Medizin (vorzugsweise Praxisassistenz) vollziehen
muss. Die Facharztpriifung erfolgt nach dem Abschluss der Basisweiterbildungs-
phase. Der Facharzttitel wird allerdings erst nach dem erfolgreichen Durchlaufen
einer weiteren zweijahrigen Weiterbildungszeit (Aufbauweiterbildung), die sich je
nach den Vorstellungen der AiW beziiglich ihrer beruflichen Laufbahn gemaR dem
Curriculum Hausarztin/Hausarzt bzw. Praxisinternistin/Praxisinternist oder Spital-
sinternistin/Spitalsinternist ausrichtet, verliehen, wobei die Durchlassigkeit zwi-
schen den Curricula gewahrleistet ist. Die modular aufgebauten Curricula der Auf-
bauweiterbildung gewahren den AiW groRe individuelle Freiheiten bei der Wahl
von Dauer und Art der Disziplinen. Fiir die Zulassung zur Weiterbildung AIM ist kein
Eingangstest zu absolvieren. Die Begleitung der AiW durch die fiir die Weiterbil-
dung Verantwortlichen erfolgt immer nur Abschnittsweise und nicht tbergeord-

12 In der Schweiz wurden die Gebiete Allgemeinmedizin und Innere Medizin in der Weiterbil-

dung Allgemeine Inneren Medizin zusammengefihrt.
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net. Die praktischen arztlichen Kompetenzen werden im klinischen Alltag struktu-
riert beobachtet und mittels einer Selbst- und Fremdbeurteilung fortlaufend in den
regelmaRigen arbeitsplatzbasierten Assessments evaluiert und beurteilt. Die Wei-
terbildungsstitten miissen den AiW strukturierte Weiterbildung in einem Umfang
von mindestens vier Stunden pro Woche anbieten. Je nach Kategorie der Ausbil-
dungsstatte sind auch weitere Elemente der strukturierten Weiterbildung vorge-
geben (von der Weiterbildungsstatte organisierte oder anerkannte moderierte in-
terdisziplindre Veranstaltungen, strukturierte Fallbesprechungen etc.). Die
Weiterbildungsstitten miissen den AiW zudem innerhalb der Arbeitszeit an drei
Tagen pro Jahr die Teilnahme an anerkannten Weiter- und Fortbildungsveranstal-
tungen ermoglichen. Zwischen dem Staatsexamen und dem Erwerb des Facharzt-
titels AIM vergehen durchschnittlich zwischen acht und neun Jahre, was u. a. auch
an den oft unkoordinierten und fragmentierten Weiterbildungsverldaufen liegen
dirfte, weswegen Programme mit einem konsequenten longitudinalen Mentoring
(inklusive Karriereberatung) entwickelt werden (bspw. Berner Curriculum). Bei Be-
darf/Wunsch der AiW kénnen groRe Teile der Weiterbildung in der Praxisassistenz,
d. h. in der hausarztlichen, internistischen und teilweise auch kinder- und jugend-
arztlichen ambulanten Praxis absolviert werden. Die Verpflichtungen der Weiter-
bildenden (Lehrarztinnen/-arzte), zusatzlich Qualifikationen fur die Weiterbil-
dungsauslibung zu erlangen, sind nicht sehr breit angelegt.

Neben der Erlangung des Facharzttitels AIM besteht in der Schweiz auch die Mog-
lichkeit, innerhalb von drei Jahren den Minimaltitel ,,Praktische Arztin/Praktischer
Arzt“ zu erlangen, mit dem jedoch noch keine facharztliche Kompetenz gegeben
ist. Das Weiterbildungsprogramm der praktischen Arztinnen/Arzte orientiert sich
an dem fur die Facharztinnen/-arzte AIM und fiir den Erwerb des Titels ,,Praktische
Arztin/Praktischer Arzt“ ist die bestandene Facharztpriifung AIM nachzuweisen,
wobei die Bestehensgrenzen gegentliber den Facharztkandidatinnen und -kandida-
ten leicht abgesenkt sind.

Osterreich: Die Arztin/Der Arzt fiir Allgemeinmedizin ist in Osterreich — anders als
in nahezu allen europaischen Landern — keine Facharztbezeichnung. Bis zum Jahr
2015 betrug die Ausbildungszeit drei Jahre. Sie wurde durch die im Jahr 2015 in
Kraft getretene neue Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsverordnung auf 42 Monate ver-
langert und erhoht(e) sich weiter auf 45 Monate bei einem Ausbildungsbeginn ab
dem 01.06.2022 und auf 48 Monate bei einem Ausbildungsbeginn ab dem
01.06.2027, wobei die zusatzlichen Zeiten in der Lehrpraxis zu absolvieren sind.
Die Ausbildung vollzieht sich in drei Phasen. Die initiale 9-monatige Basisausbil-
dung erfolgt im Spital und ist keinem spezifischen Fachgebiet zugeordnet. Danach
missen die Arztinnen/Arzte eine Entscheidung fiir die Weiterbildungsrichtung
treffen. Der 27-monatige Spitalsturnus in der Allgemeinmedizin setzt sich aus einer
9-monatigen Weiterbildungszeit in der Inneren Medizin und daneben aus 3-mona-
tigen Zeiten in sechs Fachgebieten zusammen, von denen zwei auf Wahlfacher ent-
fallen. Die dritte Ausbildungsphase ist in einer allgemeinmedizinischen Lehrpraxis,
Lehrgruppenpraxis oder einem allgemeinmedizinischen Lehrambulatorium zu ab-
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solvieren. Der Masterplan Allgemeinmedizin (Jahr 2018) fordert eine Verbesse-
rung der inhaltlichen Struktur der Ausbildung in der Allgemeinmedizin im statio-
naren Bereich und die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung der Aushildung.

Ein Auswahlverfahren fir die Zulassung zur Ausbildung in der Allgemeinmedizin
gibt es nicht. In Osterreich existiert kein einheitlicher Ansatz einer Gesamtverant-
wortung fir die praktische Planung der Ausbildungsabschnitte und -orte. Die Er-
folgsdokumentation erfolgt in Rasterzeugnissen, in denen die Dauer der absolvier-
ten Fachgebiete in den einzelnen Ausbildungsphasen und die Erfolgsfeststellung
durch die Ausbildenden bestatigt werden. Berufsvorbereitende und primarversor-
gungsrelevante Begleitseminare gibt es in Osterreich ebenso wie Mentoringange-
bote oder Ausbildungsverbiinde fiir die AiW nur in einzelnen Regionen. Die Wei-
terbildenden missen neben dem Nachweis anderer (formaler) Voraussetzungen
auch ein Lehr(gruppen)praxisleiterseminar im Umfang von 12 Stunden besucht ha-
ben, in dem auch die Erstellung des fiir die Bewilligung erforderlichen Ausbildungs-
konzepts Bestandteil sein kann.

In Osterreich hat ein groBer Anteil der Arztinnen und Arzte neben dem Titel Arz-
tin/Arzt fur Allgemeinmedizin einen Facharzttitel erworben, weil diese Ausbildung
friher mit drei Jahren vergleichsweise kurz angelegt war und hiermit im Spital
Wartezeiten auf eine geeignete Weiterbildungsstelle tiberbriickt werden konnten
und zudem Teile der allgemeinmedizinischen Ausbildung auf die facharztliche Wei-
terbildung anrechenbar waren. Ein nennenswerter Teil dieser Arztinnen und Arzte
ist auch in der Praxis als Allgemeinérztin/-arzt und gleichzeitig als Facharztin/-arzt
tatig. In Osterreich ist eine grundsatzliche Einigung dariiber erzielt worden, dass
bis zum Jahr 2030 die 5-jahrige Weiterbildung zur Facharztin/zum Facharzt Allge-
mein- und Familienmedizin schrittweise eingefiihrt werden soll. Voraussichtlich
wird sich in dieser Weiterbildung an die 9-monatige Basisausbildung eine 33-mo-
natige Sonderfach-Grundausbildung (inkl. 6-monatiger ambulanter Phase) und
eine 18-monatige Sonderfach-Schwerpunktausbildung anschlieBen, die vollstdn-
dig im ambulanten Bereich zu absolvieren ist. Diese MaRnahme soll der weiteren
Aufwertung des Hausarztberufs dienen.

3.1.2 Tatsichliche Weiterbildungsdauer und Alter der Arztinnen/Arzte zum
Zeitpunkt des Abschlusses der Weiterbildung

In der Tabelle 8 sind die gesammelten Informationen zur tatsachlichen Weiterbil-
dungsdauer und zum Alter der Arztinnen und Arzte zum Zeitpunkt des Erlangens
ihres Facharzttitels dargestellt. Deutlich wird, dass die vorgesehenen (Regel-)Wei-
terbildungszeiten in den meisten Lindern kaum tberschritten werden. Die Arztin-
nen und Arzte in Belgien und Frankreich schlieRen ihre allgemeinmedizinische
Weiterbildung im Durchschnitt in einem vergleichsweise jungen Alter von 28 bzw.
31 Jahren ab. In Deutschland lag das mittlere Alter der im Jahr 2021 geforderten
Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung Allgemeinmedizin in der Phase der ver-
tragsarztlichen Weiterbildung bei 38,7 Jahren (Medianwert: 37 Jahre). (KBV 2022)
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Die Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin werden in Deutschland also im
Durchschnitt deutlich spater als in den Vergleichslandern erlangt.

Tabelle 8: Durchschnittliche Dauer der Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin und durchschnittliches Alter bei Abschluss der Weiterbildung

Land @ Dauer der Weiterbildung AM @ Alter bei Abschluss der Weiterbildung AM/AIM

AUT Der groRte Teil der AiW absolviert die WB k. A.

innerhalb der vorgesehenen Zeitraume.

BEL Der gréRte Teil der AiW absolviert die WB 28 Jahre
innerhalb von 3 Jahren.

CHE k. A. FA Allgemeine Innere Medizin (AIM): 35 Jahre
Praktischer Arzt: 40 Jahre
(2021)

FRA Schatzwert 2023: ca. 6 Jahre @ Alter bei Beginn der Weiterbildung: 25 Jahre, @ Al-

ter bei Abschluss: 31,4 Jahre (2023, d. h. noch unter

Bedingungen der Weiterbildungsdauer von 3 Jahren)

NLD* Durchschnittlich: 3,2 Jahre Hausérzte: 33,5 Jahre
(2021) Hausérztinnen: 33 Jahre
(2021)
Quelle: Landerdossiers (vgl. Abschnitte 5 bis 9)
Anmerkungen: * In den Niederlanden belief sich die durchschnittliche Wartezeit auf einen Wei-

terbildungsplatz im Jahr 2022 (Uber alle Fachrichtungen betrachtet) auf mehr
als 40 Monate.

3.1.3  Facharztabschliisse je 100.000 Einwohner/-innen

In der Tabelle 9 ist ausgewiesen, wie viele Arztinnen/Arzte pro Jahr nach absolvier-
ter Weiterbildung ihre Facharztanerkennung flir Allgemeinmedizin oder fiir eine
der anderen Fachrichtungen erteilt bekommen. Um den Output der Weiterbil-
dungssysteme der betrachteten Lander moglichst gut vergleichen zu kdnnen, wer-
den nur die Anerkennungen jener Arztinnen/Arzte gezihlt, die ihre Weiterbildung
im jeweiligen Land durchlaufen haben. In allen untersuchten Landern schlieRen
jahrlich mindestens 3,7 Arztinnen/Arzte je 100.000 Einwohner/-innen ihre allge-
meinmedizinische Weiterbildung ab. In Deutschland haben im Jahr 2022 2,2 Arz-
tinnen/Arzte je 100.000 Einwohner/-innen einen Facharzttitel Allgemeinmedizin
erlangt (vgl. Abschnitt 2.2).

Der in Tabelle 9 ebenfalls ausgewiesene Anteil der allgemeinmedizinischen Ab-
schliisse an allen Abschliissen beschreibt, welche quantitative Bedeutung die Wei-
terbildungssysteme der einzelnen Lander der Weiterbildung Allgemeinmedizin im
Vergleich zu den Weiterbildungen in den spezialisierten Fachern beimessen. Dieser
Anteil liegt in Deutschland, wie bereits im Abschnitt 2.2 ausgefiihrt, lediglich bei
13,3 % (vgl. Abschnitt 2.2). In den Vergleichslandern belduft sich der Anteil der all-
gemeinmedizinischen Abschliisse an allen Abschliissen auf 27 % (Osterreich) bis
40 % (Frankreich).
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Tabelle 9: Anzahl der erfolgreich absolvierten (Fach-)Arztprifungen und An-
teil allgemeinmedizinischer Weiterbildungsabschlliisse an allen
Weiterbildungsabschliissen

Land Bezeichnung AM Anzahl Ab- Anzahl Gibrige Ab-  Anteil Ab- Hinweise
schliisse AM/AIM  schliisse schliisse
(absolut & je (absolut & je AM/AIM an
100.000 EW) 100.000 EW) allen
AUT Absolventinnen und abs.: ca. 490 abs.: ca. 1.330 27 % Nur 64 % der Arztinnen/
Absolventen der je 100.000 EW: je 100.000 EW: (2022) Arzte mit Tatigkeitsbe-
Priifung zur Arztin/ 5,5 (2021) 14,8 (2021) rechtigung AM sind auch
zum Arzt Allgemein- Tendenz: nach ei- Tendenz: leicht stei- in der AM tatig (2022).
medizin nem langen starken gend
Ruckgang leicht stei-
gend
BEL Erfolgreiche Ab- abs.: ca. 250 abs.: 533 30 %
(hier: schlusspriifungen je 100.000 EW: je 100.000 EW: (Schatzung
Flan- Allgemeinmedizin 3,7 (@ der letzten 8,7 (Schatzung fur  fir 2020)
dern) Jahre; je 100.000 2020) Ziel: 40 %
EW bezogen auf
Bev. 2021)
Tendenz: nach ei-
nem langen starken
Anstieg leicht sin-
kend
CHE Erteilte Eidgendssi- abs.: 662 abs.: 1.132 37% zudem 1.316 anerkannte
sche WB-Titel FA je 100.000 EW: je. 100.000 EW: (2021)* nicht eidgendssische WB-
Allgemeine Innere 7,6 (2021)* 13,0 (2021) Titel
Medizin (AIM) & Tendenz: leicht stei- Tendenz: leicht stei- dar.: 346 AIM und Prakti-
Titel Praktische/-r gend gend sche Arztinnen/Arzte
Arztin/Arzt
* Vergleichbarkeit der
Kennzahl aufgrund der
zusammengefiihrten
Fachgebiete Allgemein-
medizin und Innere Medi-
zin eingeschrankt
FRA Neuapprobationen abs.: 2.750 abs.: 4.137 40 % zudem ca. 1.000 Neuein-
Allgemeinarztin- je 100.000 EW: je 100.000 EW: (2021) schreibungen in den
nen/-arzte (nur 4,2 (2021) 6,3 (2021) L’Orde de médecins mit
franzésische Di- Gesamtzahl seit Gesamtzahl seit auslandischen Diplomen
plome berticksich- 2012 um 42 % er- 2012 um 65 % er-
tigt) hoht hoht
NLD Facharztabschliisse abs.: 714 k. A. 33% ** Ableitung des Anteils
Allgemeinmedizin je 100.000 EW: (2021)** von Abschliissen AM aus
4,1 (2021) den im Jahr 2021 neu be-
Tendenz: kontinuier- setzten Weiterbildungs-
licher Anstieg platzen
D Facharztabschliisse abs.: 1.874 abs.: 12.225 13,3%
Allgemeinmedizin (2022)
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Land Bezeichnung AM Anzahl Ab- Anzahl tibrige Ab-  Anteil Ab- Hinweise
schliisse AM/AIM  schliisse schliisse
(absolut & je (absolut & je AM/AIM an
100.000 EW) 100.000 EW) allen
D je 100.000 EW: je 100.000 EW:
2,2 (2022) 14,5
Gesamtzahl nahezu (2022)
kontinuierlich stei- Gesamtzahl nach
gend kontinuierlichem

Anstieg in den letz-
ten Jahren fast un-

verandert

Quelle: Landerdossiers (vgl. Abschnitte 5 bis 9); fiir D Berechnung auf Grundlage der
Arztestatistik der Bundesarztekammer zum 31.12.2022 (BAK 2023)

3.2 Planung der Weiterbildungskapazititen und Steuerung der
Entscheidung der Arztinnen/Arzte fiir das Weiterbildungs-
fachgebiet

Je nach Land werden unterschiedliche Ansatze zur Planung der Weiterbildungska-
pazititen und zur Steuerung der Arztinnen und Arzte in die Weiterbildung Allge-
meinmedizin verfolgt, die nachfolgend zusammenfassend dargestellt sind.

Belgien: In Belgien beschloss die foderale Regierung im Jahr 1997 die Einfiihrung
eines Systems nationaler Kontingente fir den Zugang in die Weiterbildung, mit der
Intention, die Zahl der spezialisierten Arztinnen und Arzte zu begrenzen. Die ,Pla-
nungskommission fiir das medizinische Angebot” berat inzwischen auch iber Wei-
terbildungsplatzkontingente fiir die einzelnen Fachgebiete und gibt dazu Empfeh-
lungen fur die einzelnen belgischen Regionen ab, die von den fir die
Bildungspolitik zustandigen Regionen Uber die Universitaten umgesetzt werden.
Damit wird die Zahl der AiW in den einzelnen Fachrichtungen aktiv gesteuert. Die
Weiterbildungsquoten fiir die einzelnen Fachrichtungen werden in einem zweijah-
rigen Turnus fir sechs Jahre im Voraus bekanntgegeben. Dies erméglicht es, den
Interessenten fiir ein Studium der Humanmedizin bereits vor der Aufnahme ihres
Studiums ihre Aussichten/Chancen fir die spatere Erlangung eines Platzes in der
gewiinschten Weiterbildungsrichtung zu kalkulieren. Der Zugang zur Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin wird tGiber Zulassungstests gesteuert. Nach Ansicht der Pla-
nungskommission und der foderalen Regierung sollte der Anteil der hausarztlichen
Weiterbildungsstellen an allen Weiterbildungsstellen bei 40 % liegen und bis zum
Jahr 2028 weiter auf 50 % steigen.

Niederlande: Die Zahl der weiterzubildenden Hauséarztinnen/-arzte und Spezial-
facharztinnen/-arzte wird seit 1999 im Wesentlichen durch das ,Stichting Capa-
citeitsorgaan voor (vervolg)opleidingen van professionals in de zorg” bestimmt.
Die Regierung trifft die abschlieBende Entscheidung zu den vorzuhaltenden Wei-
terbildungsplatzen. Etwa viermal pro Jahr diskutieren ca. 80 bis 100 Expertinnen
und Experten der Berufsverbande, der Aus- und Weiterbildungseinrichtungen, der
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Krankenkassen, der Arbeitgebenden etc. liber die Entwicklung des Fachkraftebe-
darfs, der Berufsbilder und der Aus- und Weiterbildungskapazitdaten. Es werden
auch Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl der Weiterbildungsstellen in der All-
gemeinmedizin abgegeben. Die Zahl der ministeriell beschlossenen Weiterbil-
dungsplatze in der Allgemeinmedizin ist in den letzten Jahren erhoht worden, um
die langen Wartezeiten fiir an der Allgemeinmedizin interessierten AiW zu verrin-
gern. Probleme zeigen sich insbesondere bei der Gewinnung einer ausreichenden
Anzahl von Weiterbildenden in den Praxen. Der Zugang zur Weiterbildung Allge-
meinmedizin wird liber Zulassungstests gesteuert. Die vorgegebene Zahl der vor-
zuhaltenden hausarztlichen Weiterbildungsplatze wurde in den letzten Jahren wie-
der erhoht und die Zahl der real vorgehaltenen Weiterbildungsplatze ist
kontinuierlich ausgebaut worden.

Frankreich: Im Jahr 2019 wurde der zentral durch die Ministerien festgelegte Nu-
merus clausus mit Wirkung fir das Jahr 2020 abgeschafft und durch ein neues Sy-
stem ersetzt. Demnach werden unter der Regie der regionalen Gesundheitsbehor-
den (ARS) in den einzelnen Regionen mehrere Jahre umfassende Plane fir die
Studienplatzzahlen des ersten von den Gesundheitsprofessionen gemeinsam ab-
solvierten Studienjahrs aufgestellt. Diese Plane berlicksichtigen zum einen die re-
gionale Bedarfs- und Kapazitatssituation, zum anderen auch nationale Vorgaben,
z. B. mit Blick auf die Verminderung von regionalen Versorgungsangebotsunter-
schieden. Ausgehend von diesen mehrjahrigen Planen fiir die Aufnahmekapazita-
ten im ersten Studienjahr legen die medizinischen Fakultaten der jeweiligen Regio-
nen ihre Zahl von Medizinstudienplatzen ab dem zweiten Studienjahr fest.

Der gesamte Prozess der Kapazitats- und Ausbildungsplanung auf nationaler Ebene
wird durch eine zentrale Behorde zur Beobachtung der Demographie der Gesund-
heitsberufe (ONDPS) koordiniert und unterstitzt. Das ONDPS schlagt den zustan-
digen Ministerien fiir Gesundheit bzw. Bildung, ausgehend von den Vorschlagen
der regionalen Komitees, die Zahl und Zusammensetzung der kiinftig auszubilden-
den Gesundheitsberufe vor.

Das franzosische Ausbildungssystem nimmt eine strikte Steuerung der Studieren-
den in die Weiterbildung vor, insofern die Zahl der Weiterbildungsplatze in den
einzelnen Fachrichtungen exakt vorgegeben ist. Die Zahl der Weiterbildungsplatze
in den 44 Fachrichtungen, in denen ein DES (Dipléme D’Etudes Spécialisée) erwor-
ben werden kann, wird jahrlich unter Beteiligung der Regionen zentral festgelegt
und Uber eine landesweite Priifung bzw. einen Wettbewerb (ECN, Epreuves Clas-
santes Nationales) vergeben. Den Studierenden auf den vorderen Rangplatzen des
ECN stehen dabei alle 44 Weiterbildungsgange offen, je weiter hinten man plat-
ziert ist, umso mehr werden die Wahimaoglichkeiten eingeschrankt, weil Platze in
den begehrten Fachern ggf. bereits vergeben sind. Im Jahr 2022 entfielen von den
insgesamt 9.024 Weiterbildungspldtzen 40,2 % (N = 3.634) auf die Allgemeinmedi-
zin.

Schweiz: In der Schweiz gibt es keine aktive Steuerung der Anzahl der Weiterbil-
dungsstellen in den einzelnen Weiterbildungsrichtungen. Es steht den Arztinnen
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und Arzten frei, fiir welche fachirztliche Weiterbildung sie sich zu welchem Zeit-
punkt entscheiden. Die Zahl der Assistenzstellen pro Fachgebiet richtet sich weit-
gehend nach den funktionalen Bediirfnissen der Weiterbildungsstatten. Dies sind
Uberwiegend die Spitaler, deren fachgebietsspezifische Ausgestaltung der Kontin-
gente nicht notwendigerweise mit dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung tber-
einstimmt. (Burla et al. 2022) ,Kriterien fur die Anerkennung der Weiterbildungs-
statten und andere Bestimmungen in den Weiterbildungsprogrammen der
jeweiligen Fachgesellschaften stellen im gewissen Rahmen implizite Steuerungs-
mechanismen dar.” (SIWF 2017, 1) Die Aktivitaten zur bedarfsgerechten Koordina-
tion des Weiterbildungsangebots werden in der Schweiz seit einigen Jahren for-
ciert. Modellrechnungen des Obsan zur Simulation des zukiinftigen Bedarfs und
des Bestands an Arztinnen und Arzten der unterschiedlichen Fachrichtungen leh-
nen sich an den niederlandischen Ansatz an. Das institutionell breit aufgestellte
Gremium ,,Koordination arztliche Weiterbildung” soll friihere Arbeiten fortsetzen
und Empfehlungen zum Weitebildungsangebot und dessen Koordination erarbei-
ten. In diesem Zusammenhang wurden im Jahr 2022 die Ergebnisse und Empfeh-
lungen aus dem ersten Teilprojekt vorgelegt, in dem auch die Hausarztmedizin be-
arbeitet wurde. Es wurde gezeigt, dass es erheblicher Anstrengungen bedarf, um
die starke Abhadngigkeit der Schweiz von einem anhaltenden Zustrom (auch) be-
reits weitergebildeter Arztinnen und Arzte aus anderen Lindern, darunter insbe-
sondere aus Deutschland, zu verringern. Empfohlen werden u. a. ein innerschwei-
zerischen Kapazitatsausbau von Studienpldatzen und Anreize zur Schaffung von
Weiterbildungsplatzen im ambulanten Bereich.

Osterreich: Eine systematische Steuerung von Medizinerinnen und Medizinern in
einzelne Fachgebiete gibt es Osterreich nicht. Nach dem Studium steht den Arztin-
nen und Arzten die Entscheidung frei, fir welche Weiterbildungsfachrichtung sie
sich entscheiden. Die Steuerung, wie viele Arztinnen und Arzte sich in den einzel-
nen Fachgebieten ausbilden lassen, erfolgt tGber die Ausbildungsplatzkontingente
der Spitiler. Welches Fach die Arztinnen und drzte wihlen kénnen, hiangt von der
Anzahl der je Fachgebiet behordlich festgelegten Ausbildungsplatze als auch von
den von den Spitalstragern festgelegten Dienstpostenplanen ab.

Zum 01.01.2023 sind die Aufgaben der Bewilligung von Ausbildungsstellen ge-
nauso wie flr die Qualitatskontrolle der Ausbildung von den jeweiligen Landesarz-
tekammern auf die Bundeslander Gbergegangen. Die wesentlichsten Faktoren fir
die Bewilligung sind das Leistungsspektrum der Abteilung sowie die Anzahl der
Facharztinnen/-arzte. Die Anzahl der jahrlich notwendigen Abschliisse der Weiter-
bildungsfachrichtung Allgemeinmedizin wird vom Bundesministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz festgelegt. Hier bestehen nach Aus-
kunft der Osterreichischen Arztekammer unterschiedliche Ansichten beziiglich der
jahrlich bendtigten neuen Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner (Zahl schwankt
zwischen 400 und 550 p. a.). Die Gesamtzahl wird auf die einzelnen Bundeslander
aufgeteilt. Nach Expertenauskunft haben die Spitdler (teilweise) vorgegebene
Quoten an auszubildenden Fachéarztinnen/-arzten und Allgemeinéarztinnen/-arzte
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zu erfillen. Nach Auskunft von Expertinnen/Experten gibt es derzeit keine Schwie-
rigkeiten fiir Arztinnen und Arzte, ihre Ausbildung zur Arztin/zum Arzt fiir Allge-
meinmedizin anzutreten, da die Spitaler und Lehrpraxen eine ausreichende Anzahl
von Ausbildungsplatzen anbieten, die nicht alle besetzt werden konnen.

3.3 Finanzierung der Weiterbildung Allgemeinmedizin

Die Tabelle 10 bietet einen Uberblick zu den unterschiedlichen Ansatzen der Finan-
zierung einzelner Elemente der allgemeinmedizinischen Weiterbildung in den ein-
zelnen Landern.

Tabelle 10: Finanzierung der Weiterbildung Allgemeinmedizin
Land Finanzierung der WB
AUT - In der Regel Anstellung beim weiterbildenden Spital, Gehaltszahlung in den stationaren WB-Abschnitten

durch die Spitéler, Finanzierung durch die Bundeslander via KH-Finanzierung
- In der amb. Lehrpraxisphase: bundeslanderspezifische spitalsaquivalente Entlohnung (gemaR Lehrpra-
xis-Kollektivvertrag):
- 30 Stunden Wochenstunden in der Lehrpraxis: Grundgehalt + Zulagen + Lohnnebenkosten +
anteilige Sonderzahlungen werden (ibernommen zu:
- 25 % vom Bund
- 30 % vom Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
- 30 % von den Landern
- 15 % vom Lehr(gruppen)praxisinhaber als Eigenleistung
- 10 Wochenstunden zumeist Normalarbeitszeit oder Nachtdienste in der zuteilenden Ausbil-
dungsstatte (KH/Dienstgeber) im Rahmen der Vereinbarung zur Normalarbeitszeit oder Nacht-
diensten
Anmerkung: Bemessungsgrundlage des Gehalts in der Lehrpraxis ist das aktuelle Gehalt der/des ange-
henden AM aus dem Spitalsturnus

BEL - Anstellung der AiW AM beim SUi vzw (bei der vom Ministerium fiir ,Soziale Angelegenheiten und Bevél-
(Flan- kerungsgesundheit” anerkannten Koordinierungsstelle fiir das sozial-juristische Management der Weiter-
dern) bildung)

- Das SUi zahlt die Gehélter der AiW, die Mittelbereitstellung erfolgt durch das RIZIV (Rijksinstituut voor
ziekte- en invaliditeitsverzekering” als oberste nationale Behorde fiir die soz. Krankenversicherung, die
dem Ministerium fiir Volksgesundheit untersteht) (Die Finanzierungsquellen konnten durch Nachfragen
beim RIZIV nicht aufgeklart werden)

- Die vom Ministerium anerkannten Praxisweiterbildenden erhalten keine Aufwandsentschadigung, son-
dern zahlen monatlich eine bestimmte Summe an SUi vzw, um weiterbilden zu diirfen; im Gegenzug ver-
bleiben die Einkiinfte aus den Konsultationen und Bereitschaftsdiensten der Aiw AM bei den Weiterbil-
denden

- Die Mittel firr die Lehr- und Organisationskosten des ICHO (Interuniversitair Centrum HuisartsenOplei-
ding), darunter die jahrlichen Pauschalen fir die Weiterbildungskoordinatorinnen/-koordinatoren (diese
erhalten pauschal 1.845 € pro Jahr und AiW), werden gréRtenteils vom Staat ergénzt um die Mittel der
Praxisweiterbildenden getragen
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Land

CHE

Finanzierung der WB

- Erhebliche Unterschiede hinsichtlich des Umfangs der finanziellen Unterstiitzung der weiterbildenden
Spitaler fur die WB zwischen den Kantonen; Vereinbarung tiber die kantonalen Beitrage an die Spitéler
zur Finanzierung der arztlichen Weiterbildung und deren Ausgleich unter den Kantonen (Weiterbildungs-
finanzierungsvereinbarung (WFV) 2014 beschlossen, seit 2022 in Kraft- GemaR WFYV richten die Standort-
kantone den Spitilern pro Jahr und Arztin und Arzt in Weiterbildung (Vollzeitdquivalent) pauschal 15.000
CHF aus; die Standortkantone kénnen den Spitédlern héhere Pauschalen zahlen, die aber nicht im Rahmen
des interkantonalen Ausgleichs geltend gemacht werden kdnnen. Dieser regelt, dass Kantone, deren Spi-
taler bezogen auf die Kantonsbevélkerung unterdurchschnittlich viele Arztinnen und Arzte ausbilden,
Uiber eine Zahlung an einen Ausgleichsfonds einen finanziellen Ausgleich an die Kantone mit Gberdurch-
schnittlichen Ausbildungsleistungen entrichten

- Fir die Gehaltsférderung des im Weiterbildungsprogramm geforderten Mindestweiterbildungsanteil in
der ambulanten Versorgung/Allgemeinen Inneren Medizin (Praxisassistenz gewiinscht, aber nicht obliga-
torisch) wurden Programme aufgelegt: Programm ,Weiterbildung in Hausarztpraxen (Praxisassistenz)”
1998 initiiert & 2009 an die Gemeinnutzige Stiftung zur Férderung der Weiterbildung in Hausarztmedizin
(WHM) Ubergegangen, zudem kantonale Programme

- Kosten der amb. Lehrpraxis werden schweizweit zu 61 % von den Kantonen, zu 31 % von den Lehrpra-
xen und zu 8 % von den Spitdlern getragen

- Die Praxisassistenz kann durch die Lehrpraktikerin/den Lehrpraktiker auch zu 100 % selbst finanziert
werden (hdufig in Wintersportgebieten mit saisonaler Arbeitsbelastung und bei Praxisassistentinnen/-
assistenten mit bereits fortgeschrittener Weiterbildung)

FRA

- Studierende in der 3. Phase sind 6ffentlich Bedienstete, vergleichbar mit anderen Beschéftigten in Kran-
kenhausern

- Die geringe Entlohnung der Studierenden (in etwa auf Hohe des franzosischen Mindestlohns) zahlen die
Krankenhduser (Universitaten) ebenso wie Kosten der theoretischen Ausbildung und der , Maitres de
stage” aus ihren Budgets.

- Wegen der Integration der Weiterbildung in das Medizinstudium spielt zum einen der Staat als Finanzier
der Universitdten eine grofRe Rolle. Zum anderen werden die Ausgaben fiir die Studierenden im Weiter-
bildungsabschnitt der arztlichen Ausbildung (, Internes”) in Frankreich unter den Ausgaben fiir die Kran-
kenhausversorgung verbucht, die ganz tberwiegend durch die Krankenversicherung finanziert wird

- Gesundheitseinrichtungen, die Aufgaben der Ausbildung von Gesundheitspersonal sowie der Forschung
und Innovation im Gesundheitswesen Ubernehmen, erhalten eine finanzielle Zuwendung aus Mitteln der
Krankenversicherung (,,missions d’enseignements, de recherche, de référence et d’innovation — MERRI").
Das Gesamtvolumen des MERRI lag 2021 bei etwa 1,8 Mrd. Euro, davon entfielen etwa 24 % (0,44 Mrd.
Euro) auf die Unterstilitzung der Ausbildungsaufgaben (der Rest auf Forschung). Der konkrete Sockelbe-
trag einer Einrichtung errechnet sich zum einen nach der Zahl der Personen, die ausgebildet werden und
zum anderen nach spezifischen Schliisseln in Abhangigkeit von den Forschungsleistungen

NLD

- Anstellung der AiW AM bei der ,Stiftung fiir die Weiterbildung von Hausérzten” (SBOH), die iiberwie-
gend aus Krankenversicherungsbeitrdgen der Versicherten und ihrer Arbeitgeber (aus dem Krankenversi-
cherungsfonds) finanziert werden und nur zu einem geringeren Teil aus Zuschiissen des Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport und durch von der SBOH fiir ihre Leistungen erhobenen Gebiihren

- die SBOH zahlt auch die Gehélter der AiwW AM

- Finanzierungszustdndigkeit der SBOH zudem fiir drei weitere Aspekte der medizinischen Weiterbildung:
1. Anteilige Kosten fir die Universitatsinstitute (fir Organisation & Lehre in der WB), die die theoretische
Weiterbildung durchfiihren, 2. Honorare fiir die Weiterbildenden, 3. die Gelder fiir Projekte, die der Inno-
vation, der Qualitat und der Kooperation dienen

Quelle:

Landerdossiers (vgl. Abschnitte 5 bis 9)
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3.4 Status quo der hausarztlichen Versorgung

3.4.1  Zur hausarztlichen Koordinations- und Steuerungsfunktion

Die Rolle der Allgemeinmedizin ist in den Gesundheitssystemen der untersuchten
Lander formal sehr dhnlich abgegrenzt. Die von den Hausarztinnen und Hausarz-
ten auslibbare und ausgelibte Koordinations- und Steuerungsfunktion fiir die ge-
samte Patientenversorgung ist in jenen Landern besonders stark ausgepragt, in de-
nen ein Gatekeeping-Ansatz vollstandig umgesetzt ist (Niederlande). Hier ist der
Zugang zu Spezialfachdrzten und zur Krankenhausversorgung nur tber die Haus-
arztinnen/-arzte maglich. Ein abgeschwachter Gatekeeping-Ansatz findet sich in
Frankreich, wo die Patientinnen und Patienten auch ohne vorherige Konsultation
und Uberweisung einer Arztin/eines Arztes, bei der/dem sie sich eingeschrieben
haben, bestimmte Spezialfacharztinnen/-arzte (Kinderarztinnen/-arzte, Gynakolo-
ginnen und Gyndkologen, Augenarztinnen/-arzte etc.) aufsuchen kénnen. Der Zu-
gang der Bevélkerung zu anderen Facharztgruppen ohne Uberweisung steht in
Frankreich grundsatzlich offen, ist aber mit einer geringeren Kostenerstattung fiir
die bei den Spezialistinnen und Spezialisten erhaltenen Leistungen verknupft. Ein
dhnliches Modell findet sich in Belgien, wo die Selbstbeteiligung fiir die Konsulta-
tionen von Spezialfacharztinnen und -arzten geringer ausfallt, sofern diese auf
Uberweisung einer Hauséirztin/eines Hausarztes erfolgen. Zudem gibt es in Belgien
eine hohe Bindung der Bevolkerung an das Modell der Hausarztin/des Hausarztes
als Erstbehandlerin/-behandler. In der Schweiz besteht kein grundsatzlicher Ga-
tekeeping-Ansatz. Allerdings binden sich hier viele Versicherte freiwillig an Mo-
delle mit einem Gatekeeping-Ansatz (ausgenommen ist i. d. R. der Zugang zu Gy-
nakologinnen/Gynakologen, Augenarztinnen/-arzten), vorrangig um
Pramienvergiinstigungen fiir ihre Krankenversicherung zu erlangen. In Osterreich
gibt es — wie in Deutschland — bis auf einzelne Ausnahmen keine derartigen Steue-
rungsansatze.

Die freie Wahl der Hausarztin/des Hausarztes ist in keinem der untersuchten Lan-
der formal eingeschrankt.

3.4.2 Sicherstellungsprobleme und Trends in der hausarztlichen Versorgung

Ahnlich wie in Deutschland zeigen sich in allen untersuchten Landern aktuell mehr
oder minder grof3e Probleme in der flaichendeckenden Sicherstellung der hausarzt-
lichen Versorgung. Die Hausarzteschaft ist Gberaltert, viele Hausarztinnen/-arzte
praktizieren auch noch in einem (hoheren) Alter, in dem Ublicherweise der Ruhe-
stand genossen wird. Flir Hausarztesitze insbesondere im ldandlichen Raum findet
sich oft nur schwierig eine Nachfolge und es mehren sich Meldungen dariber, dass
die praktizierenden Hausarztinnen/-arzte keine neuen Patientinnen und Patienten
mehr aufnehmen (kénnen) (vgl. Tabelle 11).
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Tabelle 11:

Land

AUT

Probleme in der Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung

Problem in der Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung

Zahl der Ordinationen mit Kassenvertrag und Zahl der Wahlarztinnen/-arzte werden in den kommen-
den Jahren aufgrund der hohen Zahl ausscheidender Arztinnen und Arzte sehr wahrscheinlich deut-
lich riicklaufig sein

Nachbesetzung von Ordinationen mit Kassenvertrag wird zunehmend schwieriger

Zahl der erfolgreichen Absolventinnen/Absolventen der WB Allgemeinmedizin in den letzten Jahren
deutlich riicklaufig

BEL

Mebhr als die Halfte der Hausarztinnen/-arzte ist alter als 50 Jahre

Nahezu ein Drittel der Hauséarztinnen/-arzte kénnte in den kommenden Jahren in den Ruhestand ge-
hen, aber etwa die Halfte dieser Hausarztinnen/-arzte beabsichtigt, ihre Praxis auch nach dem 65.
Lebensjahr weiterzufiihren

Viele jingere Hausarztinnen/-arzte beenden ihre Tatigkeit aufgrund zu weniger Patientinnen/Patien-
ten (,partielle Tatigkeitsarmut”); daneben nimmt eine zunehmende Zahl der etablierten Hausarztin-
nen/-arzte nur noch in Ausnahmefillen neue Patienten auf

CHE

Starke Abhingigkeit vom weiteren Zuzug ausldndischer Arztinnen und Arzte

Etwa 20 % der Facharztinnen/-arzte fur Allgemeine Innere Medizin waren im Jahr 2022 65 Jahre oder
alter, ca. 14 % waren in einem Alter zwischen 60 und 64 Jahren und ca. 15 % in einem Alter zwischen
55 und 59 Jahren

Zwischen 2018 und 2030 werden — in Vollzeitdquivalenten berechnet — etwa 56 % der in der Haus-
arztmedizin in Praxen beschaftigten Arztinnen und Arzte aus der Versorgung austreten

In einzelnen Regionen besteht in der Hausarztmedizin eine Unterversorgung (vollstdndige oder teil-
weise Aufnahmestopps)

FRA

Ein groRer Teil der Hauséarzteschaft scheidet altersbedingt aus der Versorgung aus

Die Versorgungsdichte HA je 100.000 EW ist riicklaufig; dies vollzieht sich bei gleichzeitig wachsender
Bevolkerung und zunehmendem Versorgungsbedarf aufgrund Alterung der Bevolkerung

Genereller Arztemangel und Entstehung ,medizinischer Wiisten“ (,,déserts medicaux“), d. h. Regio-
nen mit sehr niedriger Arztdichte

Festlegung eines ca. 40 %-Anteils HA unter der Neuirzteschaft & Erhdhung der Studienplatzzahl wird
zu mehr HA fithren

NLD

Nachwuchsprobleme insbesondere bei den Hausérztinnen/-arzten trotz des zunehmenden Interesses
des arztlichen Nachwuchses an der Hausarztmedizin, insbesondere aufgrund der zu geringen Anzahl
an Weiterbildungspldtzen (zu wenige Lehrpraxen)

Vielfaltige Engpasse in der hauséarztlichen Versorgung (offene Stellen, Zunahme der Praxen mit Auf-
nahmestopps fir Patientinnen und Patienten, Schwierigkeiten bei der Praxisnachfolge)

Quelle:

Landerdossiers (vgl. Abschnitte 5 bis 9)

Soweit ersichtlich beginnt die jiingere Arztegeneration ihre berufliche Karriere in
allen betrachteten Landern — wie in Deutschland auch — mit Einstellungen und Ent-
wicklungsvorstellungen, die von denen der dlteren Hausarztinnen/-arzte abwei-
chen. Entsprechend wird auch die Entscheidung fir das Weiterbildungsfachgebiet
unter starkerer Bertlicksichtigung ,,neuer” Aspekte getroffen, insbesondere:

mogliches Setting der beruflichen Tatigkeit (ambulant/stationar, Solopra-
xis/Praxisbetrieb in Zusammenarbeit, selbststandig/angestellt),

direkte Moglichkeiten zur Kooperation mit anderen Berufsgruppen in der
Patientenversorgung,
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o erbffneter Moglichkeitsraum zum gewiinschten flexiblen Austarieren der
zur Lebensphase und den auRRerberuflichen Planen/Interessen passenden
Work-Life-Balance (bspw. arbeiten in Teilzeit, in Jobsharing-Modellen),

e erwartbares und bewaltigbares Arbeitszeitvolumen,
e Vermeidung hoherer Anteile administrativer, patientenferner Tatigkeiten.

Wesentliche weitere Trends in der hausarztlichen Versorgung ahneln sich in den
untersuchten Landern stark. So verringert sich mit dem Ausscheiden der alteren
Arztegeneration — wie in Deutschland — die Bedeutung der Einzelpraxis immer wei-
ter. Praxisorganisationsmodelle, die Vertretungen, Austausch, eine breitere Abdek-
kung des Leistungsspektrums (bspw. aufgrund erworbener Zusatzqualifikationen)
und die Beschéftigung/Mitarbeit und Auslastung weiteren Personals erst ermaogli-
chen, gewinnen zunehmend an Bedeutung. Der Anteil der in Einzelpraxen tatigen
Hausarztinnen/-arzte ist deutlich ricklaufig und die Anteile der in Gruppenpraxen
oder in anderen kooperativen Betriebsformen tatigen Hausdrztinnen und Haus-
arzte nehmen schnell zu. In Belgien, den Niederlanden, Frankreich und auch in
Osterreich ist eine Abkehr der jiingeren Arztegeneration vom traditionellen Prinzip
der/des ,Rund um die Uhr” tatigen Hausarztin/Hausarztes, das haufig mit einer
intensiveren Hausbesuchstatigkeit an Abenden und in der Nacht verbunden war,
festzustellen.

Das Interesse an unselbststandiger, angestellter Tatigkeit als Hausarztin/-arzt
nimmt in jenen Landern weiter stark zu, in denen sich hierfiir attraktive Optionen
fir solche Beschaftigungssettings finden. Durch diese Entwicklungen befordert,
verringert sich die durchschnittliche Arbeitszeit je in der direkten Patientenversor-
gung tatigen Hausdrztinnen/-arzten, was bei einem steigenden Versorgungsbedarf
der Bevolkerung den Bedarf an hausarztlichen ,Kopfen” Hausarztin/-arzt zusatz-
lich erhoht. Insgesamt unterscheiden sich auch diese Entwicklungen in den unter-
suchten Landern nicht wesentlich von denen in der deutschen Hausarzteschaft.

Die Veranderungen im Mindset der jiingeren und der nachriickenden Arztegene-
ration bedeuten einerseits, dass die jungen Arztinnen/Arzte nicht mehr in dem von
der dlteren Arztegeneration gewohnten zeitlichen Volumen titig sein wird. Ande-
rerseits ermoglicht die Aufgeschlossenheit und die hohere Bereitschaft, mit ande-
ren Berufsgruppen und in anderen Arbeitssettings zu arbeiten, insbesondere fir
die hausarztliche Tatigkeit Spielrdaume fiir eine substanzielle Entlastung von bislang
arztlich erledigten Aufgaben, die ohne QualitatseinbuRen (ggf. unter arztlicher
LAufsicht”) durch andere Fachkrafte Glbernommen werden konn(t)en. Die Zusam-
menarbeit der Hausarztinnen/-arzte mit anderen Berufsgruppen in den Ublichen
Praxisformen ist in den Niederlanden am weitesten entwickelt (vgl. Abschnitt
7.2.3).

Fiir den Bereich der hausarztlichen Versorgung zeigt sich in den untersuchten Lan-
dern — wie in Deutschland —, dass die ambulante hausarztliche Versorgung zuneh-
mend in den Hianden von Arztinnen anstatt von Arzten liegt.
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3.4.3 Kennzahlen zur éarztlichen Versorgungsdichte (Berufstitige Arztin-
nen/Arzte je 1.000 Einwohner/-innen)

Vergleiche des Bestands arztlicher Kapazitaten zwischen einzelnen Landern gestal-
ten sich in aller Regel schwierig, da es kein einheitliches Vorgehen bei der Erstel-
lung der entsprechenden Statistiken, beim Fiihren von Arzteregistern, bei der Ab-
grenzung einzelner Kollektive von Arztinnen/Arzten etc. gibt. Die OECD stellt in
ihrem Netzauftritt (https://stats.oecd.org/) Daten zu den titigen Arztinnen/Arzten
nach einzelnen Fachrichtungen zur Verfliigung und beschreibt, welche Arztkollek-
tive aus den Meldungen der einzelnen Lander in die OECD-Datenbasis mit dem Ziel
einer bestmoglichen Vergleichbarkeit der Landerzahlen eingeflossen sind. Diese
Daten wurden, wie im Abschnitt 2.4 ausgefiihrt, fir die Auswahl der Lander fir
diese Untersuchung herangezogen. Nach intensiver Befassung mit den OECD-Da-
ten und deren Definitionen wurde aus unterschiedlichen Griinden die Entschei-
dung getroffen, einen eigenen Datenbestand fiir den Vergleich der Kennzahlen zur
arztlichen Versorgungsdichte aufzubauen.

In der Tabelle 12 finden sich die Angaben zur Anzahl der berufstatigen (aktiven)
Arztinnen und Arzte sowie zur Versorgungsdichte je 1.000 Einwohner/-innen je-
weils fur die Gruppe der Hausarztinnen/-arzte und fir die Gruppe aller Gbrigen
Arztinnen und Arzte. Zudem ist der Anteil der Hausarztinnen/-arzte an allen Arz-
tinnen und Arzten ausgewiesen.

Die Kennzahlen wurden fiir die in der ambulanten und der stationaren Versorgung
tatigen Arztinnen/Arzte insgesamt berechnet, um Verzerrungen aus etwaigen sek-
toralen Landerunterschieden zu vermeiden. Zudem wurden die Arztinnen/Arzte
nicht einbezogen, die sich in Weiterbildung befinden (Ausnahme: Schweiz) oder
die ohne eine abgeschlossene Weiterbildung berufstatig sind. Verwendet wurden
Statistiken der einzelnen Lander aus den Jahren 2021 bzw. 2022 (Ausnahme Nie-
derlande: 2019). Sofern moglich werden auch Aussagen zur Entwicklung der Kenn-
groRRen Uber einen ldngeren Zeitraum hinweg mitberichtet.

Insgesamt ergibt sich eine anndhernde Vergleichbarkeit der Arztzahlen mit den
von der OECD veroffentlichten Werten (https://stats.oecd.org/). Detailliertere In-
formationen zu den Kennzahlen finden sich in den einzelnen Landerdossiers. Der
Rechengang zur Ermittlung der Vergleichswerte fiir Deutschland ist in einer An-
merkung zur Tabelle 12 dargelegt.

In der Gesamtschau zeigt sich fiir Deutschland eine zumeist deutlich geringere
hausarztliche Versorgungsdichte als in den betrachteten Nachbarlandern. Auch
der Anteil der Hausarztinnen/-arzte an allen Arztinnen/Arzten fillt in Deutschland
mit 21,0 % geringer aus als in den Vergleichslandern (bspw. Belgien: 36,8 %, Frank-
reich: 44,1 %).



https://stats.oecd.org/
https://stats.oecd.org/
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Tabelle 12: Kennzahlen zur arztlichen Versorgungsdichte (ambulanter und sta-
tiondrer Sektor) in den einzelnen Landern (inkl. Deutschland)
Land  Auspragung Hausérztinnen Alle anderen Anteil AM an  Hinweise
und -drzte/Alige- Arztgruppen allen Arztin-
meindrztinnen/- nen/Arzten
arzte (AM)
AUT Berufstatige *abs.: 15,6 Tsd. abs.: 21,7 Tsd. *41,8% ohne AiW
Arztinnen/Arzte  je 1.000 EW:1,74  je 1.000 EW:2,42  **34,7 % * Variante A: Zuordnung von
4.064 Arztinnen/Arzten, die so-
(2021) (2021) wobhl als HA als auch als Speziali-
** 3bs.: 11,51 T stinnen/Spezialisten tatig sind, zu
je 1.000 EW: 1,29 den HA
(2021) ** Variante B: ohne Zuordnung
L . . der o. g. 4.064 Arztinnen/Arzte
(Arztinnen/Arzte fiir
Allgemeinmedizin) Zum Jahresende 2021 waren
2.189 der Arztinnen/Arzte fiir All-
gemeinmedizin in Krankenanstal-
ten tatig.
BEL Aktive Arztin- abs.: 14,0 Tsd. abs.: 23,7 Tsd. 36,8 % ohne AiwW

nen und Arzte
(,,aktiv Berufs-

je 1.000 EW: 1,20
(2021)

je 1.000 EW: 2,04

(2021) Tendenz: in den

austibende”) Tendenz: Anzahl Tendenz: Anzahl letzten Jahren
kontinuierlich zu- kontinuierlich zu- stabil
nehmend nehmend
(Huisartsen)
CHE  berufstitige *¥* abs.: 10,2 abs.: 29,8 Tsd. 25,5% FA fir Allgemeine Innere

Arztinnen/Arzte

Tsd.
je 1.000 EW: 1,17
(2022)

je 1.000 EW: 3,41
(2022)

Tendenz: Anzahl

Tendenz: konti-

nuierlich leicht

Medizin und Praktische Arztin-
nen/Arzte im amb. & stat. Sek-
tor; 2.638 der FA fiir Allgemeine
Innere Medizin und der Prakti-
schen Arztinnen/Arzte waren im

Tendenz: Anzahl kontinuierlich zu- abnehmend Spitalsektor tatig.
kontinuierlich zu- nehmend In den einbezogenen Zahlen des
nehmend Spitalsektors sind die Assistenz-
(FA fiir Allgemeine drztinnen/-arzte enthalten.
Innere Medizin und
Praktische Arztin-
nen/Arzte)
FRA Beruflich aktive abs.: 94,5 Tsd. abs.: 119,7 Tsd. 44,1 % ohne Studierende (= ohne AiW)
Arztinnen und je 1.000 EW: 1,40 je 1.000 EW: 1,77
Arzte (unter 70 (2021) (2021) -3 %P seit 2012
Jahren) Tendenz: Anzahl Tendenz: Anzahl
-5,6 % seit 2012 +6,4 % seit 2012
(médecin générali-
ste)
NLD ,Total regular abs.: 13,7 Tsd. abs.: 30,74 Tsd. 30,8 % ohne AiW

etablierte”
Hausarztin-

nen/-arzte

je 1.000 EW: 0,79
(2019)

Tendenz: Anzahl
kontinuierlich zu-
nehmend

(Huisartsen)

je 1.000 EW: 1,77
(2019)
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Land  Auspragung Hausérztinnen Alle anderen Anteil AM an  Hinweise
und -drzte/Alige- Arztgruppen allen Arztin-
meindrztinnen/- nen/Arzten
arzte (AM)
D¥** Berufstatige abs.: 57,3 Tsd. abs.: 216,0 Tsd. 21,0% ohne AiW, ohne Arztinnen/Arzte
* Arztinnen/Arzte  je 1.000 EW: 0,68 je 1.000 EW: 2,56 ohne Facharztbezeichnung, ohne
(2022) (2022) Arztinnen/Arzte in Behérden,
(an der hausdrztli- Korperschaften, sonstigen Berei-
chen Versorgung chen etc.

[ohne Kinder- und
Jugendmedizin] im
vertragsdrztlichen
Bereich teilneh-
mende Arztin-
nen/Arzte und im
stationdren Sektor
tatige ,Allgemein-

mediziner/-innen*)

Quelle:

Anmerkung:

Landerdossiers (vgl. Abschnitte 5 bis 9); fiir D Berechnung wie in Anmerkung
*Ex* erlautert

**** Die Kennzahlen wurden fiir Deutschland wie folgt berechnet: Von der Zahl
der nach der Arztestatistik der Bundesarztekammer zum 31.12.2022 (BAK 2023)
berufstatigen Arztinnen und Arzte (N = 421.303) wurde die Zahl der Arztinnen
und Arzte ohne Facharztbezeichnung (N = 121.663) abgezogen. Von den (ibri-
gen 299.640 Arztinnen/Arzten mit Facharztbezeichnung wurden 7.504 Arztin-
nen/Arzte, die in Behdrden, Kdérperschaft u. a. titig sind, und 18.861 Arztin-
nen/Arzte, die in sonstigen Bereichen titig sind, abgezogen. Die (brigen
273.275 Arztinnen/Arzte stellen die Grundgesamtheit aller berufstitigen Arz-
tinnen und Arzte mit Facharztbezeichnung (inkl. Praktische Arztin/Praktischer
Arzt (EWG-Recht)) dar, die am 31.12.2022 im ambulanten oder stationaren Sek-
tor tatig waren. Fir die Ermittlung der Anzahl der an der hausarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arztinnen und Arzte wurde auf die von der KBV veréffent-
lichten statistischen Informationen aus dem Bundesarztregister (KBV 2023)
zuriickgegriffen, da diese Arztgruppe in der Arztestatistik der Bundesarztekam-
mer nicht ermittelt werden kann. Nach der KBV-Statistik belief sich deren Zahl
zum 31.12.2022 auf 54.905 Arztinnen/Arzte (Fachgruppe Allgemeinmedizin:
34.363, Fachgruppe Innere Medizin mit hausarztlicher Tatigkeit: 17.560, Prakti-
sche Arztinnen und Arzte/Arztinnen und Arzte ohne Facharztweiterbildung:
3.189). Aus der Arztestatistik der Bundesdrztekammer wurde die Zahl der sta-
tionar titigen Arztinnen/Arzte entnommen, die unter dem Oberbegriff , Allge-
meinmedizin® gefuhrt werden (inkl. Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt),
Praktische Arztin/Praktischer Arzt, SP Geriatrie) (N = 2.368). Insgesamt ist somit
von 57.273 Arztinnen und Arzten auszugehen, die entweder in der vertragsarzt-
lichen Versorgung hausarztlich tatig sind oder stationar ,,als Allgemeinmedizi-
ner/-in“ tatig sind. Die Gruppe der tibrigen ambulant oder stationar titigen Arz-
tinnen/Arzte umfasst 216.002 Personen.
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4. Mogliche Erfolgsfaktoren der untersuchten Lander in
der Weiterbildung Allgemeinmedizin

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung zusammengefasst. Da-
bei werden alle betrachteten Aspekte aufgegriffen, die in den beriicksichtigten
Landern moglicherweise Erfolgsfaktoren der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung darstellen oder das Interesse der jungen Arztegeneration fiir eine hausarztli-
che Tatigkeit wecken oder steigern kdnnen. Eine Nachweisflihrung im Sinne der
Identifizierung sicherer Zusammenhange zwischen spezifischen Aspekten oder der
Umsetzung einzelner MaRnahmen/Aktivitdten und einer fiir das Interesse an der
Allgemeinmedizin forderlichen Entwicklung ist aufgrund einer unzureichenden
Studienlage nicht moglich.3

Dieses Kapitel ist in die Themenblocke Medizinstudium (Abschnitt 4.1), Entschei-
dung fiir das Gebiet der Weiterbildung (Abschnitt 4.2), Weiterbildung Allgemein-
medizin (Abschnitt 4.3) und Bedingungen der hausdrztlichen Titigkeit (Abschnitt
4.4) gegliedert.

4.1 Mogliche Erfolgsfaktoren im Medizinstudium

Auch wenn das Medizinstudium nicht im Fokus der Untersuchung stand, hat sich
in den durchgefiihrten Recherchen und Expertengesprachen gezeigt, dass in ein-
zelnen der untersuchten Lander bereits wahrend des Medizinstudiums eine star-
kere Vermittlung hausarztlicher Themen und Sachverhalte erfolgt.

Starkung des Themas , hausarztliche Tatigkeit” in der drztlichen Grundausbildung

Die intensivere Vermittlung hausarztlicher Themen und Sachverhalte bereits im
Medizinstudium erfolgt an Universitaten mit starker hausarztlich orientierten Cur-
ricula (bspw. Universititen Gent, Maastricht, Groningen, Bern)*. Hierfirr nutzen
einzelne Universitaten die ihnen gegebenen Spielrdume, ihre Studienprogramme
in einem gewissen Rahmen eigenstandig gestalten zu konnen. Diese vergleichs-
weise ausgepragte hausarztliche Ausrichtung ist im Zusammenhang mit Erfolgen
bei der Akademisierung der Allgemeinmedizin — die Ublicherweise von gut eta-
blierten Instituten fir Hausarzt-/Allgemeinmedizin getragen wird — zu sehen und
driickt sich bspw. iber Vorlesungen von Professorinnen und Professoren flir Haus-
arzt-/Allgemeinmedizin und die Aufnahme weiterer allgemeinmedizinischen Ele-
mente in die Lehre aus.

Kontakt zur hausérztlichen Tatigkeit bereits im Medizinstudium

13 Vgl. hierzu auch: https://eurohealthobservatory.who.int/publications/i/strengthening-pri-

mary-care-in-europe-how-to-increase-the-attractiveness-of-primary-care-for-medical-stu-
dents-and-primary-care-physicians

14 Auch in weiteren européischen Landern (bspw. Danemark, Finnland) oder in Kanada werden

derartige Ansatze realisiert.
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Auch friihe und intensive Kontakte der Studierenden mit der hausarztlichen Praxis
leisten einen wichtigen Beitrag, um den angehenden Arztinnen und Arzten einen
Einblick in die praktische hausarztliche Tatigkeit zu ermdglichen und deren Inter-
esse fir das Fach zu wecken oder weiter zu beférdern. So sind bspw. in den Nie-
derlanden Hausarztpraktika bereits im Bachelorabschnitt der Medizinausbildung
verpflichtend. Auch in der Schweiz sind solche Regelungen verbreitet, so sind bei-
spielsweise an der Universitdat Bern bereits im 1. und 3. Studienjahr kurze Haus-
arztpraktika (a acht Halbtage) obligatorisch und zudem im Wahlstudienjahr ein ein-
monatiges Hausarztpraktikum.

4.2 Mogliche Erfolgsfaktoren zur Férderung der Entscheidung fiir
die Weiterbildung Aligemeinmedizin

In diesem Abschnitt werden Aspekte aufgegriffen, die einen eher direkten Einfluss
auf die Wahlentscheidung der Medizinstudierenden und/oder der approbierten
Arztinnen/Arzte fiir oder gegen die Weiterbildung Allgemeinmedizin haben kén-
nen.

4.2.1 Systematische Planung und Quotierung der Weiterbildungskapazititen

In einzelnen der betrachteten Lander werden die fiir die Versorgung der Bevolke-
rung bendtigten Kapazitaten in allen arztlichen Fachgebieten systematisch pros-
pektiv ermittelt und geplant. Die Ergebnisse stellen die Grundlage fiir eine Quotie-
rung der in jedem Jahr angebotenen Weiterbildungsplatze dar. Dieser Ansatz stellt
nach unserer Einschatzung den am starksten wirksamen Steuerungsansatz dar, um
in Verbindung mit weiteren forderlichen Rahmenbedingungen die als erforderlich
angesehene Anzahl von Hausarztinnen und Hausarzten gewinnen zu kdnnen.

In Belgien, den Niederlanden und Frankreich wird der Bedarf an firr die Versorgung
der Bevélkerung erforderlichen Arztinnen und Arzten nach den einzelnen Fachrich-
tungen einem anspruchsvollen Modellierungsprozess und unter Einbindung aller
relevanten Stakeholder mit langfristiger Zeitperspektive prognostiziert. In weite-
ren Modellierungsschritten werden dann die perspektivisch erforderlichen Weiter-
bildungsplatzzahlen ermittelt. Der in dem rollierenden Verfahren implementierte
langfristige Planungshorizont gewahrleistet, dass ein ausreichender zeitlicher Vor-
lauf fiir die aufwendige Anpassung der Weiterbildungskapazitaten an die geplan-
ten GréBenordnungen gegeben ist.2> Diese Planung der Weiterbildungskapazita-
ten erfolgt nach den einzelnen Fachrichtungen (Belgien, Niederlande) und in
Frankreich zudem auch regionsbezogen.

15 Beispiel: Das niederlandische System der Workforce-Planung im Gesundheitswesen zielt

darauf ab, der Regierung alle drei Jahre Empfehlungen fiir die optimale Zahl an Zugangen in
die Ausbildung zur Verfligung zu stellen. Die Planungsperspektive betragt 12 bis 15 Jahre.
Die Empfehlungen werden nicht nur isoliert fiir die Arzteschaft ausgesprochen, sondern
auch andere Berufsgruppen wie Pflegekrafte und Hebammen, Apotheker sind einbezogen
und zwischenberufliche Austauschprozesse/-effekte finden Beriicksichtigung.
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Eine Quotierung der Weiterbildungskapazitaten kann die Wahlentscheidung fir
bzw. gegen eine Weiterbildungsrichtung in mehrerlei Hinsicht beeinflussen. Die
Entscheidungsbereitschaft der Arztinnen und Arzte fiir eine Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin dirfte befordert werden, sofern die Wahrscheinlichkeit, hier im
Fachervergleich sicherer einen Weiterbildungsplatz zu erlangen, deutlich héher als
in anderen Gebieten ist. Hierbei spielt es sicherlich auch eine Rolle, welche Warte-
zeiten auf einen Weiterbildungsplatz im Einzelfall als persénlich akzeptabel erach-
tet werden. Die Chancen auf die Erlangung von Weiterbildungsstellen sind in den
Landern mit quotierten Weiterbildungskapazitaten in aller Regel transparent bzw.
kalkulierbar. So kdnnen sich die Medizinstudierenden in den Niederlanden und
Belgien beispielsweise bereits zum Beginn ihres Studiums darauf einstellen, wie
viele Weiterbildungsplatze in einzelnen Fachgebieten zum Zeitpunkt ihrer voraus-
sichtlichen Approbation verfiigbar sein werden.

Daneben erschwert ein Quotierungssystem nach dem Antritt der Weiterbildung
den Wechsel aus der Weiterbildung Allgemeinmedizin in die Weiterbildung in ei-
ner anderen Fachrichtung. Ein Umstieg ist mit einem erheblichen Aufwand (insb.
Neueinstieg in den Bewerbungs-, Prifungs- und Auswahlprozess) und Ublicher-
weise nur unter Inkaufnahme (noch) langerer Wartezeiten auf einen Weiterbil-
dungsplatz in einem anderen Fachgebiet verbunden. Hieraus diirfte eine starke
Bindung der Arztinnen und Arzte an ihre initial getroffene Weiterbildungsentschei-
dung resultieren.

Auch in der Schweiz sind in den letzten Jahren die Bemiihungen intensiviert wor-
den (in Orientierung an dem niederlandischen Simulationsansatz), Prognosen lGiber
den zukiinftigen Bedarf an Arztinnen und Arzten zu erstellen und Empfehlungen
zum Weiterbildungsangebot und dessen Koordination zu erarbeiten.

In Deutschland gibt es keine systematische Vorausplanung der bedarfsnotwendi-
gen arztlichen Kapazitaten. Etwaige Bemiihungen zur prospektiven Ermittlung der
notwendigen Weiterbildungskapazitdaten nach Fachgebieten und ggf. sogar Regio-
nen wiirden insofern allein schon an der fehlenden empirischen Aufsatzgrundlage
scheitern.

4.2.2 Vorgegebene Dauer der Weiterbildung Aligemeinmedizin

In Belgien, Frankreich und den Niederlanden ist die Dauer der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin auf einen Zeitraum von lediglich drei Jahren ausgerichtet'® und
damit deutlich kiirzer als in den anderen untersuchten Landern und als die Weiter-
bildungsdauer in den librigen Fachgebieten, in denen die Weiterbildung (blicher-
weise flinf bis sechs Jahre dauert. Voraussetzung fiir die Umsetzung der hausarzt-
lichen Weiterbildung innerhalb von drei Jahren ist ein curricular stark

16 In Frankreich wurde die Weiterbildung Allgemeinmedizin ab dem Studienjahr 2023/2024
von drei auf vier Jahre verlangert.
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strukturiertes Weiterbildungskonzept, bei dessen Durchlaufen die AiW eng ge-
fahrt, gut koordiniert und intensiv betreut werden und das regelmaRige Evaluatio-
nen des Weiterbildungsfortschritts vorsieht (vgl. auch Abschnitte 4.3.2 und 4.3.4).

Soweit ersichtlich gibt es in Belgien, Frankreich und in den Niederlanden nur we-
nige Arztinnen/Arzte, die ihre Weiterbildung in der Allgemeinmedizin abbrechen.
Auch gréRere Uberschreitungen der (Regel-)Weiterbildungszeiten sind selten.
Gleichzeitig gibt es keine Hinweise darauf, dass belgische und niederlandische
Hauséarztinnen/-arzte ihre Leistungen in einer geringeren Qualitat als die Hausarz-
tinnen/-arzte in Landern mit einer langeren Weiterbildungsdauer erbringen. Zu-
dem sei darauf hingewiesen, dass alle belgischen und niederldandischen Hausarz-
tinnen/-arzte verpflichtend ein vergleichsweise breites Tatigkeitsspektrum
anbieten missen (,Basistakenpakket”). Es gelingt offenbar innerhalb der intensi-
ven dreijahrigen Weiterbildung alle hierfiir erforderlichen Kompetenzen zu vermit-
teln.

Es ist zu vermuten, dass die im Vergleich zu den Ubrigen Fachgebieten erheblich
kiirzere Weiterbildung in der Allgemeinmedizin insbesondere fiir jene Absolven-
tinnen und Absolventen besonders attraktiv ist, die beabsichtigen, moglichst frih
und/oder mit einer mittelfristigen Perspektive in die Phase der Familiengriindung
mit Kindern einzutreten und gleichzeitig (aufgrund der abgeschlossenen Weiterbil-
dung) auch bereits in einem fir sie attraktiven und von ihnen gewiinschten Ar-
beitssetting titig werden zu kénnen. In Belgien schlieRen die Arztinnen und Arzte
ihre Weiterbildung in der Allgemeinmedizin durchschnittlich bereits im Alter von
etwa 28 Jahren und in Frankreich im Alter von 31 Jahren ab und damit deutlich
friher als in Deutschland.

4.2.3 Wartezeiten auf einen Weiterbildungsplatz (Verfiigbarkeit von Weiter-
bildungsplatzen)

In Belgien und den Niederlanden gibt es derzeit Wartezeiten auf Weiterbildungs-
platze in der Allgemeinmedizin, die aber vorrangig aus den dortigen Systemen der
Steuerung der Weiterbildungskapazitdten resultieren dirften (vgl. Abschnitt
4.2.1). In den Niederlanden ergibt sich der Engpass offenbar vorrangig aus der ak-
tuell zu geringen Zahl akkreditierter Weiterbildungsbefugter. Hier sind die zeitli-
chen Anforderungen fiir die Erlangung und den Beibehalt einer Weiterbildungsbe-
fugnis und fiir die Betreuung der AiW besonders hoch (vgl. Abschnitt 4.3.3). Auch
in Frankreich sind die Weiterbildenden ein Engpassfaktor, was sich nicht zuletzt aus
der Demographie der Arzteschaft ergibt: Eine in den letzten Jahren stark erhdhte
Zahl von Studierenden bzw. Weiterzubildenden trifft auf eine aktuell deutlich zu
geringe Zahl an bereits praktizierenden und als Weiterbildende infrage kommen-
den Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern. Das Problem ist somit
nur lésbar, wenn sich proportional mehr Hausarztinnen/-arzte bereit erklaren, als
Weiterbildende tatig zu werden.
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Hingegen ist es nach Experteneinschitzung Arztinnen und Arzten aktuell in Oster-
reich und in der Schweiz grundsatzlich ohne Wartezeiten moglich, eine Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin bzw. in der Allgemeinen Inneren Medizin aufzuneh-
men.

Am Beispiel Osterreichs wird deutlich, dass eine ausreichende Verfiigbarkeit von
Weiterbildungsplatzen in der Allgemeinmedizin allein nicht notwendigerweise zu
einer hoheren Zahl an Weiterbildungen in diesem Fach und einem gleichzeitig ab-
nehmenden Interesse an Weiterbildungen in den spezialisierten Fachgebieten fiih-
ren muss. Die Wahl des Weiterbildungsfachs wird durch vielfiltige weitere Aspekte
mitbeeinflusst, vermutlich sogar in einem starkeren MaR als von etwaigen Warte-
zeiten auf den gewiinschten Weiterbildungsplatz.

Insgesamt ergibt sich der Eindruck, dass es in allen betrachteten Landern grund-
satzlich gelungen ist, durch die Setzung gezielter Anreize eine hinreichende Anzahl
von Weiterbildungsstellen in der ambulanten Versorgung zu schaffen und die War-
tezeiten auf Weiterbildungsplatze in der Allgemeinmedizin grundsatzlich kurz zu
halten. Ein wesentliches Element dirfte dabei die finanzielle Férderung des ge-
samten oder des iberwiegenden Teils des Gehalts der Arztinnen/Arzte in den Lehr-
praxisphasen der allgemeinmedizinischen Weiterbildung ausmachen.

Die Gehaltsforderung ist in den Niederlanden einer gemeinnitzigen Stiftung fir
die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (SBOH) tibertragen, die ihrerseits tiber-
wiegend aus Mitteln der Krankenversicherung finanziert wird. In Belgien erfolgt die
Gehaltszahlung von der vom Ministerium fir ,,Soziale Angelegenheiten und Bevol-
kerungsgesundheit” anerkannten Koordinierungsstelle flir das sozial-juristische
Management der Weiterbildung, die die Mittel von der fiir die Krankenversiche-
rungen zustandigen Behdorde (RIZIV) erhilt. In der Schweiz werden die Kosten der
Lehrpraxis wie auch in Osterreich zu einem tiberwiegenden Teil aus Steuermitteln
finanziert, aber auch die Lehrpraxen beteiligen sich an der Gehaltsfinanzierung. In
Osterreich ist zudem der Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
trager mit 30 % an den Kosten beteiligt. In Frankreich fallt eine eindeutige Zuord-
nung schwerer: Wegen der Integration der Weiterbildung in das Medizinstudium
spielt der Staat als Finanzier der Universitaten eine grof3e Rolle. Zum anderen wer-
den die Ausgaben fiir die Studierenden im Weiterbildungsabschnitt der arztlichen
Ausbildung (,,Internes”) in Frankreich unter den Ausgaben fiir die Krankenhausver-
sorgung verbucht, die ganz Giberwiegend durch die Krankenversicherung finanziert
wird.

In den Niederlanden und Frankreich erhalten die Weiterbildenden Honorare fiir
ihre Ausbildungstatigkeit und in Belgien wird die Tatigkeit der Weiterbildungskoor-
dinatorinnen und -koordinatoren mit einem jihrlichen Pauschalbetrag pro AiW
durch die o. g. Institutionen honoriert. Zudem finanzieren diese Institutionen auch
die Kosten jener Einrichtungen, die die theoretische Weiterbildung durchfihren.
Hinsichtlich der Abrechnung der von den AiW erbrachten Leistungen zugunsten
der Lehrpraxen gibt es in den Landern unterschiedliche Regelungen.
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4.24 Moglichkeiten zum Wechsel zwischen den Weiterbildungsfachrichtun-
gen (Durchlassigkeit)

In Belgien, Frankreich und den Niederlanden ist der Wechsel aus einer einmal auf-
genommenen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in eine andere Weiterbil-
dung nur mit einem hoheren Zeitverlust moglich (vgl. Abschnitt 4.2.1). In Belgien
kénnen Arztinnen und Arzte bei einem gewiinschten Wechsel aus einer anderen
in die allgemeinmedizinische Weiterbildung unter engen Voraussetzungen allen-
falls den Entfall ihres Krankenhauspraktikums im Umfang von sechs Monaten ge-
wahrt bekommen.

In Osterreich kdnnen erst seit einigen Jahren Ausbildungsficher der Allgemeinme-
dizin nicht mehr auf eine facharztliche Weiterbildung angerechnet werden, was
die Bindung der Arztinnen und Arzte an ihre Entscheidung fiir die Weiterbildung
Allgemeinmedizin vermutlich deutlich erh6hen diirfte. Ein Umstieg aus einer an-
deren Weiterbildung in die Weiterbildung Allgemeinmedizin ist hingegen leichter
moglich, da die facharztliche Sonderfach-Grundausbildung und -Schwerpunktaus-
bildung unter bestimmten Voraussetzungen formlos auf das jeweilige Fach der all-
gemeinmedizinischen Weiterbildung angerechnet werden kdnnen. Mit einiger
Wahrscheinlichkeit hat die einleitend beschriebene Umstellung der Anrechenbar-
keit in Verbindung mit der Verlangerung der Dauer der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung dazu beigetragen, dass die Absolventenzahlen Allgemeinmedizin in
Osterreich in den letzten Jahren stark zuriickgegangen sind.

Die schweizerische Weiterbildung zur Fachéarztin/zum Facharzt fir Allgemeine In-
nere Medizin ermoglicht die spatere Tatigkeit als Hausarztin/-arzt oder im Spital,
sodass die Notwendigkeit fir einen Wechsel der Weiterbildungsfachrichtung im
Verlauf nur vergleichsweise gering sein dirfte. Zudem ist die Weiterbildung Allge-
meine Innere Medizin auf eine hohe Durchldssigkeit zwischen den Ausrichtungen
in der Aufbauweiterbildung und eine grof3e individuelle Flexibilitdt der Ausgestal-
tung angelegt.

Insgesamt zeigt sich (insbesondere in Belgien und den Niederlanden), dass die
weitgehende Nichtdurchldssigkeit der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
nicht dazu fihrt/fiilhren muss, dass sich unter den jungen Arztinnen und Arzten
nicht die gewiinschte Zahl von Interessierten fiir die Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin findet.

4.2.,5 Gehalt/Lebensbedingungen wihrend der Weiterbildung im Fachge-
bietsvergleich

Zwischen den untersuchten Landern zeigen sich fur die Zeit der Weiterbildung er-
hebliche Gehaltsunterschiede. Die Spannweite reicht von etwa 2.000 Euro (Grund-
gehalt im ersten Weiterbildungsjahr (Frankreich) tber Betrdge zwischen etwa
3.000 und 4.000 Euro (Bruttomonatsgehalt) zzgl. weiterer Verglitungsbestandteile
in Belgien und den Niederlanden bis hin zu Vergilitungen zwischen etwas Uber
4.000 Euro (Bruttomonatsgehalt) in Osterreich. Am hdchsten fillt das Gehalt in der
Weiterbildung in der Schweiz aus. Hier wurden fiir das erste Weiterbildungsjahr
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Angaben in einer Spanne von etwa 5.000 bis 7.400 CHF gefunden. In allen unter-
suchten Landern erhoht sich die Vergilitung mit jedem weiteren Weiterbildungs-
jahr.

Es wurden keine Hinweise darauf gefunden, dass die Hohe des Gehalts und das
Niveau der sozialen Absicherung wahrend der Weiterbildung einen der wichtigsten
Erfolgsfaktoren fiir die Weiterbildung Allgemeinmedizin darstellen. Dies begriindet
sich vermutlich aus dem Sachverhalt, dass eine in einzelnen Landern ggf. vormals
bestehende negative Diskriminierung der Weiterbildung Allgemeinmedizin in Be-
zug auf die Hohe des Gehalts und das Niveau der sozialen Absicherung gegeniiber
den anderen Fachgebieten insbesondere in der Zeit in der allgemeinmedizinischen
Lehrpraxis weitgehend abgestellt ist (wie in Deutschland auch) (vgl. Abschnitt
4.2.3).

Fir die untersuchten Lander wurden keine systematischen Besonderheiten in der
Vergiitung der Arztinnen/Arzte wihrend der Weiterbildungszeit festgestellt, die
darauf abzielen, die Weiterbildung Allgemeinmedizin gegenliber anderen Diszipli-
nen besonders zu férdern/anzureizen.

4.3 Mogliche Erfolgsfaktoren in der Weiterbildung Allgemeinme-
dizin

In diesem Abschnitt werden Aspekte aufgegriffen, die in der allgemeinmedizini-

schen Weiterbildung selbst liegen und geeignet erscheinen, die Weiterbildung All-

gemeinmedizin fiir die jungen Arztinnen und Arzte in Konkurrenz zu den Weiter-
bildungen in den anderen Fachgebieten zu attraktivieren.

4.3.1 Anspruchsvolles Aufnahmeverfahren fiir die Weiterbildung Aligemein-
medizin

In Belgien und den Niederlanden gibt es im Gegensatz zu allen anderen untersuch-
ten Landern einen strukturierten Aufnahmeprozess der Kandidatinnen/Kandida-
ten auch in die Weiterbildung Allgemeinmedizin, der ein Bewerbungsverfahren in-
klusive einer wissensbasierten Eignungsprifung und ein Interview (Niederlande)
umfasst. Diese Eintrittsbarrieren in die allgemeinmedizinische Weiterbildung sind
durchaus nicht nur als Formalitat anzusehen. Da auch die Zahl der Weiterbildungs-
platze in der Allgemeinmedizin limitiert ist, entscheidet das persénliche Abschnei-
den im Bewerbungsprozess liber den Zugang in die Weiterbildung.

In den Niederlanden erfolgt die Bewerbung beim niederlandischen Institut fir die
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (Huisarts Opleiding Nederland). Die Moda-
litdten des Auswahlverfahrens werden von diesem Institut festgelegt, wahrend die
Ausfihrung durch die einzelnen medizinischen Fakultaten erfolgt. In Belgien ist der
Nachweis eines sechswochigen hausarztlichen Praktikums vor dem Beginn der
Weiterbildung eine Voraussetzung flir den Weiterbildungsstart.
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Diese Bewerbungs-/Aufnahmeverfahren in die allgemeinmedizinische Weiterbil-
dung dirften dazu beitragen, die personliche Eignung der Kandidatinnen/Kandida-
ten auch mit Blick auf die spatere Tatigkeit in der hausarztlichen Versorgung im
Sinne einer Vorfilterung zu priifen und zudem den Anteil der Arztinnen/Arzte, die
die Weiterbildung abbrechen (missen), gering zu halten.

Das Bewerbungs-/Aufnahmeverfahren erhéht nach Experteneinschatzung auch
das Ansehen der spiteren Facharztinnen/-arzte in der Arzteschaft, da es a priori
einer Eignung und einer gewissen Fachlichkeit bedarf, um tGberhaupt fir die allge-
meinmedizinische Weiterbildung zugelassen zu werden.

4.3.2  Strukturiertes curriculares Weiterbildungsprogramm

Die Ausgestaltung und Verortung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung un-
terscheiden sich zwischen den untersuchten Landern. Frankreich ist das einzige
einbezogene Land, in dem die Weiterbildung ein integraler Teil des Medizinstudi-
ums ist.

In Belgien, Frankreich und den Niederlanden und teilweise auch in der Schweiz
sind die Aufgaben der Durchfiihrung und Organisation der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung den medizinischen Fakultaten der Universitaten tGbertragen. Damit
sind die Universititen auch in der Weiterbildung die wichtigsten Partner der AiwW
(vgl. auch Abschnitt 4.3.3).

In den Niederlanden wird die gesamte allgemeinmedizinische Weiterbildung durch
die universitaren Institute flir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin gestaltet
und koordiniert. In Belgien ist diese Aufgabe dem Verband (ICHO) als Zusammen-
schluss der Institute flr Allgemeinmedizin Gbertragen. Die von den Instituten ent-
wickelten Weiterbildungscurricula beschreiben auch, in welchen Formen (d. h.
theoretische Veranstaltungen, Praktika etc.) die Kompetenzvermittlung an die AiwW
erfolgen soll. In beiden Landern sind begleitend zur ambulanten und stationaren
Lehrpraxis regelmaRige Weiterbildungszeiten (ein ,Rlickkehrtag” an die Universi-
tat pro Woche) mit theoretischen Veranstaltungen und Seminararbeiten mit Pra-
xisanleitenden obligatorisch vorgesehen.

Das in Frankreich landesweit einheitlich geltende Curriculum, das Verlauf und In-
halte der Weiterbildungsphasen sowie der Prifungen/Evaluationen definiert, sieht
eine in drei Phasen gegliederte Weiterbildung in der Allgemeinmedizin vor. Durch-
gangig in allen Phasen sind neben der Lehrpraxis an einem Halbtag pro Woche aka-
demische Ausbildungseinheiten (Verfassen von klinischen Berichten, Praxisaus-
tauschgruppen, Gruppen zur Schulung der therapeutischen Beziehung, Workshops
zum Erwerb praktischer Fertigkeiten etc.) und ein Halbtag pro Woche fiir das au-
tonome Studium (i. d. R. flr das Abfassen der Doktorarbeit) vorgegeben. Fir die
Organisation und Administration der Weiterbildung sind mehrere Gremien auf re-
gionaler Ebene zustandig. So gibt es fir jede Fachrichtung eine fiir das Einzugsge-
biet der medizinischen Fakultat zustdandige lokale Koordinationskommission, der
neben der/dem lokalen Weiterbildungskoordinatorin bzw. -koordinator der Fach-
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richtung auch andere Lehrende bzw. praktizierende Arztinnen/Arzte der Fachrich-
tung sowie zwei Studierende angehodren (,commission de coordination de la
spécialité”). Diese Kommission ist flr die Abwicklung und Steuerung der Weiter-
bildung zustandig (Abschluss des Weiterbildungsvertrags, Priifungen und Nach-
weise). Zudem sind fiir den Einzugsbereich jeder medizinischen Fakultat drei wei-
tere Kommissionen eingerichtet, die vor allem an der Bereitstellung der
erforderlichen Platze in geeigneten medizinischen Einrichtungen bzw. der Gewin-
nung von Weiterbildenden mitwirken, indem sie der regionalen Gesundheitsbe-
horde (ARS) zuarbeiten (,,commission d’évaluation des besoins de formation, com-
mission d’agrément, commission de répartition®).

In der Schweiz wurde mit der Er6ffnung neuer Institute flir Hausarztmedizin und
deren gezielter Forderung die Prasenz des Themas ,,Grundversorgung” an den uni-
versitdaren Hochschulen der Schweiz gezielt gestarkt. Diese Institute haben Pro-
gramme und Curricula fiir die Weiterbildung in der Allgemeinen Inneren Medizin
(AIM) entwickelt und etabliert (exemplarisch sei auf das Berner Curriculum AIM
verwiesen — vgl. Abschnitt 9.6). In Osterreich sind vergleichbare Aktivititen der
Universitdten bislang vor allem im Rahmen von Modellprojekten feststellbar. Erst
in den letzten Jahren haben sich auch an allen 6sterreichischen Universitaten In-
stitute fir Allgemeinmedizin etabliert.

Insgesamt stellt eine starke Involvierung der universitaren Institute fiir Allgemein-
/Hausarztmedizin in die Weiterbildung u. E. einen wichtigen Faktor fiir die Profes-
sionalisierung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung dar. Professionalisierung
meint in diesem Zusammenhang sowohl die inhaltliche Ausgestaltung der Weiter-
bildung und der Vermittlungsformen als auch die Unterstiitzung der AiW beim zii-
gigen Durchlaufen der Weiterbildung (Mentoring, Finden geeigneter Lehrpraxen,
Planung von Rotationen etc.).

4.3.3 Auswahl und Qualifizierung der Weiterbildenden

In Belgien, Frankreich und den Niederlanden werden die Weiterbildenden von den
medizinischen Fakultaten akkreditiert. Die Weiterbildungsbefugten fiir Allgemein-
medizin werden in geregelten Verfahren ausgewahlt. Die Weiterbildenden durch-
laufen einen obligatorischen Qualifizierungsprozess, der dauerhaft und teilweise
mehrstufig angelegt ist. So erstreckt sich der (vollstandige) Ausbildungsprozess fir
Weiterbildende in der Allgemeinmedizin in den Niederlanden Uber vier Jahre. In
jedem Jahr ist ein achttdgiges Training an einem der universitdaren Ausbildungsin-
stitute fur Allgemeinmediziner zu absolvieren. Auch die Evaluation der Ar-
beit/Lehre der Weiterbildenden ist fester Bestandteil der Akkreditierung. Zudem
ist es in diesen beiden Landern sichergestellt, dass die Weiterbildenden konstant
in die strukturierte Weiterbildung ,ihrer AiW“ eingebunden sind. In Frankreich
mussen die ,Praticiens Agréé Maitre de Stage des Universités (PAMSU)“ unter-
schiedliche zweitadgige Seminare besuchen, deren Inhalte von der Art der Praktika
abhingig sind, die die angehenden Arztinnen/Arzte bei ihnen absolvieren kénnen.
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Auch in der Schweiz und in Osterreich sind Qualifizierungen fiir die Weiterbilden-
den in der allgemeinmedizinischen Lehrpraxis obligatorisch, auch wenn diese we-
niger stringent und anfordernd als in den drei vorgenannten Landern ausgestaltet
sind.

Soweit ersichtlich ist die Beteiligung an der Weiterbildung fir die praktizierenden
Hauséarztinnen/-arzte auch stark intrinsisch getrieben (zur finanziellen Férderung
vgl. Abschnitt 4.2.3). So resultiert in Belgien die Motivation, Weiterbildender zu
sein, stark daraus, das eigene professionelle Prestige zu erhohen und die Nahe zum
yuniversitaren Betrieb" bzw. zur alten Fakultat und den dortigen Entwicklungen
(Forschung etc.) aufrechtzuerhalten. In der Schweiz besteht bei den Patientin-
nen/Patienten in einem hohen MaR die Erwartung, dass sich ihre Hauséarztinnen/-
arzte an der Qualifizierung des arztlichen Nachwuchses beteiligen und zudem be-
steht nach Experteneinschatzung auch bei den Weiterbildenden selbst ein hohes
Interesse, so einen eigenen Beitrag zur Starkung des Fachgebiets und fiur die Siche-
rung der Grundversorgung zu leisten.

Insgesamt kann konstatiert werden, dass sich die Weiterbildenden in allen unter-
suchten Landern (im Gegensatz zu Deutschland) obligatorisch an MalRnahmen be-
teiligen miissen, die sie fiir die Ubernahme der Weiterbildungsfunktion qualifizie-
ren sollen. Zwischen den betrachteten Landern gibt es dabei grolRe Unterschiede
hinsichtlich des Umfangs und der Dauerhaftigkeit der MaBnahmen und der Eva-
luation der Lehre.

4.3.4 Enge Begleitung und Koordination der Weiterbildung und Evaluation des
Weiterbildungsfortschritts und der Qualitat der Lehre

Auch bei der engen Begleitung und Koordination der allgemeinmedizinischen Wei-
terbildung beeindruckt das in Belgien und den Niederlanden etablierte System. So
werden beispielsweise in Belgien die AiW durch eine/einen eigens fiir diese Auf-
gabe qualifizierte/-n Weiterbildungskoordinator/-in (STACO) supervidiert, deren
Arbeit mit einem jahrlichen Pauschalbetrag vom ICHO (vgl. Abschnitt 4.2.3) vergi-
tet wird. Die/der STACO liberwacht das Portfolio der zugeordneten AiW, beurteilt
deren Fortschritt und steht den AiW auch als Mentorin/Mentor zur Verfiigung. Zu-
dem organisieren die STACOs ein fallbezogenes inhaltliches Lernprogramm und
fiihren die Seminare in Kleingruppen von weniger als zehn AiW durch, die in dieser
GroBenordnung einen intensiven und produktiven Austausch unter den Seminar-
teilnehmenden ermdoglichen. Neben dieser Aufgabe sind die STACOs selbst haus-
arztlich tatig. Uber die Weiterbildungszeit hinweg werden summative und forma-
tive Evaluationen durchgefiihrt. Dis Systematik der mit der Lehre
korrespondierenden Priifungen ist in Evaluationsprogrammen hinterlegt, die die
curricularen Aspekte auf Ebene der AiW und des Lehrgangs insgesamt tiberpriifbar
machen.

In dem sehr dhnlich strukturierten niederlandischen System sind die Weiterbil-
dungskoordinatorinnen und -koordinatoren bei den universitaren Instituten fir
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Allgemeinmedizin angestellt. In Frankreich wird jede/-r Interne wahrend der theo-
retischen Ausbildungsphasen sowie der Ausbildung im Krankenhaus einer hoch-
schuldidaktisch geschulten Mentorin oder einem Mentor (,référent pédago-
gique”) zugeordnet, die/der sie oder ihn begleitet und evaluiert. In den
ambulanten Praktikumsphasen Gbernimmt die/der PAMSU diese Rolle.

In Osterreich und der Schweiz gibt es — wie in Deutschland — keine vergleichbaren
Regelungen in Bezug auf eine dauerhafte Supervision und Begleitung.

4.3.5 Klares Statut der Arztinnen/Arzte in Weiterbildung

In Belgien und den Niederlanden ist die Weiterbildungszeit mit einem klaren Statut
als Arztinnen/Arzte in Weiterbildung verkniipft. An dieses binden sich auch be-
stimmte auf die Weiterbildung zielende Rechte. Vertraglich geregelt sind bspw. die
Freistellung der AiW fiir die Teilnahme an den theoretischen Teilen des Lehrpro-
gramms, der Anspruch der AiW auf eine definierte Lehrleistung. Die Regelung auch
der auf die Lehre gerichteten Anspriiche der AiW beférdert das strukturierte
Durchlaufen der Weiterbildung und die Qualitat der Lehre. In Frankreich schlieRen
die Weiterzubildenden einen Ausbildungsvertrag mit der jeweiligen Fakultat und
der regionalen Koordinierungskommission des Fachgebiets. Der Ausbildungsver-
trag regelt u. a. die padagogischen Ziele und die Ausbildungsstationen. Dass die
Vertrige in diesen drei Lindern nicht zwischen den AiW und den Weiterbildenden
geschlossen werden, ist auch insofern von Vorteil, da so kein direktes Abhangig-
keitsverhéltnis zwischen den AiW und den Weiterbildenden in der Lehrpraxis be-
steht.

In Osterreich und in der Schweiz werden Weiterbildungsvertrige mit den AiW fiir
jeden Weiterbildungsabschnitt geschlossen. Wie in Deutschland haben die AiW
hier den Status ,normale Arbeitnehmer”, haufig ohne dass deren auf die Weiter-
bildung bezogenen Rechte geregelt sind. Zudem gibt es keine Institution, die eine
Ombudsfunktion wahrnimmt.

4.3.6 Gezielte Vorbereitung auf die spatere Rolle in der Versorgung

Wie im Abschnitt 4.3.2 ausgefiihrt liegt die Gestaltung der Weiterbildungspro-
gramme in der Allgemeinmedizin in Belgien und den Niederlanden bei den dorti-
gen universitaren Instituten fiir Allgemeinmedizin bzw. deren Verband. Die allge-
meinmedizinische Weiterbildung bereitet die AiW in diesen beiden Lindern — wie
die Internen in Frankreich — gezielt auf die Ausiibung eines breiten Aufgaben-
spektrums und ihre zukunftige Rolle als Koordinatorinnen/Koordinatoren und
Steuerinnen/Steuerer in der gesamten Versorgung (de facto Gatekeeping-Funk-
tion) vor. Die Weiterbildungen zeichnen sich hier insbesondere durch viele Fallbe-
sprechungen, intensive Kommunikationstrainings und das EintGben der Beriicksich-
tigung lokaler Netzwerke bei der Versorgung der Patientinnen und Patienten aus.
Die fachliche Qualifizierung bereitet auf die hier vergleichsweise umfassenden Ver-
sorgungsaufgaben der Allgemeinmedizin vor, die sich auch auf die Durchfiihrung
der U-Untersuchungen bei Kindern, das Impfen von Kindern und die Betreuung
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einfacher Schwangerschaften erstreckt. Zudem werden in Ansatzen auch Basis-
kompetenzen kleinerer Facher (HNO, Dermatologie etc.) vermittelt. Zudem sind
die Arztinnen und Arzte in Belgien und den Niederlanden im Rahmen ihrer Weiter-
bildung verpflichtet, an der Bereitschaftsdienstsicherstellung (Wachtposten) teil-
zunehmen.

In Belgien wird in der Weiterbildung Allgemeinmedizin ein besonderes Augenmerk
auf die Vermittlung von Kompetenzen zur Umsetzung der evidenzbasierten Medi-
zin in der Praxis gelegt.

4.4 Mogliche Erfolgsfaktoren aus den Bedingungen der hausarzt-
lichen Tatigkeit

Die Entscheidung fir die Allgemeinmedizin als Karriereweg wird wesentlich auch
von Faktoren mitbeeinflusst, die auRerhalb des Medizinstudiums und der Weiter-
bildung angesiedelt sind. Die Attraktivitat der Bedingungen der hausarztlichen Ta-
tigkeit (im Vergleich zu den Ubrigen Fachgebieten) macht sich vermutlich starker
an den persénlichen Praferenzen der Arztinnen und Arzte fest als die in den vorhe-
rigen Abschnitten benannten Aspekte. Dennoch ist zu erwarten, dass die nachfol-
gend aufgegriffenen Themenfelder — auch mit Blick auf die veranderten Erwartun-
gen der jiingeren Arztegeneration — eine Rolle bei der Wahlentscheidung eines
Weiterbildungsfachgebiets spielen.

4.4.1 Breites Spektrum der Versorgungsaufgaben

Nach Befragungsergebnissen sind wichtige Griinde vieler Arztinnen und Arzte, sich
fur die hausarztliche Laufbahn zu entscheiden, die Breite und Vielfalt der hier aus-
zulibenden Versorgungsaufgaben und die hier mogliche dauerhafte Versorgung
von Patientinnen und Patienten unter Einbezug und/oder Berticksichtigung ihres
sozialen Umfelds und ihrer allgemeinen Lebenslage.

Grundsatzlich unterscheiden sich die den Hausarztinnen/-arzten formal zugewie-
senen Versorgungsaufgaben zwischen den untersuchten Landern nur partiell und
dhneln den hiesigen Aufgaben. Schwerpunkt ist iberall die Grundversorgung der
gesundheitlichen Anliegen (inkl. Pravention und Gesundheitsforderung) der Bevol-
kerung, insbesondere jedoch die kontinuierliche Versorgung und Leistungskoordi-
nation fir chronisch kranke und/oder multimorbide Patientinnen und Patientin-
nen ggf. im Zusammenwirken mit anderen Leistungserbringern. Der
Versorgungsauftrag erstreckt sich bis zur palliativen Versorgung. Innerhalb dieses
ohnehin breiten Aufgabenfelds haben die Hausarztinnen/-arzte gewisse Freiheits-
grade, Schwerpunktsetzungen vorzunehmen, die ggf. durch zusatzliche Weiterbil-
dungen qualifikatorisch abzusichern sind.

In Belgien und den Niederlanden sind die Hausarztinnen/-arzte verpflichtet, ein
vergleichsweise breites Tatigkeitsspektrum anbieten zu missen (Basistanbood).
Das Aufgabenspektrum ist in diesen beiden Landern weiter als in den anderen Lan-
dern und als in Deutschland gefasst und umfasst bspw. auch die Durchfiihrung von
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U-Untersuchungen bei Sauglingen und Kindern und die Betreuung einfacher
Schwangerschaften. Die den Hauséarztinnen/-arzten hier klar zugewiesene und vor
allem auch durch Rahmensetzungen abgesicherte Funktion, fiir nahezu alle Pati-
entinnen/Patienten zu entscheiden, ob der Einbezug spezialisierter Facharzte in
die Behandlung erforderlich ist (vgl. Abschnitt 4.4.1, dhnlich auch in der Schweiz
und Frankreich), starkt zum einen ihre Rolle und Wahrnehmung/Anerkennung in-
nerhalb der Arzteschaft. Zum anderen wird es so moglich, dass einfachere Erkran-
kungen/Anlasse, mit denen bspw. Patientinnen/Patienten in Deutschland haufig
direkt in die spezialisierte Versorgung gehen, von den Hausarztinnen/-arzten ab-
schlielend versorgt werden kénnen.

Die Vermittlung der erforderlichen Kompetenzen sowohl fiir die oben beschrie-
bene breite Aufgabenausfiihrung als auch die Ubernahme der Steuerungsfunktion
gelingt in Belgien, Frankreich und den Niederlanden innerhalb einer auf drei Jahre
angelegten Weiterbildungszeit. Die auf finf Jahre angelegte Weiterbildung zur
Facharztin/zum Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin in der Schweiz bietet die
Moglichkeit, im Rahmen einer vergleichsweise frei gestaltbaren Rotation auch in
eine Vielzahl kleinere Fachgebiete vertieft Einblick zu nehmen und ggf. persénliche
Schwerpunktsetzungen in der spateren Tatigkeit vorzubereiten.

In Osterreich werden einzelne Leistungen, die (iblicherweise auch zum hausérztli-
chen Leistungsspektrum gehoren, nicht vergiitet und die Patientinnen/Patienten
haben einen freien Zugang in die spezialisierte Versorgung. Das Interesse an und
die Stellung der hausérztlichen Tatigkeit innerhalb der Arzteschaft erscheinen uns
im Landervergleich als am geringsten ausgepragt.

Da sich wie einleitend ausgefiihrt das Interesse der jungen Arztinnen und Arzte an
einer hausarztlichen Laufbahn stark auch aus der fachlichen Breite der Aufgaben-
stellungen und aus den Koordinations-/Steuerungsaufgaben der hausarztlichen Ta-
tigkeit ergibt, dirfte es ein Erfolgsfaktor sein, eine derartige Aufgabenwahrneh-
mung durch die Schaffung entsprechender Regularien zu starken bzw. durchgangig
zu ermoglichen.

4.4.2  Starke Rolle der Hauséarzte bei Planung und Steuerung der Patientenver-
sorgung

Zwischen den untersuchten Landern gibt es hinsichtlich der gesetzten Rahmenbe-
dingungen fir die Austbung der hausarztlichen Steuerungs-/Koordinationsfunk-
tion fur die Patientinnen/Patienten groRe Unterschiede.

Am ausgepragtesten ist diese systemische Steuerungsfunktion in den Niederlan-
den implementiert. Hier ist der Zugang zu Spezialfacharzten und zur Krankenhaus-
versorgung nur Uber die Hauséarztinnen/-arzte moglich. Ein abgeschwachter Ga-
tekeeping-Ansatz findet sich in Frankreich, wo die Patientinnen und Patienten auch
ohne vorherige hausirztliche Konsultation und Uberweisung bestimmte Spezial-
facharztinnen/-arzte (Kinderarztinnen/-arzte, Gynakologinnen und Gynakologen,
Augenarztinnen/-arzte etc.) aufsuchen kénnen. Die Versicherten missen sich bei
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einer Hausérztin/einem Hausarzt einschreiben. Der Zugang zu anderen Facharzt-
gruppen ohne hausérztliche Uberweisung steht in Frankreich offen, ist aber mit
einer geringeren Kostenerstattung flr die bei den Spezialisten erhaltenen Leistun-
gen verknipft. Ein ahnliches Modell findet sich in Belgien, wo die Selbstbeteiligung
fur die Konsultationen von Spezialfacharztinnen/-arzten geringer ausfillt, sofern
diese auf Uberweisung einer Hausarztin/eines Hausarztes erfolgen. Zudem gibt es
in Belgien eine hohe Bindung der Bevolkerung an das Modell der Hausarztin/des
Hausarztes als Erstbehandelnde. In der Schweiz besteht kein grundsatzlicher Ga-
tekeeping-Ansatz. Allerdings binden sich hier viele Versicherte freiwillig an Mo-
delle mit einem Gatekeeping-Ansatz (ausgenommen ist i. d. R. der Zugang zu Gy-
nakologinnen/Gynakologen, Augenarztinnen/-arzte), vorrangig um
Pramienvergiinstigungen fiir ihre Krankenversicherung zu erlangen. In Osterreich
gibt es keine derartigen Elemente.

In Belgien wird die Bindung der Patientinnen/Patienten an eine Hausarztin/einen
Hausarzt und die Ausiibung der hausarztlichen Steuerungsfunktion dadurch ge-
starkt, dass die Hauséarztinnen/-arzte flr das Filhren und Managen der (globalen)
Patientenakte zustdndig sind. Die Auslibung dieser Aufgabe wird zusatzlich Gber
Pauschalen vergutet. Alle Gbrigen an der Versorgung beteiligten Leistungserbrin-
ger sind verpflichtet, den Hausarzt lber ihre Leistungen, Befunde etc. zeitnah und
optimalerweise auf elektronischem Weg zu informieren

Es gibt Hinweise darauf, dass die Attraktivitat der hausarztlichen Berufslaufbahn in
jenen Landern starker ausgepragt ist, in denen die Rolle der Hausarztinnen/-arzte
als erste Anlaufstelle flir die meisten gesundheitlichen Problemlagen der Bevdlke-
rung und als Koordinatorinnen/Koordinatoren im Gesundheitssystem festgeschrie-
ben ist und die Patientinnen und Patienten verpflichtet sind oder zumindest ange-
reizt werden, diese hausarztlichen Funktionen auch in Anspruch zu nehmen.
Zudem ist zu vermuten, dass das Ansehen der Hausarztinnen/-arzte innerhalb der
Arzteschaft in solchen Systemen héher ist, da die Hausarztinnen/-drzte in einem
starkeren Male direkt Zuweisende sind und ggf. auch ein hoheres Vertrauen der
Patientinnen/Patienten genieBen und deren Empfehlungen fur einzelne Speziali-
stinnen/Spezialisten folgen. Die Zuweisung und Unterstiutzung der systemischen
Steuerungsfunktion an die Hausarztinnen/-arzte ist eine gesundheitspolitische
Entscheidung. Durch die Entscheidung fiir ein Modell der Hauséarztin/des Hausarz-
tes als Erstbehandelnde ist die (Gesundheits-)Politik auch starker gebunden, die
erforderlichen Ressourcen zu organisieren, damit die Hausarztinnen/-arzte in die
Lage versetzt werden, ihre Aufgaben verlasslich und qualifiziert wahrnehmen zu
kdnnen.

4.4.3 Kooperative und arbeitsteilige Formen der Berufsausiibung

Soweit ersichtlich gibt es in den untersuchten Landern (dhnlich wie in Deutschland)
insbesondere unter den jiingeren Arztinnen und Arzten ein hohes Interesse an ei-
ner intensivierten Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen in einem koope-
rativen, arbeitsteiligen Setting, flr das die hausarztliche Praxis pradestiniert sein




IGES 88

dirfte. Beim bereits realisierten Stand der Einbindung nichtarztlicher Berufsgrup-
pen in den hausarztlichen Praxisbetrieb zeigen sich zwischen den untersuchten
Landern groRe Unterschiede. Die Mitwirkung anderer Berufsgruppen, die die
Hausarztinnen/-arzte entlasten und diesen eine Fokussierung auf die anspruchs-
volleren arztlichen Tatigkeiten ermdoglichen, ist in den Niederlanden am weitesten
fortgeschritten. Hier ist die Mitwirkung von Praktijkondersteuners (POHs), Pra-
xisassistentinnen/Praxisassistenten, Physician Assistants und Mangerinnen/Mana-
gern weit verbreitet (vgl. Linderdossier Niederlande im Abschnitt 7.2.3). In Lan-
dern mit einer geringen Einbindung anderer Berufsgruppen in den hausarztlichen
Praxisbetrieb sind die unterstiitzenden Berufsgruppen nicht vorhanden, da die ent-
sprechenden Regelungen nicht getroffen, Qualifizierungsangebote eingeschrankt
vorliegen und/oder die Vergutungen der Leistungserbringung nicht oder wenig at-
traktiv geregelt sind.

In einzelnen Landern (bspw. Frankreich, Osterreich) werden die Entwicklungen von
Zentrumsstrukturen mit dem Fokus auf die Grund-/Priméarversorgung gezielt ge-
fordert. Damit sollen fur Hausarztinnen/-arzte Arbeitsstrukturen geschaffen wer-
den, in denen u. a. flexiblere, kooperative und arbeitsteilige Formen der Berufs-
auslbung, die haufig erst in groBeren Versorgungseinrichtungen und/oder -
verblinden wirtschaftlich sind, moglich werden.

4.4.4 Spatere Gehaltserwartungen

In allen untersuchten Landern finden sich die durchschnittlichen Gehalter der
Hausarztinnen/-arzte nicht in der Spitzengruppe der arztlichen Fachrichtungen. In
Belgien fiihrt das im Vergleich zu Spezialistinnen/Spezialisten geringere hausarztli-
che Gehalt offenbar nicht zu einer unzureichenden Nachfrage nach den verfligha-
ren Weiterbildungsplitzen in der Allgemeinmedizin. In Osterreich werden die gré-
Beren Gehaltsunterschiede zwischen Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern und
Facharztinnen/-arzten nach Befragungsergebnissen bereits von den Medizinstu-
dierenden und den jungen Arztinnen/Arzten wahrgenommen, was sich negativ auf
die Attraktivitat der hausarztlichen Laufbahn auswirken dirfte. In der Schweiz hat
das Interesse der jungen Arztinnen und Arzte fiir die Weiterbildung Allgemeine In-
nere Medizin trotz des bestehenden, nicht unerheblichen Gehaltsunterschieds zu
anderen Fachrichtungen in den letzten Jahren wieder zugenommen.

In der Gesamtschau ergibt sich der Eindruck, dass die spateren Gehaltserwartun-
gen in der hausarztlichen Praxis nicht das zentral ausschlaggebende Kriterium ei-
ner Entscheidung gegen die Weiterbildung Allgemeinmedizin darstellt, aber bei
der Entscheidung fir die berufliche Laufbahn bericksichtigt wird. Mit der Ent-
scheidung fir die hausarztliche Berufslaufbahn ist nach den Ergebnissen von Be-
fragungen eher die Erwartung verbunden, das spatere Arbeitsvolumen vergleichs-
weise gut und flexibel mit den personlichen Bediirfnissen, die sich in den
unterschiedlichen Lebensphasen dndern kénnen, in Ubereinstimmung bringen zu
kénnen.
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4.5 Gesamtiiberblick und Bewertung der moglichen Erfolgsfakto-
ren

In der nachfolgenden Tabelle 13 ist ausgewiesen, welchen Einfluss die in den vori-
gen Abschnitten beschriebenen moglichen Erfolgsfaktoren auf die Entscheidungen
von Arztinnen und Arzten haben diirften, sich fiir eine allgemeinmedizinische Wei-
terbildung zu entscheiden.
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Tabelle 13: Bewertung moglicher Erfolgsfaktoren fiir einen hohen Anteil von
Facharztabschllissen Allgemeinmedizin an allen Abschliissen

Nr Maglicher Erfolgsfaktor fiir einen hohen Anteil an Fach- Bewer-  Hinweis
arztabschliissen AM an allen WB-Abschliissen tung

Mogliche Erfolgsfaktoren im Medizinstudium (vgl. Abschnitt 4.1)

1 Intensivierte Vermittlung hauséarztlicher Themen und Sach- ) ggf. von den in der Praxis zu erle-
verhalte und obligatorische Aufenthalte in der hausarztlichen benden Arbeitsbedingungen abhén-
Praxis im Medizinstudium, um Interesse zu wecken oder die- gig

ses zu starken

Mogliche Erfolgsfaktoren zur Férderung der Entscheidung fiir das Weiterbildungsfachgebiet AM (vgl. Abschnitt 4.2)

2 Qualifizierte Abschatzung der bedarfsnotwendigen arztlichen ™~ Eine Quotierung der Weiterbil-
Kapazitaten nach Fachgebieten und Uberfiihrung der Ergeb- dungspldtze — wie z. B. in Frank-
nisse in eine langfristig ausgerichtete Weiterbildungsplatzpla- reich stringent umgesetzt — ist der
nung und WB-Steuerung des Nachwuchses stdrkste Hebel zur Beeinflussung

der Verteilung von AiW auf die
Fachgruppen.

3 Im Vergleich zu tGbrigen Fachgebieten kurze Weiterbildungs- T in Verbindung mit Nr. 8, 9, 10
dauer

4 Kurze Wartezeiten auf einen Weiterbildungsplatz/gute Ver- o

flgbarkeit von Platzen

5 Méglichkeiten zum Wechsel zwischen den Weiterbildungs- -
fachrichtungen (Durchlassigkeit)

6 Gehalt wahrend der Weiterbildung AM vergleichbar mit den 2
Ubrigen Gebieten

Maogliche Erfolgsfaktoren in der Weiterbildung in der Aligemeinmedizin (vgl. Abschnitt 4.3)

7 Anspruchsvolles Aufnahmeverfahren fir die Weiterbildung 2
Allgemeinmedizin

8 Strukturiertes curriculares Weiterbildungsprogramm ™ in Verbindung mit Nr. 9, 10, 11*
9 Gezielte Auswahl und intensive Qualifizierung der Weiterbil- ™~
denden
10  Enge Begleitung und Koordination der Weiterbildung und ™
Evaluation des Weiterbildungsfortschritts und der Qualitat
der Lehre
11 Klares Statut der AiwW Vd in Verbindung mit Nr. 8, 10
12 Gezielte Vorbereitung auf die spatere Rolle in der Versorgung k)

Mogliche Erfolgsfaktoren aus den Bedingungen der hausarztlichen Tatigkeit (vgl. Abschnitt 4.4)

13 Breites Spektrum der Versorgungsaufgaben 2 in Verbindung mit Nr. 8, 12, 14, 15

14  Starke Rolle der Hausarzte bei Planung und Steuerung der Pa- T
tientenversorgung

15 Kooperative und arbeitsteilige Formen der Berufsausiibung T
16  Spéatere Gehaltserwartungen T ggf. kénnte eine Besserstellung der
AM im Fachgebietsvergleich einen
sehr starken Impuls setzen
Legende ,Bewertung”: o = neutraler Erfolgsfaktor fiir die Weiterbildung Allgemeinmedizin (WB AM); 7

= mittelstarker Erfolgsfaktor fiir die WB AM; T = starker Erfolgsfaktor fur die WB
AM; T1 = sehr starker Erfolgsfaktor fir die WB AM
Anmerkung: * zudem starke Forderung der universitaren Institute fir AM
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5. Anhang 1: Landerdossier Belgien (Fokus: Flandern)
5.1 Das Gesundheitssystem Belgiens

5.1.1 Aligemeiner Aufbau des Gesundheitssystems

Belgien ist ein foderaler Staat, der aus vier Regionen (Flandern, Wallonien, Briissel-
Hauptstadt und die deutschsprachige Region im Sidosten des Landes) besteht.
Zum 01.01.2022 lebten in Belgien ca. 11,6 Mio. Einwohner/-innen. Die Foderation
und die vier Regionen haben je ein Parlament und einen Ministerrat. Zwischen
Flandern und Wallonien als den bevdlkerungsstarksten Regionen Belgiens gibt es
nicht nur sprachliche, politische und kulturelle Unterschiede, sondern auch in der
hausarztlichen Versorgung und (vor allem) in der Weiterbildung des hausarztlichen
Nachwuchses. Deswegen konzentriert sich die nachfolgende Darstellung auf die
insbesondere in Sachen Weiterbildung interessantere Region Flandern (ca. 6,7
Mio. Einwohner/-innen).

Die foéderale Regierung ist fiir die Regelungen zur Finanzierung der sozialen Siche-
rung und andere regionenibergreifende!’ Elemente der Gesundheitspolitik (u. a.
Krankenhausfinanzierung, arztliche Ausbildung) zustdndig. Die Entscheidungspro-
zesse in der Foderation sind komplex und zeitaufwendig. Hierbei spielt der ,Spra-
chenstreit” zwischen Flamen und Wallonen vielfach eine zentrale Rolle. Die Regio-
nen sind autonom zustandig fir die Versorgung alter Menschen, die
Primarversorgung, die Versorgung von Menschen mit psychischen Problemen etc.
Die psychiatrischen Krankenhduser fallen jedoch unter der Zustandigkeit der fode-
ralen Regierung.

Das belgische System der Krankenversicherung ist in vielen Punkten mit dem deut-
schen vergleichbar. Es beruht auf einer einkommensproportionalen Beitragsfinan-
zierung, die flr alle Arbeitnehmer und ihnen gleichgestellte Gruppen verpflichtend
ist. Fur Selbststandige gibt es ein gesondertes Krankenversicherungssystem. In den
sozialpolitischen gesetzgeberischen Prozessen und in deren Ausgestaltung spielen
eine Vielzahl von Interessengruppen [z. B. Arbeitgebende und Arbeitnehmende,
politische Parteien, Krankenkassen und Krankenhaustrager (Kirchen, Gemeinden)
und Organisationen der Professionellen] eine wichtige Rolle. (Gerkens und Merkur
2020)

Die Leistungen der sozialen Krankenversicherung werden in Flandern durch zwolf
Krankenkassen (,,Mutualiteiten®) unter den Auspizien des ,Rijksinstituut voor
ziekte- en invaliditeitsverzekering” (RIZIV) als oberster nationaler Behorde angebo-
ten. Das RIZIV untersteht dem Ministerium fiir ,Soziale Angelegenheiten und Be-
volkerungsgesundheit”. Das RIZIV legt nach Verhandlungen zwischen den Kranken-
kassen und den einzelnen professionellen Organisationen Art und Preis der
einzelnen Leistungen der jeweiligen Profession (z. B. Arztinnen/Arzte, Hebammen,

7 Anstatt ,Regionen” sind auch die Begriffe ,,Gemeinschaft” bzw. ,,Gewest” gebrauchlich.
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Logopadinnen/Logopaden etc.) fest. Fir jede Profession werden fir diese Ver-
handlungen regionale Listenwahlen durchgefiihrt, sodass die Sitzverteilung auf der
Seite der Professionellen als reprasentativ gelten kann. In der Regel treten Haus-
arztinnen/-arzte und Spezialfacharztinnen/-arzte auf den Listen gemeinsam auf.

Das RIZIV ist zugleich zustindig fiir die Uberwachung der Dienstleister/-innen und
die Einhaltung der Rechtsvorschriften durch die Krankenkassen. Die durch das RI-
ZIV anerkannten Leistungen und Preise (,Nomenclatura“) sind im Internet fir alle
Interessierten einsehbar.’® Arztinnen und Arzte, die ihre Leistungen nach den Tari-
fen des RIZIV abrechnen, gelten als , konventioniert”. Die nichtkonventionierten
Arztinnen und Arzte rechnen ihre Leistungen zu héheren Tarifen ab. In Flandern
waren 2022 95 % der Hausarztinnen/-arzte und 80 % der Spezialfacharztinnen/-
drzte konventioniert. Der Anteil der konventionierten Arztinnen und Arzte unter-
scheidet sich zwischen den Fachrichtungen erheblich (z. B. Kardiologen 67 %, Der-
matologen 20 %). Konventionierte Arztinnen und Arzte erhalten vom RIZIV héhere
Leistungsvergiitungen als unkonventionierte Arztinnen und Arzte und zudem Sozi-
alleistungen, die zur Absicherung von Erwerbsunfahigkeit oder von Rentenansprii-
chen eingesetzt werden kdnnen.

Die RIZIV-Leistungen der Professionen und deren Preise sind bei allen Krankenkas-
sen identisch. Daneben kann jede Krankenkasse fir einen Betrag von unter 100
Euro pro Jahr und Versicherten zusatzliche Leistungen festlegen (z. B. im Bereich
der Pravention, so auch die Organisation von Camps fiir die Kinder der Versicher-
ten).

Die arztliche Versorgung beruht auf den Grundsatzen der unabhangigen arztlichen
Tatigkeit, der freien Wahl der Arztinnen/Arzte und der Gesundheitseinrichtungen
(einschliefRlich der Krankenhauser) und des direkten Zugangs zur arztlichen Versor-
gung (kein Einschreibungsgebot bei einer Hausarztin/einem Hausarzt). De facto
herrscht aber eine hohe Adharenz der Versicherten zum Konzept der hausarztlich
Erstbehandelnden: Nach Expertenmeinung'® gehen ca. 85 % der Versicherten zu-
nachst zu einer Hausarztin/einem Hausarzt und erst nach deren/dessen Uberwei-
sung zu einer Spezialfacharztin/einem Spezialfacharzt, wohl auch, weil eine Direk-
tinanspruchnahme der Spezialistinnen und Spezialisten ohne hausarztliche
Uberweisung mit héheren Kosten der Versicherten verbunden ist.

Die Rechnung fiir ambulante arztliche Leistungen bezahlen die Patientinnen/Pati-
enten direkt bei der/beim jeweiligen Leistungserbringer/-in, erhalten daflr einen
Beleg des RIZIV und kdnnen sich mit diesem den Rechnungsbetrag abzlglich einer
Selbstbeteiligung von ihrer Krankenkasse zurlickerstatten lassen. Der Leistungser-
bringer kann auch eine direkte Abrechnung mit der Krankenkasse wahlen (Third-
Party-Regelung). Bei allen ambulanten Rechnungen gibt es eine Selbstbeteiligung
(,remgeld”, wortlich Ubersetzt: ,Bremsgeld”), das bei arztlichen Konsultationen

18 Unter: https://www.riziv.fgov.be/nl/nomenclatuur/Paginas/default.aspx

19 persénliche Mitteilung von Prof. Dr. Bert Aertgeerts (KU Leuven) an Prof. Dr. van den Bussche
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25 % und bei Medikamenten ca. 16 % betragt. Das ,Jahresremgeld” ist fiir 6kono-
misch schwachere Personen gedeckelt. Seit der COVID-19-Pandemie werden auch
,Konsultationen auf Abstand” z. B. telefonische Patientenkontakte, vergiitet. Die
Honorierung der Spezialfacharztinnen/-arzte ist explizit an einem Bericht an die
Hausarztin/den Hausarzt gekoppelt, was in gewisser Weise eine intraprofessio-
nelle Kontrolle darstellt.

Spezialfacharztinnen/-arzte sind sowohl ambulant als auch stationar als
Selbststandige tatig. Ein ,,Graben” zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung (wie in Deutschland) existiert nicht. lhre ambulanten Konsultationen fihren
die Spezialfacharztinnen/-arzte ebenfalls im Krankenhaus durch. Die stationaren
Untersuchungen und Interventionen (z. B. Operationen) werden in der Regel im
gleichen Krankenhaus durchgefiihrt, in dem auch die ambulante Konsultation er-
folgt ist. Im Krankenhaus ist die einzelne Spezialfacharztin/der Spezialfacharzt
selbststandig im Kreis von mehreren Kolleginnen/Kollegen der gleichen Fachrich-
tung tatig. Diese vertreten sich gegenseitig und teilen sich fastimmer die arztlichen
Honorare. Diesbezlgliche Konflikte werden im jeweiligen Fachkreis gelost. Es gilt
dementsprechend keine vertikale Hierarchie von Chef-, Ober- und Assistenzarztin-
nen/-arzten wie in Deutschland. Die Rechnungen des Krankenhauses sind aufge-
teilt in Anteile fir die behandelnden Arztinnen/Arzte einerseits und solche fiir das
Krankenhaus (flir sonstige Kosten wie pflegerische Kosten und Kosten der Unter-
bringung). (Gerkens und Merkur 2020)

Der Zugang zur facharztlichen Weiterbildung und damit die jeweils kiinftige Anzahl
der berufstatigen Haus- und Spezialfacharztinnen/-arzte sind seit dem Jahr 2008
im Sinne von Gesamtquota flir das Land bzw. fiir die Regionen gesetzlich geregelt
(vgl. Abschnitt 5.3.1). Die Regionen kénnen/sollen Subquoten fiir einzelnen Man-
geldisziplinen festlegen. Sowohl fir Flandern als auch fur Wallonien/Brissel gibt
es fur die Allgemeinmedizin eine Mindestquote an Weiterbildungsplatzen (minde-
stens 305 Platze im Jahr 2022 fiir den Beginn der Weiterbildung in Flandern), aber
keine Hochstquote. Die foderale Regierung strebt eine Quote von 40 % aller Wei-
terbildungsstellen fir die Allgemeinmedizin an (vgl. Abschnitt 5.6.2). Die endgiilti-
gen Quoten werden vom ,,.Bundesministerium fiir Soziale Angelegenheiten und Be-
volkerungsgesundheit” nach Empfehlung der ,,Planungskommission medizinisches
Angebot” (vgl. Abschnitt 5.3.1) in einem zweijahrigen Turnus neu festgelegt. Die
disziplinspezifischen Platze werden danach den einzelnen Universitaten, die fiir die
Weiterbildung verantwortlich sind, nach einem Umlageschlissel zugewiesen.

Arzte und Arztinnen ,,in opleiding”, d. h. in Weiterbildung, werden als AlOs bezeich-
net. In der Allgemeinmedizin werden sie ,,AlO huisartsgeneeskunde” genannt. Im
Weiteren wird fir diese Gruppe die kiirzere Bezeichnung HAIO (,,Huisarts in oplei-
ding”) gewahlt.
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5.1.2 Die hausarztliche Versorgung

Der Versorgungsauftrag fir die belgischen Hauséarztinnen/-arzte ist sehr breit an-
gelegt. In weitgehender Ubereinstimmung mit dem niederlandischen ,Basisaan-
bod“?% sind sie zustandig fur die Pravention und die Patienteninformation, fur die
Versorgung mit Antikonzeptionen und bei normaler Schwangerschaft fiir die Basis-
versorgung von Sauglingen (inkl. Impfungen), fir die Versorgung von Multimorbi-
den und Alteren, fiir Palliation und Sterbebegleitung etc. Zustandigkeit bedeutet
nicht, dass immer alle Leistungen von den Hausarztinnen/-arzten durchgefihrt
werden. Bei Bedarf Gberweisen sie die Patienten an die Spezialfacharztinnen/-
arzte. Die Rolle der Hausérztin/des Hausarztes als Beraterin/Berater, Begleite-
rin/Begleiter und Evaluatorin/Evaluator bleibt aber auch in diesen Konstellationen
erhalten.

Charakteristisch fiir die traditionelle Konzeption hausarztlichen Handelns in Bel-
gien waren/sind die lange Dauer der Konsultation und die groRe Haufigkeit von
Hausbesuchen. Die durchschnittliche Konsultationsdauer lag (Deveugele M 2002)
und liegt auch aktuell noch bei ca. 20 Minuten. (Beersmans et al. 2023) Hausbesu-
che fanden/finden traditionell auch abends und in der Nacht statt. Hausbesuche
dauern mehr als eine halbe Stunde je Patient/-in. (Beersmans et al. 2023) Aus ei-
ner Studie Uber den Zeitraum 1975 bis 1992 geht hervor, dass der Prozentsatz der
Hausbesuche an allen hausarztlichen Konsultationen ca. 50 % betrug, nach Aus-
sage der Autoren ,ein Weltrekord”. (De Maeseneer 1994) Heute liegt der Anteil der
Hausbesuche an allen hausarztlichen Konsultationen bei ca. 18 %. (INAMI-RIZIV
2022)

Hausarztinnen und Hausarzte in Belgien waren traditionell als ,Solisten” tatig. In
Flandern setzten sie bis zu 30 % ihrer Zeit fur Tatigkeiten ein, die genauso gut (oder
ggf. sogar besser) von anderen Berufsgruppen erledigt werden kénnten (z. B. Tele-
fonate entgegennehmen, Antrage schreiben, Formulare ausfllen). In den Einzel-
praxen arbeiteten nur selten weitere Praxismitarbeitende mit. Nur in den ,Wacht-
posten” sind Hilfskrafte (,Triagisten”) tatig. Diese klaren vor, ob ein Patient den
Wachtdienst aufsuchen soll oder nicht. (Schoenmakers et al. 2021; Smits et al.
2019)

Die traditionelle hausarztliche Tatigkeit kann man mit ,,Arbeit rund um die Uhr”
beschreiben. Allerdings ist diese traditionelle Konzeption aktuell einem schnellen
Umbauprozess unterworfen. Tendenzen der Anderung des klassischen Hausarzt-
modells sind deutlich sichtbar (DOMUS MEDICA 2022): Der Anteil der Gruppenpra-
xen nimmt zu (bereits die Halfte der Hausarztinnen/-arzte arbeitet in einer Doppel-
oder Gruppenpraxis), die Arbeit in Kooperationsmodellen der ,ersten Linie” mit

20 Vgl. Linderdossier Niederlande in Abschnitt 7
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anderen Berufsgruppen?! nimmt zu??, die Zahl der Hausbesuche ist ricklaufig, die
durchschnittliche arztliche Arbeitszeit pro Kopf ist riicklaufig etc. Die ersten beiden
genannten Entwicklungen werden vonseiten der Regierung unterstitzt (vgl. Ab-
schnitt 5.6.2). Stattdessen wurden Bereitschaftsdienste (in ,huishartsenposten”)
abends, nachts und an den Wochenenden eingerichtet, an denen fast alle Haus-
arztinnen und Hausarzte und alle HAIOs teilnehmen. (Schoenmakers et a. 2021;
Smits et al. 2019)

Die Arbeitszeit betragt derzeit durchschnittlich 50 Stunden pro Woche bei den jin-
geren und 59 Stunden bei den alteren Hausarztinnen und Hausarzten. Sowohl die
Alteren als auch die Jiingeren haben den Wunsch, im Durchschnitt sieben Stunden
pro Woche weniger zu arbeiten. Ein Drittel der Hausarztinnen und Hausarzte hat
den Wunsch, ihren bisherigen Arbeitsplatz zu wechseln. Als neue Arbeitsstatten
werden multidisziplinare gefolgt von der monodisziplindren Gruppenpraxis favori-
siert. (Beersmans et al. 2023)

Uber 70 % aller Patientenkontakte entfallen auf die Altersgruppe der 45- bis 65-
jahrigen Hauséarztinnen/-arzte. Diese starke Konzentration der Patientinnen und
Patienten bei den &lteren Hausarztinnen/-arzten fiihrt bei den Hausarztinnen/-
Arzten der Altersgruppe zwischen 35 und 45 Jahren zu einer partiellen Titigkeits-
armut. In der Konsequenz ist ein Teil der jingeren Hauséarztinnen/-arzte gezwun-
gen, Nebentéatigkeiten auszuiliben (z. B. Durchfiihren von Schuluntersuchungen)
oder eine begonnene hausarztliche Tatigkeit aus wirtschaftlichen Erwdagungen so-
gar wieder aufzugeben. Eine zunehmende Zahl der etablierten Hausarztinnen/-
arzte nimmt hingegen nur noch in Ausnahmefallen weitere Patientinnen/Patienten
auf. (Beersmans et al. 2023)

Die Hausarztin/der Hausarzt verwaltet auf Antrag der Patientin/des Patienten die
»globale Patientenakte” (,,globaal medisch dossier”), d. h. die elektronische Samm-
lung und Beurteilung aller medizinischen Daten der Patientin/des Patienten. Hier-
far zahlt die Krankenkasse der Hausarztin/dem Hausarzt 32 Euro pro Jahr, bei Pati-
enten mit chronischen Krankheiten 90 Euro pro Jahr. 85 % der
Patientinnen/Patienten haben bereits eine solche elektronische Krankenakte. De
facto sind damit die meisten Patientinnen/Patienten bei einer Hausarztin/einem
Hausarzt ,,eingeschrieben”, auch wenn in Belgien keine formale Einschreibung wie
in den Niederlanden erfolgt. Patientinnen und Patienten kdnnen ihr komplettes
Dossier einsehen und verwalten. Krankenhauséarztinnen/-arzte kénnen die Be-
handlung der Hauséarztinnen/-arzte bzw. anderer Spezialfacharztinnen/-arzte on-
line einsehen und umgekehrt.

21 Fir den deutschen Beruf ,Medizinische Fachangestellte” (MFA) o. A. existiert in Flandern

kein Aquivalent. Zurzeit gibt es keinen formalen Rahmen, keine Ausbildung und kein Man-
dat, mit dem eine Praxisassistentin/ein Praxisassistent beschaftigt werden konnte.

2 Fiir den immer noch betrachtlichen Rickstand im Vergleich zu den Niederlanden vergleiche

Landerdossier Niederlande in Abschnitt 7.




IGES 96

5.2 Kennzahlen

5.2.1 Berufstitige Arzte je 1.000 Einwohner/-innen

Seitens des RIZIV gibt es zwei Zahlweisen der Arztinnen und Arzte, die ,zur Aus-
Ubung des Berufs Berechtigten” und die ,aktiven Berufsausiibenden®. Nach den
RIZIV-Daten ist die Zahl der zur Berufsausiibung berechtigten Arztinnen und Arzte
in Belgien von 42.419 im Jahr 2013 (3,0 pro 1.000 Einwohner/-innen) auf 50.958
im Jahr 2021 gestiegen (+20 %; 4,4 pro 1.000 Einwohner/-innen). Die Zahl der ,,ak-
tiven Berufsausiibenden” belief sich im Jahr 2021 auf 37.630 (3,2 pro 1.000 Ein-
wohner/-innen). Damit liegt die Zahl der ,Berechtigten zur Ausiibung des Berufs”
um 26 % Uber der der ,aktiv Berufsausiibenden”. Alle genannten Zahlen schlieRen
die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung nicht mit ein. Die Gruppe der nicht haus-
arztlich berufstitigen Arztinnen und Arzte umfasste im Jahr 2021 ca. 23.680 Per-
sonen (2,04 pro 1.000 Einwohner/-innen). (RIZIV 2015; RIZIV 2022a)

5.2.2 Berufstatige Hausarztinnen/-arzte je 1.000 Einwohner/-innen

Nach den Veroffentlichungen des RIZIV hat sich die Anzahl der zur Auslibung des
Berufs berechtigten Hausarztinnen und Hausarzte in Belgien von 14.952 im Jahr
2013 auf 17.383 im Jahr 2021 erhoht (+16 % innerhalb von acht Jahren; 2021: 1,50
Hausarztinnen/-arzte pro 1.000 Einwohner/-innen). (RIZIV 2015; RIZIV 2022a) Die
Anzahl der ,,aktiven Hausarztinnen und -arzte” erhohte sich im gleichen Zeitraum
von 12.483 im Jahr 2013 auf 13.952 im Jahr 2021 (+12 % innerhalb von acht Jahren,
2021: 1,2 Hausarztinnen/-arzte pro 1.000 Einwohner/-innen). (RIZIV 2022b) Dieser
Zuwachs hat nur in der Region Flandern stattgefunden, wahren die Regionen Wal-
lonien und insbesondere die Region Briissel-Hauptstadt eine abnehmende Haus-
arztdichte verzeichneten.

Uber einen langeren Zeitraum zeigt sich ein Riickgang des Anteils der zur Ausiibung
des Berufs berechtigen Hausarztinnen/-arzte an allen zur Berufsausibung berech-
tigten Arztinnen/Arzten von 46 % im Jahr 2004 auf 34,1 % im Jahr 2021. (Miermans
und Durand 2019; RIZIV 2022a) Der Anteil hat sich in der zweiten Halfte dieses
langen Zeitraums allerdings weitestgehend stabilisiert (2013: 35,2 %). (RIZIV 2015)
Der Anteil der aktiv berufstatigen Hausarztinnen/-arzte an allen aktiv berufsaus-
tibenden Arztinnen/Arzten ist zwischen 2013 und 2021 leicht von 37,8 % auf 36,8
% gesunken. (RIZIV 2022b) Aktuell liegt die Anzahl der in Vollzeitaquivalenten be-
rechneten Hausarztinnen/-arzte um 33 % unter der Anzahl der Kopfe.

Die Verteilung zwischen Hausarzten und Hausdarztinnen betragt aktuell ca. 59 %
Manner und 41 % Frauen. Seit 2004 ist die Zahl der Hausarztinnen um 43 % gestie-
gen, die Zahl der Hauséarzte hingegen um 15 % gesunken. (Statan 2021) Hausarz-
tinnen arbeiten haufiger in Teilzeit (0,82 Vollzeitaquivalent pro Kopf) als Hausarzte
(1,14 Vollzeitaquivalent pro Kopf). Hausarztinnen arbeiten haufiger in Gruppen-
und Gemeinschaftspraxen bzw. anderen multiprofessionellen Einrichtungen als
ihre mannlichen Kollegen. Uber letztere Aussage findet man einen Konsens in der
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Tagespresse und im kollegialen Gesprach; genauere Zahlen wurden jedoch nicht
gefunden.

Bezliglich der zu erwartenden zukinftigen Entwicklung sei darauf hingewiesen,
dass im Jahr 2020/2021 62 % der Medizinstudierenden weiblich waren. (Vlaams
Ministerie van Onderwijs en Vorming 2021)

Mehr als die Halfte der belgischen Hausarztinnen und -arzte ist alter als 50 Jahre.
Nahezu ein Drittel der Hausarztinnen und -arzte wird in den nachsten Jahren offi-
ziell in den Ruhestand gehen. Etwa die Halfte von ihnen wird ihre Praxis jedoch
wahrscheinlich auch nach dem 65. Lebensjahr weiterfiihren.

Im Jahr 2016 waren 88 % der Hausarztinnen/-arzte selbststandig tatig, 7 % ange-
stellt tatig und 5 % arbeiteten in einem gemischten Statut.

Die Weiterbildung der Hauséarztinnen/-arzte wird nur in 6 % aller Fille bei einer
Solo-Arztin/einem Solo-Arzt und zu 94 % in einer Nicht-solo-Einrichtung (Gruppen-
praxis, ,medisch huis”, Netzwerkpraxis, ,multidisciplindres centrum” oder ,wijkge-
zondheidscentrum” (Nachbarschaftsgesundheitszentrum)) absolviert.

5.2.3  Facharztabschliisse je 100.000 Einwohner/-innen

Die Abbildung 9 zeigt die steile Zunahme der HAIOs (Arztinnen und Arzte in der
Weiterbildung Allgemeinmedizin) in der Region Flandern seit dem Jahr 2009.

Abbildung 9:  Anzahl der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung Allgemeinmedi-
zin in der Region Flandern (,Kopfe”, inkl. Teilzeit-HAIOs); Jahre
1990 bis 2022
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Quelle: ICHO: pers. Mitteilung des Direktors an Prof. Dr. van den Bussche

Die starke Zunahme der Zahl der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung Allgemein-
medizin in der Region Flandern ab dem Jahr 2009 ist die Folge der zunehmenden
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Zahl von Medizinstudierenden, deren leicht gedanderter Praferenz fir Allgemein-
medizin und einer (leichten) Zunahme der Zahl der Teilzeit-HAIOs.

In der Abbildung 10 ist die Zahl der Abschliisse der hausarztlichen Weiterbildung
in der Region Flandern bis zum Jahr 2020 dargestellt. Dieser Abbildung kann ent-
nommen werden, dass die Zahl der flimischen Arztinnen und Arzte mit erfolgreich
abgeschlossener Weiterbildung Allgemeinmedizin zwischen dem Jahr 2009 und
dem Jahr 2017 stark angestiegen und seitdem wieder leicht gesunken ist. Die Zahl
der Abschlisse lag in den letzten Jahren bei durchschnittlich etwa 250 Abschliissen
pro Jahr, was einem Verhaltnis von einer Abschlusspriifung zu 27.000 Einwohne-
rinnen/Einwohnern entspricht (bzw. etwa 3,7 Abschlissen je 100.000 Einwohner/-
innen). Die Zahl der Abschliisse der anderen arztlichen Weiterbildungen wird fiir
das Jahr 2020 auf 583 geschatzt (etwa 8,7 Abschliisse je 100.000 Einwohner/-in-
nen).?3 Fur die Jahre 2021 und 2022 liegen noch keine endgiiltigen Zahlen vor.

Abbildung 10: Anzahl der erfolgreichen Abschliisse Allgemeinmedizin in der Re-
gion Flandern; Jahre 1996 bis 2020
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Quelle: ICHO: pers. Mitteilung des Direktors an Prof. Dr. van den Bussche

Die hohen Abschlusszahlen der Weiterbildung Allgemeinmedizin in den Jahren
2017 und 2018 sind auf doppelte Jahrgdnge an Absolventinnen/Absolventen zu-
riickzufiihren (letzte Kohorte der siebenjahrigen Ausbildung und erste Kohorte der
sechsjahrigen Ausbildung). Nach Ansicht der Planungskommission medizinisches
Angebot und der Foderalen Regierung soll der Anteil der hausarztlichen Weiterbil-
dungsstellen an allen Weiterbildungsstellen zukiinftig bei 40 % liegen. (Ceulemans
2019) Der im Jahr 2020 erreichte Anteil wird auf etwa 30 % geschatzt. Zurzeit

z3 Dieser Schatzung liegt die Annahme zugrunde, dass sich der Anteil der HAIOs an allen Arz-

tinnen/Arzten in Weiterbildung auf etwa 30 % bel3uft.
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wachst der politische Druck wieder, die Zulassungszahlen in die hausarztliche Wei-
terbildung zu erhdhen. Hierbei wird informell flr Flandern sogar eine Bedarfszahl
von 1.400 HAIOs, d. h. etwa. 40 % mehr als im Jahr 2022, genannt.?*

5.2.4 Tatsdchliche Weiterbildungszeit und Alter bei Abschluss der Weiterbil-
dung

Der grofSte Teil der HAIOs beendet die Weiterbildung innerhalb von drei Jahren.
Ausnahmen ergeben sich aus Halbtagsweiterbildungen oder Ereignissen wie
Krankheit, Mutterschutz/Elternzeit o. A. Demensprechend schlieRen fast alle AiW
in Allgemeinmedizin ihre Weiterbildung im Alter von etwa 28 Jahren ab.?>

5.3 Steuerung der Entscheidung der Arztinnen/Arzte fiir die WB-
Fachrichtung Allgemeinmedizin

5.3.1 ,Planningscommissie medisch aanbod” (Planungskommission fiir das
medizinische Angebot)

Die ,,Planningscommissie medisch aanbod” wurde 1996 gegriindet. Sie setzt sich
aus Vertreterinnen/Vertretern der Universitaten, der Krankenkassen, der Berufs-
verbande, der zustandigen Ministerien, der Regionen, des RIZIV etc. zusammen.
1997 beschloss die Foderale Regierung ein System nationaler Kontingente (,,con-
tingentering van de artsen”) flr den Zugang zur Weiterbildung in den spezialisier-
ten Fachgebieten, um die Zahl der spezialisierten Arztinnen und Arzte zu begren-
zen. Die Kommission berdt mittlerweile auch Uber Unterkontingente fir die
einzelnen Fachgebiete und gibt dazu Empfehlungen fiir die Regionen ab. Die Kon-
tingentierung begrenzt die Zahl der Weiterzubildenden nach Fachrichtungen. Die
Weiterbildungsquoten fiir die Fachrichtungen werden im zweijahrigen Turnus fir
sechs Jahre im Voraus bekanntgegeben, sodass sie den potenziellen Studierenden
bereits vor dem bzw. zu Beginn ihres Medizinstudiums bekannt sind. Um die Quo-
ten zu erfiillen, missen die Regionen (und die Universitaten), die fur die Bildungs-
politik zustandig sind, MaBnahmen ergreifen, um die Weiterbildungsplatzkontin-
gente entsprechend zu begrenzen oder zu erhdhen.?®

Im Jahr 2022 beschloss die flamische Regierung, eine eigene Planungskommission
einzurichten und ab 2026 eigene Subquota fir die Weiterbildungsstellen nach den
einzelnen Fachrichtungen zu beschlieflden.

24 Personliche Mitteilung des Direktors des ICHO an Prof. Dr. van den Bussche am 22.06.2023.
= Personliche Mitteilung des Direktors des ICHO an Prof. Dr. van den Bussche am 22.06.2023.
26 Vgl. hierzu: https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/nl/advies-en-overle-

gorgaan/commissies/planningscommissie-medisch-aanbod und https://www.health.bel-
gium.be/fr/news/medecins-dentistes-et-kinesitherapeutes-des-chiffres-recents#med



https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/nl/advies-en-overlegorgaan/commissies/planningscommissie-medisch-aanbod
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/nl/advies-en-overlegorgaan/commissies/planningscommissie-medisch-aanbod
https://www.health.belgium.be/fr/news/medecins-dentistes-et-kinesitherapeutes-des-chiffres-recents#med
https://www.health.belgium.be/fr/news/medecins-dentistes-et-kinesitherapeutes-des-chiffres-recents#med
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5.3.2 Die Wahl der Allgemeinmedizin als Fachgebiet

Der Anteil der Medizinstudierenden, der sich fir die Weiterbildung Allgemeinme-
dizin in der Region Flandern entscheidet, ist in Abbildung 11 dargestellt. Fir die
letzten sieben Jahre lag er im Durchschnitt bei etwa 35 %. Uber die Aufnahme in
die Weiterbildung Allgemeinmedizin wird in einem Auswahlverfahren entschie-
den, das im Abschnitt 5.4.2 beschrieben ist

Abbildung 11: Prozentsatz der Medizinstudierenden in der Region Flandern, die
sich fir die Weiterbildung Allgemeinmedizin entschieden; Jahre
1998 bis 2020
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Quelle: Prof. Dr. van den Bussche (ohne Quellenangabe)

Ausnahmeregelungen fiir Zulassungen zum Medizinstudium bei einer frithen Ent-
scheidung fiir die Allgemeinmedizin und ggf. zudem fiir einen spateren Arbeitsort
sind nicht bekannt.

5.4 Allgemeine Beschreibung des Systems der Aus- und Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin

5.4.1 Die arztliche Grundausbildung: Das Bachelor- und Masterprogramm

In Belgien erstreckt sich das Medizinstudium (iber sechs Jahre, wobei die ersten
drei Jahre als ein Bachelor- und die zweiten drei Jahre als ein Masterprogramm
konzipiert sind. In der Praxis werden die beiden Phasen als ein Studiengang behan-
delt.
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Der Lehrplan basiert auf dem in Kanada entwickelten CanMEDS-Konzept (Frank et
al. 2015)?’, das auf sieben Kernkompetenzen ausgerichtet ist: medizinischer Ex-
perte, Kommunikator, kollegialer Mitarbeiter, Manager, Fiirsprecher fiir Gesund-
heit, Wissenschaftler und professioneller Mitarbeiter. Im Detail ist nicht vorge-
schrieben, wie viel Zeit auf die einzelnen Kompetenzen verwendet werden soll.
Innerhalb dieses Rahmenprogramms gestalten die acht medizinischen Fakultaten
ihre eigenen, teilweise unterschiedlichen Lehrpldne. Trotz dieser Unterschiede ist
der Trend zum friihzeitigen Patientenkontakt und zur Vermittlung erster klinischer
Kompetenzen in der Ausbildung gegeben.

Wahrend des gesamten Bachelorprogramms miissen Studierende wochentlich ei-
nen Tag (oder einen halben Tag) dem Erlernen von korperlichen Untersuchungen,
Kommunikation, professionellem Verhalten und strukturiertem klinischem Denken
widmen. Bereits im Bachelor-Abschnitt werden klinische Praktika angeboten, z. B.
im ersten Jahr ein Krankenpflegepraktikum oder ein hausarztliches Praktikum. Die
meisten klinischen Praktika finden aber im Masterprogramm statt. Diese werden
in der Regel an Universitatskliniken oder Lehrkrankenhausern durchgefihrt.

Neben dem Unterricht und den Tests der organbezogenen ,,Blocke” gibt es auch
»Linien, die sich durch das gesamte Programm ziehen. Mittels dieser , Linien” wer-
den klinische, technische und kommunikative Fahigkeiten vermittelt. Die Studie-
renden lernen auch, Probleme zu I6sen und selbststandig und wissenschaftlich zu
arbeiten. SchlieBlich werden, ebenfalls in Form einer ,Linie”, Erkundungen im Ge-
sundheitswesen und ethische Diskussionen gefiihrt:

e E-Linie: Erkundung und Ethik

e P-Linie: Problemlésung

e V-Linie: Fahigkeiten

e Z-linie: selbststandiges wissenschaftliches Arbeiten

Fir jede Lerneinheit gibt es nur einen einzigen integrierten, facheribergreifenden
Test. Nach erfolgreichem Abschluss aller Tests erhalten die Studierenden sowohl
einen Master-Abschluss als auch einen Abschluss als Arztin/Arzt.

5.4.2 Die hausirztliche Weiterbildung?®

Die Zuweisung von Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten zu einzelnen
spezialfacharztlich Weiterbildenden erfolgt durch die Universitatsprofessorinnen/-
professoren der einzelnen Fachrichtungen. Die Verteilung der HAIOs wird in einem
zweistufigen Verfahren vorgenommen:

2 Ein Beispiel fir die Umsetzung in Belgien unter: https://med.kuleuven.be/nl/over-ons/be-
leidsplan-onderwijsvisie/onderwijsvisie

28 Umfassende Informationen unter: https://www.icho-info.be/application/content/con-
tent/page/168



https://med.kuleuven.be/nl/over-ons/beleidsplan-onderwijsvisie/onderwijsvisie
https://med.kuleuven.be/nl/over-ons/beleidsplan-onderwijsvisie/onderwijsvisie
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1. Die HAIOs bewerben sich bei einer der flinf flamischen Universitdaten und
geben hierbei ihre Praferenzen bezlglich der Stagepraxen/Stagemeesters
an.

2. Das ICHO Ubernimmt die Zuteilung fir alle Universitaten und versucht
hierbei, die Praferenzen der HAIOs zu berticksichtigen.

5.4.2.1 Zulassung zur Weiterbildung

Bei Interesse an einer hausarztlichen Weiterbildung sind vorab u. a. einzureichen:
e die Benotung im Masterstudiengang der arztlichen Ausbildung,
e ein Motivationsschreiben,

o der Nachweis eines mindestens sechswoéchigen hausarztlichen Prakti-
kums vor Beginn der Weiterbildung.

Einen Platz in der hausarztlichen Weiterbildung erlangt man durch das Bestehen
eines Proficiency-Tests, in dem hausarztlich relevante Kenntnisse (Multiple-
Choice-Wissenstest) geprift sowie Einstellungen und Fahigkeiten mit halbstandar-
disierten Tests erhoben werden. Bei den Kandidatinnen und Kandidaten werden
die Kommunikations- und Beratungskompetenzen, ihr problemlésendes klinisches
Denken [Falldiskussion in Verbindung mit einer kritischen Analyse eines wissen-
schaftlichen Aufsatzes nach den Kriterien der Evidence based Medicine (EbM)] und
ihre professionellen Einstellungen geprift.?° Sofern die Zahl der Weiterbildungs-
platze Giberschritten ist, werden die Testbesten zugelassen.

In den ersten vier Monaten nach dem Beginn der Weiterbildung ist ein Weiterbil-
dungsplan vorzulegen, in dem die von der/dem HAIO geplanten Praktika aufge-
flhrt sind. (SUlvzw 2022) Dieser Plan muss durch die ,Erkenningscommissie van
Agentschap Zorg en Gezondheid”, einer staatlichen Instanz, genehmigt werden.
Ebenso vorzulegen ist der zwischen dem HAIO und dem Praktikumsmentor (,,Sta-
gemeester”) geschlossenen Weiterbildungsvereinbarung (iber die Arbeitszeiten
und die Vergltung des kiinftigen HAIOs.

5.4.2.2 Didaktische Konzeption der Weiterbildung

Die Weiterbildung — der ,Master nach dem Master” — dauert drei Jahre. In Flan-
dern organisiert das ICHO (Interuniversitair Centrum HuisartsenOpleiding) die
Weiterbildung.?® In jedem Weiterbildungsjahr sind die folgenden vier Elemente
vorgesehen:

2 Bestehen HAIO-Kandidatinnen/-Kandidaten den Test nicht (ca. 10 %), haben sie noch die
Moglichkeit einer interuniversitaren Juryprifung. Auf diese Weise erhalten alle Kandidatin-
nen und Kandidaten die Moglichkeit, ihre allgemeinmedizinische Eignung noch zu verteidi-
gen.

30 Vgl.: https://www.icho-info.be/application/content/content/page/55.



https://www.icho-info.be/application/content/content/page/55
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e Praktika, davon zwei mit einer Gesamtdauer von insgesamt 30 Monaten
unter der Aufsicht einer/eines anerkannten hauséarztlichen Weiterbilde-
rin/Weiterbilders in einer hausarztlichen Praxis und sechs Monate in einem
anerkannten Krankenhaus3! (33 Studienpunkte)

o Begleitende Praxisreflexion (8 Studienpunkte)

e Vertiefung der Kenntnisse und Einsichten in die Hausarztmedizin (14 Stu-
dienpunkte)

e Mastertest (5 Studienpunkte)

Die Weiterbildung kann in Teilzeit absolviert werden. Ein Forschungsprojekt in der
Allgemeinmedizin kann maximal fir 12 Monate angerechnet werden.

Die Arbeitswoche eines HAIOs umfasst mindestens 38 und maximal 48 Stunden
Diese Arbeitszeit umfasst auch die Teilnahme an den Seminaren und den theoreti-
schen Veranstaltungen und die Zeit des Selbststudiums, nicht jedoch die Zeit der
nachtlichen Bereitschaftsdienste. Jeder HAIO muss mindestens 120 Stunden pro
Jahr Wachtdienst leisten. Mehrleistungen werden extra verglitet.

Seminare: Die Seminare finden dezentral unter der Anleitung einer/eines Sta-
gemeester-Koordinatorin/-Koordinators ca. zweiwdchentlich in einer Kleingruppe
in einem Umfang von 50 Stunden pro Jahr (vorgeschriebene Anwesenheit an min-
destens 80 % der Stunden). Die Seminare bestehen in erster Linie aus Falldiskus-
sionen, die von jedem HAIO turnusmafig vorbereitet und eingebracht werden
missen.

Universitare Lehrveranstaltungen: Dartber hinaus ist die Teilnahme an den von
den akademischen Instituten fur Allgemeinmedizin angebotenen Veranstaltungen
Pflicht (ein Nachmittag pro Monat im 1. Jahr, ein Nachmittag alle zwei Monate in
den beiden anderen Jahren; zusatzlich jeweils drei Nachmittage Wahlveranstaltun-
gen). Insgesamt missen die HAIOs an 80 % der im 1. und 2. Weiterbildungsjahr
angebotenen Veranstaltungen teilnehmen.

Selbststudium: Unter das Selbststudium fallen die Reflexion von Erfahrungen, Lek-
ture, Literatursuche, das SchlieRen von Kenntnisliicken, das Entwickeln einer eige-
nen Lernagenda sowie das Fiihren eines individualisierten Ausbildungsportfolios.

Masterarbeit: Die Aufgaben bestehen aus der Auswahl eines (praxisrelevanten)
Themas, einer zielgerichteten Literaturstudie, der Entwicklung eines eigenen Un-
tersuchungsplans, der Datenerhebung, der Analyse und Interpretation der Ergeb-
nisse sowie dem Vorlegen einer schriftlichen Abschlussarbeit (maximal 50 Seiten
oder publizierbaren Version eines Artikels, auch in Englisch) und Prasentation der-
selben. Die Masterarbeit wird nach den sog. ,,Dublin-Deskriptoren”, die auf euro-
pdischer Ebene fir die Master-Ebene eines Studiengangs normativ sind, bewertet.

31 Zusatzliche Praktika und Wahlmodule: Wahrend des Praktikums bei einer/einem ernannten
Allgemeinmediziner/-in oder Krankenhausausbilderin/-ausbilder kann ein HAIO je nach sei-
nen spezifischen Lernbediirfnissen zusatzliche klrzere Praktika bei anderen Leistungserbrin-
gerinnen/-erbringern absolvieren.
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Integrierte Prifungen/Bewertungen des Entwicklungsfortschritts der HAIOs:

Die Prifungen/Bewertungen umfassen im 1. Weiterbildungsjahr:

Die Prifungen/Bewertungen umfassen im 2. Weiterbildungsjahr:

Eingabe der Reflexion der Videokonsultationen (Bewertung durch die Prak-

tikums-Koordinatorin/den -Koordinator)

Kenntnistest (Multiple-Choice-Fragen zu Fallen/klinischen Vignetten aus

der Allgemeinmedizin)

Beurteilung der Praktika3?

Beurteilung der begleitenden Praxisreflexion
Eingabe des Stands der Masterarbeit

Die Prifungen/Bewertungen umfassen im 3. Weiterbildungsjahr:

Beurteilung der Videokonsultationen
Beurteilung der Praktika

Beurteilung der begleitenden Praxisreflexion
Eingabe des Stands der Masterarbeit

Mindliche Prifung

Beurteilung der Praktika

Beurteilung der begleitenden Praxisreflexion
Eingabe des Stands der Masterarbeit
Verteidigung und Beurteilung der Masterarbeit

5.4.2.3 Die Weiterbildenden

Praxisweiterbildende (,,Stagemeester”)
Die zwei vorgesehenen hausarztlichen Praktika werden bei unterschiedlichen
hausarztlichen Weiterbildenden absolviert. Diese miissen vom Gesundheitsmi-
nisterium anerkannt sein. Die Weiterbildenden in den Hausarztpraxen besu-
chen drei padagogische Grundkurse sowie in jedem Folgejahr mindestens zwei
halbtagige Auffrischungskurse des ICHO, auch in den Jahren, in denen keine
HAIOs betreut werden. Ein Stagemeester erhalt fiir seine Weiterbildungslei-

32

Es erfolgt eine Gesamtbewertung durch den Praxisweiterbildenden auf der Grundlage der
Beobachtung von fiinf drztlichen Konsultationen, mehreren Fortschrittsgesprachen, halb-

jahrlichen Feedback von Kolleginnen/Kollegen und Mitarbeitenden der Praxis, jeweils an-

hand von strukturierten Bewertungs- und Feedbackbogen (Bewertung fliellt zu 70 % in

das Endergebnis ein).

Zudem erfolgt eine Gesamtbewertung durch den/die Weiterbildungskoordinator/-in ba-
sierend auf einem jahrlichen Fortschrittsgesprach pro Jahr zwischen Weiterbildungskoor-
dinator/-in und dem HAIO sowie auf der Grundlage einer jahrlichen Konsultation zwi-
schen der/dem Praxisweiterbildenden und der/dem Koordinator/-in zur Arbeitsweise und
zu den Fortschritten des HAIOs in der Praxis (Bewertung fliefst zu 30 % in das Endergebnis

ein).
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stungen keine Aufwandsentschadigung, sondern bezahlt monatlich eine be-
stimmte Summe an SUIvzw (vgl. Abschnitt 5.5),33 um einen HAIO weiterbilden
zu dirfen. Der Stagemeester erhalt im Gegenzug alle Einkilinfte aus den Kon-
sultationen und Bereitschaftsdiensten des HAIOs sowie eine ,geintegreerde
Praxispremie” flr die Mitnutzung der Praxiselektronik durch den HAIO (ca. 800
Euro) pro Jahr und die Mittel fiir die Anschaffung eines Laptops fiir den HAIO.

Weiterbildungskoordinator/-in (Stagemeester-Koordinator/-in — STACO)

Die/der STACO koordiniert die gesamte Weiterbildung der HAIOs in administrativer
und padagogischer Hinsicht. Die STACOs werden vom ICHO ernannt und nehmen
jedes Jahr an speziellen Fortbildungskursen teil. Sie organisieren und leiten die Se-
minare, kontrollieren die Seminararbeiten, Uberwachen das Portfolio der/des
HAIOs, und halten regelmaRig Supervisionssitzungen ab. Nach jedem Jahr erstellt
die/der STACO einen Bericht tiber die beruflichen Fortschritte der einzelnen HAIOs.
Ein STACO erhalt 1.845 Euro pro Jahr und HAIO.**

5.5 Finanzierung der Weiterbildung Aligemeinmedizin

HAIOs arbeiten unter einem speziellen Statut. Sie werden bei SUi angestellt, der
vom Ministerium fiir ,Soziale Angelegenheiten und Bevolkerungsgesundheit” an-
erkannten Koordinierungsstelle fir das sozial-juristische Management der Weiter-
bildung, die auch die Zahlung der Gehalter der HAIOs und der Stagemeester admi-
nistriert. Die entsprechenden Mittel werden — in Analogie zur Mittelzuweisung an
die Stagemeester der spezialisierten Fachrichtungen —vom RIZIV bereitgestellt. Die
Mittel flr die Lehr- und Organisationskosten des ICHO werden gréRtenteils vom
Staat getragen und um die Beitrage der Stagemeester fir die Weiterbildung (vgl.
Abschnitt 5.4.2.3) ergdnzt. Die sozialen Rechte, die durch das Statut des HAIOs ab-
gedeckt werden, sind vor allem (SUlvzw 2022):

e Krankenversicherung: erste 30 Tage volle Lohnfortzahlung etc.
e Invaliditatsversicherung

e Kindergeld

e Mutterschaftsgeld und Elternschaftsurlaub

e \Versicherung der Berufshaftpflicht als Arztin/Arzt

e 20 Urlaubstage pro Jahr

3 Vgl.: https://www.icho-info.be/application/content/content/page/56 Der Betrag belduft
sich auf ca. 50 % des Gehalts und der Sozialversicherungsleistungen des HAIOs.

34 Vgl.: https://www.icho-info.be/application/content/content/page/157



https://www.icho-info.be/application/content/content/page/56
https://www.icho-info.be/application/content/content/page/157
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Das Grundgehalt der HAIOs betragt aktuell 3.109 Euro (brutto) und erhéht sich mit
jedem Weiterbildungsjahr um 125 Euro zu einem Jahresbrutto im 3. Weiterbil-
dungsjahr von 3.358 Euro.?®

Dariliber hinaus erhélt ein HAIO:

e den ,RIZIV-Vorteil” in einer HOhe von ca. 7.500 Euro pro Jahr bei Teilkon-
ventionierung der/des HAIO,

e pauschal 118 Euro pro Monat flir Hausbesuche,
e das Honorar fur Bereitschaftsdienste im Wachtposten,3®

e einen neuen Laptop.

5.6 MafBnahmen zur (gezielten) Forderung der arztlichen Weiter-
bildung im Fach Allgemeinmedizin

5.6.1 Gezielte Forderung der Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin

Die wichtigste Leitplanke zur (gezielten) Forderung der arztlichen Weiterbildung
im Fach Allgemeinmedizin ist sicherlich die Beschrankung der Zulassungszahlen zur
Weiterbildung in den spezialisierten Fachrichtungen. Hierdurch hat sich das Inter-
esse der jungen Arztinnen/Arzte an der hausirztlichen Weiterbildung in den letz-
ten Jahrzehnten erhoht.

Forderlich dirften zudem das Pflichtpraktikum bei Hausarztinnen/-arzten vor dem
Beginn der hausarztlichen Weiterbildung bzw. im ersten Weiterbildungsjahr inkl.
der Teilnahme an den Wachtdiensten (vgl. Abschnitt 5.1.2) sein, wo Learning by
Doing im Sinne der praktischen Qualifizierung im Vordergrund steht.

Die drei hausarztlichen Weiterbildungsjahre sind eng getaktet und werden in Klein-
gruppen rund um die/den ,Stagemeester” fiir jede/-n HAIO bzw. die/den ,,Sta-
gemeester-Koordinatorin oder -Koordinator” fir die Kleingruppen von HAIOs
durchlaufen. Dies sorgt einerseits fiir eine deutliche Belastung der HAIOs, aber an-
dererseits fiir eine vorgezeichnete ,Laufspur”, die den HAIOs nur geringe Spiel-
raume fir Abweichungen von dem friih in der Weiterbildung abgestimmten Wei-
terbildungsplan lasst. Andererseits sind die Stagemeester auch gehalten, die Lage
ihrer Trainees zu beobachten und rechtzeitig zu intervenieren, wenn Probleme of-
fenkundig werden. Dies gilt auch flr die Koordinatorin/den Koordinator und die
Dozentinnen und Dozenten des ICHO.

3 Dieser Bruttolohn ist identisch mit dem der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung in den

spezialisierten Fachrichtungen (,,arstenspecialisten in opleiding”: ASOs).

36 12 Euro brutto pro Stunde wahrend der Woche (erst ab 61. Stunde vergiitet); 25 Euro brutto

pro Stunde am Wochenende (ebenfalls erst ab der 61. Stunde vergitet).
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Positiv auf das Interesse der Medizinerinnen und Mediziner fir die Allgemeinme-
dizin dirfte sich auswirken, dass die Masterthesis, die von allen Studierenden er-
arbeitet und von den Weiterbildenden bewertet werden muss, auch im Fach All-
gemeinmedizin verfasst werden kann.

5.6.2  Strategien der Regierung zur Unterstiitzung der Allgemeinmedizin

Die aktuelle belgische Regierung verfolgt nach eigenen Angaben folgende Strate-
gien zur Stiitzung der Allgemeinmedizin (Vandenbroucke 2022):

e Erhohung der Zahl der hausarztlich Weiterzubildenden und eine regional
adaquatere Verteilung: Angestrebt wird ein Anteil von 40 % Hausarztin-
nen/-drzten an allen Arztinnen und Arzten in Weiterbildung (vgl. auch Pla-
nungskommission, Abschnitt 5.3.1). Flr das Jahr 2028 wird sogar ein An-
teil von 50 % angestrebt.

e \Verringerung administrativer Belastungen der Hausarztinnen/-arzte (z. B.
Abschaffung der Krankschreibung am 1. Tag).

e Mehr Delegation und Einsatz nichtarztlicher Krafte in den Praxen: Nach
Auffassung der Regierung kénnte ein Drittel der Aufgaben der Arztin-
nen/Arzte delegiert werden. Allerdings gibt es noch kein Statut fiir solche
Krafte und auch noch keinen Konsens liber etwaige neue Berufsbilder.

e Ausbau der telematischen Leistungen: Bereits 2020 und 2021 wurden ca.
10 Mio. hausarztliche Konsultationen lber Telefon oder Video durchge-
fUhrt.

e Weiterer Ausbau der ,globalen medizinischen Krankenakte® (Nutzungs-
anteil im Jahr 2019: 78 %) zum ,,Belgian Integrated Health Record” (B-
IHR).

e Erarbeitung eines Honorierungssystems, das eine Forderung der Prasenz,
der Zusammenarbeit im Gesundheitswesen, der Versorgungskontinuitat,
der Qualitat, der Pravention und des Empowerments der Patientin-
nen/Patienten bewirkt. Offizielle Politik ist die Abkehr der Honorierung
pro Leistung (,fee-for-service®).

5.7 »Weiche Faktoren”, die die Wahlentscheidung fiir die Allge-
meinmedizin beeinflussen kbnnen

5.7.1 Spatere Arbeitsbedingungen und -méglichkeiten als FA Allgemeinmedi-
zin

Auf die im hausarztlichen Bereich gestiegene Arbeitsbelastung wurde bereits im

Abschnitt 5.1.2 hingewiesen. 60 % der Hausarztinnen wiinschen es sich, zwischen

38 und 40 Stunden pro Woche zu arbeiten. Bei den Hausdrzten besteht dieser
Wunsch ,nur” bei 40 % der Berufstatigen. In der Realitat arbeiten jedoch ,,nur”
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21 % der Hausarztinnen und 13 % der Hausarzte weniger als 45 Stunden pro Wo-
che. (Beersmans et al. 2023)

Das im Abschnitt 5.1.2 beschriebene traditionelle Arbeitskonzept der Hausarztin-
nen/-arzte wird seitens der jingeren Hausarztinnen/-arzte grundsatzlich infrage
gestellt. Von diesen werden insbesondere gewlinscht:

e Die Begrenzung der Arbeitszeiten: Derzeit wird gefordert, dass der haus-
arztliche Arbeitstag ,bereits um 20 Uhr” enden sollte, damit ein normales
Familien- und Sozialleben gefiihrt werden kann.

e Bessere Moglichkeiten zur Arbeit in Teilzeit.

e Eine Arbeitsstelle in Gruppenpraxen oder ,,Medizinischen Hausern” (,,me-
dical homes”; ,wijkgezondheitszentren”) unter Mitarbeit anderer Berufe:
Krankenschwestern, Sozialarbeiter, Psychologen, IT-Experten etc.).

5.7.2 Verdienstmoglichkeiten

Eine einheitliche Definition von Einklinften ist naturgemaR schwierig und die Be-
richte Gber das Einkommen bzw. Verdienstmdglichkeiten der Arztinnen/Arzte in
den einzelnen Fachrichtungen erscheinen wenig zuverlassig, da sie je nach Quelle
stark variieren.

Die durchschnittliche Einkommenspanne der Hausarztinnen/-arzte dirfte bei ca.
180.000 Euro (brutto) bzw. zwischen 67.300 Euro und 90.400 Euro nach Abzug der
Praxiskosten (vor Steuern) liegen.?” Viele der jiingeren Hausarztinnen/-arzte ver-
dienen aufgrund der geringen Patientenzahlen nur zwischen 2.500 € und 4.500 €
netto im Monat und sind dementsprechend auf Nebentéatigkeiten angewiesen
(z. B. in Schulen und Betrieben und bei den Krankenkassen).

Danksagung
Wir danken folgenden Experten fiir wertvolle Ratschldge:

o Herrn Prof. Dr. Bert Aertgeerts, Direktor des Instituts flr Huisarts-
geneeskunde der KU Leuven
e Herrn Dr. Guy Gielis, Direktor des ICHOvzw

37 Einzelne Spezialisten-Fachrichtungen erreichen Brutto-Einkommen bis zu 700.000 Euro pro

Jahr. Zu den ,Geringverdienern” unter den Spezialistinnen/Spezialisten gehéren vor allem
Notéarzte, Neuropsychiater, Neurologen und Onkologen (Jahreseinkommen zwischen 90.000
und 150.000 Euro brutto).
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6. Anhang 2: Landerdossier Frankreich
6.1 Das Gesundheitssystem Frankreichs

6.1.1 Aligemeiner Aufbau des Versorgungssystems

Die Franzosische Republik hatte 2023 etwa 68 Mio. Einwohner/-innen, darunter
65,8 Mio. im franzdsischen Mutterland und etwa 2,2 Mio. in den Uberseegebieten.

Im franzosischen Gesundheitssystem haben der Staat bzw. staatliche Akteure eine
dominierende Rolle3?, die auf nationaler Ebene durch das Gesundheitsministerium
(Ministere de la Santé et de la Prévention) und auf Ebene der Regionen durch die
regionalen Gesundheitsagenturen (ARS, Agence Régionale de Santé3°) ausgefullt
wird. Neben Fragen der Finanzierung und Budgetierung ist der Staat auch fir die
Entwicklung der Versorgungsstrukturen einschlielich der Ausbildung der Gesund-
heitsberufe zustandig. Das Gesundheitsministerium legt u. a. die Verglitungen der
Krankenhauser fest und genehmigt die Vertrage, die die Krankenversicherung (I'As-
surance maladie) mit den freiberuflich tatigen Gesundheitsprofessionen ab-
schlieft.

Die regionalen Gesundheitsagenturen (ARS) sind fiir die Entwicklung und Uberwa-
chung der Versorgungsstrukturen verantwortlich, u. a. auch fir die Zulassung und
Uberwachung von Gesundheitseinrichtungen in ihren jeweiligen Regionen. In die-
sem Zusammenhang bieten sie bspw. auch Unterstiitzung bei der Niederlassung
bzw. Griindung von Gesundheitseinrichtungen an, einschliel8lich finanzieller Hilfen
z. B. fiir Arzte, die in unterversorgten Regionen téitig werden (,,aides a 'installation
des professionels de santé”).

In Frankreich existiert eine obligatorische staatliche Krankenversicherung (I'As-
surance maladie bzw. Caisse Primaire d’Assurance Maladie, CPAM), die auch als
yuniverseller Krankenversicherungsschutz” (,protection universelle maladie”,
PUMa) bezeichnet wird, weil sie sich auf alle dauerhaft in Frankreich arbeitenden
bzw. wohnenden Personen erstreckt. Da die obligatorische Krankenversicherung
u. a. regional gegliedert ist, gibt es Gremien der Krankenkassen auf nationaler
Ebene, insbesondere UNCAM (,,Union nationale des caisses d’assurance maladie”),
die u.a. fur den Abschluss der (Rahmen-)Vertrdage (,conventions”) mit den
Leistungserbringenden zustandig sind.

Die obligatorische Krankenversicherung tibernimmt nur einen Teil der Kosten am-
bulanter Behandlungen (im Regelfall, d. h. bei Teilnahme an der , koordinierten

38 Zu den Details: https://www.cleiss.fr/particuliers/venir/soins/ue/systeme-de-sante-en-

france.html. (Abruf am 20.10.2023)

39 Es gibt 18 Regionen (und ARS), darunter 13 im ,Mutterland” und 5 in den franzosischen

Uberseegebieten.
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Versorgung”, 70 %), In Frankreich ist es daher tblich, eine (freiwillige) Zusatzver-
sicherung (,,complémentaire santé” bzw. ,mutuelle santé”) abzuschlieRen, die fir
die verbleibenden Behandlungskosten — je nach gewahltem Tarif vollstandig oder
teilweise —aufkommt. Die Hohe der Beitrdage zur obligatorischen Krankenversiche-
rung ist vom Einkommen abhangig, wogegen die Pramien der Zusatzversicherun-
gen (,mutuelles”) vom Alter und dem gewahlten Leistungsumfang abhangen. Fur
einkommensschwache Personen gibt es eine Zusatzversicherung mit reduziertem
bzw. ohne Beitrag (,,complémentaire santé solidaire”).

Seit Mitte 2005 gelten in Frankreich die Regelungen zur ,koordinierten Versor-
gung” (,parcours de soins coordonnés“4!). Sie verpflichteten zunichst alle Versi-
cherten ab dem Alter von 16 Jahren (von Ausnahmen abgesehen) dazu, einen ,,be-
handelnden Arzt“ (,médecin traitant”) zu wahlen und der Krankenkasse zu
benennen. Seit 2017 soll auch fir Kinder unter 16 Jahren ein behandelnder Arzt
gewadhlt werden. Dieser Arzt ist flir den Patienten der erste Ansprechpartner, er
flhrt die Patientenakte und soll die gesamte Versorgung koordinieren. Den ,,be-
handelnden Arzt“ kann die Patientin/der Patient — mit Zustimmung des betreffen-
den Arztes — frei wahlen. Dabei muss es sich nicht um einen Allgemeinarzt (,méde-
cin généraliste“) handeln, im Prinzip kann auch ein/-e Spezialist/-in als
,behandelnde/-r Arzt/Arztin“ gewahlt werden. Faktisch wird die Funktion der/des
,behandelnden Arztin/Arztes” jedoch in nahezu allen Fillen (97 %, Bourgueil &
Kanhonou 2017) durch Allgemeinarzte Gbernommen.

Seit 2009 ist die Teilnahme der Versicherten an der ,koordinierten Versorgung” mit
finanziellen Sanktionen verknipft (ausgenommen sind Kinder unter 16 Jahren).
Sofern die/der Patient/-in eine/-n ,behandelnde/-n Arztin/Arzt“ gewihlt hat und
andere Arztinnen/Arzte nur auf dessen Uberweisung aufsucht, folgt sie/er der , ko-
ordinierten Versorgung”. In diesem Fall gelten die reguldren Erstattungssatze der
obligatorischen Krankenversicherung (70 % der ambulanten Behandlungskosten).
Bewegt sich eine Patientin oder ein Patient auBerhalb der ,koordinierten Versor-
gung”, indem sie/er keine/-n ,,behandelnde/-n Arztin/Arzt“ wihlt oder Spezialistin-
nen/Spezialisten ohne vorherige Konsultation seiner/seines behandelnden Arz-
tin/Arztes aufsucht*’, so sinkt der Erstattungssatz auf nur noch 30% der
Arztkosten3,

40 In Ausnahmefallen erfolgt eine Erstattung von 100 % der Kosten, z. B. bei bestimmten chro-
nischen Erkrankungen (,affection longue durée®, ALD, z. B. Alzheimer, Parkinson, schwere
Herzinsuffizienz) oder fiir Schwangere ab dem 6. Monat.

41 Eingefiihrt durch das Gesetz: ,Loi no 2004-810 du 13 ao(t 2004 relative a I'assurance mala-
die”.
42 Auch hier gelten Ausnahmen, z. B. wenn die/der Versicherte in gréRerer Entfernung von sei-

nem Wohnort eine/-n Arztin/Arzt aufsuchen muss sowie fiir bestimmte Arztgruppen und
Versorgungsanlasse.

43 Zu den Details: https://www.ameli.fr/assure/remboursements/etre-bien-rembourse/me-
decin-traitant-parcours-soins-coordonnes. (Abruf am 20.10.2023)
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In Frankreich unterscheidet man zum einen zwischen der freiberuflich ausgetlibten
Medizin (,,médecine libérale bzw. privée”) und der , 6ffentlichen Medizin“, d. h. ei-
ner Tatigkeit in Anstellung bei einer staatlichen Gesundheitseinrichtung bzw. ei-
nem Krankenhaus (,,médecine publique®). Neben den Allgemeinarztinnen/-arzten
sind auch die Spezialistinnen/Spezialisten Gberwiegend ambulant tatig. Daneben
werden auch Behandlungen der spezialisierten Facher von Krankenhausarztin-
nen/-arzten durchgefiihrt (,,consultations externes/ambulatoires”), wobei die glei-
chen Regularien gelten, wie fur die ambulante Medizin (,soins ambula-
toires”/,soins de ville”).*

Auch in Frankreich wichst die Zahl der Arztinnen/Arzte, die statt einer Tatigkeit in
eigener Praxis (,,cabinet”) die Arbeit in einem Angestelltenverhaltnis bevorzugen.
Auch eine Kombination von Tatigkeit in eigener Praxis und als angestellter Arzt ist
moglich. Die meisten Allgemeinérzte sind freiberuflich als ,,médecins libéraux” in
eigener Praxis bzw. in einer kooperativen Versorgungsform (vgl. dazu Abschnitt
6.7.1) tatig.

Das Durchschnittsalter der beruflich aktiven Arztinnen und Arzte ist in den letzten
Jahren gesunken (von 50,7 Jahren 2012 auf 49,3 Jahre 2021; 2012 waren 60 % der
aktiven Arztinnen und Arzte Giber 50 Jahre alt, 2021 nur noch 54 %) (DREES 2021a).
Diese Entwicklung hat zwei Ursachen: Zum einen sind in diesem Zeitraum viele al-
tere Arzte in den Ruhestand gegangen, die noch vor den strikten MaRnahmen zur
Begrenzung der Arztzahlen (ab 1977) ausgebildet wurden, zum anderen fuhrt die
kontinuierliche Erhéhung der Zahl der Studienplatze ab den 2000er-Jahren zu ei-
ner steigenden Zahl von Neueintritten.

Die ambulante arztliche Versorgung erfolgt zum ganz Gberwiegenden Teil auf der
Grundlage eines Vertrags, den die Krankenversicherung mit den Gewerkschaften
der freiberuflichen Arzteschaft abschlieRt (,convention médicale”). Dieser Rah-
menvertrag regelt u. a. die Vergiltungen, die Grundlage fiir die Kostenerstattung
(70 %) durch die Krankenversicherung sind. Die Arztinnen/Arzte kénnen auf Grund-
lage dieses Rahmenvertrags bzw. der Verglitungsvereinbarung tatig werden — in
diesem Fall erhalten sie fiir jede Konsultation den regularen Erstattungsbetrag von
70 % des vertraglich fixierten Honorars — oder sie kénnen ihre Honorare frei fest-
legen. Arztinnen/Arzte, die nach den mit der Krankenversicherung vertraglich ver-
einbarten Honorarsatzen abrechnen, werden als ,Vertragsarzte des Sektors 1“
(,médecins conventionné secteur 1), die librigen entsprechend als Vertragsarzte
des Sektors 2 bezeichnet. Bei Konsultation einer Arztin/eines Arztes des Sektors 2
legt die obligatorische Krankenversicherung ihrer Erstattung ein etwas niedrigeres
Honorar zugrunde (bei einer normalen Arztkonsultation 23 Euro statt 25 Euro in
Sektor 1), sodass die Versicherten allein aufgrund dieser Regelung einen héheren
Restbetrag selbst finanzieren bzw. durch ihre Zusatzversicherung absichern miis-
sen. Honorare, die Gber den fir den Sektor 1 vereinbarten Honoraren liegen (im
Beispiel also iber den 25 Euro) werden grundsatzlich nicht erstattet. Seit 2017 gibt

44 Zu den Details: https://www.cleiss.fr/particuliers/venir/soins/ue/systeme-de-sante-en-

france.htmlttambulatoire. (Abruf am 20.10.2023)
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es jedoch ein besonderes Vertragsangebot der Krankenversicherung fiir Arztin-
nen/Arzte des Sektors 2, bei dem diese ihre Zusatzhonorare begrenzen und die
Versicherung ihrer Erstattung den reguldaren Honorarsatz (d. h. 25 Euro) zugrunde
legt (,option pratique tarifaire maitrisée”, OPTAM). Die OPTAM-Vereinbarung
wurde getroffen, um das Versorgungsangebot fiir die Versicherten zu vergréRern,
indem auch die Konsultation von Arztinnen/Arzten des Sektors 2 erleichtert wurde.
Alle ambulant praktizierenden Arztinnen/Arzte — auch die des Sektors 1 — missen
ihre Honorare im Wartezimmer aushingen. In welchem Sektor ein/-e Arztin/Arzt
praktiziert, konnen die Versicherten einem Verzeichnis entnehmen (,l'annuaire
santé”).*>

Uber die Zugehérigkeit zum Sektor 1 oder 2 miissen Arztinnen/Arzte zum Zeit-
punkt ihrer ersten Niederlassung entscheiden. Die Entscheidung fiir den Sektor 1
ist unwiderruflich. Arztinnen/Arzte im Sektor 1 — deren Honorierung strikt dem
Vertrag mit der Krankenversicherung (,,convention médicale”) folgt — profitieren
im Gegenzug von gewissen finanziellen Vorteilen in Bezug auf ihre soziale Absiche-
rung. (CNOM 2022a)

Die Zugehorigkeit zu Sektor 1 oder 2 sowie insbesondere auch die Entwicklungen
im Zeitverlauf unterscheiden sich stark zwischen Allgemeinarztinnen/-arzten und
Spezialistinnen/Spezialisten: So wurden im Zusammenhang mit den Verhandlun-
gen (ber einen neuen Rahmenvertrag von der Dachorganisation der Krankenkas-
sen (Caisse Nationale d’Assurances Maladie, CNAM) folgende Zahlen genannt: Der
Anteil der Spezialistinnen/Spezialisten, die im Sektor 2 tatig sind, ist von 37 % im
Jahr 2000 auf 51 % im Jahr 2021 gestiegen. Bei den Allgemeinarztinnen/-drzten
verlief die Entwicklung umgekehrt, der Anteil im Sektor 2 ist von 14 % im Jahr 2000
auf nur noch 5 % im Jahr 2021 gesunken. (Marques 2022) Die im Sektor 2 verlang-
ten hoheren Honorare hatten bei den Allgemeinarztinnen/-arzten im Jahr 2020
nur marginale Bedeutung: 1,8% der Gesundheitsausgaben fiir die Hausarztinnen/-
arzte entfielen auf die Regelhonorare Ubersteigenden Honorare, wogegen es bei
den Spezialistinnen/Spezialisten 16,3 % waren. (DREES 2021, S. 41)

Aktuell (Oktober 2023) gilt noch immer der fiir den Zeitraum 2016 bis 2021 ge-
schlossene Rahmenvertrag (,,convention médicale”) bzw. eine Ubergangsregelung,
die erlassen wurde, nachdem die Verhandlungen Uber einen neuen Vertrag im
Marz 2023 gescheitert waren. (L’Assurance Maladie 2023) Die Ablehnung des Ab-
schlusses eines neuen Rahmenvertrags ist von der grofSten Gewerkschaft der All-
gemeinmediziner (MG France) damit begriindet worden, dass der Vertragsentwurf
weiterhin eine Ungleichbehandlung von Allgemeinarztinnen/-arzten und Speziali-
stinnen/Spezialisten bei der Verglitung der Basis-Konsultation vorsah. Die gréRte
Gewerkschaft der Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner hat diese Ungleichbe-
handlung zu einer ,roten Linie” erklart, was wohl so zu verstehen ist, dass man

43 Dariiber hinaus gibt es — allerdings nur in kleiner Zahl —auch noch Arztinnen/Arzte des ,,Sek-
tors 3“ die aulBerhalb des Rahmenvertrags (,,non conventionnés”) praktizieren, ihre Hono-
rare ebenfalls frei festlegen und fir die nur eine geringfligige Erstattung durch die obligato-
rische Krankenversicherung erfolgt.
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einem neuen Rahmenvertrag nur zustimmen wird, wenn diese Ungleichbehand-
lung entfallt.%®

Frankreich weist eine regional sehr unterschiedliche Verteilung der arztlichen Ka-
pazitaten insgesamt bzw. der Allgemeinarztinnen/-arzte auf. Die hochste Arzt-
dichte insgesamt weisen die Regionen im Siiden des Landes und im GrofBraum Pa-
ris (Tle de France) auf, wobei letztere Region nur wegen der sehr hohen Dichte an
Spezialistinnen/Spezialisten mit dem Siiden mithalten kann. Die Dichte an Allge-
meinmedizinerinnen/-medizinern liegt in der Region Tle de France unter dem Lan-
desdurchschnitt. Besonders niedrig ist die Arztdichte in den Regionen, die den Pa-
riser GroRBraum umgeben. Nach dem ,Atlas der medizinischen Demographie” der
CNOM bestand im Jahr 2022 in 84 der 95 (bzw. 101 inklusive der Uberseegebiete)
franzosischen Departements ein Mangel an Allgemeinarztinnen/-arzten. (CNOM
2022b)

Fir die besonders stark von arztlicher Unterversorgung betroffenen Regionen hat
sich in Frankreich der Begriff ,, déserts medicaux” (,medizinische Wisten“) einge-
birgert. Dabei handelt es sich iberwiegend um sehr landliche Regionen, aber auch
um mittelgroRe Stadte sowie die Randgebiete von GroRstadten. Nach dem Bericht
einer Arbeitsgruppe des franzdsischen Senats (der zweiten Parlamentskammer) le-
ben aktuell 9 bis 12 % der Bevolkerung (6 bis 8 Mio. Menschen) in einer dieser
stark unterversorgten Regionen. (Sénat 2020)

Die Problematik der medizinischen Unterversorgung genieRt in Frankreich hohe
politische Prioritdat und wirkt sich auch auf die jingste Neuregulierung der allge-
meinarztlichen Weiterbildung aus. Die ab 2023 geltende Verlangerung der allge-
meinmedizinischen Weiterbildung von drei auf vier Jahre soll auch einen Beitrag
zur Einddmmung der ,,medizinischen Wiisten” leisten. So hat sich der franzdsische
Prasident Emmanuel Macron im Rahmen seines letzten Wahlkampfs nicht nur fiir
die Verlangerung der Weiterbildungsdauer ausgesprochen, sondern auch Anreize
fur die angehenden Allgemeinmediziner/-innen beflrwortet, ihr viertes, tberwie-
gend aus praktischer Tatigkeit im Status eines ,Junior-Doktors” bestehendes Wei-
terbildungsjahr in einer unterversorgten Region abzuleisten. Die von den zustandi-
gen Ministerien beauftragte Expertenkommission fir die Erarbeitung von
Empfehlungen fiir die zeitnahe Umsetzung der Verlangerung der Weiterbildung,
hat jedoch — im Einklang mit allen von der Kommission befragten Verbanden und
Organisationen — von einem Zwang zur Ableistung des vierten Jahres in einer ,me-

46 Konkret handelt es sich um folgenden Streitpunkt: Nach dem von den Krankenkassen vor-
gelegten Vertragsentwurf wird den Spezialistinnen/Spezialisten ein Zuschlag von 5 Euro auf
das Honorar fiir die Basis-Konsultation zugestanden, den die Allgemeinmediziner/-innen nur
in Ausnahmefillen abrechnen durften (bei Patientinnen/Patienten, die an einem anderen
als an ihrem Wohnort eine Arztin/einen Arzt aufsuchen, fiir die sie also nicht die/der ,be-
handelnde Arztin/Arzt“ sind). Zu den Details: https://www.mgfrance.org. (Abruf am
28.10.2023)
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dizinischen Wiiste” abgeraten. Stattdessen sollen die Rahmenbedingungen so ge-
staltet werden, dass sie den Arztinnen und Arzten einen Anreiz bieten, in unterver-
sorgte Regionen zu gehen (wortlich: ,das Land zu entdecken“4’). (Pham et al. 0. J.)

6.1.2 Die hausarztliche Versorgung

In Frankreich herrscht als Folge der zu geringen Zahl der Medizinstudienplatze in
den beiden letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts insgesamt ein Mangel an
Hauséarztinnen/-arzten, der aufgrund der ungleichen geographischen Verteilung
vor allem in bestimmten landlichen Regionen sehr ausgepragt ist.

Die Zuganglichkeit zu Hauséarztinnen/-arzten hat sich zwischen 2000 und 2022 kon-
tinuierlich verschlechtert. Diese Verschlechterungist sowohl auf den Riickgang der
Zahl der freiberuflichen Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner und ihrer durch-
schnittlichen Tatigkeit als auch auf das Bevdlkerungswachstum zuriickzufiihren.
Die durchschnittliche Erreichbarkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern
liegt damit bei 3,4 Konsultationen pro Jahr und Einwohner/-in. Im Jahr 2019 lag sie
bei 3,5 und im Jahr 2016 bei 3,7.

Die 10 % der Bevolkerung mit der geringsten Hausarztdichte haben im Durch-
schnitt Zugang zu 1,5 Arztbesuchen pro Jahr, wahrend die am besten ausgestatte-
ten 10 % der Bevolkerung im Durchschnitt 5,7 Arztbesuche pro Jahr aufweisen. Die
wachsende Ungleichheit im Versorgungszugang bzw. deren Bekampfung ist eines
der zentralen gesundheitspolitischen Themen in Frankreich. (DREES 2022a)

Nach einer aktuellen Umfrage und Analyse des DREES sind 80 % der Allgemeinarz-
tinnen/-arzte der Auffassung, dass es in der Region, in der sie praktizieren, nicht
genligend Hausarztinnen/-adrzte gibt. Etwa zwei Drittel geben an, dass sie keine
neuen Patienten als ,behandelnder Arzt“ mehr annehmen kénnen. (DREES 2023)

Gerade in der Allgemeinmedizin war in Frankreich das Modell der Einzelpraxis
lange Zeit dominierend. Inzwischen arbeitet nur noch eine Minderheit der Allge-
meinarztinnen/-arzte in einer Einzelpraxis (etwa 30 % gemaR einer Umfrage im
Jahr 2022). Insbesondere jiingere und weibliche Arzte arbeiten ganz (iberwiegend
in Gruppenstrukturen.

Allgemeinarztinnen/-arzte in Frankreich nehmen im Vergleich zu ihren deutschen
Kolleginnen/Kollegen eine deutlich breitere Versorgungsfunktion ein. Dies wird be-
sonders deutlich bei der ambulanten Versorgung von Kindern, die in Frankreich
zum ganz Uberwiegenden Teil durch Allgemeinéarztinnen/-arzte erfolgt. In Frank-
reich gibt es insgesamt nur etwa 8.500 Padiater/-innen, von denen etwa 60 % in
Krankenh&usern arbeiten*®. Die Dichte an niedergelassenen Padiaterinnen/Pédia-
tern ist daher sehr niedrig, in einigen Départements liegt sie unter 1 pro 100.000

47 »Inciter les futurs praticiens, sans les contraindre, a découvrir le territoire” (Pham et al. o. J.,

S.9)

48 In Deutschland waren 2022 allein in der vertragsarztlichen Versorgung 8.260 Kinder- und
Jugendérztinnen/-arzte tatig.
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Einwohnerinnen/Einwohnern. 85 % aller padiatrischen Behandlungskontakte ent-
fallen daher auf Allgemeinarztinnen/-arzte. (Fauchier-Magnan & Fenoll 2021)

In Frankreich gibt es — wie auch in Deutschland — traditionell keine , hierarchisierte
Primarversorgung”, d. h., im Gegensatz zu vielen anderen Landern bestehen keine
formalen Regelungen, dass Patientinnen/Patienten stets zuerst eine Allgemeinarz-
tin/einen Allgemeinarzt aufsuchen missen, der Uber den Zugang zur spezialisier-
ten Versorgung entscheidet. Die franzdsische Regierung verfolgt in ihren mittelfri-
stigen Strategien jedoch eine Entwicklung im Sinne einer starkeren
,Hierarchisierung®, d. h. die Starkung der Primarversorgung. (Safon 2022)

Die Gesundheitspolitik in Frankreich hat seit der Jahrtausendwende einen starken
Fokus auf den Ausbau der Primarversorgung und damit auch auf die Weiterent-
wicklung der Funktionen der Allgemeinarztinnen/-arzte gelegt. Als ein wesentli-
cher Meilenstein ist das 2005 wirksam gewordene Gesetz*® anzusehen, das mit der
Figur des ,behandelnden Arztes” (,,médecin traitant”) eine gegeniliber den Vorbil-
dern (Niederlande, Vereinigtes Konigreich) etwas abgeschwachte Form des Ga-
tekeeping eingefiihrt hat. (Bourgueil & Kanhonou 2017) Abgeschwacht insofern,
als die Patientinnen/Patienten zum einen im Grundsatz nicht nur Aligemeinarztin-
nen/-drzte als ,behandelnde/-n Arztin/Arzt“ wihlen kdnnen (was allerdings in der
Praxis kaum vorkommt) und zum anderen, weil auch der direkte Zugang zu Spezia-
listinnen/Spezialisten moglich ist, allerdings unter Inkaufnahme einer geringeren
Erstattung der Behandlungskosten durch die Krankenversicherung (vgl. Abschnitt
6.1).

Im Jahr 2021 wurde ein/-e Allgemeinarztin/-arzt im Durchschnitt von 1.643 Pati-
enten kontaktiert und durchschnittlich 960 Patientinnen/Patienten (liber 16 Jahre)
betreute sie/er als ,behandelnde/-r Arztin/Arzt“. 50 % der Allgemeinirztinnen be-
treuen zwischen 600 und 1.300 Patientinnen/Patienten (ab 16 Jahre) als ,behan-
delnde/-r Arztin/Arzt”. (UAssurance Maladie 2022)

Seit Einfihrung der/des ,behandelnden Arztin/Arztes” besteht fiir franzésische
Allgemeinmediziner/-innen somit in starkerem MaRe die Moglichkeit zu entschei-
den, ob sie Patientinnen/Patienten selbst behandeln oder an eine/-n Speziali-
stin/Spezialisten (iberweisen. Eine Evaluation u. a. auf Basis von Abrechnungsda-
ten hat gezeigt, dass die Inanspruchnahme von Spezialistinnen/Spezialisten nach
Einfiihrung der/des ,behandelnden Arztin/Arztes” leicht, aber signifikant zuriick-
gegangen ist. (Dumontet et al. 2017)

Explizites Ziel der franzésischen Politik ist somit eine deutliche Aufwertung der
Rolle der Allgemeinmediziner/-innen im System der Gesundheitsversorgung. Da-
mit verbunden sind auch spezifische Erwartungen in Bezug auf die Tatigkeits-
schwerpunkte der Allgemeinarztinnen und -arzte sowie deren Organisations- und
Betriebsformen. In Bezug auf die Tatigkeitsschwerpunkte sollen die Allgemeinme-
diziner/-innen in starkerem MaRe Koordinationsfunktionen tibernehmen, sowohl

49 ,Loi no 2004-810 du 13 ao(t 2004 relative a I'assurance maladie”
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in Bezug auf die Nutzung der Sekundarversorgungsebene (Spezialistinnen/Spezia-
listen), als auch in Bezug auf die ,pluriprofessionelle Versorgung®, also die Zusam-
menarbeit mit den anderen, nichtarztlichen Gesundheitsberufen. Zum anderen
sollen sie sich gemeinsam mit anderen lokalen Gesundheitsakteurinnen/-akteuren
verstarkt im Kontext der offentlichen Gesundheit und Pravention engagieren.
(Gautier & Bourgueil 2019)

6.2 Kennzahlen

6.2.1  Berufstitige Arztinnen/Arzte je 1.000 Einwohner/-innen

Alle Arztinnen und Arzte in Frankreich gehdren dem ,’Ordre des médecins”, der
als Standesorganisation den deutschen Arztekammern vergleichbar ist, an bzw.
missen sich ,einschreiben”. Die nationale Dachorganisation (,,Conseil national de
I'Orde des médecins”, CNOM) publiziert regelmaRig einen , Atlas der medizini-
schen Demographie in Frankreich®, der Auskunft zur Zahl und Entwicklung der ins-
gesamt eingeschriebenen Arztinnen und Arzte gibt, differenziert nach verschiede-
nen Merkmalen (beruflich aktiv/im Ruhestand usw.). (CNOM 2022b)

Dariber hinaus veroffentlicht die Statistikbehorde des Gesundheitsministeriums
(,Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques”, DREES)
regelmaRig Analysen zur ,medizinischen Demographie”. Die folgenden Zahlen ent-
stammen der jingsten Analyse der DREES und beziehen sich auf aktiv berufstatige
Arztinnen und Arzte unter 70 Jahren. (DREES 2021a)
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Tabelle 14: Beruflich aktive Arztinnen und Arzte (unter 70 Jahren); Jahre 2012
und 2021
2012 2021 Entwicklung
absolut Je 1.000 absolut Je 1.000
EW EW
Gesamtzahl Arztin-  212.630 3,24 214.224 3,16 +0,7 %

nen und Arzte

davon Allgemein- 100.121 1,52 94.538 1,40 -5,6%
arztinnen/-arzte
(,,généralistes”)

davon andere Fach- 112.509 1,71 119.686 1,77 +6,4 %
gruppen
(,autre
spécialistes”)

Anteil Allgemein- 47,1 % 44,1 % -3,0 %P
arztinnen/-arzte
Anteil Arztinnen 42 % 50 % +8,0 %P
Durchschnittsalter 50,7 Jahre 49,3 Jahre -1,4 Jahre
Quelle: IGES nach DREES (2021a)
Anmerkung: Auf der Website des DREES kdnnen die in dem Bericht verwendeten Daten als

Excel-Datei heruntergeladen werden.

Die Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte ist im 10-Jahres-Zeitraum von 2012 bis
2021 etwa konstant geblieben. Im Jahr 2016 lag die Zahl mit 216.200 noch etwas
hoher. Die nahezu konstante Gesamtarztzahl resultiert aus gegenlaufigen Entwick-
lungen bei den Allgemeinarztinnen/-arzten und den Spezialfacharztinnen/-arzten:
Wahrend letztere um 6,4 % zunahmen, ist die Zahl der Allgemeinarzte seit 2012
um 5,6 % zurlickgegangen. Nach der Statistik des ,Ordre des médecins” — der die
Allgemeinarztinnen/-arzte mit ,regelmaRiger beruflicher Aktivitat” zahlt — ist der
Rickgang in diesem Zeitraum mit minus 9,9 % (von 92.478 auf 84.133) noch aus-
gepragter. (CNOM 2022b)

Bezogen auf die Bevolkerung ist die Arztdichte in Frankreich seit dem Jahr 2012
gesunken (von 3,24 je 1.000 Einwohner/-innen auf 3,16 je 1.000 Einwohner/-in-
nen), besonders ausgeprdgt bei den Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern.
Grund dafiir ist das Bevolkerungswachstum von etwa 3,2 % in diesem Zeitraum.
Mit Blick auf die Bedarfsgerechtigkeit der Kapazitaten ist ferner die Alterung der
Bevolkerung zu beriicksichtigen: Der Anteil der Bevolkerung im Alter von 75 Jahren
und alter ist von 8,9 % im Jahr 2010 auf 9,6 % im Jahr 2020 gestiegen (Frankreich
ohne Uberseegebiete). Nach den Prognosen der Statistikbehérde INSEE wird die-
ser Anteil 2025 bei 10,8 % liegen und weiter kontinuierlich wachsen. (INSEE 2020)

Bis zum Jahr 2025 sagt CNOM einen weiteren Riickgang der Allgemeinmediziner/-
innen in ,regelmaBiger beruflicher Aktivitat” auf knapp 82.000 Personen voraus.
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Auch DREES projiziert bis etwa zum Jahr 2030 einen weiteren Riickgang der Zahl
der Allgemeinmediziner/-innen pro 1.000 Einwohner/-innen. Noch ausgepragter
ist der Riickgang der allgemeinmedizinischen Versorgungskapazitaten, wenn zu-
satzlich der demographiebedingt steigende Bedarf der Bevolkerung beriicksichtigt
wird. (DREES 2021a)

Der Anteil der Arztinnen hat auf 50 % zugenommen. In der jiingeren Altersgruppe
(unter 40 Jahre) lag der Anteil der Arztinnen im Jahr 2021 bereits bei 62 %. Unter
den 7.900 Neueinschreibungen in den , l'Orde de médecins” des Jahres 2021 lag
der Frauenanteil bei 58 %.

In der Gesundheitsausgabenrechnung berichtet die Statistikbehdrde DREES in ei-
ner etwas anders abgegrenzten Statistik der Arztzahlen, dass im Zeitraum 2012 bis
2020 die Zahl der (zumindest teilweise) niedergelassen tatigen Arztinnen/Arzte
(,médecins libéraux et mixtes”) praktisch konstant geblieben ist und lediglich die
Zahl der angestellten Arztinnen/Arzte zugenommen hat. (DREES 2021b)

Der , Atlas der medizinischen Demographie” der CNOM zeigt sehr anschaulich die
Auswirkungen der Alterung der Arzteschaft in Frankreich: Im Jahr 2010 waren bei
einer Gesamtzahl von 261.378 in den ,,Ordre des médecins“ eingeschriebenen Arz-
tinnen und Arzten 76,5 % der Kategorie , mit regelmaRiger beruflicher Aktivitit”
zuzurechnen, die Gbrigen waren im Ruhestand (17,2 %), nur intermittierend aktiv
(3,8 %) oder ohne Aktivitat (2,4 %). Im Jahr 2022 ist die Gesamtarztzahl zwar auf
317.554 Personen gewachsen, der Anteil mit regelmaRiger Berufstatigkeit lag je-
doch nur noch bei 62,3%, was in absoluten Zahlen einem leichten Riickgang ge-
geniber 2010 entspricht (minus ca. 2.200 Personen). Mit 31 % nahezu verdoppelt
hat sich der Anteil der Arztinnen und Arzte im Ruhestand, darunter 6,1 %, die noch
arztlich aktiv sind (2010: 2,1 %). (CNOM 2022b)

6.2.2 Facharztabschliisse je 100.000 Einwohner/-innen

Aus der letzten Analyse zur ,, medizinischen Demographie” der Statistikbehorde
des Gesundheitsministeriums geht hervor, dass es im Jahr 2021 etwa 6.900 Neu-
einschreibungen in den ,,Orde des médecins” von Arztinnen und Arzten gab, die
auf der Grundlage eines franzdsischen Diploms moglich waren und als an franzosi-
schen Fakultdaten neu erworbene Facharztanerkennungen zu verstehen sind. Die
Differenz zu der in Abschnitt 6.2.1 berichteten Zahl von 7.900 Arztinnen und Arzten
ergibt sich aus Neueinschreibungen von etwa 1.000 Arztinnen mit ausldndischen
Diplomen. (DREES 2021a)

50 Eine Einschreibung in den ,,Ordre des médecins” ist Voraussetzung fir jegliche Berufstatig-
keit als Arztin/Arzt. Eine reguldre drztliche Berufstatigkeit ist jedoch erst nach Abschluss des
Studiums, d. h. nach Ablegen einer Facharztprifung (DES en Médecine) moglich. Eine ,Ap-
probation” als Arztin/Arzt ohne Weiterbildung gibt es in Frankreich nicht. Der Begriff , Ap-
probation” wird daher nicht verwendet.
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Dieselbe Quelle differenziert auch nach Neueinschreibungen von Hausarztin-
nen/Hausidrzten und Spezialistinnen/Spezialisten (Einbezug nur der Arztin-
nen/Arzte mit einem franzdsischen Diplom). Demnach hat sich die Gesamtzahl der
Neueinschreibungen von Allgemeinarztinnen/-arzten zwischen 2012 und 2021 um
etwa 42 % und von Arztinnen/Arzten anderer Fachgruppen um etwa 65 % erhéht.
Je 100.000 Einwohner/-innen haben im Jahr 2021 4,2 Allgemeinarztinnen/-arzte
und 6,3 Arztinnen/Arzte anderer Fachgruppen den Facharztstatus erworben. Der
Anteil der Neueinschreibungen von Allgemeinarztinnen/-arzten an allen Neuein-
schreibungen war von 43,6 % im Jahr 2012 auf 39,6 % im Jahr 2021 leicht rlicklaufig
(vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: Neueinschreibungen in den ,,'Orde de médecins“ (nur Arztinnen
und Arzte mit einem franzésischen Diplom); Jahre 2012 und 2021

2012 2021 Entwicklung

Gesamtzahl neuer Einschrei- 4.435 6.887 +55,3%
bungen (franz. Diplom)

davon Allgemeinarztinnen/- 1.932 2.750 +42,3 %
arzte (,généralistes”)

davon andere Fachgruppen 2.503 4.137 +65,3 %
(,autre spécialistes”)

Neue Einschreibungen je 7,0 10,5 +50,4 %
100.000 Einwohner/-innen

davon Allgemeinarztinnen/- 3,0 4,2 +37,8%
arzte (,généralistes”)

davon andere Fachgruppen 3,9 6,3 +60,1 %
(,,autre spécialistes”)

Anteil Neueinschreibungen 43,6 % 39,9% -3,6 %P
Allgemeinarztinnen/-arzte an
allen Neueinschreibungen

Quelle: IGES nach DREES (2021a)
Anmerkung: Auf der Website des DREES kdnnen die in dem Bericht verwendeten Daten als
Excel-Datei heruntergeladen werden.

Die Zahl bzw. die Entwicklung der Berufsabschliisse von Arztinnen und Arzten mit
franzdsischem Diplom reflektiert vor allem die Veranderungen des in Frankreich
seit 1971 geltenden Numerus clausus, also der zentral durch die Ministerien fir
Gesundheit bzw. Bildung festgelegten Zahl der Medizinstudienplatze (praziser: der
Studienplatze ab dem zweiten Studienjahr). Bei der Einfiihrung im Jahr 1972 lag
der Numerus clausus bei etwa 8.500 Studienplatzen, um dann vor allem ab 1979
kontinuierlich zu sinken. In den Jahren 1992 bis 2000 wurden weniger als 4.000
Studienplatze vorgehalten — der Tiefpunkt war 1993 mit einem Numerus clausus
von 3.500 Studienplatzen. Ab der Jahrtausendwende stieg die Zahl der Medizin-
studienplatze wieder an, im Jahr 2017 lag sie mit 8.124 erstmals wieder auf dem
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Niveau der 1970er Jahre.”! 2020 wurden 9.361 Studienplatze in der Medizin vor-
gehalten. (Légifrance 2020)

Der Numerus clausus bzw. die niedrige Zahl von Studienplatzen seit den 1990er
Jahren wird fiir den generellen Arztemangel und die Entstehung der , medizini-
schen Wisten” (,,déserts medicaux”), also von Regionen mit sehr niedriger Arzt-
dichte, verantwortlich gemacht. Mit der Abschaffung des Numerus clausus im Jahr
2019 wurde von dem zustandigen Ministerium daher das Ziel einer Steigerung der
Zahl der Medizinstudierenden um 20 % bis zum Jahr 2027 formuliert. Dies wird
sich wegen der mindestens zehnjahrigen Ausbildungsdauer auf die Versorgungssi-
tuation jedoch friihestens ab 2030 auswirken. (Roberto 2022)

6.2.3 Tatsdchliche Weiterbildungszeit und Alter bei Abschluss der Weiterbil-
dung

Zum Ende des zweiten Abschnitts des Medizinstudiums (,,deuxiéme cycle”) — also
zum Zeitpunkt der Epreuves Classantes Nationales (ECN), die den Zugang zur Wei-
terbildung regeln —sind die angehenden Arztinnen und Arzte im Durchschnitt etwa
25 Jahre alt. (DREES 2017). AnschlieSend absolvieren sie eine Weiterbildung (drit-
ter Abschnitt des Medizinstudiums, ,troisieme cycle”, ,internat”), die je nach ge-
wahltem Fach zwischen vier Jahren (bis 2022 gab es noch eine dreijahrige Weiter-
bildungsdauer in der Allgemeinmedizin) und sechs Jahren (chirurgische Facher)
dauert. Neben der Weiterbildung in der jeweils gewahlten Fachrichtung kénnen
qguerschnittliche Zusatzweiterbildungen (FST, ,formations spécialisés transversa-
les”) bzw. optionale Module (,,options”) gewahlt werden. In den Fachern mit vier-
jahriger Weiterbildungsdauer (neben der Allgemeinmedizin z. B. Neurologie,
Psychiatrie, Geriatrie, Rheumatologie) verlangert sich die Weiterbildungsdauer in
diesem Fall um ein Jahr (auf somit fiinf Jahre); in den anderen Fachern werden FST
bzw. Optionen in die regulare Weiterbildung integriert.

Im Jahr 2021 wurden 8.613 Arztinnen (56 %) und Arzte (42 %) nach dem Abschluss
ihrer Weiterbildung neu in den ,Ordre des médecins” eingeschrieben, davon
84,3 % mit Abschluss an einer franzdsischen Universitat, 8,3 % mit einem europai-
schen und 7,4 % mit einem aullereuropaischen Abschluss. (CNOM 2022b) Die tat-
sachliche Weiterbildungsdauer in Frankreich (Uber alle Fachrichtungen hinweg)
lasst sich aus dem Durchschnittsalter der entsprechenden Neueinschreibungen in
den Ordre de Médecins ableiten, das in den Jahren 2021 und 2022 jeweils bei 31,6
Jahren lag. (CNOM, Mitteilung an IGES)

Die tatsachliche Weiterbildungsdauer in Frankreich lasst sich aus dem Durch-
schnittsalter der entsprechenden Neueinschreibungen in den Ordre de Médecins
ableiten. Auf Anfrage des IGES hat CNOM freundlicherweise die Entwicklung des

51 Zu den Zahlenangaben im Detail: https://frwikipedia.org/wiki/Numerus_clau-
sus_dans_l%27admission_aux_%C3%A9tudes_de_sant%C3%A9_fran%C3%A7aises (Abruf
am 14.07.2023)



https://fr.wikipedia.org/wiki/Numerus_clausus_dans_l%27admission_aux_%C3%A9tudes_de_sant%C3%A9_fran%C3%A7aises
https://fr.wikipedia.org/wiki/Numerus_clausus_dans_l%27admission_aux_%C3%A9tudes_de_sant%C3%A9_fran%C3%A7aises
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Durchschnittsalters der erstmalig in den Ordre des Médecins eingeschriebenen All-
gemeinmediziner/-innen im Zeitraum 2010 bis 2023 Ubermittelt. Demnach ist das
Durchschnittsalter von 33,3 Jahren 2010 auf 31,6 Jahre 2021/22 bzw. 31,4 Jahre
2023 gesunken (vgl. Abbildung 12). Uber alle Fachrichtungen hinweg lag das
Durchschnittsalter in den Jahren 2021 und 2022 jeweils bei 31,6 Jahren. (CNOM,
Mitteilung an IGES) Da das Durchschnittsalter bei Teilnahme an den ECN regelma-
Rig bei 25 Jahren liegt, dlrfte die tatsachliche Weiterbildungsdauer bis zum Eintritt
in die allgemeinmedizinische Versorgung somit im Durchschnitt bei etwa sechs
Jahren liegen. Dabei ist zu bericksichtigen, dass die reguldare Weiterbildungsdauer
in der Allgemeinmedizin bis 2022 drei Jahre betrug, bei Wahl einer ,,querschnittli-
chen Zusatzweiterbildung” (FST) allerdings bei vier Jahren.

Abbildung 12: Entwicklung des Durchschnittsalters der erstmals in den ,Ordre
des médecins” eingeschriebenen Allgemeinarztinnen und Allge-
meindrzte; Jahre 2010 bis 2023

Evolution de I'dge moyen des médecins généralistes primo-inscrits

33,1ans
33,3ans

32,8ans

32,2ans
32ans 32ans

83,538 31,7ans

31,6ans 316ans

Sk3ans 31,4ans

31,2ans

Source : CNOM, 2010-2023

Champ : Primo-inscrits en médecine générale

Lecture : Les primo-inscrits médecins généralistes de 2010 (s'étant inscrits pour la premiére fois a I'Ordre des médecins frangais au
cours de I'année 2009) sont en moyenne agés de 33,3 ans.

Quelle: CNOM, Mitteilung an IGES

Es kommt somit auch in Frankreich in einem gewissen Umfang zu Uberschreitun-
gen der regularen Weiterbildungszeiten. Nach den weiter unten (Abschnitt 6.4.3)
berichteten Analysen des ONDPS unterbrechen 7 % der angehenden Allgemein-
arztinnen/-arzte zeitweilig ihre Weiterbildung.

6.3  Steuerung der Entscheidung der Arztinnen/Arzte fiir die WB-
Fachrichtung Aligemeinmedizin

6.3.1 Planung der fachérztlichen Kapazitaten und Weiterbildungsplatze

Im Jahr 2019 wurde der zentral durch die Ministerien festgelegte Numerus clausus
mit Wirkung fir das Jahr 2020 abgeschafft (,,Loi no 2029-774 du 24 juillet 2019“)
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und durch ein neues System ersetzt. Demnach werden unter der Regie der regio-
nalen Gesundheitsbehorden (ARS) in den einzelnen Regionen mehrere Jahre um-
fassende Plane fir die Studienplatzzahlen des ersten von den Gesundheitsprofes-
sionen gemeinsam absolvierten Studienjahrs aufgestellt. Diese Pldne
bericksichtigen zum einen die regionale Bedarfs- und Kapazitatssituation, zum an-
deren auch nationale Vorgaben, z. B. mit Blick auf die Verminderung regionaler
Versorgungsangebotsunterschiede. Ausgehend von diesen mehrjahrigen Planen
fir die Aufnahmekapazitaten im ersten Studienjahr legen die medizinischen Fakul-
taten der jeweiligen Regionen ihre Zahl an Medizinstudienplatzen ab dem zweiten
Studienjahr fest.

Der gesamte Prozess der Kapazitats- und Ausbildungsplanung wird auf nationaler
Ebene durch eine zentrale Behorde zur Beobachtung der Demographie der Ge-
sundheitsberufe (,,L'Observatoire national de la démographie des professionnelles
de santé”, ONDPS; DREES 2021c) koordiniert und unterstiitzt. Zu den Aufgaben des
ONDPS gehort es, den zustandigen Ministerien fir Gesundheit bzw. Bildung, aus-
gehend von den Vorschlagen der regionalen Komitees, die Zahl und Zusammen-
setzung der kiinftig auszubildenden Gesundheitsberufe vorzuschlagen.

Unter der Regie des ONDPS hat im Marz 2021 die (nach Abschaffung des Numerus
clausus) erste nationale Planungskonferenz (Conférence Nationale du 26 Mars
2021) stattgefunden, bei der die Ausbildungsziele in den Gesundheitsberufen fiir
den Zeitraum 2021 bis 2025 festgelegt wurden. Demnach sollen in Frankreich in
diesem 5-Jahres-Zeitraum 51.505 Arztinnen und Arzte ausgebildet werden, was ei-
ner deutlichen Steigerung (je nach Berechnung zwischen 18 % und 24 %) gegen-
Uber dem vorangegangenen 5-Jahres-Zeitraum entspricht. Zur Begriindung wird
u. a. angefiihrt, dass die Arztedichte in Frankreich unter der in anderen europii-
schen Landern liegt (Italien und Deutschland werden genannt), dass alle franzosi-
schen Regionen einen héheren Bedarf an Arztinnen/Arzten gemeldet haben sowie
dass die nachfolgenden Medizinergenerationen starkeren Wert auf eine ausgegli-
chene Verteilung von Arbeitszeit und Freizeit legen, was zu niedrigeren Arbeitszeit-
kapazitaten fihren wird. (ONDPS 2021a). Der Bericht umfasst eine Differenzierung
der Ausbildungsziele nach Regionen bzw. medizinischen Fakultaten, aber keine
nach Fachgebieten.

6.3.2 Die Wahl der Aligemeinmedizin als Fachgebiet — Die , Epreuves classan-
tes nationales (ECN)“

In Frankreich wird die Zahl der Weiterbildungsplatze in den 44 Fachrichtungen, in
denen ein DES (Dipléme D’Etudes Spécialisée) erworben werden kann, jahrlich un-
ter Beteiligung der Regionen zentral festgelegt und lber eine landesweite Priifung
bzw. einen Wettbewerb (ECN, Epreuves Classantes Nationales) vergeben.

Nach dem erfolgreichen Abschluss des zweiten Zyklus ihres Medizinstudiums ab-
solvieren alle Studierenden eine landesweit einheitliche Priifung, die insbesondere
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den Zugang zum dritten Ausbildungsabschnitt, d. h. zur facharztlichen Weiterbil-
dung, reguliert. Die jiingsten ,Epreuves classantes nationales (ECN)“ fanden vom
19. bis 22. Juni 2023 statt.

Nach der jlingsten Reform besteht die ECN-Priifung aus zwei Teilpriifungen:

e ,Epreuves dématérialisées nationales (EDN)* bestehend aus vier Einzel-
prifungen von je drei Stunden Dauer. Drei dieser Prifungen bestehen aus
der Beantwortung von Fragen im Zusammenhang mit klinischen Dossiers.
Eine Priifung bezieht sich auf die Lektiire zweier wissenschaftlicher Arti-
kel, zu denen Fragen gestellt werden.

e ,Examens cliniques objectifs structurées (ECOS)”. Dabei handelt es sich
um miindliche Priifungen, in denen die Reaktionen der kiinftigen Arztin-
nen und Arzte auf definierte klinische Situationen gepriift werden.

Aufgrund der Ergebnisse der Prifung wird eine amtliche Rangliste aller Teilneh-
menden erstellt, die als Verordnung im franzosischen Gesetzblatt veroffentlicht
wird. Seit 2023 geht aulRer dem Prifungsergebnis mit einem Gewicht von 10 %
auch der vorherige Ausbildungsverlauf in die ECN-Gesamtbewertung ein.

Die Rangliste der ECN des Jahres 2022 umfasst 9.298 Namen, d. h. Arztinnen und
Arzte, die zum dritten Studienabschnitt zugelassen werden. (https://www.legif-
rance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000046077074 — Abruf am 15.10.2023) Die Studie-
renden kdnnen anschliefend in der Reihenfolge ihrer Platzierung aus den insge-
samt verfligbaren Weiterbildungsplatzen ihre gewiinschte Fachrichtung sowie die
Fakultat (,,subdivision”) fur ihren dritten Ausbildungsabschnitt wahlen.

Im Jahr 2022 wurden den 9.298 Absolventinnen/Absolventen des ECN insgesamt
8.754 regulare Weiterbildungsplatze, darunter 3.388 Platze in der Allgemeinmedi-
zin, angeboten. Zusatzlich wurden 270 Weiterbildungsplatze, darunter 246 in All-
gemeinmedizin, fiir Studierende angeboten, die einen CESP-Vertrag abgeschlossen
haben, sich also verpflichtet haben, nach Abschluss ihrer Ausbildung in einer un-
terversorgten Region tatig zu werden (vgl. unten). Von den insgesamt 9.024 Wei-
terbildungsplatzen entfielen somit 40,2 % (N = 3.634) auf die Allgemeinmedizin.

Auch das Ergebnis der Zuordnung zur Fachrichtung sowie der Fakultat wird als amt-
liches Dokument veroffentlicht. Abbildung 13 zeigt die Studierenden auf den er-
sten zehn Rangen. Der Erstplatzierte des ECN 2022 — Monsieur Gaétan Basile — hat
die Ausbildung zum Facharzt fiir Himatologie an der Universitatsklinik Bordeaux
gewahlt. Der erste Student, der 2022 die Allgemeinmedizin gewahlt hat, belegte
Rang 56. Der letzte Student, der noch einen Weiterbildungsplatz in der Allgemein-
medizin erhalten hat, belegte Rang 9.231.



https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000046077074
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000046077074

IGES 124

Abbildung 13: Ausschnitt aus der Zuordnung von Medizinstudierenden zur Fach-
richtung und Fakultat der Weiterbildung aufgrund ihres Rangplat-
zes bei den ECN-Priifungen 2022

Par arrété de la directrice générale du Centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospitaliére en date du 13
octobre 2022, les persannes dont les noms suivent sont affectées par ordre de classement aux épreuves classantes nationales en qualité d'interne, par spécialité et par
centre hospitalier universitaire, au titre de |'année universitaire 2022-2023 :

1 M. Basile (Gaétan), hématologie au CHU de Bordeaux.

2 M. Giraudo (Alexandre, Eric), oncologie & l'Assistance publique des hépitaux de Marseille.

3 M. de Brek (Norbert, Charles), urologie & |'Assistance publique-hépitaux de Paris.

4 Mme Bonnet (Lisa, France, Claire), pédiatrie au CHU de Montpellier.

5 M. Tauveron--Jalenques (Urbain, Marie, Pierre, Hubert), hématologie au CHU de Clermont-Ferrand.

6 M. Jadis (Paul, Olivier, Pierre, Yves), neurologie & I'Assistance publique-hépitaux de Paris.

7 M. Ducruc (Lucas), médecine cardiovasculaire au CHU de Bardeausx.

8 M. Bardoult (Pierre, Adrien, René), anesthésie-réanimation au CHU de Rennes.

9 Mme Bardy (Rachel, Louise), médecine nucléaire au CHU de Nantes.

10 M. Bibollet (Guillaume, Nicolas), anesthésie-réanimation au CHU de Montpellier.

Quelle: Legifrance: Arrété du 13 octobre 2022 relatif a I‘affectation des étudiants et des
internes en médecine ayant satisfait aux épreuves classantes nationales ano-
nymes donnant acces au troisieme cycle des études de médecine organisées au
titre de I'année universitaire 2022-2023 (https://www.le-
gifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000046432620 — Abruf am 15.10.2023)

Das franzosische Ausbildungssystem nimmt also eine strikte Steuerung der Studie-
renden in die Weiterbildung vor, insofern als die Zahl der Weiterbildungsplatze in
den einzelnen Fachrichtungen exakt vorgegeben ist. Den Studierenden auf den
vorderen Rangplatzen des ECN stehen dabei alle 44 Weiterbildungsgange offen, je
weiter hinten man platziert ist, umso mehr werden die Wahlmoglichkeiten einge-
schrankt, weil Platze in den begehrten Fachern ggf. bereits vergeben sind. Im Jahr
2016 hatten die bestplatzierten 29 % der ECN-Teilnehmenden noch die Wahl unter
allen 44 Spezialitaten, eine Person genau in der Mitte der Verteilung konnte noch
unter 21 Fachrichtungen wahlen. (DREES 2017)

Die fiinf begehrtesten Fachrichtungen bei den ECN im Jahr 2021 waren 1. Plasti-
sche, asthetische und Rekonstruktionschirurgie, 2. Augenheilkunde, 3. Dermato-
logie, 4. Kardiologie, 5. Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie. In den fiinf am wenigsten
beliebten Fachrichtungen konnten angebotene Weiterbildungsplatze nicht be-
setzt werden: Psychiatrie, Arbeitsmedizin, Offentliches Gesundheitswesen, Geria-
trie und Medizinische Biologie.

Auch in Frankreich gibt es ein spezielles Férderprogramm, mit dem Arztinnen und
Arzte furr eine Tatigkeit in unterversorgten Regionen gewonnen werden sollen. Die-
ser ,,Contrat d’engagement de service public (CESP)” gewahrt den Studierenden im
zweiten oder dritten Ausbildungsabschnitt eine monatliche finanzielle Zuwendung
(1.200 Euro pro Monat). Im Gegenzug mussen sie sich verpflichten in einer Region
tatig zu werden, die ihnen von der regionalen Gesundheitsbehorde (ARS) vorgege-
ben wird. Die Zeit der verpflichtenden Tatigkeit in einer unterversorgten Region
entspricht der Dauer der finanziellen Zuwendung, wobei die Mindestdauer auf
zwei Jahre festgelegt ist. (CNG 2022) Fiir die Studierenden mit CESP-Vertrag wird,
wie oben ausgefiihrt, ein eigenes Kontingent an Weiterbildungsplatzen angeboten.
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6.4 Allgemeine Beschreibung des Systems der Aus- und Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin

In Frankreich ist die arztliche Weiterbildung Teil des Medizinstudiums. Verantwort-
lich fuir das Medizinstudium und damit auch fiir deren dritten Abschnitt (Weiter-
bildung) sind die ,Unités de formation et de recherche (UFR)“ an den 29 medizini-
schen Fakultaten des Landes.

Im Folgenden wird zunachst kurz das Medizinstudium insgesamt umrissen, bevor
im Detail auf den dritten Abschnitt der facharztlichen Weiterbildung eingegangen
wird.

6.4.1 Die Zulassung zum Medizinstudium

Seit 2021 gibt es folgende alternative Optionen flr den Zugang zum Medizin-,
Pharmazie- oder Hebammenstudium:

e Einschreibung in einen Bachelor-Studiengang (Licence) mit Schwerpunkt
Gesundheitswissenschaften und Nebenfach in einer anderen Disziplin
(z. B. Recht, Biologie, Sprachen usw.): Diese Variante heit ,parcours ac-
cés spécifique santé — PASS”. Bei erfolgreichem Abschluss des ersten Jah-
res ist eine Bewerbung fir das Medizinstudium maoglich. Falls diese schei-
tert, gibt es eine Option auf eine Fortflihrung des Bachelor-Studiengangs.
Hierbei ist auch die Einschreibung in einen L.AS (siehe unten) moglich.
PASS wird nur an Universitaten mit medizinischen Fakultdten angeboten.

e Einschreibungin einen ,klassischen” Bachelorstudiengang, beispielsweise
in Literaturwissenschaften oder Physik mit Nebenfach Gesundheitswis-
senschaften und der Moglichkeit, sich im Laufe des dreijahrigen Studiums
bis zu zweimal fiir den Zugang zu einem der medizinischen Studiengange
zu bewerben (,licence avec option acces santé”“ —L.AS). L.AS wird auch an
Universitaten ohne medizinische Fakultdt angeboten.

Voraussetzung fiir eine Aufnahme in das Medizinstudium ist, dass das gesamte
Studienjahr (auch das nichtmedizinische Haupt- oder Nebenfach) mit guten Noten
bestanden wird. Die Auswahl der Studierenden in PASS oder L.AS, die sich um die
Zulassung zum Medizinstudium bewerben, beruht auf:

e den Noten, die die Bewerbenden in den beiden Ausbildungssemestern
erzielt haben, und ihrem Rang innerhalb des Bachelor-Studiengangs;

e Zusatzprifungen (mindlich und manchmal schriftlich), die insbesondere
die Reflexionsfahigkeit, den Berufswunsch und die Sozialkompetenz der
Bewerber beurteilen sollen.

Etwa 60 % der Studierenden des zweiten Studienjahrs (also des Medizinstudiums
im engeren Sinne) gelangen Gber PASS dorthin, 40 % Uber L.AS. (https://frwikipe-
dia.org/wiki/Acc%C3%A8s_aux_%C3%A9tudes_de_sant%C3%A9_en_France#Par-
cours_Acc%C3%A8s_Sp%C3%A9cifique_Sant%C3%A9_(PASS) —  Abruf am



https://fr.wikipedia.org/wiki/Acc%C3%A8s_aux_%C3%A9tudes_de_sant%C3%A9_en_France#Parcours_Acc%C3%A8s_Sp%C3%A9cifique_Sant%C3%A9_(PASS)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Acc%C3%A8s_aux_%C3%A9tudes_de_sant%C3%A9_en_France#Parcours_Acc%C3%A8s_Sp%C3%A9cifique_Sant%C3%A9_(PASS)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Acc%C3%A8s_aux_%C3%A9tudes_de_sant%C3%A9_en_France#Parcours_Acc%C3%A8s_Sp%C3%A9cifique_Sant%C3%A9_(PASS)
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30.10.2023) Nach einem Scheitern im ersten Versuch setzen die PASS-Studieren-
den ihr Studium mit dem zweiten Jahr ihres Wahlfachs fort, was einem Wechsel in
L.AS gleichkommt. Sie kdnnen dann einen zweiten Versuch unternehmen, in das
Medizinstudium zu gelangen. Studierende, deren Noten lber einem von der Uni-
versitat festgelegten Schwellenwert liegen, werden direkt zugelassen. Die Liste der
Ubrigen Bewerberinnen und Bewerber, die nach den zusatzlichen Priifungen zuge-
lassen werden, wird entsprechend der Aufnahmekapazitaten festgelegt.

Das erste Jahr des Medizinstudiums wird somit in einem Studiengang gemal PASS
oder L.AS absolviert. Durch diese Modalitaten soll gewahrleistet werden, dass die
Studierenden ohne Unterbrechung weiterstudieren kdnnen, auch wenn sich der
Wunsch nach einem Medizinstudium nicht erfillt. Bis 2020 mussten Studierende,
die nach dem ersten Studienjahr (PACES) den Sprung in das Medizinstudium nicht
geschafft haben, anschliefend ,von vorne anfangen®, weil ihre Leistungen in ande-
ren Studiengangen nicht anerkannt wurden.

6.4.2 Das Medizinstudium (erster und zweiter Abschnitt)

Das Studium der Medizin ist in Frankreich in drei Abschnitte, ,cycles”, gegliedert.
Die Abschnitte 1 und 2 entsprechen der arztlichen Ausbildung in Deutschland. Ab-
schnitt 3 (,,troisieme cycle”) entspricht der facharztlichen Weiterbildung. Die Wei-
terbildung ist in Frankreich somit Teil des Medizinstudiums. Nach erfolgreichem
Abschluss des zweiten Abschnitts missen sich alle Absolventinnen/Absolventen
einem nationalen Prifungsverfahren unterziehen, das den Zugang zu den 44 Fach-
richtungen der Weiterbildung, d. h. dem dritten Studienabschnitt, regelt. Dieses
jahrlich im Sommer stattfindende Prifungsverfahren (ECN, , épreuves classantes
nationales”) ist im Abschnitt 6.3.2 ausfiihrlich erlautert.

6.4.2.1 Der praklinische Abschnitt (Premier Cycle des Etudes Médicales, PCM1)

Dieser Abschnitt entspricht grosso modo einem deutschen vorklinischen Studium,
erganzt um die klinische Propadeutik (Untersuchungsmethoden). Nachdem die
Studierenden das erste Studienjahr unter den Bedingungen von PASS bzw. L.AS
absolviert haben, entspricht dieser Abschnitt dem zweiten und dritten Studien-
jahr. Die Studierenden missen ein Pflegepraktikum (vier Wochen) sowie minde-
stens 12 Wochen Praktika im Krankenhaus ableisten. Das ,Diplome de Formation
Générale en Sciences Médicales” (entsprechend einem Bachelorgrad) schlieRt den
ersten Zyklus ab. (Onisep 2023)

6.4.2.2 Der klinische Abschnitt (Deuxieme Cycle des Etudes Médicales, DCM?2)

Dieser Abschnitt, im Alltag inoffiziell ,, externat” genannt, umfasst das vierte bis
sechste Studienjahr. Dieser Abschnitt ist stark praktisch orientiert, d. h., die Studie-
renden werden vormittags in groBem Umfang in der Krankenhausversorgung ein-
gesetzt (z. B. Visite vorbereiten, Arztbriefe formulieren). Sie Gbernehmen auch
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Nacht- oder Wochenenddienste, sogenannte ,gardes” (im Laufe der drei Jahre
miissen mindestens 25 ,gardes” geleistet werden).

Die Externen sind zugleich Studierende und Angestellte mit einem befristeten Ver-
trag (inkl. Kranken- und Rentenversicherung) des Universitadts- oder Lehrkranken-
hauses ihrer Fakultat (,,étudiants hospitaliers” genannt). Externe erhalten aktuell
im vierten Jahr des Studiums 270 Euro pro Monat, im flinften Jahr 330 Euro und
im sechsten Jahr 400 Euro sowie sechs Wochen bezahlten Urlaub. Jeder Dienst
(,garde”) wird zusatzlich mit 54 Euro vergitet. (Conférence Cartesia 2023)

Die Studierenden absolvieren wahrend der gesamten drei Jahre des zweiten Aus-
bildungsabschnitts Praktika. Die Praktika bestehen aus flinf Vormittagen pro Wo-
che in den klinischen Abteilungen. Das vormittags Gelernte kann dann in den nach-
mittaglichen theoretischen Unterricht eingebracht werden. Einige Praktika sind
obligatorisch (Padiatrie, Gyndkologie und Geburtshilfe, Chirurgie, Innere Medizin
und Notfallversorgung). Ebenso verpflichtend ist (seit 1997) ein Hausarztprakti-
kum. Die Praktika finden vierteljahrlich statt, d. h. insgesamt vier Praktika pro Jahr.
Die Dauer der einzelnen Praktika betragt 6 bis 8 Wochen in Vollzeit bzw. 12 bis 16
in Halbzeit.

Nach dem Bericht tiber die letzte nationale Planungskonferenz (Conférence Natio-
nale) zur Festlegung der notwendigen Ausbildungskapazitdaten fir den Zeitraum
2021 bis 2025 sind die Praktikumsstellen flir das Hausarztpraktikum im zweiten
Studienabschnitt an den meisten medizinischen Fakultaten ein Engpassfaktor, weil
es an der entsprechenden Zahl von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern man-
gelt, bei denen diese Praktika absolviert werden kdnnen. (ONDPS 2021b)

Das ,Dipléme de formation approfondie en sciences médicales (DFASM)“ schlief3t
diesen Abschnitt ab. Dieses Diplom entspricht dem Grad eines Masters.

Nach erfolgreichem Abschluss des zweiten Zyklus absolvieren alle Studierenden
eine landesweit einheitliche Priifung, die insbesondere den Zugang zum dritten
Ausbildungsabschnitt, d. h. zur fachéarztlichen Weiterbildung, reguliert (vgl. Ab-
schnitt 6.3.2). Die jiingsten ,Epreuves classantes nationales (ECN)“ fanden vom 19.
bis 22. Juni 2023 statt.

6.4.3 Der Weiterbildungsabschnitt (Troisitme Cycle des Etudes Médicales,
TCM3)

Die zentrale rechtliche Vorgabe fiir den Weiterbildungsabschnitt (,troisieme
cycle”) des Medizinstudiums ist folgende Verordnung:

e Arrété du 12 avril 2017 portant organisation du troisieme cycle des études
de médecine“*?

52 Details unter: https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000034419758 (Abruf am
14.07.2023)



https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034419758&fastPos=1&fastReqId=1017406473
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000034419758
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Diese Verordnung regelt die allgemeine Organisation der Weiterbildung: Ziele, Zu-
gangsvoraussetzungen und Inhalte (Art. 1 bis 5); querschnittliche Zusatzweiterbil-
dungen (FST, ,formations spécialisés transversales”, Art. 6); Mdoglichkeiten des
Wechsels der Fachrichtung (Art. 7-9); Art und Zustandigkeiten der flr die Weiter-
bildung verantwortlichen Stellen bzw. Personen (z. B. fachgruppenspezifische re-
gionale und lokale Kommissionen zur Koordination der Weiterbildung, Art. 10-12);
Weiterbildungsvertrag (,,code de formation”, Art. 13); Portfolio (von den Studie-
renden zu fihrendes Verzeichnis, mit dem der Ausbildungsgang und -fortschritt
nachgewiesen wird, Art. 14); Praktikumsphasen (,,formation en stage”, Art. 15) und
zuldssige Einrichtungen (Art. 16), in denen die Praktika absolviert werden dirfen;
Voraussetzungen und Aufgaben der akkreditierten Weiterbildenden in den Prakti-
kumsphasen (,praticiens agréés-maitres de stage®, Art. 17); Aufgaben und Organi-
sation der Kommissionen auf der Ebene der ,Subdivisionen” (d. h. der weiterbil-
denden Universitdt und der zustdndigen ARS, Agence Régionale de Santé, Art. 18
bis 31); Voraussetzungen und Verfahren fir die Anerkennung von Weiterbildungs-
stellen bzw. Weiterbildenden fiir die Praktikumsphasen (Art. 32—40); Organisation
der Praktikumsphasen (Art. 41 bis 44); Arten von Praktika (Art. 45-56); Leistungs-
nachweise (,evaluation et validation”, Art. 57-62); Verleihung des Diploms (Art.
63—-64); Schlussbestimmungen (Art. 65-71).

Das Curriculum fir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin ist im August 2023
fir die ab diesem Jahr geltende vierjahrige Weiterbildungsdauer angepasst wor-
den. Fir die allgemeinmedizinische Weiterbildung ist die entsprechende Verord-
nung daher nunmehr das zentrale Rechtsdokument:

e ,Arrété du 3 aolt 2023 portant modification de la maquette de formation
du dipléme d'études spécialisées de médecine générale3

Die Vorgaben dieser Verordnung sind die Grundlage der nachfolgenden Ausfiih-
rungen.

Der dritte Ausbildungsabschnitt des Medizinstudiums (Troisieme Cycle des Etudes
Médicales) ist 2017 gesetzlich reformiert worden (,,Arrété du 12 avril 2017“). Es
wurden fiinf neue Subspezialitdten eingefiihrt, drei bis dahin bestehende sind ent-
fallen, sodass nun unter 44 Fachgebieten (DES, Dipldme D’Etudes Spécialisée) ge-
wahlt werden kann. Zusatzlich wurde die Option eingefiihrt, eine ,spezialisierte
Querschnittsweiterbildung” (,,formations spécialisé transversale”, FST) zu belegen.
Dabei handelt es sich um ergdanzende, mehrere Fachrichtungen beriihrende Spe-
zialisierungen. Angehende Allgemeinmediziner/-innen kénnen u. a. folgende FST
wahlen: Suchtmedizin (,addictologie”), Schmerz, Palliativmedizin, Medizin in der
Schule (,médecine scolaire”), Sportmedizin. Falls eine solche FST-Option gewahlt
wird, verlangert sich die Dauer der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (sowie
in allen Gbrigen Fachern mit vierjahriger Weiterbildungsdauer) um ein Jahr (ver-
gleiche Abschnitt 6.4.4).

53 Details unter: https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047949048 (Abruf am
15.10.2023)
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Die Weiterbildungsdauer betragt

e in der Allgemeinmedizin ab dem Studienjahr 2023 vier Jahre (vorher drei
Jahre),

e vier oder funf Jahre in den medizinischen Fachern,

e sechs Jahre in den chirurgischen Fachern.

Ferner wurde eine Gliederung der Weiterbildung in drei Phasen vorgenommen
(,Sockel”, Vertiefung”, , Konsolidierung®). Ab dem Studienjahr 2023 gilt diese Glie-
derung auch fur die Allgemeinmedizin, wahrend der zuvor geltenden dreijahrigen

Weiterbildung fehlte die ,Konsolidierung”.

Als weitere Neuregelung wurde der Status eines ,,Junior-Arztes” (,,docteur junior®)
eingeflhrt, den man in der dritten Phase erhalt, wenn die Doktorarbeit eingereicht
wurde, aber der eigentliche Abschluss — das ,,Diplome d’etudes specialisée, DES” —
noch nicht vorliegt. In der Weiterbildung Allgemeinmedizin (,,DES de médecine
générale”) wurde diese dritte Phase — und damit auch der Status der Junior-Arz-
tin/des Junior-Arztes — mit der Neuregelung 2023 eingefiihrt.

Fir jede Fachrichtung gibt es ein Curriculum (,,maquette pédagogique”), das Ver-
lauf und Inhalte der Weiterbildungsphasen sowie der Prifungen/Evaluationen de-
finiert. Bezugspunkt sind dabei immer die Bestimmungen der zugrunde liegenden
Verordnung vom 12. April 2017 (,,Arrété du 12 avril 2017“ vgl. oben) bzw. fir die
Allgemeinmedizin der Verordnung vom 3. August 2023, mit der die jliingste Neure-
gelung eingefiihrt wurde (,,Arrété du 3 ao(t 2023 vgl. oben). Die Curricula sind
auf der Website der Ausbildungsinstitutionen der Medizin (Coordination Nationale
des Colleges D’Enseignants en Médicine, CNCEM)>* dokumentiert. Bei Redaktions-
schluss des vorliegenden Berichts (Oktober 2023) fand sich dort fiir die Allgemein-
medizin noch das alte dreijahrige Curriculum.

Fir die Organisation und Administration der Weiterbildung sind mehrere Gremien
auf regionaler Ebene zustandig: Flr jede Fachrichtung gibt es eine fiir das Einzugs-
gebiet der medizinischen Fakultat zustandige lokale Koordinationskommission, der
neben der/dem lokalen Weiterbildungskoordinatorin bzw. -koordinator der Fach-
richtung auch andere Lehrende bzw. praktizierende Arztinnen/Arzte der Fachrich-
tung sowie zwei Studierende angehoéren (,commission de coordination de la
spécialité”). Diese Kommission ist flr die Abwicklung und Steuerung der Weiter-
bildung zustandig: Abschluss des Weiterbildungsvertrags (,,contrat de formation“),
Prifungen und Nachweise. Die Kommission hat auch das Recht, die Kandidatin
oder den Kandidaten einen Wechsel der Fachrichtung aufzuerlegen, wenn sie zu
der Uberzeugung gelangt, dass die gewihlte Spezialisierung nicht erfolgreich aus-
gelibt werden kann. (CNOM 2017) Dartiber hinaus sind flr den Einzugsbereich je-
der medizinischen Fakultat drei weitere Kommissionen eingerichtet, die vor allem
an der Bereitstellung der erforderlichen Platze in geeigneten medizinischen Ein-

54 Vgl. unter: https://cncem.org/maquettes/



https://cncem.org/maquettes/

IGES 130

richtungen bzw. der Gewinnung von Weiterbildenden mitwirken, indem sie der re-
gionalen Gesundheitsbehorde (ARS) zuarbeiten (,,commission d’évaluation des be-
soins de formation, commission d’agrément, commission de répartition”).

Status der AiW (,Internes”)

Die ,Internes” haben einen Doppelstatus als Studierende und als 6ffentlich Be-
dienstete, d. h. Angestellte eines Universitatskrankenhauses. Die Jahre in der Wei-
terbildung (,Internat”) zahlen als Studienjahre und die Internes sind als Studie-
rende verpflichtet, an universitaren Ausbildungsangeboten teilzunehmen. Sie
dirfen vor Abschluss ihrer Assistenzzeit nicht praktizieren und nur unter bestimm-
ten Bedingungen zeitweise Vertretungen Ubernehmen.

Die Internes sind zur Ableistungen von zehn Halbtagen pro Woche verpflichtet, da-
von miissen sie an acht Halbtagen in der Weiterbildungsstatte arbeiten (i. d. R.
Krankenhaus). An einem Halbtag nehmen sie an Weiterbildungsaktivitaten teil, die
von den Koordinatorinnen/Koordinatoren ihrer jeweiligen Fachrichtung verant-
wortet werden. Ein weiterer Halbtag steht ihnen fiir individuelle Ausbildungsakti-
vitaten zur Verfligung (z. B. Arbeit an der Dissertation). (ISNI 2023)

Wie die Externes sind die Internes mit einem befristeten Vertrag angestellt, geho-
ren einer Sozialversicherungskasse an und haben wie alle Angestellten 30 Tage be-
zahlten Urlaub. Die Internes werden je nach Weiterbildungsjahr vergitet. Im Jahr
2022 galten folgende Bruttogrundgehalter: 19.119,55 Euro im ersten, 21.165,75
Euro im zweiten, 27.988,47 Euro im dritten, 28.010,20 Euro im vierten und
28.027,80 Euro im flinften Jahr der Weiterbildung. (Ministére de la Santé et de la
Prévention 2022) Darliber hinaus werden ggf. bestimmte Zuschldage gewahrt, so-
dass die Internes im ersten Jahr auf insgesamt etwa 2.000 Euro im Monat, im zwei-
ten auf 2.140 Euro und im dritten Jahr auf rund 2.250 Euro kommen. Weitere Ein-
kiinfte erzielen die Internes mit den Diensten (149 Euro unter der Woche, 163 Euro
an Wochenenden und Feiertagen).>> Nach einer Umfrage der Vereinigung der Me-
dizinstudierenden (,,Association nationale des étudiants en médecine de France®,
ANEMF) im Jahr 2019 hat eine/-r von vier Internes wegen der prekaren finanziellen
Situation bereits einmal dariiber nachgedacht, das Studium abzubrechen.

Ein Wechsel der Fachrichtung ist nur einmalig, nur innerhalb des gleichen Ausbil-
dungsstandorts (medizinische Fakultat, ,,subdivision”) sowie ausschlielich in eine
Fachrichtung moglich, in der nach dem ECN, an dem die Person teilgenommen hat,
noch Platze frei waren. Uber die Zuldssigkeit des Wechsels entscheiden die Gre-
mien des Ausbildungsstandorts (,,subdivision®). Darliber hinaus ist es auch mog-
lich, nach dem Antritt der Weiterbildung im Folgejahr erneut an der ECN-Priifung
teilzunehmen (um sich im Rangplatz zu verbessern und gréRere Wahlmaoglichkei-
ten zu haben). Auch dieser Weg, in eine andere, starker praferierte Fachrichtung
zu wechseln, ist sehr limitiert und wird nur von einer relativ kleinen Zahl genutzt.

55 Zu den Details unter: https://www.quali-sante.com/interne-medecine/. (Abruf am

15.07.2023)
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Das Observatoire Nationale de la Démographie des Professions de Santé ist in ei-
ner Studie speziell der Frage nachgegangen, wie viele Arztinnen und Arzte in Wei-
terbildung wahrend der Weiterbildungszeit das Fachgebiet wechseln bzw. aus an-
deren Griinden nicht im urspriinglichen Fachgebiet einen Abschluss machen.
Demnach hat der Weiterbildungsjahrgang 2018 in der Allgemeinmedizin etwa 2 %
der urspringlich eingeschriebenen Personen durch Abbruch der Weiterbildung
verloren. Weitere etwa 7 % des Jahrgangs haben ihre Weiterbildung zeitweise un-
terbrochen. Einen Wechsel der Weiterbildungsfachrichtung beantragt haben 2018
nur 3 % der Internen der Allgemeinmedizin, einer der niedrigsten Anteile im Ver-
gleich aller Fachrichtungen (den hochsten Wert mit 22 % wies die Thorax- und Kar-
diovaskular-Chirurgie auf). Faktisch gingen durch Wechsel in eine andere Fachrich-
tung dieser Kohorte von angehenden Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern nur
0,3 % (absolut: 20 Personen) verloren, was auf die hohen Hirden fiir einen Wech-
sel zurickzufihren sein dirfte. (ONDPS 2021b)

6.4.4 Die Weiterbildung in Aligemeinmedizin

Studierende mit Interesse an der Allgemeinmedizin schreiben sich fiir das Diplédme
d'Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale ein (DESMG). Wie alle Internen
schliel3en sie einen Ausbildungsvertrag (,,contrat de formation”) mit der medizini-
schen Fakultdt und der regionalen Koordinierungskommission des Fachgebiets ab.
In diesem Vertrag werden die padagogischen Ziele und die Ausbildungsstationen
innerhalb der Fachrichtung festgelegt. Der Vertrag kann um ein FST (siehe unten)
bzw. ggf. um das Forschungsprojekt, das der/die Interne durchflihren méchte, er-
ganzt werden. Darlber hinaus wird jede/-r Interne in der Allgemeinmedizin einer
hochschuldidaktisch geschulten Mentorin/einem Mentor (,référent pédago-
gique”) zugeordnet, der sie/ihn Gber die ganze Zeit der Weiterbildung begleitet.
Neben regelmaligen Treffen im Jahr und der Kontrolle des Portfolios fungiert die
Mentorin/der Mentor als Ansprechperson.

Die Dauer der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin betrdagt ab dem Studienjahr
2023 mindestens acht Semester (vier Jahre). Davon missen mindestens vier Se-
mester in der Allgemeinmedizin unter Anleitung einer/eines oder mehrerer von
der Fakultat akkreditierter allgemeinmedizinischer Weiterbildenden (,praticien
agréé maitre de stage des universités”, PAMSU) absolviert werden.

AulRerdem gibt es die Mdglichkeit, sich fir eine ,,querschnittliche Spezialisierung”
(,formations spécialisées transversales”, FST) zu entscheiden, was mit einer Ver-
langerung der Ausbildung um zwei Semester verbunden ist (im Falle der Allgemein-
medizin also auf finf Jahre insgesamt). Die moglichen FST in der Allgemeinmedizin
sind folgende:

e Suchtmedizin

e Schmerz

e Medizinische Begutachtung — Kérperverletzung
e Sportmedizin

e Medizin im schulischen Bereich
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e Palliativmedizinische Versorgung
e Poliklinische Krankenhausversorgung (,médecine hospitaliére polyva-
lente”)

Dariber hinaus kdnnen auf speziellen Antrag auch alle Ubrigen zugelassenen FST
im Rahmen eines speziellen ,professionellen Projekts” gewahlt werden.

Als Gibergeordnete Ziele der Weiterbildung nennt die Verordnung zur Neuregelung
der allgemeinmedizinischen Weiterbildung vom August 2023 folgende sechs Kern-
kompetenzen:

e Erste Hilfe, Notfallversorgung

e Beziehung, Kommunikation, patientenzentrierter Ansatz

e Ganzheitlicher Ansatz, Berlicksichtigung der Komplexitat

o Aufklarung, Pravention, individuelle und gemeindebezogene Gesundheit
e Kontinuitat, Nachsorge, Koordination der Versorgung

e Professionalitat

Die Weiterbildung Allgemeinmedizin gliedert sich ab 2023 — wie die Ubrigen Wei-
terbildungsgange auch —in drei Phasen:

1. Sockelphase (,phase socle”) von zwei Semestern, in der neben der prakti-
schen Arbeit (acht Halbtage pro Woche) an zwei Halbtagen akademische
Ausbildungseinheiten (,,enseignement hors stage”) absolviert werden mis-
sen (ein Halbtag unter Anleitung, ein Halbtag autonom).

Gegenstande bzw. Bestandteile der akademischen Ausbildungseinheiten sind, wie
auch in den folgenden beiden Phasen, u. a. das Verfassen klinischer Berichte, Pra-
xisaustauschgruppen (,,groupes d’échange de pratique”, GEP), Gruppen zur Schu-
lung der therapeutischen Beziehung, Workshops zum Erwerb praktischer Fertig-
keiten (u.a. mit Simulationen). Der fir das autonome Studium vorgesehene
Halbtag wird i. d. R. fiir das Abfassen der Doktorarbeit genutzt.

In der Sockelphase sind ein Praktikum in der Allgemeinmedizin bei einer/einem
akkreditierten Weiterbilderin/Weiterbilder und ein weiteres Praktikum in der Not-
fallmedizin (i. d. R. in der Notaufnahme eines Krankenhauses sowie mit Zustandig-
keit auch fiir psychiatrische Notfalle) abzuleisten.

2. Vertiefungsphase (,,phase d’approfondissement”) von vier Semestern

In Bezug auf die theoretische Ausbildung gelten die gleichen Regelungen wie in der
Sockelphase (zwei Halbtage pro Woche). Ferner sind folgende Praktika zu absolvie-
ren:

e Ein Praktikum in der ,,poliklinischen Medizin“ (,,médecine polyvalente”) ei-
nes Krankenhauses, wobei insbesondere die Moglichkeit zur Ausbildung in
der Versorgung von multimorbiden adlteren Menschen bestehen muss.

e Ein kombiniertes Praktikum im Bereich der Frauen- und Kindergesundheit
(abzuleisten bei akkreditierten Weiterbildenden bzw. in Krankenh&dusern
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der Fachrichtungen Gynakologie, Padiatrie oder Kinder- und Jugendpsych-
iatrie).

e Ein Praktikum in der ambulanten Primarversorgung in ,iberwachter Selbst-
standigkeit” (,,stage ambulatoire en soins primaires en autonomie super-
visée” — SASPAS). Dieses Praktikum muss bei mindestens zwei unterschied-
lichen akkreditierten allgemeinmedizinischen Weiterbildenden absolviert
werden.

e Ein frei wahlbares Praktikum, bevorzugt in weiterbildungsberechtigten Ein-
richtungen der Geriatrie, Padiatrie, Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, Gynadkologie/Geburtshilfe.

3. Konsolidierungsphase (,,phase de consolidation”) von zwei Semestern (neu
eingeflihrt ab 2023)

Auch in dieser Phase sind pro Woche ein Halbtag fiir akademischen Unterricht und
ein Halbtag fir autonome Fortbildung vorgesehen.

Dariber hinaus missen zwei Praktika des ,,Niveau 3“ von jeweils einem Semester
Dauer in einer ambulanten allgemeinmedizinischen Einrichtung unter Anleitung
durch eine/-n speziell fur die Praktika des Niveau 3 akkreditierte/-n allgemeinme-
dizinische/-n Weiterbilderin/Weiterbilder absolviert werden. Um die Ziele einer
vertieften Weiterbildung in der Versorgung chronisch kranker Patientinnen/Pati-
enten einerseits und einer starkeren Verankerung in der betreffenden (landlichen)
Region andererseits zu erreichen, soll das zweite Praktikum im Regelfall und im
Einvernehmen der Beteiligten als eine Verlangerung des ersten Praktikums um ein
weiteres Semester durchgefiihrt werden. Falls unglinstige Bedingungen (z. B. Kon-
flikte mit der/dem Weiterbilderin/Weiterbilder) oder die Erfordernisse eines pro-
fessionellen Projekts dem entgegenstehen, kann das zweite Praktikum an anderer
Stelle absolviert werden.

(Quelle fur alle Angaben: ,Arrété du 3 aolt 2023 portant modification de la ma-
quette de formation du dipléme d'études spécialisées de médecine générale” —
Ministére de la Santé et de la Prévention 2023a).

Der Abschluss der Weiterbildung

Um den Grad eines ,Docteur en Médecine” zu erhalten, ist die erfolgreiche Vertei-
digung der Dissertation (,Thése”) notwendig. Ohne diesen Grad kann man sich
nicht niederlassen bzw. dauerhaft Praxisvertretung machen

Die Dissertation und der erfolgreiche Abschluss des DES sind voneinander getrennt
und finden zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt. Die Dissertation muss regelhaft
im 4. Jahr der Weiterbildung verteidigt werden, spatestens aber drei Jahre nach
Abschluss der Weiterbildung.

In vielen Universitaten ersetzt das Portfolio die in anderen Fachrichtungen (bliche
,mémoire de specialité”, eine Abschlussarbeit der facharztlichen Weiterbildung.
Hierbei werden Gberwiegend , case series” oder Beobachtungsstudien dargestellt.
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Auch diese Arbeit wird benotet und muss in einer mindlichen Prifung verteidigt
werden. Die ,mémoire” fihrt zum ,diplome d'études spécialisées” (DES).

Eine mindliche Facharztprifung gibt es nicht, jedoch kommt die mémoire de
specialité bzw. die Uberpriifung des wihrend der Weiterbildung gefiihrten Portfo-
lio dieser recht nahe.

Praktika und Weiterbildung in Allgemeinarztpraxen

Eine wichtige Rolle in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung spielen die
»,Maitres de Stage des Universités (MSU)“ bzw. ,Practiciens Agréé Maitres de Stage
des Universités (PAMSU)“. Dabei handelt es sich um ambulant tatige Facharztin-
nen/-arzte fir Allgemeinmedizin, die entweder Studierende im zweiten Studien-
abschnitt mit der Allgemeinmedizin bekannt machen oder angehende Allgemein-
mediziner/-innen im dritten Studienabschnitt weiterbilden. Es wird zwischen vier
bzw. — mit der 2023 erfolgten Verlangerung der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung auf vier Jahre — finf Arten von Praktika unterschieden, wobei fiir die MSU
jeweils unterschiedliche Voraussetzungen und Bedingungen gelten (Beispiel: Uni-
versité de Bordeaux)®:

1. Praktikum fiir Externe (zweiter Studienabschnitt, fiinftes oder sechstes Stu-
dienjahr). Ziel ist es, Studierende mit der Allgemeinmedizin bekannt zu ma-
chen bzw. sie fir diese Fachrichtung zu gewinnen. Das Praktikum dauert
sieben Wochen, gegliedert nach zwei oder drei Halbtagen pro Woche. Ein
MSU soll drei Studierende in vier Monaten aufnehmen. Das Honorar fir
die/den MSU betragt 525 Euro pro Praktikum und Praktikant/-in. Voraus-
setzung ist, dass die/der MSU seit mindestens einem Jahr als Allgemeinéarz-
tin/-arzt tatig ist und die entsprechende Fortbildung fiir diesen Praktikums-
typ (,,encadrement des externes en médecine générale”) absolviert hat.

2. Praktikum fir Interne — Niveau 1. Dies ist ein obligatorisches Praktikum
wahrend der Phase 1 (,,Sockel”, siebtes Studienjahr) der Weiterbildung zur
Allgemeinarztin/zum Allgemeinarzt. Das Praktikum dauert sechs Monate
(durchschnittlich acht Halbtage pro Woche) und findet bei zwei bis drei un-
terschiedlichen MSU statt. Das Honorar betragt 600 Euro pro Praktikum
und Praktikant und wird zwischen den beteiligten MSU pro rata aufgeteilt.
Ferner erhalten die MSU die Konsultationshonorare der Praktikantin-
nen/Praktikanten. Voraussetzung ist, dass die/der MSU seit mindestens
zwei Jahren als Allgemeinarztin/-arzt tatig ist. Es missen zwei Fortbildun-
gen absolviert werden (,,S 1 initiation a la maitrise de stage en troisieme
cycle de MG“ und ,,S 3 supervision directe en maitrise de stage”).

3. Praktikum fiir Interne — Niveau 2 SASPAS (Stage Autonome en Soins Pri-
maires Ambulatoires Supervisés). Dieses sechsmonatige Praktikum findet
zum Ende der Weiterbildung statt und soll auf die selbststandige allgemein-
arztliche Tatigkeit vorbereiten. Es dauert sechs Monate und wird zwischen

56 Vgl. unter: http://www.medecinmsu.fr/devenir-ma%C3%AEtre-de-stage-des-univer-
sit%C3%A9s-bordeaux/les-stages (Abruf am 16.10.2023)
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zwei bis drei MSU aufgeteilt. Im Rahmen dieses Praktikums sollen auch Fa-
higkeiten wie das Flihren einer Praxis, Abrechnung, Bereitschaftsdienste
usw. erlernt werden. Gegenwirtig absolvieren nur 30 bis 40 % der Arztin-
nen/Arzte in Weiterbildung dieses eigentlich seit 2017 obligatorische Prak-
tikum, weil es nicht gentigend MSU gibt, die es anbieten. Auch bei diesem
Praktikum betragt das Honorar 600 Euro pro Praktikant/-in (aufzuteilen
zwischen den beteiligten MSU). Ferner erhalten die MSU die Konsultations-
honorare der Praktikantinnen/Praktikanten. Voraussetzung ist, dass
die/der MSU seit mindestens zwei Jahren als Allgemeinarztin/-arzt tatig ist.
Die MSU missen Uber eine von zwei Fortbildungen fir dieses Praktikum
verfligen (,,S 4 supervision indirecte en maitrise de stage” oder ,,S 5 SASPAS:
supervision du futur médecin généraliste en stage ambulatoire”). Beide
Fortbildungen werden als zweitatige Seminare angeboten; fir die Teil-
nahme wird eine Entschadigung gezahlt.

4. Praktika fur den allgemeinmedizinischen Weiterbildungsabschnitt , Kinder-
gesundheit” oder ,Frauengesundheit”. Diese Praktika sind obligatorisch
und kénnen nur von MSU angeboten werden, die bereits Praktikanten des
Niveau 1 hatten und in ihren Praxen einen Schwerpunkt fir Kinder- bzw.
Frauengesundheit haben. Es sind die Fortbildungen S 1, S 3 und S 4 erfor-
derlich. Das Honorar betragt ebenfalls 600 Euro.

5. Als flunfter Typus sind die im neu eingefiihrten vierten Weiterbildungsjahr
(,,Konsolidierungsphase”) zu absolvierenden Praktika des Niveaus 3 zu nen-
nen, bei denen die — nunmehr den Titel ,,Junior-Doktor” tragenden — ange-
henden Arztinnen und Arzte erweiterte Aufgabenspektren wahrnehmen
sollen. Auch an die Weiterbildungsstellen werden spezifische Anforderun-
gen gestellt.

Die genannten Fortbildungen fir die MSU werden vom Kolleg der Lehrenden in
der Allgemeinmedizin (College national des généralistes enseignants, CNGE) kon-
zipiert und von deren regionalen Organisationen durchgefiihrt (im Falle der Uni-
versité de Bordeaux dem ,,Collége des généralistes enseighants d’Aquitaine”). Arz-
tinnen/Arzte, die als MSU titig werden wollen, missen Mitglied — entweder nur
der Regionalorganisation oder auch der CNGE — werden und dafiir einen Mitglieds-
beitrag zahlen. Die Mitgliedschaft berechtigt u. a. zur Teilnahme an den o. g. Fort-
bildungen fir MSU.

6.5 Finanzierung der arztlichen Weiterbildung Allgemeinmedizin

Grundsatzlich erfolgt die Finanzierung der Ausgaben fiir die Ausbildung aller Ge-
sundheitsberufe — einschlieBlich der Medizin bis zum zweiten Studienabschnitt —
zum groBten Teil aus Mitteln des Zentralstaates sowie der Regionen. Von diesen
Ausgaben fiir die Ausbildung im Jahr 2018 in H6he von 2,3 Mrd. Euro finanzierte
der Zentralstaat 47 % und die Regionen 39 %. Weitere 8 % entfielen auf die Kran-
kenversicherung und 5 % auf die Privathaushalte. Die Krankenversicherung finan-
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ziert in diesem Kontext vor allem die kontinuierliche Fortbildung der Gesundheits-
berufe, wogegen vor allem die universitdaren Ausbildungen durch den Zentralstaat
finanziert werden. (DREES 2019)

Die Ausgaben fur die medizinische Weiterbildung (dritter Studienabschnitt des
Medizinstudiums) werden in der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung nicht un-
ter den Ausbildungskosten verbucht, sondern gehen in die Ausgabenrechnung flr
die Krankenhausversorgung (,,soins hospitalier”) ein. (DREES 2019) Da die Kranken-
hausversorgung zu iber 90 % von den sozialen Sicherungssystemen, insbesondere
der obligatorischen Krankenversicherung, finanziert wird, erfolgt somit eine zu-
mindest indirekte Finanzierung der arztlichen Weiterbildung aus Mitteln der Kran-
kenversicherung.

Gesundheitseinrichtungen, die Aufgaben der Ausbildung von Gesundheitsperso-
nal sowie der Forschung und Innovation im Gesundheitswesen (ibernehmen, er-
halten eine finanzielle Zuwendung aus Mitteln der Krankenversicherung auf
Grundlage des Artikels L. 162-22-23 des Sozialversicherungsgesetzes (Code de la
Sécurité Sociale), die als ,missions d’enseignements, de recherche, de référence et
d’innovation — MERRI“ bezeichnet wird. Fiir die Wahrnehmung tbergreifender
Aufgaben (,missions”) erhalten die Gesundheitseinrichtungen pauschale, d. h.
nicht an die Behandlung von Patientinnen/Patienten gebundene Finanzierungsbei-
trage (missions d’intérét général et d’aides a la contractualisation — MIGAC). Insge-
samt belduft sich das Finanzierungsvolumen fir die , missions d’intérét général”
auf etwa 5 Mrd. Euro. (Ministere de la Santé et de la Prévention 2023b)

MERRI ist eine dieser Pauschalfinanzierungen, weitere betreffen z. B. Aufgaben im
Rahmen der 6ffentlichen Gesundheit. MERRI umfasst flir die berechtigten Einrich-
tungen einen ,,Sockelbetrag” sowie ggf. weitere Betrdge im Rahmen einzelner For-
derprogramme. Das Gesamtvolumen des MERRI lag 2021 bei etwa 1,8 Mrd. Euro,
davon entfielen etwa 24 % (440 Mio. Euro) auf die Unterstiitzung der Ausbildungs-
aufgaben (der Rest auf Forschung). Der konkrete Sockelbetrag einer Einrichtung
errechnet sich zum einen nach der Zahl der Personen, die ausgebildet werden und
zum anderen nach spezifischen Schliisseln in Abhangigkeit von den Forschungslei-
stungen. (Ministére de la Santé et de la Prévention 2023c)

6.6 MafBnahmen zur (gezielten) Férderung der arztlichen Weiter-
bildung im Fach Allgemeinmedizin

Eine gezielte Forderung der Entscheidung fir eine allgemeinmedizinische Weiter-
bildung ist in Frankreich wegen des besonderen Systems der Vergabe von Weiter-
bildungsplatzen nicht erforderlich.

Die AiW haben einen Doppelstatus als Studierende einerseits und als Angestellte
des jeweiligen Universitatskrankenhauses, die ein per Rechtsverordnung festge-
legtes Gehalt beziehen, andererseits (vgl. Abschnitt 6.4.3).
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Sehr verbreitet sind verschiedenste finanzielle Forderungen fir die Niederlassung,
der Tatigkeit oder die Griundung von kooperativen Versorgungseinrichtungen
(z. B. Maison de Santé Pluridisciplinaire, MSP) in unterversorgten Gegenden. Diese
Forderungen werden vor allem von den Regionen bzw. den ARS verantwortet und
finanziert (vgl. z. B. die ,Niederlassungshilfen” der Region Nouvelle Aquitaine®’).

Die Rolle und Verguitung der weiterbildenden Allgemeinarztinnen/-arzte (,prati-
ciens agréé maitres de stage des universités”, PAMSU) ist in Abschnitt 6.4.3 be-
schrieben.

6.7 »Weiche Faktoren”, die die Wahlentscheidung fiir die Allge-
meinmedizin beeinflussen kdonnen

6.7.1  Spitere Arbeitsbedingungen und -méglichkeiten als FA Allgemeinmedi-
zin

Mit Blick auf die Organisations- und Betriebsformen wird die Bildung groRerer,
moglichst multidiziplindrer bzw. pluriprofessioneller (d. h. unter Einschluss nicht-
arztlicher Berufsgruppen) Einheiten favorisiert und gefordert. Dieser Prozess ist in-
zwischen relativ fortgeschritten: Neben der Tatigkeit in monoprofessionellen Grup-
penpraxen (29 % der Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner) gewinnt die Arbeit in
den ,pluriprofessionellen Gesundheitszentren” (,maisons de santé pluriprofessio-
nelles“, MSP) zunehmend an Bedeutung. Die MSP sind dadurch charakterisiert,
dass neben den Arztinnen/Arzten mindestens eine nichtirztliche Gesundheitspro-
fession zu den Betreibern eines MSP gehort. Im Jahr 2022 arbeiteten etwa 40 %
der Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner in einem MSP. Darunter etwa 27 % in ei-
nem MSP, das nur Allgemeinarztinnen/-arzte und nichtarztliche Professionen um-
fasst, und ca. 12 % in einem MSP, zu dem auch andere (zahn-)arztliche Fachgrup-
pen gehoren. Ende 2021 gab es in Frankreich mehr als 2.000 solcher MSP. (DREES
2022b)

6.7.2 \Verdienstmoglichkeiten

Im Jahr 2017 erzielte eine in eigener Praxis tatige Allgemeinadrztin bzw. ein Allge-
meinarzt ein durchschnittliches Jahreseinkommen von ca. 92.000 Euro. Eine Spe-
zialistin/ein Spezialist verdiente demgegeniiber im Durchschnitt ca. 152.000 Euro.
(DREES 2022c¢)

Viele ambulant titige Arzte in Frankreich erzielen neben den Einkiinften aus ihrer
Praxistatigkeit (,activité libérale”) zusatzliches Einkommen aus Tatigkeiten fir
Krankenhduser oder andere Institutionen. Bei den Allgemeinmedizinerinnen/-me-

57 Vgl. unter: https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/aides-linstallation-des-profes-
sionnels-de-sante (Abruf am 16.10.2023)
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dizinern ist der Anteil dieser zusatzlichen Einkommen im Vergleich zu den Spezia-
listen jedoch relativ gering (im Jahr 2018 unter 5 % des Gesamteinkommens ge-
geniber 10 % bei den Spezialisten). (DREES 2022c)
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7. Anhang 3: Landerdossier Niederlande
7.1 Das Gesundheitssystem der Niederlande

7.1.1 Aligemeiner Aufbau des Gesundheitssystems

Die Niederlande sind ein Zentralstaat mit Amsterdam als Hauptstadt und Den Haag
als Regierungssitz. Im Jahr 2021 betrug die Zahl der Einwohner/-innen etwa 17,5
Mio.

In den Niederlanden ist der Staat, insbesondere das Ministerie van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport (,,Ministerie voor VWS“), fiir die grundlegenden Rahmenset-
zungen fir die gesundheitliche Versorgung, z. B. fur die Festlegung des Umfangs
des Leistungskatalogs der Leistungserbringer und fiir die Festsetzung der Hohe der
Pflichtbeitrage der Versicherten, zustandig. Wie in den umliegenden Staaten ist die
Gesundheitsversorgung in den Niederlanden durch ein komplexes Geflecht von
staatlichen, verbandlichen und privatwirtschaftlichen Steuerungselementen ge-
kennzeichnet. Das ,,Bismarck‘sche” Sozialversicherungssystem wurde im Jahr 2006
durch die Uberfiihrung der gesetzlichen Versicherungen in privatrechtliche Orga-
nisationen umgestaltet. Viele Prinzipien der Solidarversicherung wurden dabei in
das neue System libernommen. So sind weiterhin alle niederldandischen Staatsan-
gehorigen verpflichtet, eine Krankenversicherung bei einer der (aktuell) vierzehn
Krankenversicherungen abzuschliellen. Die privaten Krankenversicherer miissen
jede/-n Einwohner/-in aufnehmen und dirfen ihre Beitrage nicht nach Alter, Ge-
schlecht oder Gesundheitszustand differenzieren. Eine detaillierte Ubersicht tiber
das niederlandische Gesundheitssystem wird in unregelmaRigen Abstanden von
der WHO publiziert. (Kroneman 2016)

Das Versicherungssystem unterscheidet zwischen einer Grundversorgung (,basis-
pakket”) im Rahmen der ,,Zorgverzekeringswet” (Zvw) und der Absicherung des Ri-
sikos von Pflegebediirftigkeit, geregelt in der ,Wet langdurige Zorg"” (Wlz — Gesetz
Uber Langzeitpflege).>® Das ,basispakket” deckt den gréRten Anteil der Kosten fir
die medizinische Versorgung ab, z. B. hausarztliche Leistungen, ambulante Be-
handlungen durch Spezialistinnen/Spezialisten, Arzneimittel, stationdre Behand-
lungen und Hilfsmittel. Fiir das ,,basispakket” zahlen die Niederlander/-innen zwi-
schen 110 und 134 Euro pro Monat, je nachdem welche Leistungen das
»basispakket” der jeweiligen Versicherung umfasst. Hinzu kommt ein einkommens-
abhangiger Beitrag, der lGber die Arbeitgebenden an die Versicherungen liberwie-
sen wird.

In den Niederlanden beteiligen sich die Patientinnen und Patienten zudem inner-
halb festgelegter Grenzen direkt mit an der Finanzierungin Anspruch genommener
medizinischer Leistungen. Die Hohe der Selbstbeteiligung belduft sich im Jahr 2023

58 Weitere Informationen unter: https://open.overheid.nl/documenten/ronl-5f6ea9d9-c8b5-
4f2a-903b-1732d9579578/pdf
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385 Euro pro Person fiir die Inanspruchnahme von Leistungen, die unter die Selbst-
beteiligungspflicht fallen. Das ,Ministerie voor VWS legt in jedem Jahr neu fest,
welche Leistungen der Selbstbeteiligung unterliegen.>® Im Jahr 2023 gibt es bei-
spielsweise Selbstbeteiligungen im Bereich der Zahnheilkunde, des Krankentrans-
ports, der Inanspruchnahme bestimmter Spezialfacharztinnen/-arzte etc. Die Lei-
stungen der Hausarztinnen und Hausarzte werden nicht auf die Selbstbeteiligung
angerechnet. Die Selbstbeteiligung kann nach eigenem Ermessen der Versicherten
in Schritten von jeweils 100 Euro Uber den Mindestbetrag (385 Euro) hinaus bis zu
einem Hochstbetrag von 885 Euro angehoben werden. Im Gegenzug verringern
sich die monatlichen Versicherungsbeitrage.®® Die Krankenkassen kdnnen die Inan-
spruchnahme bestimmter Leistungserbringer/-innen, MaRnahmen, Medikamente
oder Hilfsmittel von der Selbstbeteiligung ausschlielen. Hierliber entscheiden die
einzelnen Krankenkassen nach eigenem Ermessen (z. B. Anzahl der kontrahierten
Spezialistinnen/Spezialisten und Krankenhduser).

Fiir Behandlungen, die vom Grundleistungskatalog nicht abgedeckt sind, kénnen
die Versicherten eine Zusatzversicherung abschlieRen (z. B. fiir eine zusatzliche
zahnarztliche Versorgung). Die Krankenversicherungen diirfen fir ihre Zusatzversi-
cherungen unterschiedlich hohe Pramien ansetzen. Dies gilt vor allem bezlglich
der Mitversicherung von Familienangehdrigen und/oder des Alters der/des Versi-
cherten sowie fur Selektivvertrage zwischen einzelnen Hausarztinnen/-arzten und
Krankenversicherern.

Nach der niederlandischen Philosophie sollte die Konkurrenz zwischen den Kran-
kenkassen dazu fiihren, dass die Qualitat der Leistungen hoch und die Preise be-
zahlbar bleiben. Welche Leistungen in das ,basispakket” aufgenommen werden,
entscheidet das Ministerium voor VWS nach den Kriterien Notwendigkeit, Effekti-
vitat und Kosteneffektivitat. (College voor Zorgverzekeringen 2013)

Arztinnen und Arzte miissen mit Krankenversicherungen Vertrige abschlieRen, um
zu ihren Lasten abrechnen zu kdnnen. Im ambulanten Bereich betrifft dies in erster
Linie die Hausarztinnen/-arzte, da die Spezialfacharztinnen/-arzte sowohl ambu-
lant als auch stationar ausschlieRBlich in Krankenhausern tatig sind. Eine Niederlas-
sung von Spezialfacharztinnen/-arzten existiert in den Niederlanden nicht. Fir die
Konsultationen von Spezialfacharztinnen/-arzten auf Uberweisung der Hausarztin-
nen und Hausarzte gelten mehrwochige Wartezeiten. (Capaciteitsorgaan 2019)
Die einzelnen Hausarztinnen/-arzte missen den von den Krankenkassen vorgeleg-
ten Vertrigen einzeln beitreten. Sofern Arztinnen/Arzte dem Vertrag eines Kran-
kenversicherers nicht beitreten, diirfen sie zwar weiterhin Versicherte der Kran-
kenkasse behandeln, stellen diesen ihre Leistungen jedoch direkt eine Rechnung.

59 Vgl.:  www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/zorgverzekering/vraag-en-antwoord/wat-zit-er-
in-het-basispakket-van-de-zorgverzekering

60 Vgl.: www.zorginstituutnederland.nl/over-ons/werkwijzen-en-procedures/adviseren-over-

en-verduidelijken-van-het-basispakket-aan-zorg
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Spezialfacharztinnen/-arzte sind sowohl ambulant als auch stationar als
Selbststandige tatig. Sie sind in Krankenhdusern oder Pflegeheimen tatig und dies
zu ca. 52 % in einem Angestelltenverhaltnis, zu ca. 40 % freiberuflich und zu 8 % in
einer Kombination beider Formen. In den Universitatskrankenhausern sind alle
Arztinnen und Arzte angestellt. Ein ,,Graben” zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung existiert nicht. Ihre ambulanten Konsultationen fiihren die Spezialfach-
arztinnen/-arzte ebenfalls im Krankenhaus durch. Die Mehrzahl der stationdren
Untersuchungen und Interventionen (z. B. Operationen) werden im gleichen Kran-
kenhaus durchgefiihrt. Im Krankenhaus ist die einzelne Spezialfacharztin/der Spe-
zialfacharzt selbststandig im Kreis mehrerer arztlicher Kolleginnen und Kollegen
derselben Fachrichtung tatig.

Die arztliche Tatigkeit ist in der Regel auf fiinf Jahre beschrankt. Danach ist eine
Revalidierung (,,Herregistratie”) obligatorisch. Die Anforderungen dieser Revalidie-
rung unterscheiden sich zwischen den Fachrichtungen. Bezliglich der hausarztli-
chen Herregistratie wird auf Abschnitt 7.2.2 verwiesen.

In den Niederlanden gibt es einen vergleichsweise geringen Anteil vermeidbarer
stationarer Krankenhausbehandlungen. Dies deutet ebenso wie die vergleichs-
weise niedrige Rate vermeidbarer Sterbefalle darauf hin, dass die Primarversor-
gung und die ambulante Sekundarversorgung in den Niederlanden dazu beitragen,
die Entwicklung schwerer Symptome zu vermeiden. (OECD 2017)

7.1.2 Die hausarztliche Versorgung

Die Niederlande sind das Land par excellence, das der Grundversorgung (Versor-
gung der ,ersten Linie“) und den innerhalb dieser Versorgungsstufe tatigen Haus-
arztinnen/-arzten die zentrale Rolle in der Versorgung der Birgerinnen und Blrger
zuweist. Seit dem Jahr 2006 miissen sich alle Niederlanderinnen und Niederlander
bei einer Hausarztin/einem Hausarzt registrieren lassen. Die Hausarztinnen/-arzte
haben fiir die bei ihnen eingeschriebenen Versicherten eine Gatekeeping-Funktion
beziglich der facharztlichen und stationaren Versorgung. Konsultationen mit Spe-
zialfacharztinnen/-arzten bzw. Aufnahmen in ein Krankenhaus erfordern immer
eine hausarztliche Uberweisung.

Nach dem niederldndischen ,Basisaanbod” sind die Hausarztinnen/-arzte zustan-
dig fiir die Pravention und die Patienteninformation, fiir die Versorgung bei nor-
maler Schwangerschaft, flir die Basisversorgung von Sauglingen (inkl. Impfungen),
fuir Antikonzeption, fiir die Versorgung von Multimorbiden und Alteren, fiir Pallia-
tion und Sterbebegleitung. Fast alle Hausarztinnen/-drzte nehmen an Bereit-
schaftsdiensten (in , huishartsenposten®) abends, nachts und an den Wochenen-
den teil. Der Dienst wird Uber regionale Berufsverbande organisiert.®!

61 In den Niederlanden gibt es aktuell ca. 122 ,huisartsenposten”. Zu deren Arbeitsweise:
Smiths et al. (2023) und Ramerman (2023)
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Die meisten Hausarztinnen/-arzte arbeiteten friher als Selbststandige solo in der
eigenen Privatpraxis. Mittlerweile wird dieses Modell nur noch von einer Minder-
heit (ca. 7 %) der Arztinnen/Arzte praktiziert (vgl. Tabelle 16 in Abschnitt 7.2.2). Im
Gegenzug entstanden mehr Gruppenpraxen, in denen Angestelltenverhaltnisse
mit durchschnittlich kiirzeren Arbeitszeiten pro Person (insbesondere aufgrund
der ,Feminisierung“®?) die Regel sind. Diese Entwicklung hin zu Gruppenpraxen
wird von Seiten der Regierung unterstitzt.

Im Gegensatz zu Flandern (vgl. Landerdossier Belgien im Abschnitt 5) beschaftigen
Non-solo-Hausarztpraxen Personal verschiedener nichtarztlicher Berufsgruppen
(vgl. Abschnitt 7.2.3). Die Delegation und Substitution arztlicher Leistungen in der
Priméarversorgung stehen auch politisch auf der Tagesordnung, zumal viele Praxen
Uber Arbeitsdruck und Uberlastungen berichten. In vielen Fillen lehnen die Haus-
arztinnen und Hausédrzte es derzeit ab, weitere Patienten aufzunehmen. Viele
Hauséarztinnen/-arzte verlassen den Beruf friihzeitig (vgl. Abschnitt 7.2.2). Trotz al-
ler Initiativen, die darauf abzielen, die arztliche Arbeitsbelastung zu verringern,
missten die Kapazitdten der Hausarztinnen/-arzte in den kommenden Jahren er-
hoht werden, um die Quantitdt und Qualitat der hausarztlichen Versorgung wei-
terhin gewahrleisten zu kénnen.

Aus einer Untersuchung des Nivel aus dem Jahr 2019 (Brabers und de Jong 2019)
geht hervor, dass die niederlandische Bevolkerung mit der Qualitat der hausarztli-
chen Versorgung insgesamt zufrieden ist (Note 8,2 von 10). Viele Antwortende be-
tonen, dass es wichtig ist, dass ihre Hausarztin/ihr Hausarzt bei der Weiterbildung
der (H)AIOs bzw. in der Forschung mitwirkt.

Arztinnen und Arzte ,,in opleiding”, d. h. in Weiterbildung, werden als AlOs bezeich-
net. In der Allgemeinmedizin werden sie ,,AlO huisartsgeneeskunde” genannt. Im
Weiteren wird fur diese Gruppe die kiirzere Bezeichnung HAIO (,,Huisarts in oplei-
ding”) gewahlt. Als Arbeitgeber fiir die Weiterzubildenden tritt die Stiftung SBOH
(State Board of Health)®® auf. Dadurch wird eine wirtschaftliche Abhingigkeit der
Weiterzubildenden von den Praxisinhabenden, in deren Praxen die Weiterbildung
stattfindet, vermieden.

62 Hausérztinnen sind mit einem Anteil von 58 % ihrer Vollzeitkapazitit berufstétig, Arztinnen/-
arzte in der Weiterbildung Allgemeinmedizin mit einem Anteil von 75 %. (Capaciteitsorgaan
2022a)

63 Weitere Informationen unter: https://www.sboh.nl
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7.2 Kennzahlen

7.2.1  Berufstitige Arztinnen/Arzte je 1.000 Einwohner/-innen

Im Jahr 2019 waren im BIG-Register®® 44.459 Arztinnen und Arzte registriert, die
als Facharztinnen/-arzte berufstdtig waren (ohne berufstatige Basisarztinnen/-
drzte, ohne Arztinnen/-drzte in Weiterbildung und ohne Profilarztinnen/-arzte).
Die Dichte an berufstatigen Spezialfacharztinnen/-arzten betrug somit ca. 2,6 je
1.000 Einwohner/-innen. Die Zahl der berufstatigen Facharztinnen/-arzte hat sich
zwischen 2010 und 2019 um etwa 8.560 Personen erhoht (+23,8 %). (Capaciteits-
orgaan 2019) Im Jahr 2019 belief sich der Anteil der berufstatigen Hauséarztinnen
und Hausérzte (N = 13.710) an allen berufstatigen Facharztinnen/-arzten nach die-
ser Quelle 30,8 %. (Capaciteitsorgaan 2019) Unter Bezug auf diese Zahlen ergab
sich fur das Jahr 2019 eine Versorgungsdichte von 0,79 berufstatigen Hausarztin-
nen/-arzten je 1.000 Einwohner/-innen und von 1,77 berufstatigen Facharztin-
nen/-drzten der anderen Fachgruppen je 1.000 Einwohner/-innen®°.

In den niederlandischen Krankenhausern sind aufgrund der Beschrankung der Zahl
der Weiterbildungsplatze (vgl. Abschnitt 7.3), auch Arztinnen und Arzte ,niet in
opleiding” (ANIOs) tatig. In der Regel wollen diese spater — nach einer mehrjahri-
gen Qualifikationsphase als ANIO — zum AlO-Status wechseln (vgl. hierzu Abschnitt
7.4.2.1).

7.2.2  Berufstdtige Hausdrztinnen/-arzte je 1.000 Einwohner/-innen

Das Nivel (Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg) unter-
scheidet vier grundlegende Kategorien von Beschaftigungsverhéltnissen unter den
registrierten Hausarztinnen/-arzten:

1. Selbststdndig niedergelassene/-r Hausarztin/Hausarzt: Hausarztin/Haus-
arzt mit Patientinnen/Patienten in eigenem Namen (oder im Namen der
Partnerschaft).

2. HIDHA (,huisarts in dienst van een andere huisarts“): Hausarztin/Haus-
arzt, die/der seit mindestens sechs Monaten bei einer/einem selbststdn-
digen niedergelassenen Arztin/Arzt angestellt ist.

64 Quelle: https://english.bigregister.nl; Das BIG-Register (,beroepen in de gezondheidszorg”)

wird durch CIBIG (,Centraal Informatiepunt Beroepen Gezondheidszorg”) — eine ausfiih-
rende Behdrde des Gesundheitsministeriums — organisiert und verwaltet. Angehorige der
Gesundheitsberufe (Arztinnen/Arzte und Angehdrige zwdIf weiterer Berufe), sind gesetzlich
verpflichtet, sich im BIG-Register anzumelden, bevor sie ihren Beruf ausliiben oder geschiitz-
ten Berufsbezeichnungen fihren dirfen.

65 Der letztgenannten Gruppe zugeordnet sind auch 1.743 Facharztinnen/-arzte fir Geriatrie

(0,1 je 1.000 Einwohner/-innen).
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3. Feste Vertreter/-innen: Hausarztin/Hausarzt, die/der nicht selbststandig
niedergelassen ist oder ein HIDHA ist und der Hausarztinnen/-arzte in ei-
ner oder mehreren festen Praxen vertritt.

4. Wechselnde/-r Vertreter/-in: Hausarztin/Hausarzt, die/der nicht
selbststandig niedergelassen oder ein HIDHA ist, die/der eine/-n Hausérz-
tin/Hausarzt in einer oder mehreren wechselnden Praxen vertritt.

Die ersten drei Kategorien werden zusammen als ,reguldr etablierte Hausarztin-
nen/-arzte” gezahlt. Die ,wechselnden Vertreter/-innen” — immerhin ca. 2.200
Kopfe stark — werden in vielen Berechnungen nicht zu dieser hausarztlichen
Gruppe hinzugerechnet.

Die Zahl der ,total regular etablierten”Hausarztinnen/-arzte (ohne solche ,,in Wei-
terbildung”) stieg im Zeitraum von 2012 bis 2022 von 9.008 auf 11.754 an (+ ca.
30 %; Hausarztdichte im Jahr 2022: 0,67 pro 1.000 Einwohner/-innen).®¢ Dieser An-
stieg ist fast ausschlieRlich auf die Gruppe der HIDHAs und festen Vertreter/-innen
(siehe oben) zurtickzufihren. (Batenburg et al. 2023))

Innerhalb der Gruppe der regular niedergelassenen Hausarztinnen/-arzte stellen
die selbststandig Niedergelassenen die groBte Gruppe dar. lhr Anteil ist jedoch
ricklaufig. So waren im Jahr 2012 noch 87 % aller Hauséarztinnen/-arzte selbststan-
dig. Im Jahr 2022 waren es ,,nur” noch 54 %. Im Gegensatz dazu stieg die Zahl der
HIDHAs und die Zahl der festen Vertreter auf mehr als 4.000 an. Die starke Reduk-
tion der Anzahl der selbststandig niedergelassenen Hausarztinnen/-arzte im Jahr
2021 in Abbildung 14 ist auf erhebungsmethodische Verdanderungen zuriickzufiih-
ren.

66 Die im vorhergehenden Abschnitt fiir das Jahr 2019 berichtete Zahl der Hausarztinnen/-
arzte liegt um etwa 2.000 Personen liber dem an dieser Stelle fiir das Jahr 2022 berichteten
Wert. Es ist zu vermuten, dass sich die Unterschiede aus der nicht einheitlichen Berticksich-
tigung der Gruppe der ,Wechselnden Vertreter/-innen” ergeben.
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Abbildung 14: Anzahl Hauséarztinnen/-arzte nach ihrem Status (ohne wechselnde
Vertreter/-innen); Jahre 2012 bis 2022
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Quelle: Batenburg et al. (2023)

Die niederlandischen Hauséarztinnen/-arzte waren im Jahr 2019 durchschnittlich in
einem Umfang von 0,74 Vollzeitiquivalenten (VZA) titig (Hausarztinnen: 0,71 VZA,
Hausdrzte: 0,79 VZA). In den Jahren 2013/2014 belief sich dieser Wert dieser Kenn-
groRe noch auf 0,77 VZA. (Capaciteitsorgaan 2022a)

Hausarztinnen arbeiten haufiger in Teilzeit als Hausarzte und haufiger als ihre
mannlichen Kollegen in Gemeinschaftspraxen. Die Anzahl der Hausérztinnen/-
arzte in selbststandigen Solo- und Duopraxen war in den letzten Jahren riicklaufig
(vgl. Tabelle 16), wahrend die Anzahl der in Gruppenpraxen tatigen Hausarztin-
nen/-arzte zwischen 2012 und 2022 von 37,7 % auf 61,1 % stark zugenommen hat.
(Batenburg et al. 2023)
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Tabelle 16: Kennzahlen zu den Hausarztinnen und Hauséarzten in den Nieder-
landen; Jahre 2020 bis 2022

Kennzahl 2020 2021 2022

HA nach Funktion

Freiberuflich Niedergelassene 7.602 7.588 7.585
el ot 366 3sss 4369
Total reguléir Niedergelassene 11.218 11.583 11.754
Soziodemographie

Prozentsatz HA < 40 Jahre alt®’ 28,4 % 28,6 % 27,7 %
Prozentsatz weibliche HA 58,0 % 60,1 % 60,6 %
HA nach Praxisform

Prozentsatz HA in Solopraxis 8,4 % 7,4 % 7,1%
Prozentsatz HA in Duopraxis 34,1% 32,0% 31,8 %
Prozentsatz HA in Gruppenpraxis 57,5% 60,7 % 61,1%
Praxen

Anzahl 4.885 4.860 4.874
Praxisform der Praxen

Prozentsatz Solopraxen 19,9 % 18,2 % 17,5%
Prozentsatz Duopraxen 44,9 % 43,5 % 43,8 %
Prozentsatz Gruppenpraxen 35,2% 38,3 % 38,7 %

Hausérztinnen und -drzte pro 10.000 Einwohner/-innen

Niederlande 6,4 6,6 6,7
Quelle: Batenburg et al. (2023)
Anmerkung: HA = Hausérztinnen und Hausérzte; ohne ,wechselnde Vertreter/-innen“.

Niederldndische Hausarztinnen/-arzte arbeiten einschlieBlich Abend-, Nacht- und
Wochenendschichten durchschnittlich 48 Stunden pro Woche, darunter 80 % in
patientengebundener und 20 % in nicht patientengebundener Arbeit. Die Zahl pro
Vollzeitdquivalent liegt noch deutlich héher (vergleiche Abschnitt 7.6.2). Die Zahl
der Konsultationskontakte liegt bei durchschnittlich 28 pro Tag, die Zahl der Haus-
besuche ist mit durchschnittlich 12 pro Woche eher hoch. Die Konsultationsdauer

67 Der durchschnittliche Anteil der Hausarztinnen und Hauséarzte in einem Alter von liber 55
Jahren lag im Jahr 2022 bei 27 %, der Anteil der unter 40-jahrigen bei 28 %. (Capaciteitsor-
gaan 2019)
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niederlandischer Hausarztinnen/-arzte fallt mit durchschnittlich 11 Minuten relativ
kurz aus. Letzteres kdnnte auch mit der groRen Zahl von Patientinnen/Patienten
zusammenhangen, die durchschnittlich pro Praxis registriert sind, namlich 2.315
pro Hausarztin/Hausarzt. (Schafer et al. 2016)

Nach aktuellen Capazitdstorgaan-Schatzungen werden 10 % der aktuell tatigen
Hauséarztinnen und Hausarzte ihren Beruf innerhalb von zehn Jahre nach dem Ab-
schluss ihrer Weiterbildung verlassen, nach 15 Jahren werden es voraussichtlich
25 % sein. (Capaciteitsorgaan 2022a)

Revalidierung der Hausarztinnen/-arzte alle funf Jahre

Jede Arztin und jeder Arzt muss sich alle fiinf Jahre einer ,,Revalidierung” unterzie-
hen. Der Reregistrierungsprozess (,,Herregistratieprozess”) verlangt fiir den haus-
arztlichen Bereich folgende Nachweise (KNMG 2022):

® Hausarztliche Tatigkeit bei mindestens 800 eingeschriebenen Patientin-
nen/Patienten,

® Tatigkeit von durchschnittlich 16 Stunden pro Woche (iber die letzten flnf
Jahre hinweg; kontinuierliche Unterbrechung nicht langer als zwei Jahre,

e Wachtpostentatigkeit von durchschnittlich 50 Stunden pro Jahr lber die
letzten flinf Jahre hinweg,

e Fortbildung von durchschnittlich 40 Stunden pro Jahr Gber die letzten finf
Jahre hinweg in anerkannten Veranstaltungen,

e Teilnahme an einer ,Evaluation individuelles Funktionieren” (EIF) nach ei-
ner vom Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) anerkannten Proze-
dur (z. B. Teilnahme an einem Visitationsprogramm),

e Teilnahme an einem externen Programm zur Priifung der Versorgungs-
gualitdt von mindestens 10 Stunden ,intercollegiale toetsing” in Klein-
gruppen (,toetsgroep”), anerkannt durch das NHG.%8

68 Vgl.: https://www.nhg.org/praktijkvoering/herregistratie-certificering/overzicht-erkende-
certificaten-en-certificerende-organisaties
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7.2.3 Nichtérztliches Personal in den Praxen der ,ersten Linie“

Im Gegensatz zu nahezu allen in unserer Untersuchung betrachteten Landern sind
die hausarztlichen Praxen in den Niederlanden durch die Mitarbeit unterschiedli-
chen nichtarztlichen Personals gekennzeichnet, auf das im Folgenden eingegangen
wird:%% 70

a) Praktijkondersteuners (POHs)’?

Ein/-e POH ist eine auf Bachelorniveau ausgebildete Kraft, die unter Verantwor-
tung von bzw. in Absprache mit der Hausarztin/dem Hausarzt in der Behandlung
und Pflege von chronisch Kranken mitarbeitet. Die/der POH behandelt und beglei-
tet Patientinnen/Patienten und Ubernimmt auch das Casemanagement. Sie/Er
fihrt Kontrolluntersuchungen bei korperlichen chronischen Krankheiten durch
(Blutdruckmessung, Glukosekontrollen etc.). Sie/Er halt Sprechstunden ab und
fahrt ggf. auch zu Hausbesuchen. Ein/-e POH ist aber nicht befugt, neue Medika-
mente zu verschreiben und neue Diagnosen zu stellen (80 % der Praxen verfligen
heute (iber mindestens eine/-n POH-S und eine/-n POG-GGZ).

Es gibt zwei Arten von POHs:

e Die/der POH-S (somatisch) betreut Patienten mit einer kérperlichen chro-
nischen Erkrankung wie Diabetes mellitus, Asthma/COPD oder Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Im Jahr 2019 waren bei einer Zahl von etwa 4.900 Pra-
xen (vgl. Tabelle 13) 3.300 solcher POH-S tatig.

e Die/der POH-GGZ’? unterstiitzt die Hausarztin/den Hausarzt bei der Be-
treuung und Behandlung von Patientinnen/Patienten mit psychologi-
schen, psychosozialen und psychiatrischen Problemen. Die Zahl der Kon-
sultationen der POH-GGZ lag im Jahr 2021 bei 172 pro 1.000 registrierter
Patientinnen/Patienten. Die meisten Kontakte mit der/dem POH-GGZ wa-
ren Beratungsgesprache von 20 oder mehr Minuten. Im Jahr 2019 waren
1.800 POH-GGZ in Praxen berufstatig. (van Schaaijk und Batenburg 2022)

b) Praxisassistentinnen/-assistenten

Praxisassistentinnen/-assistenten (,Doktersassistentinnen”) sind grundsatzlich
vergleichbar mit den deutschen MFAs, Gibernehmen jedoch auch Aufgaben, die in
Deutschland unter den Arztvorbehalt fallen (z. B. Injektionen oder Zervixabstri-
che). Ein weiter wesentlicher Unterschied zu deutschen Arztpraxen besteht darin,

69 Bezliglich der praxisunterstiitzenden Berufe wurden in den recherchierten Quellen sehr un-

terschiedliche Zahlenangaben gefunden, sodass die berichteten Werte mit Vorsicht beurteilt
werden sollten. Die in dieser Studie berichteten Werte stammen aus Veroffentlichungen des
verantwortlichen Capaciteitsorgaan (Capaciteitsorgaan 2022a, Capaciteitsorgaan 2022b)
sowie aus der Databasis des Nivel.

70 Weitere Informationen in: Capaciteitsorgaan (2019)

n Weitere Informationen in: van Schaaijk A et al. (2022)

72 GGZ: ,geestelijke gezondheidszorg” (Versorgungssektor fiir psychisch krankte Menschen)
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dass die Praxisassistentin/der Praxisassistent entscheidet, ob ein/-e Patient/-in be-
handlungsbediirftig ist, und wenn ja, ob dieser von der Arztin/vom Arzt, der/dem
POH oder von der Pflegeexpertin/vom Pflegeexperten (VS; siehe unten) behandelt
werden soll. Die Haupttatigkeiten sind administrativer Art (Information und Bera-
tung von Patientinnen/Patienten sowie Aktenflihrung: zusammen ca. 50 % der Ar-
beitszeit) sowie die Unterstiitzung bei medizinischen MalRnahmen. In Vollzeitdqui-
valenten (VZA) liegt das Verhéltnis aktuell bei 1,2 VZA Assistent pro VZA Hausarzt.
Der Begriff ,,Doktersassistentinnen” ist gesetzlich nicht geschiitzt. Im Jahr 2019 wa-
ren etwa 18.000 Praxisassistentinnen/-assistenten in der hausarztlichen Versor-
gung tatig. (Capaciteitsorgaan 2019)”3

c) Physician Assistants (PA)

Dieser Beruf wurde erst im Jahr 2018 offiziell eingefiihrt. Diese Berufsgruppe ist in
erster Linie in der spezialisierten Versorgung tatig. Die PAs haben eine selbststan-
dige Befugnis, medizinisch vorbehaltene Handlungen im Rahmen ihres Zustandig-
keitsbereichs durchzufuhren. In dem vereinbarten Arbeitsbereich handeln die PAs
selbststandig und tragen die Verantwortung fir die Behandlung der Patientin-
nen/Patienten. Im Jahr 2019 waren ,nur” 10 % aller PAs in der hausérztlichen Ver-
sorgung tatig (N = 131 PAs mit 91 VZA). (Capaciteitsorgaan 2019)

d) ,Verpleegkundige Specialiste”

Die/der ,Verpleegkundige Specialiste” (VS) ist auf Masterniveau ausgebildet. Es
handelt sich um einen relativ neuen Beruf. Sie/Er ist in ihrem/seinem jeweiligen
Fachgebiet eigenverantwortlich tatig. Das Tatigkeitsspektrum reicht von der Ana-
mnese Uber das Durchfiihren von Untersuchungen und diagnostischen Leistungen
bis hin zur Diagnosestellung und zur Einleitung der notwendigen medizinischen
Mafnahmen inkl. der Verordnung von Medikamenten. Auch diese Berufsgruppe
halt eigene Sprechstunden in Hausarztpraxen ab. Hauptsachlich arbeiten die VS in
den Bereichen Dermatologie/Wundversorgung, Palliativmedizin und Neurologie.
Die Anzahl der VS in der hausarztlichen Versorgung belief sich im Jahr 2019 auf 309
Personen (197 VZA). (Dankers-de Mari et al. 2023)74

e) Manager/-in

Zusatzlich haben 44 % der Praxen zur professionellen Unterstiitzung eine/-n Ma-
nagerin/Manager, die/der nicht zur Berufsgruppe der Hausarztinnen/-arzte ge-
hort. Die Halfte dieser Flihrungskrafte arbeitet einen Tag pro Woche oder weniger
in einer Hausarztpraxis/einem Gesundheitszentrum mit.

Das Capaciteitsorgaan empfiehlt eine deutliche Ausweitung der Ausbildungskapa-
zitat fiir PAs und VS wegen steigender Versorgungsbedarfe in der ,ersten Linie”,

& Weitere Informationen in: de Geit et al. (2022) und Capaciteitsorgaan (2022b)

74 Weitere Informationen unter: Capaciteitsorgaan (2022c)
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berichtet aber gleichzeitig, dass es schwierig ist, entsprechendes Personal zu fin-
den. (Capaciteitsorgaan 2019)

AbschlieBend sei darauf hingewiesen, dass die obigen Berufe ebenso in stationa-
ren und sonstigen Einrichtungen tatig sind, also keineswegs nur als Assistenzberufe
in der hausarztlichen Versorgung fungieren.”

7.2.4 Facharztabschliisse je 100.000 Einwohner/-innen

Die Zahl der HAIOs, die ihre Weiterbildung zur Hausarztin/zum Hausarzt erfolg-
reich beendet haben, hat sich zwischen 2015 und 2021 kontinuierlich von 607 auf
714 erhoht (vgl. Abbildung 15).7° Diese entspricht etwa 4,1 Abschliissen pro
100.000 Einwohner/-innen.

Abbildung 15: Anzahl der HAIOs, die ihre Weiterbildung zur Hauséarztin/zum
Hausarzt mit Diplom abgeschlossen haben, Jahre 2016 bis 2021
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Quelle: ,Sociaal jaarverslag SBOH” fir die Jahre 2018 bis 2021 unter:
https://www.sboh.nl/algemeen/publicaties/jaarverslag

Die Zahl der erfolgreichen Abschliisse von Weiterbildungen in den (brigen Fach-
richtungen ist nicht bekannt. Die Zahl der neu besetzten Platze in der Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin belief sich im Jahr 2021 auf 813. Etwa 1.630 Weiterbil-
dungsplatze wurden im selben Jahr in den Ubrigen Fachrichtungen neu besetzt.
(Capaciteitsorgaan 2022c) Demnach lag der Anteil der neu besetzten allgemein-
medizinischen Weiterbildungsplatze an allen neu besetzten Weiterbildungsplatzen

I Ausflhrliche Informationen zu den Assistenzberufen und deren Ausbildung in: Capaciteits-

orgaan (2022b)

76 »Sociaal jaarverslag SBOH” fiir die Jahre 2018 bis 2021 unter: https://www.sboh.nl/al-
gemeen/publicaties/jaarverslag
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bei 33,3 %. Diese Besetzungszahlen lassen zukinftig Abschliisse von etwa 4,6
Hausarztinnen und Hausérzte je 100.000 Einwohner/-innen und etwa 9,3 Arztin-
nen und Arzten der iibrigen Weiterbildungsginge erwarten.

7.2.5 Tatsdchliche Weiterbildungszeit

Die Weiterbildung zur Hauséarztin/zum Hausarzt erfolgt in den Niederlanden im-
mer haufiger in Teilzeit. Im Jahr 2016 waren noch 64 % der HAIOs vollzeitbeschaf-
tigt, im Jahr 2021 nur noch 43 %.”” Der durchschnittliche Beschaftigungsumfang
bei Teilzeit-HAIOs betrug im Jahr 2021 89 % des Zielwerts von 38 Stunden pro Voll-
zeitwoche, also etwa 34 Arbeitsstunden. Unter den 2.364 HAIOs waren im Jahr
2021 ca. 74 % weiblich und nur etwa 26 % mannlich, wobei sich der Anteil der
Arzte in den letzten Jahren leicht erhéht hat. (SBOH 2022)

Arzte, die hausirztliche Weiterbildung im Jahr 2021 abgeschlossen haben, konn-
ten diese innerhalb von 2,9 Jahren absolvieren, Arztinnen innerhalb von 3,3 Jah-
ren. Diese Weiterbildungsdauer ist tGber die letzten Jahre hinweg stabil geblieben
bzw. bei den Arzten sogar noch leicht gesunken, obwohl der Anteil der Weiterbil-
dungen in Teilzeit gestiegen ist. Ausschlaggebend dlrfte vermutlich sein, dass eine
zunehmende Zahl von HAIOs Ausnahmeregelungen aufgrund von Vorerfahrungen
geltend machen kann. 30 % der Arztinnen und 54 % der Arzte bendtigen weniger
als drei Jahre fiir die Weiterbildung. Bei nur 11 % der Arztinnen und 2 % der Arzte
dauert die hausarztliche Weiterbildung vier Jahre oder langer. Die Arztinnen waren
bei Aufnahme ihrer hausarztlichen Weiterbildung im Jahr 2021 im Durchschnitt
29,7 Jahre alt, die Manner 30,6 Jahre (Durchschnitt gesamt: 29,9 Jahre). (SBOH
2022) Mit Blick auf die Weiterbildungsdauer in den letzten Jahren diirften die Arz-
tinnen und Arzte beim Abschluss ihrer Weiterbildung im Durchschnitt etwa 33
Jahre alt sein.

Die Zeit zwischen dem Abschluss des Medizinstudiums und dem Beginn der Wei-
terbildung hat sich lGber alle Fachrichtungen betrachtet schrittweise bis auf 42 Mo-
nate im Jahr 2022 erh6ht (2009: ca. 28 Monate). (Capaciteitsorgaan 2022c) Etwa
60 % der Arztinnen und Arzte gaben an, dass sie vor dem Beginn lhrer Weiterbil-
dung zunichst Erfahrungen als Arztin/Arzt sammeln wollten. Vom Beginn der Su-
che nach einem Weiterbildungsplatz bis zum Beginn der Weiterbildung vergehen
im Durchschnitt 1,5 Jahre.

Ein Quereinstieg in die hausarztliche Weiterbildung ist prinzipiell nicht méglich.

77 »Sociaal jaarverslag SBOH” fiir die Jahre 2018 bis 2021 unter: https://www.sboh.nl/al-
gemeen/publicaties/jaarverslag
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7.3 Steuerung der Entscheidung der Arztinnen/Arzte fiir die WB-
Fachrichtung Allgemeinmedizin

7.3.1 Die systemische Steuerung durch das ,Capaciteitsorgaan” und deren Er-
gebnisse

Die Zahl der weitergebildeten Hausarztinnen/-arzte und Spezialfacharztinnen/-
arzte wird im Wesentlichen durch das ,,Capaciteitsorgaan” bestimmt, auch wenn
die abschliefende Entscheidung hierliber von der Regierung getroffen wird. Der
vollstandige Name dieser Einrichtung lautet ,,Stichting Capaciteitsorgaan voor (ver-
volg)opleidingen van professionals in de zorg“. Dieses Gremium wurde im Frihjahr
1999 von allen wichtigen Akteurinnen/Akteuren aus dem Gesundheitswesen ge-
grindet und wird vom Ministerium fir VWS getragen. Seine satzungsgemaRen
Ziele sind:

e Erstellung von Schitzungen tiber den kiinftigen Bedarf an Arztinnen/Arzten
und anderen Fachkraften im Gesundheitswesen, u. a. auf der Grundlage
des erwarteten Bedarfs an Gesundheitsleistungen,

e Beratung und Information der Einrichtungen und Berufe des Gesundheits-
wesens sowie der Regierung lGber den erwarteten Bedarf und die fiur die
Versorgung erforderlichen Kapazitdten in der Aus- und Weiterbildung.

Insgesamt diskutieren zwischen 80 und 100 Experten aus Berufsverbanden, Aus-
und Weiterbildungseinrichtungen, Krankenkassen, von Arbeitgebenden etc. etwa
viermal pro Jahr Gber die Entwicklung des Fachkraftebedarfs, der Berufsbilder und
der Aus- und Weiterbildung. Fachliche Inputs werden von einem imposant grol3en
Stab an Expertinnen/Experten gegeben. Es werden auch Empfehlungen zur erfor-
derlichen Anzahl der Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin formuliert.
Das Prognosemodell des Capaciteitsorgaans berechnet den Bedarf an Arbeitskraf-
ten verschiedener Berufsgruppen auf der Grundlage von Schatzungen zur zukiinf-
tigen Leistungsinanspruchnahme unter Berliicksichtigung demographischer, epide-
miologischer und tatigkeitsspezifischer Entwicklungen. (Capaciteitsorgaan 2019)

Aller Expertise und wissenschaftlicher Sorgfalt zum Trotz gibt es Nach-
wuchsprobleme in mehreren arztlichen Fachrichtungen, insbesondere jedoch in
der hausérztlichen Versorgung. Der steigende Versorgungsbedarf einer alternden
Bevolkerung, die Feminisierung der hausarztlichen Versorgung mit dem zuneh-
menden Anteil der Tatigkeit in Teilzeit, der Mangel an Weiterbildungsplatzen in
Praxen und die restriktive Weiterbildungspolitik aller niederlandischen Regierun-
gen —um nur einige Faktoren zu nennen — haben dazu beigetragen, dass ein Man-
gel an Arztinnen und Arzten in diversen Fachrichtungen herrscht und Patientin-
nen/Patienten zum Teil mehrmonatige Wartezeiten auf eine Behandlung in Kauf
nehmen missen. Alle (Praxen, Weiterbildungspraxen, Weiterbildende usw.) fihlen
sich Uiberlastet, was auch zu einem bemerkenswert frithen Austritt aus dem Beruf
fihrt (vgl. Abschnitt 7.2.2).
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Bezuglich der hausarztlichen Versorgung besteht aber seit Jahren ein Konsens dar-
Uber, dass mehr HAIO-Weiterbildungsplatze geschaffen werden missen.

Die Zahl der Erstsemester in der Humanmedizin betragt seit dem Jahr 2004 fast
konstant 3.000 pro Jahr, die Zahl der jahrlichen Abschliisse der arztlichen Ausbil-
dung liegt seit 2011 fast konstant bei 2.700 pro Jahr. (Capaciteitsorgaan 2022a)
Diese Zahl wird im nachsten Jahr auf 2.900 ansteigen, wahrend insgesamt nur
2.400 Weiterbildungsplatze zur Verfligung stehen. Infolgedessen miissen die jun-
gen Arztinnen und Arzte immer langer warten, bevor sie ihre Weiterbildung auf-
nehmen kdnnen. Medizinstudierende, die gerade ihren Abschluss gemacht haben,
bendtigen zwischen zwei und vier Jahre, um einen Weiterbildungsplatz zu finden.
Der Wettbewerb um einen Weiterbildungsplatz hat in den letzten Jahren zuge-
nommen und wird weiter zunehmen. Im Jahr 2022 betrug die durchschnittliche
Wartezeit auf einen Weiterbildungsplatz tiber alle Fachrichtungen hinweg betrach-
tet mehr als 40 Monate. (Capaciteitsorgaan 2022a; Capaciteitsorgaan 2022c)

Nicht alle Absolventinnen/Absolventen des Medizinstudiums empfinden die War-
tezeit als ein Problem. Es gibt Absolventinnen/Absolventen (,Basisarztinnen/-
arzte”), die bewusst nicht sofort auf die Suche nach einem Weiterbildungsplatz ge-
hen, sondern erst einmal liber einen Zeitraum von bis zu drei Jahren mehr Erfah-
rung sammeln wollen, z. B. um bessere Chancen auf einen spezialfacharztlichen
Weiterbildungsplatz zu erhalten oder um als Vertreterin/Vertreter in mehreren
Hausarztpraxen zu arbeiten. (Vis et al. 2022a; Batenburg et al. 2019) In der Warte-
zeit arbeiten die Arztinnen/Arzte ggf. alternativ in einem Krankenhaus oder an ih-
rer Promotion. Es gibt auch Absolventinnen/Absolventen, die sich nicht weiterbil-
den mochten. Der haufigste genannte Grund hierfir ist der Arbeitsdruck in der
Weiterbildung. (Capaciteitsorgaan 2022c; Nyst 2022)

In Tabelle 17 sind die amtlich beschlossenen und die besetzten Weiterbildungs-
platze in der Allgemeinmedizin dargestellt. Flr die Zahl der genehmigten und die
Zahl der real besetzten Weiterbildungsplatze zeigt sich in den letzten Jahren ein
positiver Trend. Es gibt aber Hinweise darauf, dass die Zahl von 850 bereitzustel-
lenden Weiterbildungspladtzen in der Allgemeinmedizin im Jahr 2022 nicht erreicht
worden ist. Das Capaciteitsorgaan schatzt, dass die Diskrepanz zwischen der Nach-
frage nach und dem Angebot an Weiterbildungsstellen weiterhin bestehen bleiben
wird, sodass es schwierig werden konnte, die steigende Nachfrage nach hausarzt-
lichen Leistungen zu befriedigen. (Capaciteitsorgaan 2022c) Bereits fiir 2022 emp-
fahl das Capaciteitsorgaan eine Zahl von 1.190 allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dungsplatzen, fiihrte zugleich aber aus, dass es schwierig werden kdnnte, diese
Pldtze auch zu realisieren. (Capaciteitsorgaan 2022a)
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Tabelle 17: Zahl der Weiterbildungsplatze Allgemeinmedizin in den Niederlan-
den (beschlossen und besetzt); Jahre 2015 bis 2023

Kennzahl 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Ministeriell beschlos-
sene Weiterbildungs-
platze Allgemeinmedi-
zin

750 750 750 750 750 820 850 870

Besetzte Weiterbil-
dungsplatze Allge- 709 724 721 752 760 813 778 k. A.
meinmedizin

Quelle: SBOH (2019); SBOH (2022); SBOH (2023a)

7.3.2 Die Wahl der Allgemeinmedizin als Fachgebiet

Die Zulassung zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin erfolgt in einem Bewer-
bungs- und Auswahlverfahren, das im Abschnitt 7.4.2.1 beschrieben ist. Die
Grundmotivation insbesondere der Arztinnen fiir die Wahl Allgemeinmedizin ist in
erster Linie die Moglichkeit, in Teilzeit arbeiten zu kdnnen. AuBerdem haben Haus-
arztinnen/-arzte vergleichsweise angenehme Arbeitszeiten. Die Unabhangigkeit
und Selbststandigkeit ist ein weiterer Grund fir die Wahl der Allgemeinmedizin als
Weiterbildungsfach.

Nach Ansicht der Studierenden waren im Jahr 2021 die drei wichtigsten Faktoren
bei der Wahl des Weiterbildungsgebiets das Ausmal3, in dem das Fachgebiet zu
den Studierenden passt (66 %), die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben (46 %)
und die Erwartung an Art und Inhalt der Arbeitstatigkeiten (43 %), gefolgt vom
Umfang des Patientenkontakts (41 %) und der Abwechslung der Arbeit (30 %). Die
Work-Life-Balance wird umso wichtiger, je weiter das Studium fortgeschritten ist
(Bachelor 35 % vs. Master 55 %). Auch das Interesse an der Primarversorgung
nimmt mit dem Eintritt in die Masterphase deutlich zu (11 % Bachelor vs. 20 %
Master), insbesondere bei den weiblichen Studierenden. (DG 2022) Deutlich ge-
stiegen ist in den letzten Jahren aber die Unsicherheit liber die richtige Wahl der
Facharztrichtung. (Capaciteitsorgaan 2022c) Die Wahl des Berufsfelds, in dem man
spater arbeiten mochte, |6ste bei 66 % der Studierenden Zweifel aus, und 50 %
empfanden in dieser Hinsicht Stress. (van Aken 2020)

Die Entwicklung der ersten Praferenz fiir die Weiterbildungsrichtung in Prozent al-
ler befragten Medizinstudierenden zwischen im Zeitraum 2002 bis 2019 findet sich
(gerundet) in Tabelle 18. Seit dem Jahr 2009 zeigt sich in den Niederlanden eine
kontinuierliche Zunahme der Praferenz fir die hausarztliche Weiterbildung unter
den Medizinstudierenden.
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Tabelle 18: Entwicklung der ersten Praferenz fiir die Weiterbildungsrichtung
aller befragten Medizinstudierenden; Werte gerundet; Jahre 2002
bis 2019
Praferierte Weiterbildung 2002 2009 2013 2016 2019

Klinische Spezialistin/klinischer Spezialist 70 % 75 % 74 % 68 % 64 %

Hausarztin/-arzt 15 % 14 % 16 % 23 % 24 %*
Sonstige Fachrichtung/Tatigkeit 15% 11% 10% 9% 12%
Quelle: Capaciteitsorgaan (2019)
Anmerkung: * Manner 17 %, Frauen 27 %

7.4 Allgemeine Beschreibung des Systems der Aus- und Weiterbil-
dung

7.4.1 Die arztliche Grundausbildung

Zulassung zum Medizinstudium

Im Jahr 1972 wurde in den Niederlanden ein Numerus clausus mit dem Ziel einge-
fihrt, die mit der Ausbildung verbundenen Kosten zu reduzieren und ein arztliches
Uberangebot zu begrenzen. Der Numerus clausus wird vom Ministerium fir Bil-
dung, Kultur und Wissenschaft nach Beratung mit dem Ministerium fiir Gesund-
heit, Soziales und Sport (Ministerium VWS) bestimmt. Das Gesundheitsministe-
rium wird dabei vom ,Capaciteitsorgaan” beraten. Das noch aktuelle dezentrale
Auswahlverfahren variiert ein wenig zwischen den einzelnen medizinischen Fakul-
taten. Dieses Verfahren ist ein qualitatives Auswahlverfahren, das Interviews, ko-
gnitive Tests und Verhaltensprifungen umfasst. Ab dem Jahr 2023 sollen die Stu-
dienplatze wieder zentral per Los vergeben werden. 78

Die Basisausbildung: Bachelor- und Masterprogramm

Das Medizinstudium in den Niederlanden dauert in der Regel sechs Jahre, wobei
die ersten drei Jahre ein Bachelor- und die zweiten drei Jahre ein Masterprogramm
umfassen. In der Praxis werden die beiden Phasen als ein Studiengang behandelt,
auch wenn das niederlandische Recht formell zwischen den beiden Programmen
unterscheidet.

Der Lehrplan fiir das Bachelorstudium in Medizin definiert den Rahmen gemaR
dem CanMEDS-Konzept (,,Canadian Medical Education Directives for Specialists” —
CanMEDS) (siehe auch Abschnitt 7.4.2). (Frank et al. 2015) Innerhalb dieses Rah-
menprogramms gestalten die acht medizinischen Hochschulen ihre eigenen, teil-
weise unterschiedlichen Lehrplédne.

78 Vgl.:  https://www.scienceguide.nl/2021/10/loting-voor-opleiding-geneeskunde-is-juist-
eerlijker-dan-selectie (Abruf am 12.04.2023)
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Jeder Studienjahrgang legt jahrlich eine einheitliche Priifung (Progress-Test) ab, die
es den Studierenden ermoglicht, ihre eigenen Fortschritte zu bewerten. Alle me-
dizinischen Hochschulen bieten tber die Dauer der Ausbildung klinische Praktika
an, zum Beispiel im ersten Jahr ein obligatorisches Krankenpflegepraktikum oder
ein erstes Hausarztpraktikum. Die meisten klinischen Praktika finden aber im Ma-
sterprogramm statt. Ein verpflichtendes Praktikum von sechs bis acht Wochen in
der Allgemeinmedizin ist in allen Curricula vorgesehen.

Die Endpriufung

Die medizinische Ausbildung wird mit einer von der medizinischen Hochschule
durchgefiihrten Prifung abgeschlossen; es gibt keine einheitliche staatliche Ab-
schlussprifung. Nach erfolgreichem Abschluss erhalten die Studierenden sowohl
einen Masterabschluss als auch einen Abschluss als Arztin/Arzt.

7.4.2 Die hausarztliche Weiterbildung

7.4.2.1 Die Zulassung zur Weiterbildung’®

Die Zahl der Absolventinnen/Absolventen des Medizinstudiums, die zur Weiterbil-
dung in den einzelnen Fachrichtungen zugelassen werden, wird auf Landesebene
vom Ministerium fiir VWS nach Empfehlung des ,Capaciteitsorgaans” (vgl. Ab-
schnitt 7.3.1) in einem zweijahrigen Turnus neu festgelegt. Die disziplinspezifi-
schen Weiterbildungspldtze werden den einzelnen Universitaten, die fiir die Wei-
terbildung verantwortlich sind, nach einem Umlageschliissel zugewiesen.

Seit dem Jahr 2014 wird das Bewerbungsverfahren fiir die Weiterbildung Allge-
meinmedizin zentral vom Niederlandischen Institut fir die hausarztliche Weiter-
bildung (,Huisarts Opleiding Nederland*) durchgefiihrt. Arztinnen und Arzte, die
eine Weiterbildung in Allgemeinmedizin anstreben, missen sich direkt bei einem
der Institute fiir Allgemeinmedizin der medizinischen Hochschulen bewerben. Die
Bewerbungen werden von einer Kommission gepriift, die entscheidet, ob die An-
tragstellerin/der Antragsteller zum weiteren Auswahlprozess zugelassen werden
kann. Dieser weitere Auswahlprozess umfasst eine wissensbasierte Priifung und
ein STARR-Interview (bestehend aus den Komponenten: Situation, Aufgabe, Ak-
tion, Resultat und Reflexion). Die Modalitaten des Auswahlverfahrens werden vom
Institut flr die hausarztliche Weiterbildung festgelegt, wahrend die Ausfiihrung
durch die einzelnen medizinischen Fakultaten erfolgt.

Bewerberinnen und Bewerber, die im Auswahlverfahren erfolgreich waren, aber
aufgrund einer begrenzten Anzahl an Weiterbildungsplatzen ihre Weiterbildung
noch nicht antreten kénnen, werden auf eine Reserveliste gesetzt und in der nach-
sten Auswahlrunde vorgezogen. Personen, die nach erfolgreicher Bewerbung ei-

79 Details in: www.huisartsopleiding.nl/wp-content/uploads/Document-sollicitatie-huisarts-

opleiding.pdf (Abruf am 18.05.2023)
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nen angebotenen Weiterbildungsplatz in Allgemeinmedizin an einer der medizini-
schen Hochschulen ablehnen, miissen zwei Jahre warten, bevor sie sich erneut auf
einen Weiterbildungsplatz bewerben kénnen. Die Vergabe der Weiterbildungs-
platze erfolgt auf der Grundlage einer Praferenzliste der Institute fiir Allgemeinme-
dizin. Ein Computerprogramm erstellt eine zufallige Reihenfolge aller flir geeignet
befundener Kandidatinnen/Kandidaten. Alle Kandidatinnen/Kandidaten haben die
gleiche Chance, an die Spitze der Liste zu gelangen. Die erste Kandidatin bzw. der
erste Kandidat der Zufallsreihenfolge wird an das Ausbildungsinstitut vermittelt,
das auf seiner/ihrer Praferenzliste an erster Stelle steht. Dies geschieht genauso
mit dem zweiten Bewerber/der zweiten Bewerberin usw., bis es eine/-n Kandida-
tin/Kandidat gibt, fiir die/den an dem Institut, das an erster Stelle ihrer/seiner Vor-
zugsliste steht, kein Platz mehr frei ist. Wenn diese Kandidatin/dieser Kandidat
eine zweite Praferenz angegeben hat, wird versucht, die Kandidatin/den Kandida-
ten dort unterzubringen usw. Kandidatinnen/Kandidaten erhéhen demnach ihre
Chancen auf einen Weiterbildungsplatz, wenn sie so viele Ortspraferenzen wie
maoglich angeben.®

Jeder Facharztverband hat seine eigene Weiterbildungsordnung (,,landelijk oplei-
dingsplan®).8!

7.4.2.2 Die curriculare Konzeption der Weiterbildung

Die facharztliche Weiterbildung Allgemeinmedizin dauert in der Regel drei Jahre,
wahrend die minimale Weiterbildungszeit in den spezialisierten Fachdisziplinen
zwischen vier und sechs Jahren betragt. Die Niederlande orientieren sich stark am
CanMEDS-Konzept (,,Canadian Medical Education Directives for Specialists“ — Can-
MEDS®), das in Kanada entwickelt wurde. Nach dessen ,Kompetenzprofil“ erfor-
dert die Weiterbildung Lernangebote in sieben Kompetenzfeldern:

Medizinisch korrektes Handeln
Kommunikation

Zusammenarbeit

Organisieren

Gesellschaftlich addaquates Handeln
Wissen und Wissenschaft

Qualitat und Professionalitat

NouhkwnNpeE

80 Zur didaktischen Konzeption der niederlandischen Variante: Ten et al. 2015; de Vries et al.

2017.

81 Fir die Allgemeinmedizin: https://www.huisartsopleiding.nl/wp-content/uploads/Lande-

lijk-opleidingsplan-huisartsopleiding.pdf (Abruf am 12.04.2023)
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Diese Kompetenzfelder werden auf die folgenden zehn Felder der Weiterbildung
heruntergebrochen:

Kurzzeit-Versorgung

Dringende Versorgung

Chronische Versorgung

Versorgung alterer Menschen mit komplexen Problemen

Versorgung des Kindes

Versorgung von Patientinnen/Patienten mit psychischen Beschwerden und Er-

krankungen

7. Versorgung von Patientinnen/Patienten mit somatisch unerklarten korperlichen
Beschwerden

8. Palliativmedizin und Sterbebegleitung

9. Pravention

10. Praxis-Management

ok wNE

Jede der acht medizinischen Hochschulen hat ein Institut fir Huisarts-
geneeskunde, das Lehrveranstaltungen in der Allgemeinmedizin anbietet. Insge-
samt gibt es Uber die Niederlande verteilt 13 Ausbildungsorte (inklusive eines Pi-
loten in Zeeland).82 Wihrend der dreijahrigen Weiterbildungszeit besuchen die
HAIOs an einem Tag pro Woche die Universitat (40 bis 50 ,,Riickkehrtage” pro Jahr).
Die Ubrige Zeit sind sie in Praktika tatig. Im ersten und dritten Jahr ist der Prakti-
kumsort ausschlielRlich die Hausarztpraxis. Die Institute fiir Allgemeinmedizin der
Hochschulen schlieRen Vereinbarungen mit akkreditierten hausarztlichen Weiter-
bildungspraxen und sind gemeinsam mit diesen fir die Zuteilung der Weiterbil-
dungsplatze verantwortlich. (de Vries 2017)

Jahr 1: Praktikum bei einer/einem als Weiterbilderin/Weiterbilder anerkannten
Hauséarztin/-arzt

Der erste Ausbildungsabschnitt in der Allgemeinmedizin konzentriert sich auf die
Kompetenzentwicklung der HAIOs auf den Bereich der ,hausarztliche Versorgung
bei allgemeinen Problemen®. Die HAIOs machen sich in dieser Zeit mit dem Ar-
beitsfeld und der Arbeitsweise in der Allgemeinmedizin vertraut.

Die Weiterbildung startet mit einem Hausarztpraktikum. In den ersten sechs Mo-
naten formuliert der/die HAIO einen individuellen Weiterbildungsplan, der formal
genehmigt werden muss.

Jahr 2: Praktika in diversen Einrichtungen

e Praktikum im Krankenhaus (Dauer sechs Monate): Das Krankenhauspraktikum
ist darauf ausgerichtet, klinische Kompetenzen im Bereich solcher Syndrome
zu entwickeln, die in der Allgemeinmedizin weniger hadufig vertreten sind. Die
Schwerpunkte liegen auf der Notfallversorgung und auf der Diagnose und Be-
handlung von Patientinnen/Patienten, die vom Hausarzt an eine ,,zweite Linie”

83 Vgl.: https://www.huisartsopleiding.nl/huisarts-worden/opleidingslocaties/ (Abruf am
04.07.2023)



https://www.huisartsopleiding.nl/huisarts-worden/opleidingslocaties/
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(spezialfacharztliche Versorgung) liberwiesen werden miissen sowie auf der
Zusammenarbeit zwischen ,erster” und , zweiter Linie”,

e Wahlpraktika (Dauer insgesamt sechs Monate):

o Praktikum psychische Gesundheit (GGZ-Praktikum) in einer Einrichtung
fir Menschen mit psychiatrischen bzw. psychosozialen Problemen. Der
Schwerpunkt liegt auf der Diagnostik und Behandlung, soweit diese in den
Bereich der hausarztlichen Versorgung fallen.

o Praktikum zu chronischen Krankheiten und komplexen Problemen in ei-
nem Pflegeheim, einer Rehabilitationsklinik oder einer Einrichtung fir kli-
nische Geriatrie. Das Praktikum zielt darauf ab, klinische Kompetenzen
auf dem Gebiet der chronisch-komplexen Krankheiten zu entwickeln, die
in der Allgemeinmedizin weniger haufig vorkommen, aber fir die Patien-
tenversorgung relevant sind.

o Inspeziellen begriindeten Fallen: sonstiges Wahlpraktikum in einer aner-
kannten Praktikumseinrichtung oder einem Krankenhaus.

Jahr 3: Praktikum bei einer/einem als Weiterbilderin/Weiterbilder anerkannten
Hauséarztin/Hausarzt

Der zweite Ausbildungsabschnitt in einer Hausarztpraxis ist der abschlieRende Teil
der allgemeinmedizinischen Weiterbildung. Das bedeutet, dass die HAIOs am Ende
dieses Zeitraums das hausarztliche Kompetenzprofil erfiillen sollen. Wichtige
Lernthemen in dieser Zeit sind Pravention sowie Beratung/Behandlung von Pati-
enten mit chronischen Krankheiten. Die HAIOs befassen sich auch mit dem Praxis-
und Qualitdtsmanagement, der Finanz- und Personalverwaltung und der Weiter-
entwicklung der professionellen Einstellung.

Innerhalb der zwolf Monate kdnnen hdchstens drei Monate Differenzierungsmo-
dule und Wahlpraktika absolviert werden. Es gibt ein nationales Angebot an Diffe-
renzierungsmodulen, z. B. Altenpflege, Palliativmedizin, Bewegungsapparat, Uro-
gynakologie etc. Wahl- und Differenzierungsmodule aullerhalb der hausarztlichen
Praxis oder des Krankenhauses (Jahre 2 und 3) diirfen zusammen nicht langer als
sechs Monate dauern.

Fortschrittsgesprache

Die Praxisweiterbildenden, die Dozentin/der Dozent und die Weiterbildungsleiten-
den bewerten die Kompetenzentwicklung der HAIOs in Fortschrittsgesprachen: Im
1. und 3. Jahr fuhren die Weiterbildenden und die Dozentin/der Dozent minde-
stens dreimal im Jahr Fortschrittsgesprache mit den HAIOs. Es steht den Weiterbil-
denden frei, die Haufigkeit zu erhéhen, wenn es dafiir Griinde gibt und diese do-
kumentiert werden. Zum Zweck der Beurteilung werden standardisierte
Erhebungsbogen, z. B. zum Kompetenzfortschritt, verwendet. Nach der beidersei-
tigen Abzeichnung des Berichts wird dieser in das Portfolio des HAIOs (siehe unten)
aufgenommen.
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Individualisierung der Weiterbildungsdauer

Vor Beginn der Weiterbildung kénnen die HAIOs eine Verkiirzung der Weiterbil-
dung auf der Grundlage von zuvor erworbenen Kompetenzen (z. B. in der ,Warte-
zeit vor Weiterbildungsbeginn“) beantragen. Diese missen durch schriftliche Er-
klarungen der Leiterin/des Leiters einer anerkannten Weiterbildungseinrichtung
nachgewiesen werden. Bei den ersten beiden Fortschrittsgesprachen (siehe oben)
wird unter Beriicksichtigung des individuellen Weiterbildungsplans geprift, ob die
Freistellung zu Recht erteilt wurde. Nach dem zweiten Fortschrittsgesprach geben
die Weiterbildenden und Dozentinnen/Dozenten der Leiterin/dem Leiter der Wei-
terbildung, die/der der Freistellung zustimmen kann oder auch nicht, eine Emp-
fehlung.

Portfolio

Im Portfolio berichten die HAIOs systematisch liber ihre Kompetenzentwicklung.
Die standardisierten Erhebungsbdgen zur Bewertung der Kompetenzen sowie die
Bewertung und die Schlussfolgerungen auf der Grundlage der gesammelten Be-
obachtungen und Tests sind im Portfolio festzuhalten. Das Portfolio ist auch die
Grundlage flr die Fortschrittsgesprache.

Priifung und Beurteilung

Das Priifungsverfahren wird zentral von einem Ausschuss der acht Universitaten
organisiert. Die Entwicklung der HAIOs wird wahrend ihrer Ausbildung kontinuier-
lich beurteilt. Die Beurteilung stiitzt sich unter anderem auf Beobachtungen (z. B.
Gesprachsbeurteilung, Berichterstattung und Folgegesprache) und (Kenntnis-
)JTests in allen Kompetenzbereichen. Die/der Weiterbildungsleitende kann auch zu-
satzliche Priifungen fiir einzelne HAIOs ansetzen, bei denen in den vorangegange-
ner Beurteilungen Probleme mit dem Lernfortschritt o. A. erkennbar waren. Die
Beurteilungen liefern ein Feedback, das dem/der Weiterzubildenden hilft,
ihre/seine eigene Kompetenzentwicklung zu beurteilen. Alle HAIOs mussen in re-
gelmaBigen Abstanden auch den , Nationalen Wissenstest Allgemeinmedizin® ab-
legen. Die Weiterbildungseinrichtungen kénnen den nationalen Testplan durch lo-
kale Priifungen erganzen.

Die Beurteilungen am Ende der Abschnitte in der Hausarztpraxis (1. und 3. Jahr)
fihren zu einer Empfehlung an die Leiterin/den Leiter des Weiterbildungspro-
grammes, ob die/der Weiterzubildende geeignet ist, die Weiterbildung fortzusetzen
oder sie abbrechen sollte. Spatestens drei Monate vor dem geplanten Ende der
Weiterbildung trifft die Leiterin/der Leiter die Entscheidung, ob die Weiterbildung
der HAIOs verlangert werden muss, abgebrochen wird oder als erfolgreich abge-
schlossen betrachtet werden kann. Eine klassische abschlieBende Facharztpriifung
gibt es nicht.
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7.4.2.3 Weiterbildende und Weiterbildungsstatten in der Allgemeinmedizin®

Um Huisartsenopleider werden zu kdnnen, missen Hausarztinnen/Hausarzte fol-
gende Voraussetzungen erfiillen:

e Die Praxis muss zertifiziert sein,
e eine mindestens dreijahrige hausarztliche Tatigkeit muss vorliegen,

e es muss mindestens eine Teilzeittatigkeit von 40 %, verteilt iber minde-
stens drei Wochentage, vorliegen,

e wahrend der Praxiszeit der Weiterbildung muss mindestens ein/-e exami-
nierte/-r Praxisassistentin/-assistent (PA) anwesend sein,

e es muss einen eigenen Konsultations- und Untersuchungsraum fiir HAIOs
geben,

e es muss die technische Moglichkeit gegeben sein, Konsultationen auf Vi-
deo aufzuzeichnen.

Mindestens vier Monate vor der Tatigkeitsaufnahme der/des ersten HAIO mussen
die Weiterbildenden an einem ,,starterstrainings” teilnehmen. Nach zwei Jahren
wird eine/ein Weiterbilderin/Weiterbilder (Huisartsenopleider) als ,startender
opleider” angesehen. Weiterbildende aus dieser Gruppe erhalten neben der regu-
laren Huisartsenopleiderweiterbildung noch ein Extratraining.

Die Zahl der Huisartsenopleider ist in den letzten Jahren weiter gestiegen. Es wird
jedoch immer schwieriger, die Anzahl der Weiterbildenden weiter zu erhéhen. Im
Jahr 2021 waren insgesamt 2.202 Huisartsenopleidende tatig. Dies war gegeniiber
dem Jahr 2020 ein Anstieg um 7 % (Jahr 2020: N = 2.060). (Capaciteitsorgaan
2022a)

Stageopleiders sind alle ,,Nichthausarztweiterbildende” in Krankenhdusern, Pfle-
geheimen und psychiatrischen Einrichtungen. Um anerkannt zu werden, muss eine
solche Person

e imjeweiligen nationalen Berufsregister gemaR Art. 3 Wet BIG eingeschrie-
ben sein,

e mindestens sechs Monate in der Einrichtung gearbeitet haben,

e und dort minimal 16 Stunden pro Woche arbeiten.

84 Vgl.: https://www.huisartsgeneeskundemaastricht.nl/huisartsopleiding/opleiden/ (Abruf
am 12.04.2023)



https://www.huisartsgeneeskundemaastricht.nl/huisartsopleiding/opleiden/
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7.5 Finanzierung der Weiterbildung Alilgemeinmedizin

Nach dem Abschluss eines Ausbildungsvertrags zwischen der/dem HAIO und ei-
nem Ausbildungsinstitut (vgl. Abschnitt 7.4.2.2) schlieft die gemeinnit-
zige/halbstaatliche SBOH-Stiftung mit der/dem HAIO einen auf die Dauer des
Ausbildungsvertrags befristeten Arbeitsvertrag ab. Die 1989 gegriindete SBOH
fungiert als Arbeitgeberin fiir die Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung zum
Hausarzt. Die SBOH tragt neben den Gehaltern der HAIOs auch die Kosten der
theoretischen Ausbildung durch die Ausbildungsinstitute und die Kosten der
Weiterbildenden, die diesen im Zusammenhang mit der Ausbildung entstehen.
Zudem werden Mittel fur Innovations-, Qualitats- und Kooperationsprojekte zur
Verfugung gestellt. (SBOH 2023b)®

Das minimale Brutto-Einkommen der HAIOs betragt im Jahr 2023 fiir eine Vollzeit-
tatigkeit von 38 Stunden pro Woche:8¢

e Gehalt im ersten Weiterbildungsjahr: 3.664 Euro,
e Gehalt im zweiten Weiterbildungsjahr: 3.818 Euro,
e Gehalt im dritten Weiterbildungsjahr: 3.966 Euro.

zuziglich jeweils 4,5 % des Jahreseinkommens am Jahresende. Das Einkommen
der AlOs ist identisch.

Dariiber hinaus erhalten die HAIO Kostenlibernahmen fiir eine Vielzahl von Ak-
tivitaten, wie fiir Kommunikationsmittel (49 Euro pro Monat), fir Mitgliedschaf-
ten, fiir Reise- bzw. Umzugskosten, fir Hotelkosten, die im Zusammenhang mit
der Weiterbildung anfallen, und fir Druckkosten fiir die Dissertation. (Capa-
citeitsorgaan 2019)

Die Mittel fir die Aufgabenwahrnehmung der SBOH fiir die Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin stammen vorrangig aus dem sog. Verfligbarkeitsbeitrag (,,be-
schikbaarheidbijdrage”)®’, der im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes
(2vw) geregelt ist. Die Antrage werden von der Niederlandischen Gesundheits-
behorde (Nederlandse Zorgautoriteit — NZa) geprift und nach Genehmigung an
das Niederldandische Gesundheitsinstitut (Zorginstituut Nederland) zur Auszah-
lung weitergeleitet. (SBOH 2023b) Diese Mittel werden nach Auskunft des Zor-
ginstituut Nederland ausschlielRlich aus Krankenversicherungsbeitragen der Ver-
sicherten und ihrer Arbeitgebenden finanziert (aus dem
Krankenversicherungsfonds). (NZA 2020) Der niederlandische Staat leistet fur die
»beschikbaarheidsbijdragen” keine zusatzlichen Beitrage aus Steuermitteln. Al-

8 Vgl. auch: https://www.sboh.nl/algemeen/over-sboh (Abruf am 03.07.2023)

86 Zu den Details unter: https://www.sboh.nl/direct-zelf-regelen/cao-afspraken/cao-h/43-
opleiding-huisarts/cao-aios-h/926-salaris-cao-h-22-23 (Abruf am 12.04.2023)

87 Zu den Details unter: https://www.nza.nl/zorgsectoren/huisartsenzorg/beschikbaarheidbi-
jdrage-subsidie-aanvragen (Abruf am 12.04.2023)



https://www.sboh.nl/algemeen/over-sboh
https://www.sboh.nl/direct-zelf-regelen/cao-afspraken/cao-h/43-opleiding-huisarts/cao-aios-h/926-salaris-cao-h-22-23
https://www.sboh.nl/direct-zelf-regelen/cao-afspraken/cao-h/43-opleiding-huisarts/cao-aios-h/926-salaris-cao-h-22-23
https://www.nza.nl/zorgsectoren/huisartsenzorg/beschikbaarheidbijdrage-subsidie-aanvragen
https://www.nza.nl/zorgsectoren/huisartsenzorg/beschikbaarheidbijdrage-subsidie-aanvragen
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lerdings werden einzelne Aufgaben SBOH direkt vom Ministerie van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport bezuschusst und des Weiteren erhebt die SBOH auch
selbst Gebilhren fir ihre Leistungen. (SBOH 2023b)

7.6 MaRnahmen zur (gezielten) Forderung der arztlichen Weiter-
bildung im Fach Allgemeinmedizin

7.6.1 Gezielte Forderung der Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin

Die Strukturierung und der Prozess der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
sind in den Niederlanden optimal auf ein zligiges und erfolgreiches Durchlaufen
der Weiterbildung ausgerichtet. Ein bruchfreies Durchlaufen der Weiterbildung ist
die Regel (vgl. Abschnitte 7.2.5 und 7.3) und die Endbeurteilung wird noch inner-
halb der Weiterbildungszeit vorgenommen. Das zentrale Problem in den Nieder-
landen besteht in der Wartezeit auf einen Weiterbildungsplatz aufgrund der zu ge-
ringen Zahl an Weiterbildungsplatzen (vgl. Abschnitt 7.3).

Die wichtigste Leitplanke zur (gezielten) Forderung der arztlichen Weiterbildung
im Fach Allgemeinmedizin ist sicherlich die Beschrankung der Zulassungszahlen zur
Weiterbildung in den spezialisierten Fachrichtungen, wodurch das Interesse an der
hausarztlichen Weiterbildung in den letzten Jahrzehnten gestiegen ist (vgl. Ab-
schnitt 7.3). Die Zahl der Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin wurde in
den letzten Jahren erhéht und soll weiter steigen (vgl. Abschnitt 7.3.1).

Die drei Weiterbildungsjahre sind eng getaktet und werden wdchentlich durch
eine praxisnahe Weiterbildung an den Riickkehrtagen in den universitdren Einrich-
tungen fir Allgemeinmedizin unterstitzt. Bei Problemen der HAIOs werden die In-
stitute fir Allgemeinmedizin schnell unterstiitzend tatig. Die HAIOs selbst haben
ihre Weiterbildung im Jahr 2022 zum fiinften Mal hintereinander sehr positiv be-
urteilt. (Vis et al. 2022b)

Die Pflichtpraktikumszeiten in der hausarztlichen Praxis schon im Bachelor-Ab-
schnitt der arztlichen Ausbildung diirfte, wie viele internationale Studien suggerie-
ren (Kaduszkiewicz et al. 2018), fiir das Interesse an der Allgemeinmedizin férder-
lich sein.

7.6.2  Ansatze der Regierung zur Unterstiitzung der Allgemeinmedizin

Die Hausarztinnen/-arzte bendétigen mehr Zeit, um eine wirksame Versorgung zu
gewahrleisten, insbesondere fiir schutzbedurftige Patientinnen/Patienten, die in
benachteiligten Verhaltnissen leben. Laut einer kiirzlich durchgefiihrten Folge-
studie Uber das Zeitmanagement und die Arbeitsbelastung von Hausérztinnen/-
arzten haben diese in den letzten Jahren mehr Stunden pro Vollzeitdquivalent ge-
arbeitet. Pro Vollzeitaquivalent arbeiten die Hausarztinnen/-arzte heute fast 60
Wochenstunden. Diese zusatzlichen Stunden werden hauptsachlich fiir nichtpati-
entenbezogene Aufgaben benétigt. Die Hausarzte haben mit einer zunehmenden
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administrativen Belastung zu kdmpfen, die ihre Effizienz beeintrachtigt. Diesbezliig-
lich initiierte Programme haben bisher nicht zu einer angemessenen Verringerung
des Verwaltungsaufwands gefiihrt.

In den Niederlanden gibt es Systeme, mit denen Niederlassungen in unterversorg-
ten Gebieten angereizt werden sollen. Hausarztinnen/-arzte, die in soziodkono-
misch benachteiligten Gebieten arbeiten, die nach einem Deprivationsindex defi-
niert sind, sind berechtigt, Einkommenszuschiisse zu beziehen. Diese Zuschiisse
werden von der Landesvereinigung der Hauséarztinnen/-arzte (Landelijke Huis-
artsen Vereniging, LHV) und dem Verband der niederlandischen Krankenkassen
(Nederland Zorgverzekeraars) finanziert. Jahrlich werden rund 10 Mio. Euro fir in
solchen sozial benachteiligten Gebieten titige Arztinnen und Arzte, die sich vor
allem in armeren GroRstadtvierteln befinden, zur Verfligung gestellt.

Als indirekte Férderung der hausarztlichen Versorgung durch die derzeitige Regie-
rung kann man deren ,Drohung” in der Koalitionsvereinbarung ansehen, gegen
nicht integre Leistungsanbietende und Gesundheitsmanager/-innen vorzugehen
und exzessive Entlohnungen durch Leistungsanbietende zu bekdampfen. Die in
Krankenhdusern von Spezialfacharztinnen/-arzten gegriindeten Unternehmen
(MSB) sollen insbesondere hinsichtlich ihrer Umstellung auf eine ,,angemessene
Gesundheitsversorgung” und die Eindammung von Fehlanreizen beobachtet wer-
den. Sofern innerhalb von zwei Jahren keine hinreichend positive Entwicklung bei
diesen Unternehmen sichtbar ist, soll gesetzlich geregelt werden, dass alle Spezi-
alfacharztinnen/-arzte in Angestelltenverhéltnisse mit dem jeweiligen Kranken-
haus lbernommen werden. (VVD et al. 2021)

7.7 »Weiche Faktoren”, die die Wahlentscheidung fiir die Allge-
meinmedizin beeinflussen kdnnen

7.7.1 Spatere Arbeitsbedingungen und -méglichkeiten als FA Allgemeinmedi-
zin

Hausarztliche Praxen und das dort tatige arztliche Personal gelten als in jeglicher

Hinsicht Gberlastet und alle Quellen gehen davon aus, dass sich daran in den nach-

sten zehn Jahren nicht viel andern wird. Die Landelijke Huisarts Vereniging (LHV)

beschreibt folgende Vielzahl von Problemen in der hausarztlichen Versorgung (LHV
2021; LVH 2022):

¢ In allen Regionen geben mehr als 68 % der Praxen an, dass die Arbeitsbe-
lastung der Hausarzte hoch ist.

e 64 % geben an, dass es ein unmittelbares Problem darstellt, wenn eine
Kollegin/ein Kollege erkrankt.

e 64 % geben an, dass notwendige Arbeiten nicht erledigt werden.
e Es zeigen sich Engpdsse in der hausarztlichen Versorgung:

o die Zahl offener Stellen fir Hausarztinnen/-arzte nimmt zu,
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o die Zahl der hausarztlichen Praxen mit Patientenaufnahmestopps
nimmt zu,

o die Schwierigkeiten beim Finden einer Praxisnachfolge mehren sich,
o es wird schwieriger, die Wachtdienste sicherzustellen.
Auf der nationalen Ebene fordert die LHV (LHV 2022):

e eine Verringerung der Arbeitsbelastung der Hausarztinnen/-arzte, u. a.
durch eine Reduzierung des Verwaltungsaufwands,

e die Weiterbildung einer héheren Anzahl von Kandidatinnen/Kandidaten
fir eine hausarztliche Tatigkeit,

e eine bessere regionale Verteilung der Weiterbildungsplatze,

e die Sondierung bzw. Erprobung von Méglichkeiten, die Aufgaben inner-
halb der Praxen und innerhalb einer Region anders zu verteilen (z. B.
durch den vermehrten Einsatz von nichtarztlichem Personal und mehr Zu-
sammenarbeit zwischen den einzelnen Praxen).

Bezliglich der letztgenannten Forderung sei darauf hingewiesen, dass andere Be-
rufsgruppen in den Niederlanden schon vergleichsweise stark in den hausarztli-
chen Praxisbetrieb eingebunden sind (vgl. Abschnitt 7.2.3).

Auch mehren sich die Stimmen in der Politik, Fremdkapital als Quelle fiir den Auf-
bau von MVZ-ahnlichen Einrichtungen zuzulassen.

Insgesamt diirften sich die Moglichkeiten fiir die Ubernahme hausérztlicher Praxen
und die Arbeitsmoglichkeiten in Anstellung und/oder Teilzeit fur die junge Genera-
tion der Hausérztinnen/-arzte weiter verbessern. Allerdings weisen die oben ge-
nannten Aspekte darauf hin, dass auch langerfristig keine Abnahme der Arbeitsbe-
lastung in der hausarztlichen Versorgung zu erwarten ist.

7.7.2  Verdienstmoglichkeiten

Die durchschnittlichen Einkommen der Hausarztinnen/-arzte unterscheiden sich in
Abhangigkeit von ihrem Beschaftigungsstatus deutlich (die nachfolgenden Zahlen
beziehen sich auf eine Vollzeittatigkeit):

e Freiberufliche/-r Hausarztin/Hausarzt: durchschnittliches Bruttoeinkom-
men vor Steuern 150.000 Euro pro Jahr (inkl. Bereitschaftsdiensten) (Pa-
aus 2018; Suichies 2011),

e Angestellte Hauséarztinnen/-arzte: Bruttoeinkommen vor Steuern von ma-
ximal bis zu 110.000 Euro pro Jahr.

Angestellte klinische Krankenhausspezialistinnen/-spezialisten verdienen zum Be-
rufseinstieg ca. 100.000 Euro brutto pro Jahr und spéater ca. 180.000 Euro brutto
pro Jahr (beide Werte nach Abzug der Abtretung des Vergitungsanteils fiir das
Krankenhaus). Freiberufliche Kardiologinnen/Kardiologen im Krankenhaus erzielen
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ein Bruttoeinkommen von zwischen 170.000 und 300.000 Euro pro Jahr. Es gibt
Fachrichtungen, in denen noch héhere Einkommen erzielt werden. (CBS 2022)

Die meisten politischen Parteien verlangen eine Abschaffung der freiberuflichen
Krankenhaustatigkeit.
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8. Anhang 4: Linderdossier Osterreich
8.1 Das Gesundheitssystem in Osterreich

8.1.1 Allgemeiner Aufbau des Versorgungssystems

Osterreich hatte zum Jahresbeginn 2022 rund 8,98 Mio. Einwohner/-innen. In den
politischen Strukturen und der Gewaltenteilung ist Osterreich Deutschland sehr
ahnlich. Neben der horizontalen Gewaltenteilung (Legislative, Exekutive und Judi-
kative) sind die Kompetenzen vertikal zwischen dem Bund und den neun Bundes-
landern geteilt. (Bachner et al. 2019)

Das Gesundheitswesen gliedert sich, ahnlich wie in Deutschland, in Sektoren. Die
neun Bundeslander sind hauptverantwortlich fiir die Sicherstellung der Spitalsver-
sorgung (stationare und spitalsambulante Versorgung) (intramurale Versorgung),
die hauptsachlich aus Pauschalbeitragen der Sozialversicherungstrager und Steu-
ermitteln finanziert wird. Die durch niedergelassene Allgemeinmediziner/-innen
und Fachérztinnen/-arzte erbrachte Versorgung (extramurale Versorgung) wird vor
allem durch die Sozialversicherung finanziert und ist durch Vertrage der Kranken-
versicherungstrager, der Selbstverwaltungsorgane und Interessenvertretungen
der Gesundheitsdienstleister geregelt. (Bachner et al. 2019)

Dem Bund obliegt die Gesetzgebung fiir die ambulante Versorgung (aulRerhalb von
Spitalern). Die Ausfliihrungsgesetzgebung und die Gesetzesvollziehung fiir die ex-
tramurale Versorgung liegen bei den Landern. Strukturpolitik und -planung werden
hingegen als eine gemeinsame Aufgabe von Bund, Landern und Sozialversicherung
wahrgenommen. (Hummer et al. 2021)

Die Gesundheitsausgaben werden liberwiegend aus einkommensabhangigen So-
zialversicherungsbeitragen und o6ffentlichen Geldern (Steuereinnahmen) finan-
ziert. Die Patientinnen und Patienten leisten Zuzahlungen fiir Leistungen, die der
Leistungskatalog der Sozialversicherung nicht einschlieft (z. B. rezeptfreie Medika-
mente, Tagegeld im Krankenhaus). (BMASGK 2019) Quasi die gesamte Osterreichi-
sche Wohnbevélkerung ist von der gesetzlichen Krankenversicherung erfasst. Etwa
82 % der Osterreicherinnen und Osterreicher sind bei der im Jahr 2020 durch die
Zusammenlegung der Gebietskrankenkassen in den Bundeslandern entstandenen
dsterreichischen Gesundheitskasse (OGK) versichert. (OGK 2023a)

Bei der Wahl ihrer Arztinnen und Arzte sind die Biirgerinnen und Biirger in Oster-
reich frei. In der ambulanten Versorgung kénnen sie eine/-n sogenannte/-n Ver-
tragsarztin/-arzt (,Kassenordinat”) oder eine/-n Wahlarztin/-arzt aufsuchen. Die
Vertragsarzteschaft erbringt ihre Versorgungsleistungen im Rahmen von Einzelver-
tragen, die sie mit den Krankenversicherungstragern abgeschlossen hat. Diese Ein-
zelvertrage werden auf der Basis von Gesamtvertragen abgeschlossen, die ent-
sprechend dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz zwischen den
Krankenversicherungstrigern und der Interessenvertretung der Arzteschaft ver-
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handelt worden sind. Die Gesamtvertrage, die sich zwischen den neun Bundeslan-
dern unterscheiden, beinhalten insbesondere die Rechte und Pflichten der Ver-
tragspartner, Plane der Niederlassungsorte (sogenannte ,Stellenplane”), die Rege-
lungen zur Vergabe von Einzelvertragen, zu den Leistungen und zu den Honoraren
sowie zu deren Abrechnung. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt zum Quartal-
sende direkt zwischen der/dem Vertragsarztin/-arzt und dem jeweiligen Kranken-
versicherungstrager. Die Einzelvertrage regeln insbesondere die Ordinationsstatte,
die Ordinationszeiten und im Einvernehmen mit der Arztekammer besondere Ver-
einbarungen beziiglich der Art und des Umfangs der vertragsarztlichen Tatigkeit.
Neben diesen vertraglichen Rahmensetzungen haben die Arztinnen und Arzte fle-
xible Moglichkeiten zur Gestaltung ihrer Arbeit in der Praxis.

Viele Arztinnen und Arzte betreiben eine arztliche Hausapotheke, beziiglich derer
die dsterreichische Arztekammer (OAK) weiterhin eine Liberalisierung des Apothe-
kengesetzes fordert. (Posch 2023)

Angemerkt sei, dass sich auch die Honorarvereinbarungen zwischen den Bundes-
landern unterscheiden, sodass nach Auskunft der interviewten Expertinnen und
Experten einzelne Leistungen (bspw. EKG) in der hausarztlichen Versorgung je nach
dem Standortbundesland nur in bestimmten Fallkonstellationen oder auch gar
nicht abrechenbar sind. Als Leistungen, die lblicherweise (auch) in der hausarztli-
chen Versorgung erbracht werden, aber in Osterreich nicht Bestandteil der von den
Kassen libernommenen Leistungen der Hausarztinnen und Hausarzte sind, wur-
den beispielhaft die Sonographien angefiihrt. Arztinnen und Arzte mit einem Kas-
senvertrag mussen nicht jede Behandlung lber die Kasse abrechnen und kénnen
zusatzlich wahlarztlich tatig sein, d. h., sofern eine Patientin/ein Patient eine Lei-
stung bei einer Vertragsarztin/einem Vertragsarzt privat in Anspruch nimmt, er-
folgt keine Kostenerstattung durch die Krankenkasse.

Die Wahlarztinnen und -arzte, die von den Patientinnen und Patienten ebenfalls
frei aufgesucht werden konnen, sind im Gegensatz zu den Vertragsarztinnen/-arz-
ten an keine vertraglich festgelegten Honorare und Vorgaben zu Ordinationszeiten,
zum Leistungsspektrum oder zu Leistungsbegrenzungen gebunden. Wenn Patien-
tinnen/Patienten eine Wahlarztin oder einen Wahlarzt aufsuchen, bezahlen sie
dort die erbrachte Leistung direkt. Nachgehend erhalten sie auf Antrag eine Erstat-
tung eines Teils der Kosten von ihrem Krankenversicherungstrager (lblicherweise
80 % des Betrags, den die Krankenversicherung einer Vertragsarztin oder einem
Vertragsarzt im gleichen Behandlungsfall zahlen wiirde). (§ 131 Absatz 1 ASVG —
Allgemeines Sozialversicherungsgesetz)

In Osterreich wird zwischen den Gruppen Fachéirzteschaft und Allgemeinmedizi-
nerinnen/-mediziner unterschieden, da es sich bei dem Titel Arztin/Arzt fur Allge-
meinmedizin nicht um einen Facharzttitel handelt, was sich perspektivisch dandern
wird (vgl. 8.4). Beziiglich des Zugangs zur Versorgung gilt in Osterreich auRer in
Notfillen, bei Abwesenheit der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes
oder nach Zustimmung der OGK grundsétzlich eine Quartalsregelung. Nach dieser
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kann pro Kalendervierteljahr eine Vertragsarztin bzw. ein Vertragsarzt fir Allge-
meinmedizin und/oder eine Vertragsfachéarztin bzw. ein Vertragsfacharzt pro Fach-
gebiet ohne Uberweisung aufgesucht werden.%8

Die Krankenhausbettendichte und die vollstationdre Krankenhausinanspruch-
nahme sind in Osterreich im Vergleich der EU-Staaten auffillig hoch. (BMASGK
2019)

Verschiedene Gesundheitsreformen in den 2010er Jahren hatten das Ziel, eine
qualitativ hochwertige Versorgung, die Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
und die langfristige Finanzierbarkeit des Solidarprinzips zu sichern. Seit 2013 defi-
niert die Bundes-Zielsteuerungskommission (B-ZK) als zentrales Entscheidungsgre-
mium bundesweite Finanz- und Gesundheitsziele, die auf der Ebene der Lédnder-
ebene durch Landes-Zielsteuerungskommissionen (L-ZK) weiter operationalisiert
werden. Die B-ZK besteht aus Vertretern des Bundes, der Lander und der Sozial-
versicherung und legt auch den Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG)
fest. Der OSG ist ein Rahmenplan fiir die integrative Planung der intramuralen und
extramuralen Versorgung einschlieRlich Rehabilitation. Der OSG bildet die Grund-
lage fir die Detailplanung der Lander und Sozialversicherung, die jeweils einen Re-
gionalen Strukturplan Gesundheit (RSG) erstellen. (Bachner et al. 2019)

Der Fokus der Regionalen Strukturplane Gesundheit hat sich in den letzten Jahren
von der stationdren Versorgung auf die Verbindung der Versorgung durch die Kran-
kenhduser und die Vertragsarztinnen/-arzte verschoben. Die Regionalen Struktur-
plane Gesundheit beinhalten auch die Planung der Arztlichen Ambulanten Versor-
gungseinheiten (AAVE)® nach den einzelnen Fachgebieten bis auf die Ebene der
einzelnen Versorgungsregionen. In den vorn angesprochenen Gesamtvertragen
sind auch die Regelungen zur standortbezogenen Stellenplanung der Sozialversi-
cherung enthalten, mit denen die Anzahl und die regionale Verteilung der Ver-
tragsarztinnen/-arzte auf Grundlage des Bedarfs und der bestehenden Versorgung
sehr kleinrdaumig erfolgt. (Bachner et al. 2019) Nach Expertenauskunft erweist es
sich aus unterschiedlichen Griinden allerdings als schwierig, eine echte Struktur-
und Angebotsplanung zu realisieren. So konne der regionale Bedarf kaum erhoben
werden und ein gemeinsame Planung von OGK und den Bundeslindern gibe es in
der Praxis mit Ausnahme der Primarversorgungseinheiten (siehe nachster Ab-
schnitt) kaum.

8.1.2  Die hausarztliche Versorgung

Das Aufgabengebiet der Arztin fiir Allgemeinmedizin/des Arztes fiir Allgemeinme-
dizin ist auch in Osterreich breit angelegt und zielt auf die kontinuierliche Betreu-

88 Details unter: https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?con-
tentid=10007.870522&portal=oegkportal (Abruf am 30.10.2023)

89 Eine ambulante Versorgungseinheit entspricht grundsatzlich einer/einem durchschnittlich
arbeitenden Arztin/Arzt.
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ung aller Personen unter Integration der medizinischen, sozialen und der psychi-
schen Hilfen fir die Patientinnen und Patienten in enger Zusammenarbeit mit
Facharztinnen/Facharzten, Angehorigen anderer Gesundheitsberufe und mit Ein-
richtungen des Gesundheitswesens, insbesondere Krankenanstalten. Das Aufga-
bengebiet der Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin ist detaillierter in der An-
lage 1 der Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2015 beschrieben.*®

Zur Zahl der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner finden sich in
Osterreich unterschiedliche Zahlen. Sdmtliche von uns verwendeten Angaben sind
der jahrlich von der OAK herausgegebenen Arztestatistik entnommen.

Von den 5.010 Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern, die im Jahr
2022 in eigener Ordination oder als Teilhaberin/Teilhaber einer Gruppenpraxis ta-
tig waren (und nicht auch zudem angestellt tatig waren) hatten etwa 60 % (N =
2.990) einen Vertrag mit der OGK. Ein kleiner Teil der ausschlieRlich niedergelassen
tatigen Hausarztinnen/-drzte (etwa 5 %) hatte keinen OGK-Vertrag, aber einen Ver-
trag fiir einen definierten Personenkreis (bspw. Sozialversicherungsanstalt fir
Selbststandige, die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und
Bergbau, Vertrige mit Krankenfiirsorgeanstalten). (OAK 2023a)

Etwa 36 % (N = 1.780) der niedergelassenen Hausarztinnen/-arzte waren im Jahr
2022 ohne Vertrag mit einem Sozialversicherungstrager und mithin ausschlieRlich
wabhlarztlich tatig. Zudem waren etwa 1.150 Hausarztinnen/-arzte sowohl in einem
Angestelltenverhaltnis als auch in eigener Ordination oder als Teilhaberin/Teilha-
ber einer Gruppenpraxis tatig. Etwa 4.080 Hauséarzte waren ausschlieRlich ange-
stellt tatig und weitere etwa 1.150 Hausarzte waren Wohnsitzarzte®!. Von den ins-
gesamt etwa 11.400 Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern waren
etwa 61 % weiblich und 39 % mannlich. Des Weiteren gab es im Jahr 2022 in Oster-
reich etwa 4.200 Arztinnen/Arzte, die sowohl allgemeinmedizinisch als auch fach-
arztlich tatig waren. (OAK 2023a)

Aufgrund der immer deutlicher werdenden Probleme der Hausarztinnen und
Hausarzte, ihre Aufgabenstellungen in einer koordinierenden Rolle wahrnehmen
zu kénnen, wurde im Jahr 2017 das Bundesgesetz (iber die Primarversorgung in
Primarversorgungseinheiten (PVE) verabschiedet (Primarversorgungsgesetz), das
im Juli 2023 novelliert wurde. Dieser Schritt zur Starkung der Primarversorgung
wird als ein wesentlicher Beitrag fiir die Sicherung einer leistungsfahigen und effi-
zienten Gesundheits- und Krankenversorgung und zur Steigerung der Attraktivitat
der Allgemeinmedizin fir den arztlichen Nachwuchs angesehen. Die Primarversor-
gungslandschaft weist in Osterreich einen erheblichen Entwicklungsbedarf auf.
(Franczukowska et al. 2020)

90 Vgl. unter: https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung/Bundesnor-
men/20009186/%c3%84A0%c2%a02015%2c%20Fassung%20vom%2021.10.2023.pdf

91 Wohnsitzérztinnen/-arzte sind freiberuflich titige Arztinnen und Arzte, die weder angestellt

noch Inhaber/-in einer Ordination oder Gruppenpraxis sind.
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Bei der Neuausrichtung der Primarversorgung wird auf das Prinzip der strukturier-
ten Zusammenarbeit von Gesundheits- und Sozialberufen im Rahmen der Primar-
versorgungseinheiten (PVE) fokussiert. Mittels der PVE sollen eine koordinierte Pa-
tientenversorgung durch die an der Primarversorgung beteiligten
Gesundheitsberufe ermdoglicht, die Erreichbarkeit der Primarversorgung an Tages-
randzeiten und am Wochenende erhoht und die kontinuierliche Betreuung von
chronisch Erkrankten sowie die Gesundheitsférderung und Pravention verbessert
werden. Zudem ist intendiert, das Berufsbild Allgemeinmedizin durch die PVE auf-
zuwerten und die Rolle der Hauséarztinnen und -arzte zu starken, insbesondere
durch mehr Vernetzung, attraktivere Honorierungsformen und flexiblere Formen
der Berufsausiibung. In diesem Sinne sollten bis zum Jahr 2021 75 multiprofessio-
nelle und interdisziplindre Einheiten entstehen. Nach dem aktuellen Stand sind in
den Regionalen Strukturplianen Gesundheit bis zum Jahr 2025 127 PVE geplant.®?
Das Kernteam der PVE soll sich mindestens aus einer/einem Allgemeinmediziner/-
in, einer examinierten Gesundheits- bzw. Krankenpflegekraft und einer Ordina-
tionshilfe zusammensetzen. Orts- und bedarfsabhangig kann das Team durch wei-
tere Facharztinnen/-arzte oder Angehorige der Gesundheits- und Sozialberufe er-
ganzt werden (z.B. P&diater/-innen, Hebammen, Physiotherapeutinnen/-
therapeuten, Psychotherapeutinnen/-therapeuten, Sozialarbeiter/-innen). PVE
kénnen an einem Standort oder an verschiedenen Standorten einer Region stand-
ortiibergreifend errichtet werden. In den PVE sollen Kinder und Jugendliche, Al-
tere, chronisch kranke und multimorbide Patienten kontinuierlich versorgt wer-
den. Darilber hinaus sollen die Leistungen der psychosozialen Versorgung, das
Arzneimittelmanagement sowie Gesundheitsférderung und Pravention im Vorder-
grund stehen (Primdrversorgungsgesetz). Die PVE kdonnen von allen gesetzlich
krankenversicherten Osterreicherinnen und Osterreichern ohne Einschreibungen
0. A.in Anspruch genommen werden und die PVE sind gegeniiber allen Anspruchs-
berechtigten behandlungspflichtig.®3

Fiir die PVE wurde zwischen der Osterreichischen Arztekammer und der Sozialver-
sicherung im Jahr 2019 ein bundesweiter Gesamtvertrag vereinbart, der allge-
meine Bestimmungen zu den PVE regelt (Mindestleistungsspektrum, Grundsatze
zur Vergltung etc.). Auf dieser Grundlage werden auf der Ebene der Bundeslander
gesamtvertragliche Vereinbarungen zwischen den Sozialversicherungstragern und
den Landesarztekammern geschlossen, die bspw. auch die Regelungen zur Hono-
rierung der PVE umfassen, sodass sich zwischen den Bundesldandern sehr unter-
schiedliche Ansatze finden. In Bundeslandern ohne eine geltende regionale ge-
samtvertragliche Vereinbarung kénnen die PVE Primarvertragssondervertrage
schlieRen.

92 Zu den Details: https://primaerversorgung.gv.at/planung-von-pve (Abruf am 9.11.2023)

%3 Detailinformationen auch unter: https://primaerversorgung.gv.at/
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Da die Etablierung von PVE nicht in der gewlinschten Geschwindigkeit vorange-
kommen ist**, wurde eine Novelle des Primarversorgungsgesetzes erarbeitet und
im Marz 2023 vorgestellt, die eine leichtere und schnellere Umsetzung konkreter
Projekte zur Implementierung von PVE ermoglichen soll. Mit den Gesetzesande-
rungen soll insbesondere ermdglicht werden, dass sich arztliche Kernteams der
PVE auch vollstandig oder Uberwiegend aus Fachéarztinnen/-arzten fir Kinder- und
Jugendheilkunde zusammensetzen dirfen und das unter bestimmten Bedingun-
gen auch Angehorige der nichtarztlichen Gesundheitsberufe Gesellschafterinnen
und Gesellschafter einer PVE sein kdnnen (multiprofessionelle Gruppenpraxen).
Zudem soll das Auswahlverfahren fir die PVE generell beschleunigt werden und in
Fallen der Gefahr einer arztlichen Unterversorgung im Bereich der Allgemeinme-
dizin bzw. im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin in einer Versorgungsregion
ein zusatzliches verkiirztes Auswahlverfahren moglich sein.

Osterreich hat, verglichen mit anderen europiischen Lindern, eine sehr hohe Arzt-
dichte (OECD 2022). Fiir die hausarztliche Versorgung mehren sich die Hinweise
darauf, dass die Herausforderungen fiir die Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung in den kommenden Jahren (weiter) deutlich zunehmen werden.
»[W]ahrend die Gruppe der Anspruchsberechtigten [Versicherten] seit 2005 um
14% zunahm, nahm im gleichen Zeitraum die Anzahl der Vertragsarzte fir Allge-
meinmedizin um 12 % ab: statistisch gesehen musste ein dsterreichischer Hausarzt
2015 2.272 Patienten versorgen, geschatzt werden dies 2025 3.338 Patien-
ten/Hausarzt sein.” (Poggenburg et al. 2017, S. 10) Mehr als die Halfte der OGK-
Allgemeinmediziner/-innen werden in den nachsten zehn Jahren das Pensionsalter
erreichen, von den Wahlarztinnen/-arzten rund 40 %. (MedMedia 2019) Nach der
Arztestatistik 2022 werden 28 % der 24.605 Arztinnen und Arzte, die im Jahr 2022
Uber eine Berechtigung fur die Allgemeinmedizin verfligten, bis zum Jahr 2028 das
Pensionsalter erreichen. Allerdings waren nur etwa 64 % dieser Arztinnen und
Arzte auch im Berechtigungsbereich Allgemeinmedizin tatig. (OAK 2023a)

Besonders auf dem Land kommt es zu Problemen bei der Nachbesetzung von Ver-
tragsarztsitzen fur Allgemeinmedizin. Generell wird dieser Trend durch den demo-
graphischen Wandel in der Bevélkerung und den wachsenden Anteil an Arztin-
nen/Arzten, die in Teilzeit arbeiten — besonders bei Frauen, die einen immer
héheren Anteil der Arzteschaft ausmachen — verstirkt. (Poggenburg et al. 2017)
Nach Erhebungen der Landesarztekammern waren zum Jahresbeginn 2023 6ster-
reichweit erstmals 300 Kassenstellen unbesetzt, darunter 176 Stellen fiir Allge-
meinmedizin und die Ubrigen Stellen fur Facharztinnen/Fachéarzte (insbesondere
Kinderheilkunde, Frauenheilkunde und Augenheilkunde). (OAK 2023b)

Die Bemiihungen zum SchlieRen bestehender oder drohender Versorgungsliicken
werden soweit ersichtlich auch neben der Errichtung von PVE intensiviert. So

24 Laut Plattform Primarversorgung waren zu Beginn des Jahres 2023 39 PVE und Ende Oktober

2023 50 PVE etabliert. Quelle: https://primaerversorgung.gv.at/standorte-pve-landkarte
(Abrufe am 24.01.2023 und am 28.10.2023)
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wurde bspw. im Februar 2023 von der Osterreichischen Gesundheitskasse ent-
schieden, an einzelnen allgemeinmedizinischen und kinderheilkundlichen Stand-
orten in Wien und Oberésterreich, die langere Zeit nicht nachbesetzt werden konn-
ten, Arztinnen und Arzte selbst anzustellen und auf Stundenbasis zu honorieren.
In dem Pilotprojet , Arztebereitstellungsstelle” miissen sich die interessierten Arz-
tinnen und Arzte nicht an die Standorte binden und kénnen frei von unternehme-
rischem Risiko als Kassenarztin/-arzt tatig sein. Das Pilotprojekt wird in Zusammen-
arbeit mit den jeweiligen Arztekammern und unter Einbeziehung der betreffenden
Bundeslander realisiert. (OGK 2023b).

Die von der Bundeskurie Niedergelassener Arzte beauftrage Studie ,,Modellierung,
Analyse und Szenarienrechnung zur Entwicklung der Zahlen von Arztinnen und
Arzten in Osterreich”, deren Ergebnisse im Jahr 2021 verdffentlicht wurden, ergab,
dass in der Allgemeinmedizin ohne weitere MaRnahmen zu erwarten ist, dass die
Zahl der Ordinationen mit Kassenvertrag von 4.100 im Jahr 2021 auf 3.450 im Jahr
2030 und die Privatordinationen von 4.500 auf 3.800 zurlickgehen wird. Fir die
Folgejahre wird eine Stabilisierung der Zahlen auf diesem niedrigen Niveau erwar-
tet. (Rippinger & Popper, o. J.)

Der Mangel an Allgemeinarztinnen/-arzten ist auf verschiedene Griinde zuriickzu-
flihren. Zum einen war die Allgemeinmedizin im Studium lange Zeit wenig prasent,
sodass sich Studierende kaum mit dem Fachgebiet auseinandersetzen konnten.
Zum anderen sind die Arbeitsbedingungen in der Niederlassung wenig attraktiv.
Die Anzahl von Patientinnen/Patienten pro Allgemeinmediziner/-in steigt kontinu-
ierlich an, es gibt kaum zeitgemaRe Arbeitsarrangements (wie z. B. Jobsharing oder
Moglichkeiten zur Zusammenarbeit innerhalb einer gemeinsamen Praxis). Des
Weiteren werden Allgemeinmediziner/-innen haufig schlechter vergltet als Fach-
arztinnen/-arzte (vgl. auch Abschnitt 8.3). (Rabady et al. 2018)

8.2 Kennzahlen
8.2.1 Berufstitige Arztinnen/Arzte je 1.000 Einwohner/-innen

In der 8sterreichischen Arztestatistik werden alle als Arztin und Arzt titigen Perso-
nen gezahlt/erfasst. Gezahlt werden auch die Turnusarztinnen/-arzte®. Insgesamt

95 Als Turnusarztin/-arzt bezeichnet(e) man in Osterreich die Arztin/den Arzt in Ausbildung fiir

Allgemeinmedizin oder die Arztin/den Arzt in Ausbildung zur Facharztin/zum Facharzt. Der
Begriff wird jedoch fast ausschlieRlich auf die Arztinnen/Arzte in Ausbildung zur Allgemein-
medizinerin/zum Allgemeinmediziner angewandt. Turnus ist die Ausbildung.
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betrug die Arztzahl zum 31.12.2021 46.962 Personen (,,Kopfe“) und ohne Turnus-
drztinnen/-arzte (N = 7.571) 39.391 Personen.?® %7.98 (OAK 2022a). Bezogen auf die
Bevolkerung von ca. 8,979 Mio. zum Jahresanfang 2022 ergibt sich eine Gesam-
tarztedichte (ohne Turnusérztinnen/-drzte) von etwa 4,39 Arztinnen und Arzten je
1.000 Einwohnerinnen und Einwohner.

8.2.2 Berufstitige Hausdrztinnen/-arzte je 1.000 Einwohner/-innen

Nach der sterreichischen Arztestatistik (zum 31.12.2021) belief sich die Zahl in-
ner- und auRerhalb von Krankenanstalten tatiger Facharztinnen und Facharzte auf
21.728 und die Zahl von Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin auf 11.541.%°
Weitere 4.064 Arztinnen und Arzte waren sowohl als Allgemeinmedizinerin/Allge-
meinmediziner als auch als Fachéarztin/Facharzt tatig. Unter Einbezug der letztge-
nannten Gruppe belduft sich die Zahl innerhalb und auBerhalb von Krankenanstal-
ten tatiger Allgemeinirztinnen/-arzte auf etwa 15.600 Personen (OAK 2022a). Die
Allgemeinarztdichte belief sich entsprechend auf etwa 1,74 Arztinnen und Arzte je
1.000 Einwohner/-innen. Berticksichtigt man die o. g. 4.064 sowohl als Allgemein-
medizinerin/Allgemeinmediziner als auch als Facharztin/Facharzt titigen Arztin-
nen/Arzte nicht, so verringert sich die Allgemeinarztdichte auf etwa 1,29 Arztin-
nen/Arzte je 1.000 Einwohner/-innen. In diesen Zahlen sind 2.189 der
Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin enthalten, die zum Stand Jahresende 2021
in Krankenanstalten tatig waren. (Statistik Austria 2023)

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die Zahl der Arztinnen und Arzte, die ihre Aus-
bildung zur Arztin/zum Arzt fir Allgemeinmedizin erfolgreich abgeschlossen hat-
ten, im Jahr 2020 mit 25.425 Ko6pfen deutlich Gber dem o. g. Wert der als Allge-
meinmedizinerin/Allgemeinmediziner titigen Arztinnen und Arzte lag. Diese
Abweichung erklart sich dadurch, dass die Ausbildung in der Allgemeinmedizin
haufig als Vorstufe der eigentlichen Facharztausbildung absolviert wurde/wird,
bspw. um Wartezeiten zu liberbriicken oder um die Chancen auf eine Ausbildungs-
stelle im eigentlich angestrebten Wunschfach zu erhéhen. (OAK 2021) Nach Exper-

96 Es ist nicht bekannt, in welchem Umfang die Arzte und Arztinnen titig sind; es handelt sich

um die ,,Anzahl von Képfen®.

7 In der Arztestatistik 2020 ist ausgewiesen, dass nach Untersuchungsergebnissen die Kopf-
zahl der Arzteschaft Osterreichs von 47.674 im Jahr 2020 40.354 Vollzeitdquivalenten (VZA)
entspricht. (OAK 2021)

98 In dieser Zahl enthalten sind 1.784 Arztinnen/Arzte mit unbekannter Arztart, fir die keine
spezifizierte Tatigkeitsangabe vorliegt, und 274 Arztinnen/Arzte einer Sammelgruppe fiir
,weitere seltene Kombinationen”, z. B. Allgemeinmedizinerin/-mediziner und gleichzeitig
Turnusarztin/-arzt.

99 Fir die Turnusarztinnen/-arzte liegen aus dieser Statistik keine Informationen tber die Wei-
terbildungsrichtung vor und diese werden in die Berechnung so wie nach Moglichkeit in den
Ubrigen untersuchten Landern auch nicht einbezogen.



https://www.statistik.at/fileadmin/pages/385/Personal_in_Krankenanstalten_2021.ods
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tenauskunft ist dies ein Grund dafiir, dass noch immer Spitalarztinnen/-arzte allge-
meinmedizinische Vertragsarztstellen Gbernehmen kénnen, ohne vorher hausarzt-
lich gearbeitet zu haben.

Nach der 6sterreichischen Arztestatistik (zum 31.12.2021) belief sich die Zahl der
inner- und auBerhalb von Krankenanstalten tatigen Facharztinnen und Facharzte
auf 21.728. (OAK 2022a) Bezogen auf die Bevolkerung von ca. 8,979 Mio. zum Jah-
resanfang 2022 ergibt sich eine Facharztdichte von etwa 2,42 Arztinnen und Arzten
je 1.000 Einwohner/-innen.1®

Unter Bezugnahme auf die vorgenannten Zahlen der &sterreichischen Arztestati-
stik lag der Anteil der berufstatigen Allgemeinarztinnen/-drzten an allen berufsta-
tigen Arztinnen/Arzten (ohne die 4.064 nicht zuordenbaren Arztinnen und Arzte)
im Jahr 2021 bei 34,7 % und bei Zuordnungen der sowohl hausarztlich als auch
spezialisiert titigen Arztinnen/Arzte zu den Allgemeinérztinnen/-drzten bei 41,8
%.

8.2.3  Abschlisse je 100.000 Einwohner/-innen

Die Zahl der Kandidatinnen und Kandidaten fiir die Priifung Arztin/Arzt fir Allge-
meinmedizin hat sich seit ihrem Peak mit fast 1.000 Kandidatinnen und Kandidaten
im Jahr 2012 bis zum Jahr 2019 auf nur noch knapp 450 Kandidatinnen und Kandi-
daten p. a. drastisch verringert. Zudem war im selben Zeitraum ein starker Anstieg
der Durchfallquote von 6 Prozent auf 14 Prozent zu beobachten. Die Osterreichi-
sche Arztekammer geht davon aus, dass der Riickgang der Kandidatenzahl ab 2018
eine Auswirkung der Arzteausbildungsordnung 2015 ist (zu den Hintergriinden vgl|.
Abschnitt 8.4). Im Jahr 2019 bestanden nur 386 Arztinnen und Arzte die Priifung
zur Arztin/zum Arzt fiir Allgemeinmedizin (vgl. Abbildung 16). (OAK 2020b)

Bis zum Jahr 2021 nahm die Kandidatenzahl erstmalig wieder stdrker zu und lag
bei 551 Kandidatinnen und Kandidaten fiir die Priifung Arztin/Arzt fiir Allgemein-
medizin, von denen 11 Prozent die Priifung nicht bestanden, sodass insgesamt von
etwa 490 Arztinnen und Arzten mit erfolgreich bestandener Priifung Arztin/Arzt
fur Allgemeinmedizin ausgegangen werden kann (5,5 je 100.000 Einwohner/-in-
nen). (OAK 2022b)

100 Ohpe Berlcksichtigung der 4.064 sowohl als Allgemeinmedizinerin/Allgemeinmediziner als

auch als Fachérztin/Facharzt titigen Arztinnen/Arzte.



https://www.aerztekammer.at/statistik-2021
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Abbildung 16: Erfolgreiche Absolventinnen und Absolventen der Priifung zur Arz-
tin/zum Arzt Allgemeinmedizin in Osterreich; Jahre 2012 bis 2021
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Quelle: IGES nach OAK (2020b) und OAK (2022b)

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass nach der Arztestatistik fiir Osterreich
im Jahr 2022 von allen Arztinnen und Arzten mit einer Berechtigung zur Tatigkeit
in der Allgemeinmedizin nur etwa 64 % auch in der Allgemeinmedizin tatig waren,
was im Vergleich mit den Gibrigen Arztgruppen einen sehr geringen Anteil darstellt.
(OAK 2022a)

Die Zahl der Kandidatinnen und Kandidaten fiir eine Facharztpriifung in den (bri-
gen Fachrichtungen hat sich zwischen 2012 und 2017 von 924 auf 1.482 erhoht
und lag seitdem in einem Korridor von etwa 1.260 bis etwa 1.400 Kandidatinnen
und Kandidaten jahrlich. Die Durchfallquote lag zwischen 2012 und 2021 stabil zwi-
schen 3 und 4 Prozent. Im Jahr 2021 lag die Kandidatenzahl bei 1.385 Kandidatin-
nen und Kandidaten fiir eine Facharztpriifung, von denen 4 Prozent die Priifung
nicht bestanden, sodass insgesamt von etwa 1.330 Arztinnen und Arzten mit er-
folgreich bestandener Facharztpriifung ausgegangen werden kann (14,8 je
100.000 Einwohner/-innen) (vgl. Abbildung 17). (OAK 2020b; OAK 2022b)



https://www.aerztekammer.at/documents/261766/417836/%C3%96%C3%84KJahresbericht-2019.pdf/e034bd93-13f5-bc15-20fa-f3535bdfcb60?t=1600339854191
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Abbildung 17: Erfolgreiche Absolventinnen und Absolventen der Facharztprifun-
gen in Osterreich; Jahre 2012 bis 2021
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Quelle: IGES nach OAK (2020b) und OAK (2022b)

Der Anteil der erfolgreichen Absolventinnen/Absolventen der Priifung zur Arz-
tin/zum Arzt fir Allgemeinmedizin an allen erfolgreichen Absolventinnen/Absol-
venten von Prifungen zum Erwerb eines (Fach-)Arzttitels lag demnach im Jahr
2021 bei 26,9 % (2020: 23,9 %).

8.2.4 Tatsachliche Weiterbildungszeit

Die Osterreichische Arztekammer hat auf Nachfrage zur tatsichlichen durch-
schnittlichen Weiterbildungszeit in der Allgemeinmedizin freundlicherweise einen
Auszug aus der ,Evaluierung der Dauer der Ausbildung Allgemeinmedizin AAO
2015 zum 01.01.2022) zur Verfligung gestellt. Aus den Ubermittelten Graphiken
zur ,Dauer der Ausbildung nach AAO 2015 mit Anerkennung nach 2017 geht her-
vor, dass nur sehr wenige der Arztinnen/Arzte in der Weiterbildung Allgemeinme-
dizin die Mindestdauer der Basisausbildung von 9 Monaten und die Mindestdauer
des Spitalturnus und der Lehrpraxis von 33 Monaten Uberschreiten.

Zum durchschnittlichen Alter der Arztinnen und Arzte zum Zeitpunkt des Abschlus-
ses ihrer Priifung in der Allgemeinmedizin liegen der Osterreichischen Arztekam-
mer keine Informationen vor.

8.3  Steuerung der Entscheidung der Arztinnen/Arzte fiir die WB-
Fachrichtung Aligemeinmedizin

Fiir das Studienjahr 2022/2023 standen in Osterreich insgesamt 1.850 Studien-
platze fir Human- und Zahnmedizin zur Verfligung und damit 110 Platze mehr als



https://www.aerztekammer.at/documents/261766/417836/%C3%96%C3%84KJahresbericht-2019.pdf/e034bd93-13f5-bc15-20fa-f3535bdfcb60?t=1600339854191
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noch im Studienjahr 2021/2022. Im Rahmen des Programms ,,Uni-Med-Impuls-
2030“ ist eine sukzessive Erweiterung der Studienanfangerplatze auf 2.000 im Jahr
2028 vorgesehen (1.856 Platze Humanmedizin, 144 Platze Zahnmedizin). (BMBWF
2021) Das Programm sieht zudem eine Attraktivierung der Allgemeinmedizin vor
durch die ,,... Fortsetzung der universitaren MaRnahmen als eine der Grundlagen
zur Attraktivierung der Ausbildung zu Allgemeinmedizinern und Allgemeinmedizi-
nerinnen durch entsprechende Professuren und curriculare MalRnahmen (und
auch im klinisch-praktischen Jahr). Insbesondere in der postpromotionellen Aus-
bildungsphase bedarf es zusatzlicher Mallnahmen und Anstrengungen in der be-
ruflichen Ausbildung sowie Praxis von Arztinnen und Arzten in Kooperation mit
Gebietskorperschaften und Krankenkassen.” (BMBWF 2020, S. 2) Nach Experten-
auskunft wird vor allem wahrend des Studiums der Kontakt zur Allgemeinmedizin
als erforderlich angesehen.%!

Die Zahl der Studienplatze in der Humanmedizin ist auch in den vergangenen Jah-
ren bereits deutlich erhéht worden. Sie lag im Jahr 2013 noch bei 1.356 Platzen.
Auf die im Jahr 2022 verfligbaren ca. 1.700 Plitze gab es fast 16.000 Bewerber.10?
(MedAT 2023) Fiir eine erfolgreiche Bewerbung sind ausschlielRlich die Ergebnisse
einer schriftlichen Aufnahmeprifung (MedAT-H) ausschlaggebend.

Nach dem Studium steht den Arztinnen und Arzten die Entscheidung frei, fiir wel-
che Weiterbildungsfachrichtung sie sich entscheiden. Die Steuerung, wie viele Arz-
tinnen und Arzte sich in den einzelnen Fachgebieten ausbilden lassen, erfolgt iber
die Ausbildungsplatzkontingente der Spitiler. Welches Fach die Arztinnen und
Arzte wihlen kénnen, hingt von der Anzahl der je Fachgebiet behérdlich festge-
legten Ausbildungsplatze als auch von den von den Spitalstragern festgelegten
Dienstpostenpldanen ab. Eine systematische Steuerung von Medizinerinnen und
Medizinern in die Weiterbildung in den einzelnen Fachgebieten gibt es in Oster-
reich nicht.

Bis Ende des Jahres 2022 mussten die ausbildenden Spitdler ihre Ausbildungsstel-
len fiir Arztinnen und Arzte nach Fachrichtung und Anzahl bei der jeweiligen Lan-
desarztekammer anfragen und bewilligen lassen. Zum 01.01.2023 sind die Aufga-
ben der Bewilligung von Ausbildungsstellen genauso wie fiir die Qualitdtskontrolle
der Ausbildung auf die Lander tibergegangen. Die wesentlichsten Faktoren fir die
Bewilligung sind das Leistungsspektrum der Abteilung sowie die Anzahl der Fach-
arztinnen/-arzte. Die Anzahl der jahrlich notwendigen Abschliisse der Weiterbil-
dungsfachrichtung Allgemeinmedizin wird vom Bundesministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz festgelegt. Hier bestehen nach Aus-
kunft der Osterreichischen Arztekammer unterschiedliche Ansichten beziiglich der
jahrlich benotigten neuen Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner (Anzahl schwankt
zwischen 400 und 550 p. a.). Die Gesamtzahl wird auf die einzelnen Bundeslander
aufgeteilt. Nach Expertenauskunft haben die Spitdler (teilweise) vorgegebene

101 Vgl. hierzu auch: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/ab-
stract/10.1055/s-0028-1093347und https://link.springer.com/article/10.1007/BF03652264

102 Plitze und Bewerberinnen/Bewerber ohne jene an den Privatuniversititen Osterreichs



https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0028-1093347
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0028-1093347
https://link.springer.com/article/10.1007/BF03652264
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Quoten an auszubildenden Facharztinnen und Facharzten und Allgemeinarztinnen
und Allgemeinarzten zu erfillen.

Aktuell gibt es nach Expertenauskunft keine Schwierigkeiten fiir Arztinnen und
Arzte, ihre Ausbildung zur Arztin/zum Arzt fiir Allgemeinmedizin anzutreten, da die
Spitaler und Lehrpraxen eine ausreichende Anzahl von Ausbildungsplatzen anbie-
ten, die nicht alle besetzt werden kdnnen. Dies deutet auf eine im Vergleich zur
facharztlichen Ausrichtung geringere Attraktivitat der Allgemeinmedizin in der jun-
gen Medizinergeneration hin, die maRgeblich fiir deren Wahlentscheidung des
Ausbildungsgebiets sein diirfte, was dltere und neuere Untersuchungen bestatigen
(siehe nachfolgend).

Insgesamt scheint in Osterreich eine berufliche Laufbahn in der Allgemeinmedizin
im Vergleich zu einer facharztlichen beruflichen Laufbahn aus vielfaltigen Griinden
weniger attraktiv zu sein. Die im August 2021 veroffentlichte ,Studie zur Abklarung
von Fragen zur Quotenregelung fiir Medizinstudienplatze” gibt aktuelle Einblicke
zum Wahlverhalten der jungen Medizinerinnen/Mediziner beztglich einer Ausbil-
dung in der Allgemeinmedizin oder der Ausbildung in einem facharztlichen Gebiet
sowie zum Entscheidungsverhalten fertig ausgebildeter Arztinnen und Arzte fiir
Allgemeinmedizin flir oder gegen eine Tatigkeit im extra- oder intramuralen Sektor.
Fir die im Auftrag des Bundesministeriums fir Bildung, Wissenschaft und For-
schung durchgefiihrte Untersuchung wurden im Friihjahr 2021 mit Vertreterin-
nen/Vertretern von Krankenanstaltentragern Interviews zu den von ihnen wahrge-
nommenen guantitativen und gualitativen Auswirkungen der
Arzteausbildungsreform von 2015 (vgl. Abschnitt 8.4) durchgefiihrt, aus denen sich
folgende Hinweise ergaben: (Hummer et al. 2021)

e Das Interesse an der Ausbildung zur Allgemeinmedizinerin/zum Allge-
meinmediziner ist riicklaufig.

e Friiher haben viele Arztinnen/Arzte zunichst eine allgemeinmedizinische
Ausbildung abgeschlossen und allenfalls erst danach eine Facharztausbil-
dung begonnen. Nun wird meist direkt mit der Facharztausbildung begon-
nen oder (bei Freiwerden einer Stelle im gewiinschten Fach) haufig von
der allgemeinmedizinischen Ausbildung in die Facharztausbildung ge-
wechselt.

e Nach wie vor wechseln auch viele Allgemeinmedizinerinnen/Allgemein-
mediziner nach bestandener Prifung in eine Sonderfachausbildung, so-
bald eine Stelle frei wird.

e Manche Krankenanstaltentrager haben Zielvereinbarungen mit den Lan-
desbehorden, in denen festgeschrieben ist, dass eine festgelegte Anzahl
an Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmedizinern pro Jahr auszubilden
ist.

e Die Krankenhdauser schatzen die Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinme-
diziner fur Stationsarzttatigkeit oder auch fir Aufnahmeambulanzen, al-
lerdings werden hier primar Facharztinnen/-arzte bendtigt.
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e Ein immer groRerer Anteil der Allgemeinmedizinerinnen/Aligemeinmedi-
ziner verbleibt in den Krankenhdusern, dementsprechend sinkt der Anteil
der in die Niederlassung wechselnden Arztinnen/Arzte.

e Die Attraktivitat der Allgemeinmedizin wird generell als nicht sehr hoch
eingeschatzt.

Weiterhin wurde ausgefiihrt, dass die Einzelordination, insbesondere betrieben als
klassische Landarztin/klassischer Landarzt, fir junge Medizinerinnen/Mediziner
immer mehr an Attraktivitat einblRt. Zudem resultiert das geringe Interesse an der
Allgemeinmedizin auch aus deren Image bzw. Ansehen, insbesondere jedoch aus
den im Vergleich zu den Fachéarztinnen/-arzten geringeren Verdienstmaglichkei-
ten. (Hummer at al. 2021)

Hinweise zu den Griinden fiur die geringere Attraktivitat der Allgemeinmedizin in
Osterreich, die zu haufigeren Wahlentscheidungen gegen die Allgemeinmedizin
und fir die facharztliche Ausbildung fiihren (kénnen), finden sich auch schon in
dlteren Untersuchungen. So wurden in einer fir den Hauptverband der 6sterrei-
chischen Sozialversicherungstrager durchgefiihrten qualitativen Erhebung bei Me-
dizinstudierenden von diesen die fehlende Gatekeeper-Funktion der Allgemeinarz-
tinnen/-arzte und das zu geringe Bewusstsein in der Bevdlkerung fur die
Leistungsfahigkeit des hausarztlichen Versorgungssystems hervorgehoben, das zu
einer ungesteuerten Inanspruchnahme der niedergelassenen Fachéarztinnen/-
arzte und der Spitalsambulanzen flhrt. Zudem kritisierten die Studierenden die
mangelhafte Ausbildung zur Allgemeinmedizinerin/zum Allgemeinmediziner und
das Osterreichische Abrechnungs- bzw. Leistungssystem, das eine kontinuierliche
Patientenversorgung erschwert und zu Uberweisungen an Fachirztinnen/Fach-
arzte fihrt, nur weil den Hauséarztinnen/-arzten gewisse Leistungen nicht erstattet
werden. Die groRte emotionale Barriere, sich fur die Allgemeinmedizin zu ent-
scheiden, ergibt sich aus dem im Vergleich zu Facharztinnen/-drzten geringeren
Prestige der Allgemeinmedizin (siehe hierzu auch Abschnitt 8.6). (Sensor Marktfor-
schung 2014)

Laut Poppenburg und Kollegen sind ,, Faktoren, die den Hausarztberuf aus Sicht der
Studierenden und AiW attraktiv machen, am ehesten arbeitsinhaltlicher Natur und
betreffen die spezifische Arbeitsweise und die Fachspezifitat der Allgemeinmedizin
[...]. Faktoren, die die Allgemeinmedizin unattraktiv machen, finden sich allerdings
groltenteils in den Rahmenbedingungen und betreffen ein nicht facharztaquiva-
lentes Gehalt, die zu geringe Zeit fiir Patienten, zu strenge Vorgaben seitens der
Krankenkassen und das zugrunde liegende Abrechnungssystem. Auch die fehlende
Wertschatzung gegeniber Hauséarzten seitens anderer Fachkollegen und der poli-
tischen Entscheidungstrager sowie das als unattraktiv empfundene Gesundheits-
system machen den Hausarztberuf unattraktiv”. (Poppenburg et al. 2017, S. 48)

Nach einer ilteren Quelle verlassen ungefihr ein Drittel der angehenden Arztin-
nen und Arzte nach dem Studium das Land bzw. sind nicht als Arzte bei der 6ster-
reichischen Arztekammer registriert. Die Griinde hierfiir sind die als unstrukturiert
wahrgenommene postgraduale Ausbildung, der hohe Anteil an administrativen
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Aufgaben, die im Vergleich zu anderen Landern geringen Grundgehalter und die
langen Arbeitszeiten. (Scharer & Freitag 2015)

Quoten oder Anreize wie Stipendien bei der vorzeitigen Entscheidung fiir eine Aus-
bildung zur Allgemeinmedizinerin/zum Allgemeinmediziner gibt es nicht und sol-
che werden auch als wenig zielflihrend bewertet bzw. nicht priorisiert. (Stigler et
al. 2017) Aufgrund der zunehmenden Schwierigkeiten bei der Wiederbesetzung
von Kassenarztsitzen fordert die dsterreichische Gesundheitskasse (OGK) ab dem
Studienjahr 2022/23 jedoch erstmalig bis zu 50 Studierende der Humanmedizin
(mindestens im dritten Studienjahr) flr einen Zeitraum von bis zu 42 Monaten mit
einem Stipendium in Hohe von 923 Euro monatlich. Im Gegenzug miissen sich die
Studierenden verpflichten, innerhalb eines halben Jahres nach dem Abschluss ih-
rer allgemeinmedizinischen oder facharztlichen Ausbildung (Kinder- und Jugend-
heilkunde, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Psychiatrie und psychotherapeuti-
sche Medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie) fir mindestens fiinf Jahre in einer
Osterreichischen Bedarfsregion mit Kassenvertrag tatig zu werden. Weitere Ver-
pflichtungen sind u. a. die Aufnahme der postpromotionellen Ausbildung spate-
stens innerhalb eines Jahres nach Abschluss des Studiums der Humanmedizin, die
maximale Uberschreitung der in der AAO 2015 festgelegten Mindestausbildungs-
zeit um ein Jahr, Teilzeitausbildung allenfalls im Kontext von Schwangerschaft/Ge-
burt bzw. Kinderbetreuung, Aufnahme der arztlichen Tatigkeit als Kassenvertrags-
drztin oder Kassenvertragsarzt der OGK innerhalb von sechs Monaten nach
Abschluss der postpromotionellen Ausbildung. (OeAD-GmbH, o. J.)

8.4 Allgemeine Beschreibung des Systems der Weiterbildung All-
gemeinmedizin

Anders als in nahezu allen europdischen Landern ist der Arzt fiir Allgemeinmedizin
in Osterreich keine Facharztbezeichnung (§ 1 Abs. 1 AAQ). Die Arztinnen-/Arzte-
Ausbildungsordnung definiert die Erfordernisse fiir die Ausbildung in der Allge-
meinmedizin und in 31 arztlichen Fachgebieten, in denen man sich zum Facharzt
ausbilden lassen kann.

Die 2015 in Kraft getretene Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung (AAO 2015)103
regelt die mindestens 42-monatige Ausbildung (bei 6-monatiger Lehrpraxis)
zur/zum Allgemeinmedizinerin/-mediziner, die nach der arztlichen Approbation

103 ,Kern der Arzteausbildungsreform war die Verpflichtung, nach dem Medizinstudium eine

mindestens neunmonatige praktische Ausbildung (Basisausbildung) zu absolvieren, um Ba-
siskompetenzen in chirurgischen und konservativen Fachgebieten zu erwerben. Danach
missen sich angehende Arztinnen und Arzte zwischen einer allgemeinmedizinischen und
einer facharztlichen Ausbildung entscheiden. Auch schon zuvor konnte direkt nach dem Stu-
dium mit der Ausbildung zur Arztin/zum Arzt fiir Allgemeinmedizin oder mit einer Facharz-
tausbildung begonnen werden. In der Praxis war es jedoch haufig so, dass vor Beginn der
Facharztausbildung die gesamte oder zumindest ein Teil der allgemeinmedizinischen Aus-
bildung absolviert wurde. Das war mit ein Grund fiir die oftmals sehr lange Ausbildungszeit
in Osterreich.“ (Hummer et al., 2021, S. 36)
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aufgenommen werden kann. Damit hat sich die Ausbildung zur Allgemeinmedizi-
nerin/zum Allgemeinmediziner zu der vorher giiltigen Arztinnen-/Arzte-Ausbil-
dungsordnung (AAO 2006) um mindestens sechs Monate verlidngert. Die ver-
pflichtende Lehrpraxis im Fachgebiet Allgemeinmedizin erhoht sich stufenweise
von sechs auf neun Monate fir Ausbildungen ab 01.06.2022 bzw. auf zwolf Mo-
nate flir Ausbildungen ab 01.06.2027, sodass sich auch die Ausbildungsdauer zur
Allgemeinmedizinerin/zum Allgemeinmediziner schrittweise verlangert (§ 235
ArzteG). Laut § 10 der AAO 2015 ist die selbststindige und gewissenhafte Betreu-
ung von Patientinnen/Patienten aller Altersstufen das Weiterbildungsziel. Hierftr
werden folgende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten vermittelt:

e Diagnostik und Krankenbehandlung unter Beriicksichtigung geschlechts-
spezifischer Besonderheiten,

e medizinische Basisversorgung,
e Gesundheitsforderung,
e \orsorge- und Nachsorgemedizin,

e Information und Kommunikation mit Patientinnen/Patienten Uber Vorbe-
reitung, Indikation, Durchfiihrung und Risiken von Untersuchungen und
Behandlungen,

e Koordination medizinischer MaRhahmen,

e psychosomatische Medizin,

e Geriatrie,

e Suchttherapie,

e Schmerztherapie,

¢ allgemeinmedizinische Betreuung behinderter Menschen sowie

e palliativmedizinische Versorgung.

Die Ausbildungsinhalte der Allgemeinmedizin sind in der Anlage 1 der Verordnung
der Osterreichischen Arztekammer iiber die Kenntnisse, Erfahrungen und Fertig-
keiten in der Ausbildung zur Arztin fiir Allgemeinmedizin/zum Arzt fiir Allgemein-
medizin und zur Facharztin/zum Facharzt sowie lber die Ausgestaltung und Form
der Rasterzeugnisse, Prifungszertifikate und Ausbildungsbiicher (KEF und RZ-V
2015) beschrieben.1%*

104 Zu den Details unter: https://www.aerztekammer.at/de/kundmachungen/-/asset_publis-
her/KSydEGNV6Ajn/content/kef-und-rz-verordnung/261766?_com_liferay_asset_publis-
her_web_portlet_AssetPublisherPortlet_INSTANCE_KSydEGNV6Ajn_assetEnt-
ryld=1003469&_com_liferay_asset_publisher_web_portlet_AssetPublisherPortlet_INSTAN
CE_KSydEGNV6Ajn_redirect=https%3A%2F%2Fwww.aerztekammer.at%2Fde%2Fkundma-
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Die Ausbildung erfolgt in drei Stufen, die obligat nacheinander absolviert werden.
Zuerst wird eine neunmonatige Basisaushildung in einem Spital absolviert. Die Ba-
sisausbildung ist keinem spezifischen Fachgebiet zugeordnet. Die Entscheidung
Uber die Abteilung, in der die Auszubildenden ihre Basisausbildung absolvieren,
wird von der arztlichen Direktorin/vom arztlichen Direktor des Spitals getroffen.
Hier werden klinische Basiskompetenzen sowie die fachgerechte Behandlung von
Notsituationen (Notfdllen) erlernt. Die zukinftigen Allgemeinmedizinerinnen/-
mediziner werden befdhigt, Patientinnen/Patienten von der Aufnahme ins Spital
bis zur Entlassung zu betreuen. Sie lernen die haufigsten Krankheitsbilder und die
dazugehdorigen Versorgungspfade der weiteren Behandlung kennen. Die Basisaus-
bildung kann ausschlieRlich im Rahmen einer Anstellung in Spitdlern erfolgen und
besteht aus konservativen wie auch chirurgischen Ausbildungsinhalten. Die Wahl
eines weiteren beliebigen Fachs (z. B. Radiologie) ist moglich. Bei den Spitdlern
handelt es sich um anerkannte allgemeine Krankenanstalten und Sonderanstalten.
Die Basisausbildung kann auch in mehreren Spitadlern erfolgen — ein Wechsel des
Ausbildungsorts ist also moglich. Spatestens nach dem Abschluss der Basisausbil-
dung miissen die Arztinnen/Arzte ihre Entscheidung fiir die Allgemeinmedizin tref-
fen.

An die Basisausbildung schlief3t sich der sogenannte Spitalturnus an. Die 27-mona-
tige Ausbildungszeit setzt sich aus den folgenden Fachrichtungen zusammen (AAO
2015):

e mindestens 9 Monate Innere Medizin,

e mindestens 3 Monate Kinder- und Jugendheilkunde,

e mindestens 3 Monate Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
e mindestens 3 Monate Orthopadie und Traumatologie,

e mindestens 3 Monate Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin so-
wie

e 2 Wahlfacher a mindestens 3 Monate (Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin, Augenheilkunde und Optometrie, Chirurgie, Hals-, Nasen-, Ohrenheil-
kunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurologie oder Urologie).

Neben anerkannten Spitélern ist es moglich, bestimmte Ausbildungsfacher in einer
ausbildungsberechtigten Lehr(gruppen)praxis zu absolvieren.

chungen%3Fp_p_id%3Dcom_liferay_asset_publisher_web_portlet_AssetPublisherPort-
let_INSTANCE_KSydEGNV6Ajn%26p_p_life-
cycle%3D0%26p_p_state%3Dnormal%26p_p_mode%3Dview%26_com_liferay_asset_pu-
blisher_web_portlet_AssetPublisherPortlet_INSTANCE_KSydEGNV6Ajn_cur%3D0%26p_r_
p_resetCur%3Dfalse%26_com_liferay_asset_publisher_web_portlet_AssetPublisherPort-
let_INSTANCE_KSydEGNV6Ajn_assetEntryld%3D1003469& com_liferay_asset_publis-
her_web_portlet_AssetPublisherPortlet INSTANCE_KSydEGNV6Ajn_viewSingleAsset=true
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Die dritte Ausbildungsphase vollzieht sich in einer allgemeinmedizinischen Lehr-
praxis, allgemeinmedizinischen Lehrgruppenpraxis oder einem fiir Allgemeinme-
dizin anerkannten Lehrambulatorium?° fiir alle Arztinnen und Arzte, die ihre post-
promotionelle Ausbildung vor dem 01.06.2022 begonnen haben, (iber einen
Zeitraum von 6 Monaten, bei Beginn der Ausbildung ab dem 01.06.2022 lber ei-
nen Zeitraum von 9 Monaten und bei Beginn der Ausbildung ab dem 01.06.2027
liber einen Zeitraum von 12 Monaten. (OAK 2020a) Im Anschluss ist die Priifung
zur Arztin/zum Arzt fir Allgemeinmedizin zu absolvieren.

Nach Expertenauskunft gibt es in Osterreich keinen einheitlichen Ansatz einer Ge-
samtverantwortung fiir die praktische Planung der Ausbildungsabschnitte und
Ausbildungsorte. Generell bestehen hohe Freiheitsgrade, die Ausbildungsstatten
wahrend der Ausbildungszeit nach Bedarf zu wechseln. Der Erfolgsnachweis der
Ausbildung besteht aus einem oder mehreren Rasterzeugnissen. (§ 19 Arztinnen-
/Arzte-Ausbildungsordnung) In diesen werden die Inhalte (vermittelte Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten) und die Dauer der absolvierten Fachgebiete in den
einzelnen Ausbildungsphasen sowie die Erfolgsfeststellung durch die Ausbilden-
den der jeweiligen Spitalsabteilungen und Lehrpraxen dokumentiert.

Eine Ausbildung in Teilzeit ist moglich und verlangert die Ausbildungszeit entspre-
chend des Umfangs der Teilzeit. Unterbrechungen fiir Situationen der Pflege,
Krankheit, Mutterschutz und Elternkarenz u. A. sind zuldssig, solange sie insgesamt
nicht mehr als ein Sechstel der Ausbildungszeiten in den Fachgebieten ausmachen.
Waihrend der Anstellung als Turnusarztin/-arzt sind, sofern fachlich erforderlich,
zumindest ein Nacht-, Wochenend- oder Feiertagsdienst pro Monat zu absolvie-
ren.

Die 6sterreichische Facharztausbildung dauert mit mindestens 72 Monaten erheb-
lich langer als die Ausbildung zur Arztin/zum Arzt fiir Allgemeinmedizin. Nach Ab-
solvierung der 9-monatigen Basisausbildung erfolgt hier die Sonderfach-Grund-
ausbildung und im Anschluss eine Sonderfach-Schwerpunktausbildung.

Mit Umstellung auf die geltende Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2015 (AAO
2015) ist es nicht mehr moglich, Ausbildungsfacher der Allgemeinmedizin auf eine
Facharztausbildung anzurechnen. Umgekehrt kann die Sonderfach-Grundausbil-
dung und Sonderfach-Schwerpunktausbildung grundsatzlich formlos auf das je-
weilige Fach der allgemeinmedizinischen Ausbildung angerechnet werden, voraus-
gesetzt, dass die Sonderfach-Grundausbildung bzw. Schwerpunktausbildung
abgeschlossen ist und alle Ausbildungsinhalte bestatigt sind. (AKNO) Nach Mittei-
lung der Osterreichischen Arztekammer kommen aber Wechsel aus einem Sonder-
fach in die Ausbildung Allgemeinmedizin nur sehr selten vor. Auch nur in sehr we-
nigen Fallen absolvieren Fachéarztinnen/-drzte im Nachgang noch eine
allgemeinmedizinische Ausbildung.

105 Nach Expertenauskunft ist die Abgrenzung dieser Angebote noch nicht abschliefend ge-
klart.
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In Osterreich sind nach einer lingeren Vorbereitungsphase die ersten Schritte zur
Implementierung des Facharztes Allgemein- und Familienmedizin eingeleitet wor-
den. Es ist geplant, die Ausbildungszeit bis 2030 schrittweise auf funf Jahre zu ver-
langern. Zukliinftig soll sich an die 33-monatige Sonderfach-Grundausbildung All-
gemeinmedizin (inkl. einer 6-monatigen ambulanten Phase) eine Sonderfach-
Schwerpunktausbildung anschlieRen, die sich liber 18 Monate erstreckt und im
ambulanten Bereich (Lehrpraxis, Lehrgruppenpraxis, Lehrambulatorium oder Pri-
marversorgungseinheit) absolviert werden soll. Darauf haben sich das Gesund-
heitsministerium, die Bundesldnder, die Sozialversicherung sowie die Osterreichi-
sche Arztekammer einstimmig geeinigt. Weitere Gespriache zur genauen
Ausgestaltung der Facharztin/des Facharztes Allgemein- und Familienmedizin sind
allerdings noch offen. (Niedenzu 2022) Nach Expertenauskunft aus dem Mai 2023
sind die Details der gesetzlichen Regelungen zur praktischen Umsetzung der Aus-
bildung zur Fachéarztin/zum Facharzt Allgemein- und Familienmedizin sowie der
zeitliche Umsetzungsplan noch nicht fixiert.

Weiterbildende in der Lehrpraxis

Fir die Anerkennung als Lehrpraxis ist ein Lehr(gruppen)praxisleiterseminar im
Umfang von 12 Stunden zu absolvieren, in dem auch die Erstellung eines vorzule-
genden Ausbildungskonzepts Bestandteil sein kann. Daneben ist eine mindestens
vierjahrige Berufserfahrung als niedergelassene/-r oder freiberufliche/-r Arztin
oder Arzt fir Allgemeinmedizin erforderlich. Diese und die weiteren Voraussetzun-
gen fir die Bewilligung von Ordinationsstatten als Lehrpraxis fir die Ausbildung
zur Arztin/zum Arzt fir Allgemeinmedizin sind in der Arztinnen-/Arzte-Ausbil-
dungsordnung geregelt.

8.5 Finanzierung der Weiterbildung Allgemeinmedizin

Wahrend der Basisausbildung und dem Spitalturnus sind die angehenden Allge-
meinmedizinerinnen/-mediziner bei den Spitdlern angestellt und erhalten von die-
sen ihr Gehalt. Die Finanzierung der Akutspitéler erfolgt Gber die Landesgesund-
heitsfonds der neun Bundeslander, die sich aus Pauschalbeitrdagen der
Sozialversicherungen und aus Steuermitteln des Bundes und der Lander speisen.

Wihrend der Lehrpraxis-Zeit ist die Entlohnung der Arztinnen/Arzte in Ausbildung
durch den Kollektivvertrag fiir Angestellte bei niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten geregelt. In der Lehrpraxis bemisst sich das Gehalt — vereinfacht ausgedriickt —
an dem Gehalt, das die Arztin/der Arzt bei fortgesetzter Anstellung in der/im zu-
teilenden Ausbildungsstatte/Spital erhalten hatte (bundeslanderspezifisches und
spitalsdquivalentes Gehalt). Nach der Sonderrichtlinie Lehrpraxisférderung fir den
Zeitraum von 2022 bis 2023 werden 75 % des Gehalts (Grundgehalt + Zulagen +
Lohnnebenkosten + anteilige Sonderzahlungen) zu 25 % vom Bund und zu je 30 %
vom Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager und den Lan-
dern sowie zu 15 % von der/vom Lehr(gruppen)praxisinhaber/-in als Eigenleistung
ibernommen, u. a. da die Leistungen der AiW zu normalen Tarifen mit den Kran-
kenkassen verrechenbar sind. Die Bezlige fiir eine (allféllige) Beschaftigung beim
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Dienstgeber neben der Absolvierung der Lehrpraxis (Dienste) sind vom Dienstge-
ber selbst zu entrichten. (Sozialministerium 2021) Mit diesem Gehaltsanteil wer-
den héchstens 30 Wochenstunden in der Lehrpraxis abgegolten. ,In den meisten
Fallen wird dariiber hinaus mit dem Krankenhaus die Absolvierung der restlichen
10 Wochenstunden (d. h. auf Vollzeit 40 Stunden) im Rahmen der Normalarbeits-
zeit bzw. im Rahmen von Nachtdiensten vereinbart.” (Arztekammer Salzburg 2018)
Welches Landes-Gehalts- und Zulagenschema anzuwenden ist, richtet sich danach,
in welchem Bundesland die Lehr(gruppen)praxis ihren Berufssitz hat bzw. der
Dienstort gelegen ist (siehe § 13 Kollektivvertrag — Sozialministerium 2016).

Die Sonderrichtlinie Lehrpraxisforderung fiir den Zeitraum von 2022 bis 2023 er-
laubt zwei Varianten der Anstellung in der Lehrpraxis-Zeit (Sozialministerium
2021):

e Die/Der angehende Allgemeinmediziner/-in bleibt in der Krankenanstalt
angestellt und wird einer Lehrpraxis zugeteilt.

e Die/Der Allgemeinmediziner/-in ist direkt in der Lehr(gruppen)praxis an-
gestellt.

Die Finanzierung der Lehrpraxen flir angehende Allgemeinmedizinerinnen und All-
gemeinmediziner wurde bis zum Jahr 2018 vom Bund getragen. Nachdem die
sechsmonatige Lehrpraxis fiir alle unter die neue Ausbildungsordnung fallenden
Arztinnen und Arzte verpflichtend wurde, wurde eine Kostenteilung unter den
oben benannten Finanzierungstragern geregelt, wobei der Kostenanteil der Lehr-
praxen zundchst bei 10 % lag. (Niedenzu 2018) Der Lehrpraxis-Gesamtvertrag re-
gelt insbesondere Art, Umfang und Grundsatze der Verrechnung jener Leistungen,
die von den AiW fiir Vertragsarztinnen/-arzte und Vertragsgruppenpraxen auf Ko-
sten der Krankenversicherungstrager erbracht werden kénnen. Nach diesem Ver-
trag erfolgt die Honorierung der in der Lehrpraxis erbrachten Leistungen nach der
fir das jeweilige Fachgebiet geltenden, gesamtvertraglichen Honorarordnung des
jeweiligen Krankenversicherungstrigers. Uber die Thematik der Leistungsauswei-
tungen durch den Einsatz von Lehrpraktikantinnen/-praktikanten in Lehrpra-
xen/Lehrgruppenpraxen kénnen zwischen den jeweiligen Krankenversicherungs-
tragern und den Landesdrztekammern bzw. der Osterreichischen Arztekammer
gesamtvertragliche Regelungen getroffen werden (gemafd § 342b ASVG).

Wahrend der Weiterbildung werden sowohl angehende Allgemeinmediziner/-in-
nen wie Facharztinnen/-arzte in der gleichen Tarifgruppe vergitet; je nach Ge-
haltsstufe (1 bis 15) ergibt dies ein Bruttogehalt von 3.562,90 bis 4.827,50 Euro. Im
ersten Jahr der Basisausbildung liegt das Bruttogehalt bei ca. 50.000 Euro brutto
im ersten Jahr bei 6ffentlichen Spitdlern, 47.583 Euro bei Ordensspitalern und
54.479 Euro an den Universitatskliniken. Dazu kommen kénnen variable Gehalts-
bestandteile fiir Nacht- und Wochenenddienste, Uberstundenvergiitungen, Gefah-
renzulagen etc. (nextdoc 2023)
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8.6 MafBnahmen zur (gezielten) Forderung der arztlichen Weiter-
bildung im Fach Allgemeinmedizin

Ein wichtiger Aspekt der Forderung der Ausbildung in der Allgemeinmedizin ist die
erreichte Sicherstellung der Zahlung eines spitalsaquivalenten Gehalts wahrend
der Zeit der Lehrpraxis (vgl. Abschnitt 8.5). Ein weiteres wichtiges Element stellen
die Planungen zur Einfihrung der Facharztin/des Facharztes fur Allgemein- und
Familienmedizin dar (vgl. Abschnitt 8.4). Die mit dem Primarversorgungsgesetz er-
griffene Initiative zur Starkung der strukturierten Zusammenarbeit von Gesund-
heits- und Sozialberufen im Rahmen der Primarversorgungseinheiten soll auch ei-
nen Beitrag dazu leisten, die Allgemeinmedizin innerhalb der Arzteschaft
aufzuwerten und zu attraktivieren (vgl. Abschnitt 8.1.2).

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (OGAM) hat
im Jahr 2018 in Zusammenarbeit mit der Bundessektion der Osterreichischen Arz-
tekammer und mit Unterstlitzung der universitdaren Einrichtungen fir Allgemein-
medizin Osterreichs und der Jungen Allgemeinmedizin Osterreich den Masterplan
Allgemeinmedizin erstellt. Dieser beschreibt eine Vielzahl von MaBnahmen, deren
Umsetzung einen Beitrag dazu leisten wiirde, dem Mangel an Allgemeinarztin-
nen/-drzten entgegenzuwirken. Auch die Osterreichische Qualitétsinitiative Allge-
meinmedizin setzt sich fir eine Verbesserung der Ausbildung ein, um die Allge-
meinmedizin attraktiv und zukunftsfahig zu gestalten. Die Hauptziele der Initiative
sind die Steigerung der Attraktivitat des Berufs , Hausarztin/Hausarzt” im Rahmen
der kassenarztlichen Versorgung, eine verbesserte Ausbildung im Spital und in der
Lehrpraxis, die Erganzung der Ausbildungsinhalte um Seminare, Mentoring und
Portfolioaufgaben sowie die Nachbesetzung von Ordinaten. (Sénnichsen & de la
Cruz Gomez Pellin 2018)

Der Masterplan Allgemeinmedizin aus dem Jahr 2018 (Rabady et al. 2018) stellt
fir unsere Untersuchung insbesondere auch deshalb eine wichtige Informations-
guelle dar, weil in ihm eine Vielzahl an konkreten MaBnahmen zur Weiterentwick-
lung und Starkung der Allgemeinmedizin in der Ausbildung formuliert sind und be-
zuglich derer insofern (noch) nicht von einer (flachendeckenden) Umsetzung in
Osterreich ausgegangen werden kann. Diese Einschitzung wurde in den mit Exper-
tinnen und Experten gefiihrten Interviews bestatigt. Eine Aktualisierung des Ma-
sterplans, um den Umsetzungsfortschritt seit dem Jahr 2018 zu monitoren, konnte
nach Expertenauskunft aus Ressourcengriinden nicht erfolgen.

Eine zentrale Forderung des Masterplans Allgemeinmedizin besteht in der flachen-
deckenden Etablierung eigenstandiger und personell sowie finanziell ausreichend
ausgestatteter Institute/Abteilungen fur Allgemein- und Familienmedizin an allen
Osterreichischen Universitaten (MalRnahme M1/1.1) (Rabady et al. 2018), u. a.
auch, um eine longitudinale Begleitung und Qualitdt der Lehre sicherzustellen.
Nach Expertenauskunft sind inzwischen an allen Universitaten Instituten/Abteilun-
gen fiir Allgemein- und Familienmedizin eingerichtet, die auch untereinander ver-
netzt sind.
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Eine MaRnahme des Masterplans Allgemeinmedizin (Manahme: M2/2.1 — Kom-
petenzzentren Weiterbildung — Ausbildungsverbiinde) zielt darauf ab, den Arztin-
nen/Arzten in der (Fach-)Ausbildung fiir Allgemeinmedizin eine verbindliche, zen-
tral organisierte  Ausbildung zur Verfliigung zu stellen, die eine
Ausbildungsmoglichkeit in Anbindung an die universitare Allgemeinmedizin und
ein kontinuierliches Mentoring gewahrleistet (zum Mentoring vgl. auch den nach-
sten Absatz). (Rabady et al. 2018) Aus der Etablierung von Kompetenzzentren/Aus-
bildungsverbliinden werden ausbildungsrelevante Vorteile (bspw. eine Ansprech-
person fir die gesamte Weiterbildungszeit) und ein reibungsloserer Ablauf der
Ausbildung (bspw. Rotation ohne Stehzeiten) mit entsprechenden positiven Aus-
wirkungen auf die Ausbildungsdauer in Mindestzeit und einem resultierenden ra-
scheren Ubertritt in die Niederlassung erwartet. Nach Expertenauskunft sind sol-
che Ansatze/Programme erst in einigen Bundeslandern etabliert worden.

Eine spezifische MaBnahme des Masterplans Allgemeinmedizin (MaRnahme:
M2/2.2 — Mentoring) bezieht sich auf ein die Ausbildungszeit begleitendes Mento-
ring. (Rabady et al. 2018) Wahrend der gesamten postuniversitdaren Ausbildungs-
zeit (Basisausbildung, Spitalsturnus, Lehrpraxis) sollen die angehenden Allgemein-
mediziner/-innen durch Mentorinnen/Mentoren begleitet werden. Die
Mentorinnen und Mentoren sollen erfahrene und engagierte niedergelassene All-
gemeinmediziner/-innen sein. Im Rahmen regelmaRiger Treffen soll in kleinen
Gruppen von maximal vier Personen pro Mentorin/Mentor oder auch im Einzel-
mentoring gearbeitet werden. Ziel der Treffen soll die Forderung der professionel-
len Entwicklung, die Identifikation als Allgemeinmediziner/-in und der Abbau von
Unsicherheit vor einer moglichen Niederlassung sein. Der Masterplan fordert, dass
Mentoring-Programme bundesweit fixer Bestandteil der Ausbildung werden soll-
ten. Nach Expertenauskunft sind solche Ansatze/Programme erst in einigen Bun-
deslandern etabliert worden.

Des Weiteren wird im Masterplan die Einfiihrung tatsachlich berufsvorbereitender
und primérversorgungsrelevanter Begleitseminare gefordert (MaBnahme: M2/2.3
— Begleitseminare in der Ausbildung). (Rabady et al. 2018) Diese Seminare sollen
speziell primdrversorgungsrelevante Inhalte (z. B. Vorsorgeuntersuchung, Mutter-
Kind-Pass, offentliches Gesundheitswesen, haufige Krankheitsbilder in der Allge-
meinmedizin, evidenzbasiertes Handeln im Spannungsfeld von Individualitat, arzt-
licher Ethik bei Entscheidungsfindungen, optimaler Ressourcennutzung, Organisa-
tionsmanagement) thematisieren. Sie bieten ein Fundament und sind
Vorbereitung auf die spatere allgemeinmedizinische Tatigkeit. Nach Expertenaus-
kunft sind solche Ansatze/Programme erst in einigen Bundeslandern etabliert wor-
den.

Vorbildprojekt ist das von der Arztekammer fiir Salzburg gemeinsam mit dem Land
Salzburg und den Ausbildungsstéttentragern sowie der Osterreichischen Gesund-
heitskasse entwickelte Projekt SIA (,,Salzburger Initiative Allgemeinmedizin“). Zum
Ausbildungsmodell Allgemeinmedizin in Salzburg gehoren die Lehrpraxen, Mento-
ring, ein Begleitlehrgang des Landes Salzburg sowie ein Begleitlehrgang Allgemein-
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medizin der Paracelsus Medizinische Privatuniversitdt (PMU). Bereits vor zehn Jah-
ren begann an der Paracelsus Universitat Salzburg in Zusammenarbeit mit der Salz-
burger Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und der Salzburger Arztekammer die Zu-
sammenarbeit zur  Verbesserung der postgraduellen Ausbildung
Allgemeinmedizin. Eine unverdéffentlichte Evaluation der Salzburger Initiative All-
gemeinmedizin fallt sowohl vonseiten der Teilnehmenden als auch seitens der
Lehrérzte positiv aus. Uber die Halfte der Absolventinnen/Absolventen (ibernah-
men eine allgemeinmedizinische Ordination bzw. haben dies vor. 20 % kénnen sich
vorstellen, in einer Einzelpraxis zu arbeiten. (Sonnichsen & de la Cruz Gomez Pellin
2018)

Der Masterplan Allgemeinmedizin sieht es auch als erforderlich an, die inhaltliche
Struktur der Ausbildung in der Allgemeinmedizin im stationdren Bereich zu verbes-
sern und die Qualitatssicherung der Ausbildung weiterzuentwickeln (MaBnahme:
M2/2.4 — Qualitatssicherung der intramuralen Ausbildung). (Rabady et al. 2018)
Flr die im Spitalsturnus so zu absolvierenden einzelnen Facher sollten allgemein-
medizinische Arbeitspakete definiert und der Fortschritt monatlich evaluiert wer-
den.

Um einen nahtlosen Ubergang aus dem Studium in die Weiterbildung Allgemein-
medizin zu unterstiitzen, fordert der Masterplan Allgemeinmedizin ,,eine kontinu-
ierliche praktische Auseinandersetzung der Studierenden mit der hausarztlichen
Allgemeinmedizin® (Rabady et al. S. 2). Um die Kontinuitadt zu gewahrleisten, sind
wahrend des klinisch-praktischen Jahres Praktika in der Allgemeinmedizin, gute
Lehre an universitdaren Instituten der Allgemeinmedizin, Mentoren-Programme
und allgemeinmedizinische Diplomarbeiten notwendig. ,Positive praktische allge-
meinmedizinische Erfahrungen flihren nachweislich zu einem signifikant hoheren
Interesse am hausarztlichen Beruf.” (ebd., S. 2)

In einer Presseinformation aus dem Mai 2023 unterstreicht die OAK ihre Forde-
rung, dass an jeder Abteilung, an der Arztinnen und Arzte ausgebildet werden,
mindestens eine Ausbildungsoberarztin/ein Ausbildungsoberarzt eingesetzt wer-
den misse, was noch nicht in jedem Fall gewahrleistet sei, und dass die personel-
len und auch zeitlichen Ressourcen fiir die Ausbildung drastisch erhéht werden
miissten. (OAK 2023c)

8.7 »Weiche Faktoren”, die die Wahlentscheidung fiir die Allge-
meinmedizin beeinflussen kdnnen

8.7.1 Spitere Arbeitsbedingungen und -moglichkeiten als FA Aligemeinmedi-
zin

Eine Befragung von Poppenburg und Kollegen aus dem Jahr 2017 zeigt, dass so-

wohl Medizinstudierende als auch AiW mehrheitlich als selbststindige Arztin-

nen/Arzte in einer Gemeinschaftspraxis arbeiten méchten. Diese Befragung ergab,

dass die Niederlassung besonders durch die AiW attraktiver als eine Beschaftigung
im Krankenhaus bewertet wird. Eine Anstellung konnen sich weniger als ein Drittel
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der Befragten vorstellen. Gut die Halfte der Befragten findet den Hausarztberuf
aufgrund der Arbeitszeiten und der flexiblen Zeiteinteilung sowie der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf attraktiv. (Poppenburg et al. 2017)

Die ,neue Primarversorgung” setzt an einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen
far Allgemeinmediziner/-innen an und zielt durch die Priméarversorgungseinheiten
(PVE) auf Vorteile fiir die Arztinnen/Arzte durch geregelte Arbeitszeiten und eine
bessere Balance zwischen Beruf und Familie. Arztinnen und Arzte, die bereits an
PVE arbeiten, , berichten von einer hohen Arbeitszufriedenheit, verbesserten Ar-
beitsbedingungen und einer héheren Lebensqualitat im Vergleich zur Arbeit in ei-
ner Einzelpraxis oder einem Spital”. (Franczukowska 2020, S. 470) Daneben erwei-
tern die PVE gezielt die Ma©dglichkeit, mit weiteren Arzten und
Gesundheitsfachberufen eng zusammenzuarbeiten bzw. fordern dies ein. Struktu-
rell kdnnen sich hierbei Einzelpraxen zusammenschlieRen und als gleichberech-
tigte Partner/-innen in einer Gruppenpraxis (als OG oder GmbH) bzw. selbststadn-
diges Ambulatorium zusammenarbeiten. (Bundesministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz) Alternativ kénnen die Allgemeinme-
diziner/-innen als Angestellte in einem Gesundheitszentrum tatig werden. Auch
die Griindung eines standortiibergreifenden Netzwerks als Gruppenpraxis, Verein
oder Genossenschaft ist moglich (vgl. auch Abschnitt 8.1.2). (Sozialministerium
2022)

8.7.2  Verdienstmdéglichkeiten

Laut Tarifvertrag der Arztekammer Oberdsterreich (2022) erhalten im Spital tatige
Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner nach dem Abschluss ihrer Aus-
bildung mit 3.819 bis maximal 5.211 Euro weniger Gehalt als Facharzte. Allgemein-
medizinerinnen/Allgemeinmediziner mit spezifischen Kenntnissen verdienen nach
mindestens zehnjahriger krankenhausspezifischer Tatigkeit maximal 6.030 Euro.
Eine ausgebildete Fachéarztin/ein ausgebildeter Facharzt erhélt im Spital zwischen
4.747 und 6.511 Euro. Ein Facharztin/-arzt mit spezifischen Kenntnissen verdient
nach mindestens flinfjahriger krankenhausspezifischer Tatigkeit im Sonderfach
maximal 7.449 Euro. Die Fix-Gehalter kdnnen sich durch variable Gehaltsbestand-
teile deutlich erhéhen.

Die Angaben zu den Gehiltern niedergelassener Allgemeinarztinnen/-arzte fallen
in den gesichteten Quellen unterschiedlich aus. In der Antwort auf eine parlamen-
tarische Anfrage der SPO-Bundesrite aus dem Jahr 2022 gab der Gesundheitsmi-
nister die Auskunft, dass das Jahreseinkommen vor Steuern fiir Allgemeinmedizi-
ner mit Kassenvertrag im Durchschnitt bei 150.000 Euro nach Abzug aller
Praxiskosten und Sozialversicherungsbeitrdge liegt. (Ettinger 2022) Vergleichbare
Angaben zu den Gehaltern niedergelassener Fachdrztinnen und -arzte konnten fir
Osterreich nicht gefunden werden. Allerdings zeigen Befragungsdaten, dass be-
reits Studierende und junge Arzte die Gehaltsunterschiede zwischen den Allge-
meinmedizinerinnen/-medizinern und den Fachéarztinnen/-drzten wahrnehmen
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und die Gehalter in der Allgemeinmedizin als niedriger bewerten. (Poppenburg et
al. 2017; Hofer 2012)

8.7.3  Ansehen/Reputation der Aligemeinmedizin

In der Befragung von Poppenburg und Kollegen aus dem Jahr 2017 sind mehr als
drei Viertel der Studierenden und AiW (aller Fachgebiete) der Uberzeugung, dass
die Allgemeinmedizin bei Patientinnen/Patienten ein hohes Ansehen besitzt. We-
niger als 10 % glauben dies von Kolleginnen/Kollegen der anderen Fachrichtungen
oder von den politischen Entscheidungstragerinnen/-tragern. Uber die Hélfte der
Studierenden (58 %) und knapp die Halfte der AiW (47 %) sind der Ansicht, dass
Allgemeinmediziner/-innen in der Gesellschaft ein hohes Ansehen haben. (Pop-
penburg et al. 2017) Eine der Intentionen des Primdrversorgungsgesetzes besteht
darin, dass Ansehen der Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner zu starken, indem
sie eine zentralere Rolle in der kontinuierlichen und koordinierten Patientenver-
sorgung einnehmen und diese in multiprofessionellen Teams umsetzen kdnnen.

Beziiglich der Zufriedenheit der Osterreicherinnen und Osterreicher mit der am-
bulanten hausarztlichen und der ambulanten facharztlichen Versorgung zeigen
sich in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2019 kaum Unterschiede.
88,2 % der Befragten zeigten sich mit der medizinischen Versorgung in Osterreich
bei Arztinnen/Arzten fiir Allgemeinmedizin sehr oder eher zufrieden (darunter
61,4 % sehr zufrieden). Mit der medizinischen Versorgung bei Facharztinnen/Fach-
arzten lag die Zufriedenheit bei 85,5 % (darunter 51,5 % sehr zufrieden). (Statistik
Austria 2019)
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9. Anhang 5: Landerdossier Schweiz
9.1 Das Gesundheitssystem in der Schweiz

9.1.1 Allgemeiner Aufbau des Gesundheitssystems

Zum Ende des Jahres 2021 lebten in der Schweiz auf die 26 Kantone verteilt rund
8,74 Mio. Einwohner/-innen und damit fast 800.000 mehr als noch im Jahr 2011.
Der Foderalismus und die Subsidiaritat sind in der Schweiz stark ausgepragt, sodass
die Kantone und deren Gemeinden einen vergleichsweise hohen Grad an Autono-
mie besitzen. Eine der Besonderheiten des politischen Systems der Schweiz ist die
direkte Demokratie, die es den Blirgerinnen und Biirgern ab 18 Jahren ermdglicht,
Uber Entscheidungen des Bundesparlaments abzustimmen und Verfassungsande-
rungen vorzuschlagen (Volksinitiative). Drei- bis viermal jahrlich finden Volksab-
stimmungen statt, bei denen das Stimmvolk tGber Sachfragen bestimmen kann.

Das Schweizer Gesundheitssystem wird in einer Vielzahl von Quellen als (organisa-
torisch) komplex beschrieben und ist — wie das politische System — foderalistisch
gestaltet. Vom Bund, den Kantonen und den Gemeinden werden verschiedene
Teilaufgaben ibernommen. Auf der Bundesebene werden die rechtlichen Rah-
menbedingungen fiir einzelne Themen wie Pflichtversicherungen oder die Ausbil-
dung bzw. Akkreditierung des (medizinischen) Fachpersonals festgelegt. Fir die
Gesundheitsversorgung selbst sind prinzipiell die 26 einzelnen Schweizer Kantone
verantwortlich. Ihnen obliegt u. a. die Planung und Steuerung der Leistungen der
Spitaler, der Langzeitpflege und der Notfallsysteme, die Zulassungssteuerung auch
der ambulanten medizinischen Leistungserbringer, die Genehmigung und die Fest-
setzung von Tarifen. Die Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (GDK), in der die zustdndigen Regierungsmitglieder der Kantone verei-
nigt sind, dient der Koordination der Zusammenarbeit zwischen den Kantonen und
dem Bund sowie den wichtigen Organisationen im Gesundheitswesen. In der
Schweiz gibt es keine Arztekammern. Die Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte (Foederatio Medicorum Helveticorum — FMH) ist der Berufsverband der
Schweizer Arztinnen und Arzte und der Dachverband von tiber 70 Arzteorganisa-
tionen.

Einen wichtigen Meilenstein auf dem Weg zum heutigen System stellte das im Jahr
1996 in Kraft getretene neue Krankenversicherungsgesetz dar, mit dem u. a. die
obligatorische Grundversicherung auf nationaler Ebene eingefiihrt und ein durch
die Kassen zu erfiillender Leistungskatalog festgelegt wurde. (BSV 2020) Die Ein-
wohnerinnen und Einwohner der Schweiz haben bis auf Ausnahmefalle obligato-
risch eine Grundversicherung (obligatorische Krankenpflegeversicherung — OKP)
abzuschlieBen. Fir diese kann eine beliebige private Krankenversicherung gewahlt
werden, die zur Versicherung der Antragstellenden verpflichtet ist. Die Bewilligung
und die Aufsicht Gber die Versicherer (und auch die Genehmigung der Pramien)
wird vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) ausgeiibt. Uber die im Rahmen der
Grundversicherung hinausgehende Leistungen kdnnen von den Schweizerinnen
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und Schweizern Uber private Zusatzversicherungen (bspw. fiir Zahnbehandlungen)
abgedeckt werden. Die Pramie fir die Grundversicherung tragen die Versicherten
Ublicherweise selbst. Diese unterscheidet sich nach Alter und Geschlecht und zu-
dem nach dem Wohnort (vom Bund festgelegte Pramienregionen). Mit Ausnahme
von Kindern und Jugendlichen bis zu 18 Jahren gilt in der Grundversicherung eine
Franchise von 300 Schweizer Franken (CHF) pro Jahr, in deren Hohe die Behand-
lungskosten von den Versicherten selbst zu Gibernehmen sind. Die Franchise kann
optional bis auf 2.500 CHF erhoht werden, wobei eine Erhdhung mit einer Pra-
mienreduktion einhergeht. Zusatzlich zur Franchise missen die Schweizer einen
Selbstbehalt von 10 % der (die Franchise lbersteigenden) Behandlungskosten bis
zu einer maximalen Hohe von 700 CHF (Kinder 350 CHF) tragen. Personen und Fa-
milien in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen kdnnen eine Pramienverbil-
ligung beantragen.

Flr den Bereich der obligatorischen Krankenversicherung wurde im Jahr 2004 die
gesamtschweizerisch einheitliche Tarifstruktur fiir ambulante arztliche Leistungen
in Arztpraxen und Spitdlern mit einem Einzelleistungstarif (TARMED; ,tarif médi-
cal”) eingefiihrt. Durch ihn wurden die kantonal unterschiedlichen Arzttarife er-
setzt. Der TARMED umfasst insgesamt etwa 4.500 Tarifpositionen mit jeweiligen
Bewertungen der arztlichen Leistungen und der technischen Leistungen (Infra-
struktur) in Form von Taxpunkten, die anhand der Kosten einer bestimmten Lei-
stung berechnet werden. Trotz einheitlicher Tarifstruktur kann der Taxpunktwert
(in CHF) auf kantonaler Ebene unterschiedlich ausfallen, da er dort von den Tarif-
partnern verhandelt wird und von den zustandigen kantonalen Behorden zu ge-
nehmigen ist. (BAG 2017). In einem bereits langer laufenden Prozess wird eine Re-
vision des TARMED angestrebt, woflir der Bundesrat die zu erfiillenden
Rahmenbedingungen vorgegeben hat. Die Entwicklung einer genehmigungsfahi-
gen revidierten Tarifstruktur liegt bei den Tarifpartnern. In einem weiteren Revisi-
onsprojekt geht es darum, eine einheitlich und gesamtschweizerisch vereinbarte
Tarifstruktur fir auf ambulante Behandlungen bezogene Patientenpauschaltarife
zu entwickeln. Sofern von den Tarifpartnern vereinbart, haben Pauschalen Vorrang
vor Einzelleistungstarifstrukturen. (BAG 2023)

In der Schweiz sind die Versicherten in ihrer Wahlentscheidung fiir die behandeln-
den Arztinnen und Arzte grundsitzlich frei. Auch fiir den Besuch einer niederge-
lassenen Spezialfachirztin/eines Spezialfacharztes ist keine Uberweisung einer
Hausarztin/eines Hausarztes erforderlich. Versicherte kdnnen ihre freie Arztwahl
durch eine Einschreibung in ein Hausarztmodell, eine Health-Maintenance-Orga-
nization (HMO) oder in ein Telemed-Modell (Erstkontakt immer liber eine telefo-
nische, medizinische Beratungsstelle, die die weiteren Schritte koordiniert) aufge-
ben und im Gegenzug Pramienvergiinstigungen erlangen. In diesen Modellen wird
(auBer in Notfallen) ein Gatekeeping-Ansatz verfolgt. Etwa 70 % der Versicherten
haben sich fiir ein Versicherungsmodell mit eingeschrankter Wahl des Leistungser-
bringers, z. B. ein Hausarztmodell, entschieden. (BAG 2020a)

Ein wesentlicher Unterschied des Schweizer Systems zu anderen Landern ist, dass
die Arztinnen und Arzte (in einem angemessenen Rahmen) die tatsichlich fiir die
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einzelne Patientin/den einzelnen Patienten aufgewendete Behandlungszeit auch
abrechnen kénnen und diese auch honoriert wird. Das Behandlungsbudget ist
nicht grundsatzlich eingeschrankt. Nach Experteneinschatzung tragt es maligeb-
lich zur Attraktivitat der hausarztlichen Tatigkeit in der Schweiz bei, dass sich die
Hauséarztinnen/-arzte den einzelnen Patientinnen und Patienten mit der aus arztli-
cher Sicht tatsachlich erforderlichen zeitlichen Intensitdt ohne Verglitungsnach-
teile widmen kdnnen.

Im Mai 2014 wurde der Artikel 117a (Medizinische Grundversorgung) nach einer
Volksabstimmung neu in die Bundesverfassung aufgenommen.1% (Schweizer Bun-
desversammlung 2014) Ausgangspunkt war die Vorlage einer vom Berufsverband
der Haus- und Kinderarzte Schweiz getragenen Volksinitiative ,,Ja zur Hausarztme-
dizin“, die auf den Erhalt und die Férderung der Hausarztmedizin als wesentlichen
Bestandteil der Grundversorgung und als in der Regel erste Anlaufstelle fir die Be-
handlung von Krankheiten sowie Fragen der Gesundheitserziehung und der Ge-
sundheitsvorsorge ausgerichtet war. Die Initiative umfasste Forderungen an den
Bund, die sich auf die universitdre Ausbildung und die berufliche Weiterbildung,
eine Erleichterung der Berufsaustibung, die Erweiterung und angemessene Abgel-
tung der diagnostischen, therapeutischen und praventiven Leistungen der Haus-
arztmedizin, die Anerkennung und Aufwertung der besonderen beratenden und
koordinierenden Tatigkeiten sowie administrative Vereinfachungen und zeitge-
maRe Formen der Berufsausiibung bezogen. (Schweizer Bundesversammlung,
2011) Dieser Vorlage wurde ein direkter Gegenentwurf der Bundesversammlung
gegenubergestellt (vgl. die 0. g. FuRnote), der in einer Volksabstimmung mit deut-
licher Mehrheit bejaht, auch von den Standen angenommen wurde und im Jahr
2014 als Artikel 117a in die Bundesverfassung aufgenommen wurde.

Zur Verbesserung der medizinischen Versorgung und der Kostenabbremsung hat
der Bundesrat im August 2020 ein MaBnahmenpaket beschlossen. Unter den Mal3-
nahmen findet sich die Etablierung von Erstberatungsstellen. Dem Ansatz nach sol-
len sich alle Schweizerinnen und Schweizer fiir eine Erstberatungsstelle entschei-
den, an die sie sich bei gesundheitlichen Problemen zuerst wenden. Im Bedarfsfall
werden von den Erstberatungsstellen Beratungen und Behandlungen durchge-
fihrt oder Weiterverweise an spezialisierte Arztinnen und Arzte durchgefiihrt.
(BAG 2020b) Als Leistungserbringer der Erstberatungsstelle waren insbesondere
Hausarztinnen/-arzte, Gruppenpraxen oder telemedizinische Zentren vorgesehen.
Die Erstberatung sollte — unabhéangig von der Art der Erstberatungsstelle — durch

106 ,Bund und Kantone sorgen im Rahmen ihrer Zustindigkeiten fiir eine ausreichende, allen

zugangliche medizinische Grundversorgung von hoher Qualitat. Sie anerkennen und férdern die
Hausarztmedizin als einen wesentlichen Bestandteil dieser Grundversorgung.

Der Bund erlasst Vorschriften tber:

a. die Aus- und Weiterbildung fiir Berufe der medizinischen Grundversorgung und tber die Anfor-
derungen zur Auslibung dieser Berufe;

b. die angemessene Abgeltung der Leistungen der Hausarztmedizin.” (Schweizer Bundesversamm-
lung 2014, S. 1)
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Arztinnen/Arzte mit dem Weiterbildungstiteln Allgemeine Innere Medizin oder
Kinder- und Jugendmedizin oder praktische Arztin oder praktischer Arzt gefiihrt
werden. (BAG 2020a) Der Berufsverband der Haus- und Kinderarzte Schweiz (mfe)
lehnte es jedoch ab, dass die Inanspruchnahme einer Erstberatungsstelle — von
Ausnahmefallen abgesehen — ganz generell verpflichtend gemacht werden soll,
sondern betonte die Freiwilligkeit dieser Entscheidung durch die Versicherten tber
ihre Wahlentscheidung flir Hausarzt- und verwandte Modelle. (Hiigli 2020)

Das Schweizer Gesundheitssystem ist durch eine grofle Abhangigkeit von Fachkraf-
ten gepragt, die in anderen Landern ausgebildet worden sind und nachfolgend in
der Schweiz titig sind. Es wurden und werden auch zu wenige Arztinnen und Arzte
im Land selbst ausgebildet, um den eigenen Bedarf zu decken. Kompensiert wird
die Arzteliicke, indem in einem hohen Umfang auslidndische Arztinnen und Arzte
rekrutiert werden. So stammten im Jahr 2022 39,5 % aller berufstitigen Arztinnen
und Arzte aus dem Ausland bzw. besitzen ein ausldndisches Diplom und damit
1,1 %P mehr als noch im Jahr 2021. Mehr als die Halfte dieser Fachkrafte mit einem
auslandischen arztlichen Diplom stammt aus Deutschland. (Hostettler & Kraft
2023)

Es besteht ein breiter gesellschaftlicher und politischer Konsens, dass die Ausbil-
dungskapazitaten in der Humanmedizin derart ausgeweitet werden sollen, dass
jahrlich 1.200 bis 1.300 Masterabschliisse pro Jahr erreicht werden kdénnen. (BAG
2016) Zur Realisierung wurde ein anreizorientiertes Sonderprogramm (Sonderpro-
gramm Humanmedizin) initiiert und mit einer projektorientierten Sonderfinanzie-
rung unterlegt, mittels derer in Koordination zwischen Bund, Kantonen und uni-
versitairen Hochschulen eine Ausweitung der Zahl der Studienplatze realisiert
werden soll. (SBFIl o. J.) Ziel ist es, den Zugang zum Medizinstudium in der Schweiz
zu erweitern und die starke Abhingigkeit von Arztinnen und Arzten mit auslandi-
schem Diplom zu verringern.

9.1.2 Die hausarztliche Versorgung

Bei den Hausarztinnen und Hausarzten handelt es sich in der Schweiz zumeist um
Facharztinnen/-arzte fiir Allgemeine Innere Medizin, in dem die Gebiete Allge-
meinmedizin und Innere Medizin zusammengefiihrt sind. In der hausarztlichen
Versorgung sind zudem praktische Arztinnen und Arzte titig, die ihren Titel nach
dreijahriger Weiterbildung und bestandener Priifung verliehen bekommen haben
(kein Facharzttitel). Praktische Arztinnen und Arzte diirfen Patienten in einer eige-
nen Praxis oder in einem Anstellungsverhaltnis eigenverantwortlich behandeln.

Der Versorgungsauftrag der Facharztinnen/-arzte fur Allgemeine Innere Medizin
umfasst das gesamte Spektrum von der praventiven lber die akute bis zur palliati-
ven Medizin. Die Fachéarztinnen/-arzte fir Allgemeine Innere Medizin sind in der
ambulanten Versorgung die erste Ansprechperson, Vertrauensperson und Interes-
senvertreter/-in ihrer Patientinnen und Patienten und stellen den niedrigschwelli-
gen Zugang der Bevolkerung zum Gesundheitswesen sicher. (SIWF 2022a)



https://www.fmh.ch/files/pdf29/1162604427-de-fmh-aerztestatistik-5.pdf
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Nach einer Untersuchung des Instituts flir Hausarztmedizin Ziirich aus dem Jahr
2015 konnen Hausarztinnen/-arzte und Kinderarztinnen/-arzte 94,3 % der Ge-
sundheitsprobleme ihrer Patientinnen und Patienten selbst |6sen, das heil}t ohne
weitere Uberweisung an andere Fachspezialistinnen/-spezialisten. (Tandjung et al.
2015) Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit liegt (ohne Bereitschaftsdienste bei
46,6 Stunden und die durchschnittliche Konsultationsdauer bei 19,6 Minuten). Der
Anteil der Hausarztmedizin an den gesamten Gesundheitsausgaben belief sich auf
7,9 %. (Obsan 2016)

Einzelne Untersuchungen weisen darauf hin, dass — zumindest in bestimmten Re-
gionen der Schweiz — eine Unterversorgungssituation in der Hausarztmedizin be-
steht. So gaben 26,1 % der Facharztinnen/-arzte fur Allgemeine Innere Medizin
und 15,9 % der Praktischen Arztinnen/-arzte an, keine neuen Patientinnen/Patien-
ten (mehr) aufzunehmen. (Pahud 2019) In der Workforce-Studie des Kantons Bern
gaben etwa 14 % der befragten Hausarztinnen/-arzte einen vollstandigen und
etwa 46 % einen teilweisen Aufnahmestopp fiir neue Patientinnen und Patienten
an. (Stierli et al. 2021)

Aus der Statistik der FMH zu den berufstitigen Arztinnen und Arzten geht hervor,
dass etwa 20 % der Facharztinnen/-arzte fur Aligemeine Innere Medizin im Jahr
2022 65 Jahre oder alter waren. Weitere ca. 14 % waren in einem Alter zwischen
60 und 64 Jahren und ca. 15 % in einem Alter zwischen 55 und 59 Jahren. (FMH-
Generalsekretariat 2022). In einer im Jahr 2022 vom Schweizerischen Gesund-
heitsobservatorium (Obsan) vorgelegten Untersuchung wird davon ausgegangen,
dass zwischen 2018 und 2030 etwa 56 % der in der Hausarztmedizin in Praxen be-
schiftigten Arztinnen und Arzten aus der Versorgung austreten werden (in Voll-
zeitdquivalenten berechnet).1% (Burla et al. 2022) Etwa 32 % der 55- bis 64-jahri-
gen in der Grundversorgung tatigen Arztinnen und Arzte'% gaben in einer im Jahr
2022 durchgefiihrten Befragung an, dass sie in den kommenden ein bis drei Jahren
aus Grinden wie Ruhestand oder einer beruflichen Veranderung keine Patientin-
nen und Patienten mehr regelmiRig behandeln werden (65-Jdhrige und Altere: ca.
73 %). 49 % der 60- bis 64-jihrigen Arztinnen und Arzte beabsichtigen, mit 65 Jah-
ren mit der Arbeit aufzuhéren. (Pahud & Dorn 2023).

Die Versorgungsdichte mit Facharztinnen/-arzten fur Allgemeine Innere Medizin
und mit Praktischen Arztinnen/Arzten unterscheidet sich zwischen den Kantonen
zum Teil erheblich. Sie lag im Jahr 2021 zwischen einer berufstitigen Arztin/einem
berufstatigen Arzt je 751 Einwohnerinnen/Einwohnern (Kanton Basel-Stadt) und

107 Als durchschnittliches Arbeitspensum wurden flir Hausarztinnen und Hausarzte mit Titel

AIM 64 % bei den Frauen und 81 % bei den Madnnern berechnet und bei den praktischen
Arztinnen und Arzten 67 % (Frauen) bzw. 76 % (Méanner).

108 Die Stichprobe von Arztinnen und Arzten in der Grundversorgung, die in die Befragung ein-

bezogen wurden, setzte sich zusammen aus Arztinnen und Arzten mit folgenden Facharztti-
teln: Allgemeine Innere Medizin, praktische Arztinnen und Arzte, Kinder- und Jugendmedi-
zin.
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1.636 Einwohnerinnen/Einwohnern (Kanton Appenzell Innerrhoden) (Durch-
schnitt eine Arztin/Arzt je 1.186 Einwohner/-innen). (FMH-Generalsekretariat
2022)

In dem vom Obsan und dem Gremium , Koordination der arztlichen Weiterbil-
dung”im Jahr 2022 vorgelegten Schlussbericht zum zukiinftigen Bestand und Be-
darf an Fachéarztinnen/-arzten in der Schweiz wird fur die Hausarztmedizin ge-
schlussfolgert, dass der Bedarf in der Hausarztmedizin auch zukiinftig nicht ohne
auslindische Arztinnen und Arzte gedeckt werden kann. Eine Verminderung des
Bedarfs an eingewanderten Fachdrztinnen und Facharzten kdnne sich ergeben,
wenn es zu einer vermehrten Steuerung in dem Sinne kdme, dass Arztinnen und
Arzte das angestrebte Fachgebiet schon zu Beginn ihrer Weiterbildung festlegen
missten und/oder eine (weitere) Attraktivierung der Hausarztmedizin erreicht
wirde. Die geringste Steigerung des Bedarfs an Hausarztinnen und Hausarzten
wurde in einem als ,,Systemwechsel” bezeichneten Szenario ermittelt. Dabei wird
in einer Simulationsrechnung veranschaulicht, ,,... welchen Einfluss eine verstarkte
Ubernahme bestimmter Leistungen durch andere Berufsgruppen (Task-Shifting)
sowie die Automatisierung von Aufgaben im Rahmen der Digitalisierung auf die
Prognosen hatte. Ein solcher Systemwechsel wiirde u. a. bedingen, dass genligend
Fachpersonen zur Verfiigung stehen (und ausgebildet werden), die gewisse ehe-
mals arztliche Arbeiten Gbernehmen kdnnen, wie Medizinische Praxisassistentin-
nen und -assistenten (MPA), Medizinische Praxiskoordinatorinnen und -koordina-
toren sowie spezialisierte Pflegefachpersonen (z. B. Advanced Practice Nurses
APN). Damit diese anderen Berufe Aufgaben libernehmen kénnen, missten ent-
sprechende Kompetenzprofile sowie die Abrechnungsmoglichkeiten vorhanden
sein.” (Burla et al. 2022, S. 38)

Eine im Jahr 2017 unter Studierenden der Humanmedizin im 6. Studienjahr (Genf:
5. Studienjahr) durchgefiihrte Befragung ergab, dass sich 19 % der Befragten mit
einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit fiir die Hausarztmedizin entscheiden werden.
Weitere 42 % der Befragten gaben an, die Hausarztmedizin als interessante Option
zu erachten, 15 % waren unentschlossen und nur etwa ein Viertel hatte sich bereits
entschlossen, nicht die hausarztliche Laufbahn einzuschlagen. Die Autoren inter-
pretieren diese Ergebnisse positiv, zumal dltere Untersuchungen ein deutlich ge-
ringeres Interesse an der Hausarztmedizin ergeben hatten. Sie schlussfolgern, dass
es lohnend ist, in die Starkung der Hausarztmedizin zu investieren. Die Entwicklun-
gen in der Aus- und Weiterbildung wiirden mit einem erhohten Interesse an der
Hausarztmedizin einhergehen. Pladiert wird fur attraktive Weiterbildungscurricula
und Rahmenbedingungen fir die Berufsausiibung, um dieses gestiegene Interesse
unter den Medizinstudierenden auch in entsprechende Weiterbildungsabschliisse
und einen spateren Praxiseinstieg umzusetzen. (Diallo et al. 2019)

Auch nach Experteneinschatzung hat sich das Interesse an der Weiterbildung in
der Allgemeinen Inneren Medizin unter den jungen Arztinnen und Arzten in den
letzten Jahren erhoht. Diese Entwicklung wird vor allem auf die Forderung der
hausarztspezifischen Elemente in der Lehre und Weiterbildung und die diese be-
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gleitenden Forderaktivitaten zurlickgefiihrt. Die Starkung der Institute flir Haus-
arztmedizin wurde in diesem Zusammenhang hervorgehoben (vgl. Abschnitte 9.5
und 9.6). Daneben wiirden vermutlich die vergleichsweise guten Moglichkeiten zur
Vereinbarkeit von Beruf und Familie und zur selbststandigen Arbeit in der eigenen
Praxis von den jungen Arztinnen und Arzten vermehrt wahrgenommen und zudem
die Breite des Fachgebiets Allgemeine Innere Medizin geschatzt.

9.2 Kennzahlen

9.2.1 Berufstitige Arztinnen/Arzte je 1.000 Einwohner/-innen

Die nachfolgenden Angaben wurden der FMH-Arztestatistik'®® entnommen oder
auf dieser Datengrundlage berechnet. (FMH-Generalsekretariat 2022)

Im Jahr 2022 waren in der Schweiz insgesamt erstmalig etwas mehr als 40.000 Arz-
tinnen und Arzte titig, darunter 21.440 im Praxissektor (ca. 54 %), 17.922 im Spi-
talsektor (ca. 45 %) und 640 in anderen Sektoren (bspw. Versicherungen, Verwal-
tung). Bezogen auf die Bevolkerung von ca. 8,739 Mio. zum Jahresende 2021 ergibt
sich eine Gesamtirztedichte von etwa 4,58 Arztinnen/Arzten je 1.000 Einwohner/-
innen. Fir den Praxissektor ergibt sich eine Arztedichte von etwa 2,45 Arztinnen
und Arzten je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner. Die 40.002 Arztinnen und
Arzte entsprechen 34.688 Vollzeitiquivalenten (Ansatz: 1 VZA = 55 Stunden pro
Woche). Im Spitalssektor werden die Assistenzarztinnen/-arzte mitgezahlt. (Ho-
stettler & Kraft 2023)

9.2.2 Berufstitige Facharztinnen/-arzte Allgemeine Innere Medizin und Prak-
tische Arztinnen/Arzte je 1.000 Einwohner/-innen

Die Zahl der im Praxissektor oder im Spitalsektor tatigen Facharztinnen/-arzte fir
Allgemeine Innere Medizin und der Praktischen Arztinnen/Arzte belief sich im Jahr
2022 auf 10.220. Bezogen auf die Bevolkerung ergibt sich fiir diese beiden Arzt-
gruppen eine Arztdichte von etwa 1,17 Arztinnen/Arzten je 1.000 Einwohner/-in-
nen. Im selben Jahr waren 29.782 Arztinnen/Arzte anderer Fachgruppen im Pra-
xissektor oder im Spitalsektor tatig (3,41 je 1.000 Einwohner/-innen).1*? (FMH-

109 ,Die FMH-Arztestatistik wird jeweils zum Jahresende (Stichtag 31. Dezember) neu erstellt.
Die FMH-Datenbank (N = 40 002) enthélt die wichtigsten drztedemographischen Merkmale
wie Alter, Geschlecht, Nationalitdt und Ort der Berufsausiibung der berufstitigen Arztinnen
und Arzte in der Schweiz. Die Angaben zur Berufstitigkeit (Arbeitspensum, Praxisstruktur
etc.) werden mittels Fragebogen auf dem Mitgliederportal myFMH erhoben und beruhen
auf Selbstdeklaration (myFMHStichprobe). Die myFMH-Stichprobe 2022 enthalt aktuell An-
gaben von (iber 20 126 Arztinnen und Arzten und wird mit der Grundgesamtheit der Arzte-
schaft hinsichtlich des Geschlechts und des Sektors verglichen.” (Hostettler & Kraft 2023, S.
26)

110 2.638 der Fachirztinnen/-arzte fiir Allgemeine Innere Medizin und der Praktischen Arztin-

nen/Arzte waren im Spitalsektor titig. Aus den einbezogenen Zahlen des Spitalsektors
konnten die Assistenzarztinnen/-arzte nicht herausgerechnet werden.



https://www.fmh.ch/files/pdf29/1162604427-de-fmh-aerztestatistik-5.pdf
https://www.fmh.ch/files/pdf29/1162604427-de-fmh-aerztestatistik-5.pdf
https://www.fmh.ch/files/pdf29/1162604427-de-fmh-aerztestatistik-5.pdf
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Generalsekretariat 2022) GemaR diesen Zahlen belief sich der Anteil der Fachéarz-
tinnen/-arzte fiir Allgemeine Innere Medizin und der Praktischen Arztinnen/Arzte
an allen berufstitigen Arztinnen und Arzten im Jahr 2022 etwa 25,5 %.

Im Jahr 2022 waren nur im Praxissektor insgesamt 7.456 Facharztinnen/-arzte fir
Allgemeine Innere Medizin (N = 6.078) und Praktische Arztinnen/Arzte (N = 1.378)
(im Weiteren Hausarztinnen/-arzte) tatig. Die Zahl aller Gbrigen im Praxissektor ta-
tigen Facharztinnen/-arzte belief sich auf 13.984. Entsprechend betrug der Anteil
der Hausédrztinnen/-drzte an allen im Praxissektor titigen Arztinnen und Arzte
34,8 %. Dieser Anteil ist in den letzten Jahren kontinuierlich gesunken. Im Jahr
2017 lag er noch bei 37,1 % und im Jahr 2011 bei 39,1 %. Die Hausarztdichte im
Praxissektor lag im Jahr bei etwa 0,8 Hausarztinnen/-arzten je 1.000 Einwohner/-
innen und damit nur geringfligig héher als in den Jahren 2017 oder 2013. (FMH-
Generalsekretariat 2022)

Zwischen 2012 und 2022 hat sich die Zahl der Hausarztinnen/-arzte (im Praxissek-
tor) um 12,8 % erhéht, die der Gibrigen im Praxissektor tatigen Arztinnen und Arzte
hingegen um 35,8 %. Anzumerken ist, dass sich die Zunahme der Zahl der Hausarz-
tinnen/-arzte in den letzten zehn Jahren in weit stirkerem Male bei den Prakti-
schen Arztinnen/Arzten vollzogen hat (+85,5 %/+635 Arztinnen/Arzte) als bei den
Fachirztinnen/-drzten fiir Allgemeine Innere Medizin (+3,6 %/+209 Arztin-
nen/Arzte). (FMH-Generalsekretariat 2022)

Das Obsan ermittelte fiir das Jahr 2018 6.262 Vollzeitiquivalente (VZA) Hausérz-
tinnen/-arzte im Praxissektor (darunter: 5.242 VZA AIM und 1.020 VZA Praktische
Arztin/Arzt). Bezogen auf die Einwohnerzahl der Schweiz im Jahr 2018 (8,545 Mio.)
ergeben sich etwa 73 hausérztliche VZA je 100.000 Einwohner/-innen. Fiir den
Zeitraum 2018 bis 2030 wird prognostiziert, dass etwa 56 % des VZA-Bestands aus
der Versorgung austreten werden (siehe oben). (Burla et al. 2022)

9.2.3  Facharztabschliisse je 100.000 Einwohner/-innen

Beziiglich der Vergabe von Weiterbildungstiteln an Arztinnen und Arzte wird nach
eidgendssischen Weiterbildungstiteln (in der Schweiz erworbene Weiterbildungs-
titel) und anerkannten Weiterbildungstiteln (auBerhalb der Schweiz erworbene
Weiterbildungstitel) unterschieden.

Anzahl der erteilten eidgendssischen Weiterbildungstitel Facharztin/Facharzt fur
Allsemeine Innere Medizin und Praktische Arztin/Arzt

Im Jahr 2021 wurden 534 eidgendssische Weiterbildungstitel Facharztin/Facharzt
fir Allgemeine Innere Medizin erteilt (58 % an Frauen, 42 % an Manner). Zudem
wurden 128 eidgendssische Titel Praktischen Arztin/Praktischer Arzt (52 % an
Frauen, 48 % an Manner) erteilt. Zusammen betrachtet entspricht dies 7,6 erteil-
ten eidgendssischen Weiterbildungstiteln je 100.000 Einwohner/-innen. Insge-
samt belief sich die Anzahl der an Arztinnen und Arzte erteilten eidgendssischen
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Weiterbildungstitel auf 1.794, sodass auf die vorgenannten Weiterbildungstitel
etwa 37 % entfielen. (BAG 2022)

Seit dem Jahr 2016 hat die Zahl der erteilten eidgendssischen Weiterbildungstitel
Facharztin/Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin und Praktische Arztin/Prakti-
scher Arzt tendenziell zugenommen (vgl. Abbildung 18).

Abbildung 18: Erteilte eidgendssische Weiterbildungstitel Fachéarztin/Facharzt
fur Allgemeine Innere Medizin und Praktische Arztin/Praktischer
Arzt in der Schweiz; Jahre 2015 bis 2021
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Allgemeine Innere Medizin und Praktische/r
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B FAAIM Praktiescher Arzt W Summe FA AIM & Praktischer Arzt

Quelle: IGES nach Statistik Arztinnen und Arzte des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG
2016 bis 2022)

Anzahl der Ubrigen erteilten eidgendssischen Weiterbildungstitel

Im Jahr 2021 wurden zudem 1.132 eidgendssische Weiterbildungstitel in weiteren
Fachgebieten erteilt (13,0 je 100.000 Einwohner/-innen). (BAG 2022)

Seit dem Jahr 2015 hat sich die Zahl der erteilten eidgendssischen Weiterbildungs-
titel auBer zur Facharztin/zum Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin und
zur/zum praktischen Arztin/Arzt in einem Korridor zwischen 925 und 1.132 be-
wegt. Der hochste Wert dieser Zeitreihe wurde im letzten Betrachtungsjahr 2021
erreicht (vgl. Abbildung 19).
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Abbildung 19: Ubrige erteilte eidgendssische Weiterbildungstitel in der Schweiz
(ohne Facharztinnen/-arzte fur Allgemeine Innere Medizin und
Praktische Arztin/Arzt); Jahr 2015 bis 2021
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Quelle: IGES nach Statistik Arztinnen und Arzte des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG

2016 bis 2022)

Anzahl der in der Schweiz anerkannten Weiterbildungstitel

Zudem wurden im Jahr 2021 1.316 eidgendssische Weiterbildungstitel im Bereich
Humanmedizin anerkannt (darunter 54 % in Deutschland erworben). Unter diesen
waren 219 Anerkennungen des Titels Praktische Arztin/Praktischer Arzt (39 % in
Deutschland erworben) und 129 Anerkennungen des Titels Facharztin/Facharzt fir
Allgemeine Innere Medizin (83 % in Deutschland erworben). Die Anzahl dieser an-
erkannten Titel war in den letzten Jahren tendenziell riicklaufig. (BAG 2016 bis
2022)

9.2.4 Tatsachliche Weiterbildungszeit

Fiir die Schweiz liegen die relativ aktuellen Ergebnisse einer Befragung von Arztin-
nen und Arzte vor, die ein eidgenéssisches Arztdiplom haben, d. h. ihre gesamte
Aus- und Weiterbildung in der Schweiz absolviert haben, und in den Jahren 2017
und 2018 ihren Facharzttitel in Allgemeiner Innerer Medizin, Chirurgie, Ophthal-
mologie oder Psychiatrie/Psychotherapie erworben haben. In der Allgemeinen In-
neren Medizin lag die durchschnittliche Weiterbildungsdauer bei 80,1 Monaten
und damit um etwa 20 Monate Uber der vorgesehenen minimalen Weiterbildungs-
zeit gemall Weiterbildungsordnung von 60 Monaten (Chirurgie: 88,6 Monate, Au-
genheilkunde: 66,9 Monate, Psychiatrie: 113,6 Monate). In der Inneren Medizin
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konnten 37 % der Frauen und 38 % der Madnner ihre Weiterbildung innerhalb der
flnfjahrigen Weiterbildungsdauer absolvieren und weitere 27 % bzw. 30 % beno-
tigten maximal zwolf Monate langer als in der Weiterbildungsordnung mindestens
vorgesehen. Bei etwa 17 % der Facharztinnen und 14 % der Facharzte fir Innere
Medizin Gberstieg die Weiterbildungsdauer die flinfjahrige Weiterbildungszeit um
mehr als zwei Jahre. Griinde fiir die ldngere Weiterbildungszeit sind bei den Arz-
tinnen insbesondere Elternzeit, Urlaub, Teilzeittatigkeit und Unterbrechungen aus
privaten Griinden und bei den Arzten insbesondere zusitzliche Weiterbildungen
und Fremdjahre sowie wissenschaftliche Tatigkeiten. (Berchtold et al. 2019)

Das mittlere Alter der Facharztinnen und Facharzte fiir Allgemeine Innere Medizin
lag zum Zeitpunkt des Erwerbs des Facharzttitels unter den in der oben genannten
Untersuchung Befragten bei 33,9 Jahren (Chirurgie. 35,6 Jahre, Ophthalmologie:
32,7 Jahre, Psychiatrie: 41,9 Jahre). Etwa 11 % der Fachéarztinnen und 1 % der Fach-
arzte fur Allgemeine Innere Medizin hatten ihren Facharzttitel bereits vor dem 31.
Lebensjahr erworben. (Berchtold et al., 2019)

Nach einer Auswertung des Medizinalberuferegisters BAG waren die Arztinnen
und Arzte im Jahr 2021 zum Zeitpunkt der Erteilung des eidgendssischen Weiter-
bildungstitels Facharztin/-arzt fiir Allgemeine Innere Medizin im Durchschnitt 35
Jahre und zum Zeitpunkt der Erteilung des Titels Praktische Arztin/Praktischer Arzt
im Durchschnitt 40 Jahre alt (Durchschnittsalter alle Fachrichtungen: 36 Jahre). Die
Arztinnen und Arzte mit Anerkennung eines im Ausland erworbenen Weiterbil-
dungstitels waren in der Auswertung nicht bericksichtigt. (BAG 2022)

9.3  Steuerung der Entscheidung der Arztinnen/Arzte fiir die WB-
Fachrichtung Aligemeine Innere Medizin

In der Schweiz (ibersteigt die Anzahl der Bewerberinnen und Bewerber fiir das Me-
dizinstudium die Zahl der zur Verfiigung stehenden Studienplatze erheblich. So la-
gen fiir das Studium der Humanmedizin inkl. Chiropraktik fir den Studienbeginn
im Jahr 2023 insgesamt 6.112 Anmeldungen (2008: 2.949; 2013: 4.439) vor!!l
Demgegeniber belief sich die Zahl der Studienplatze fir das erste Jahr des Ba-
chelorstudiengangs an den Universitaten mit Numerus clausus auf 1.137 und an
den Universitaten ohne Numerus clausus auf 1.050. (swissuniversities 2023) Die
Aufnahmekapazitaten fir das erste Jahr des Bachelorstudiengangs liegen fir die
Humanmedizin im Studiengang 2023/2024 bei 2.187 Platzen und damit nur leicht
hoher als im Studiengang 2019/2020 (2.057 Platze). Die Aufnahmekapazitaten fir
das 1. Jahr des Masterstudiengangs haben sich im selben Zeitraum hingegen deut-
lich von 1.163 Platzen auf 1.460 Platze erhoht. (swissuniversities 2018; swissuni-
versities 2022a) Von den an Eignungstests fir das Studium der Humanmedizin

m Nach einem weitgehend kontinuierlichen Anstieg der Anmeldungen seit dem Jahr 2008 kam
es im Jahr 2021 mit 6.478 Anmeldungen zu einem Hochststand der Anmeldungen und seit-
dem waren die Anmeldungen mit 6.147 (Jahr 2022) und 6.112 Anmeldungen (Jahr 2023)
ricklaufig.
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(inkl. Chiropraktik)!'? teilnehmenden Kandidatinnen/Kandidaten, die durchgefuihrt
werden, sofern mehr Bewerbungen als Studienpldtze vorliegen, waren 67 %
Frauen und 33 % Manner. (swissuniversities 2022b)

In der Schweiz ist bereits im ersten Studienjahr ein obligatorisches Hausarztprakti-
kum vorgesehen. An einzelnen Universitdten gibt es auch im weiteren Verlauf des
Studiums obligatorische Praktika in hausarztlichen Praxen. So sind an der Univer-
sitat Bern weiter Praktika in der Hausarztpraxis im 3. Studienjahr (8 Halbtage) und
im Wabhlstudienjahr (19 Tage) obligatorisch.!'® Nach Experteneinschitzung tragen
diese Praktika dazu bei,

e bereits flr die hausarztliche Tatigkeit motivierte Studierende noch starker
zu motivieren,

e bei den unentschiedenen Studierenden Interesse an dieser beruflichen
Laufbahn zu wecken,

e beiStudierenden, die perspektivisch eine Tatigkeit im Spital anstreben, ei-
nen Einblick in die hausarztliche Tatigkeit zu geben und sie ,ein Stlick
weit” auf die Zusammenarbeit mit den in der Grundversorgung tatigen
Arztinnen/Arzte vorzubereiten.

Voraussetzung flir den Beginn der arztlichen Weiterbildung zur Fachéarztin/zum
Facharzt ist der erfolgreiche Abschluss des Medizinstudiums. Das Bestehen der
eidgendssischen Prifung in Humanmedizin fliihrt zum Erhalt des eidgendssischen
Arztdiploms, mit dem man als Assistenzarztin/-arzt tatig werden und die Weiter-
bildung zur Facharztin bzw. zum Facharzt beginnen darf.

In der Schweiz steht es den Arztinnen und Arzten in Weiterbildung!* frei, fiir wel-
che facharztliche Weiterbildung sie sich zu welchem Zeitpunkt entscheiden. Die
Zahl der Assistenzstellen pro Fachgebiet richtet sich weitgehend nach den funktio-
nalen Bediirfnissen der Weiterbildungsstatten. Dies sind (iberwiegend die Spitaler,
deren fachgebietsspezifische Ausgestaltung der Kontingente nicht notwendiger-
weise mit dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung libereinstimmt. (Burla et al.
2022) ,Kriterien fir die Anerkennung der Weiterbildungsstatten und andere Be-
stimmungen in den Weiterbildungsprogrammen der jeweiligen Fachgesellschaften
stellen im gewissen Rahmen implizite Steuerungsmechanismen dar.” (SIWF 2017a,
S. 1)

12 Von den Universitaten Genf, Lausanne und Neuenburg werden die Eignungstests fiir das

Medizinstudium nicht angewendet, da hier die Zulassung zum Medizinstudium nicht be-
schrankt ist: https://www.swissuniversities.ch/service/anmeldung-zum-medizinstu-
dium/eignungstest (Abruf am 15.05.2023)

113 Weitere Informationen unter: https://www.biham.unibe.ch/studium/hausarztpraktika/in-

dex_ger.html

114 Ublich ist eher der Begriff Assistenzirztin/Assistenzarzt.



https://www.swissuniversities.ch/service/anmeldung-zum-medizinstudium/eignungstest
https://www.swissuniversities.ch/service/anmeldung-zum-medizinstudium/eignungstest
https://www.biham.unibe.ch/studium/hausarztpraktika/index_ger.html
https://www.biham.unibe.ch/studium/hausarztpraktika/index_ger.html
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Das einzige im Schweizer System erkennbare Instrument mit eindeutiger regulati-
ver Funktion stellt der sogenannte Zulassungsstopp dar. [vgl. Art. 55a KVG (Bun-
desgesetz Uber die Krankenversicherung) und unten] Im Sommer 2002 hat der
Bundesrat, gestltzt auf Art. 55a KVG, eine Verordnung tiber die Einschrankung der
Zulassung von Leistungserbringern zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen Kran-
kenversicherung erlassen (VEZL), die es den Kantonen ermdglichen sollte, eine
Uberversorgung im ambulanten Bereich zu vermeiden. Die VEZL wurde mehrfach
angepasst und beinhaltet in ihrem Anhang 1 fiir einzelne Fachgebiete Hochstzah-
len von Arztinnen und Arzten, die bis zu der Zulassung zur Titigkeit zulasten der
OKP auf der Ebene der einzelnen Kantone erméglicht werden sollten (Richtwerte
fir eine bedarfsabhangige Zulassungsbegrenzung). Allerdings enthielt die VEZL
Ausgestaltungsoptionen, so insbesondere, dass die Kantone vorsehen konnten,
dass die festgelegten Hochstzahlen fiir einzelne Fachgebiete nicht gelten oder bei
Unterversorgung individuelle Ausnahmezulassungen erteilt werden. (Schweizeri-
scher Bundesrat 2013) Die VEZL wurde zunachst auf drei Jahre befristet eingefiihrt,
danach mehrfach verlangert und war bis Ende 2011 in Kraft. In der Folgezeit kam
es in einzelnen Kantonen zu einer hohen Zunahme von Zulassungsgesuchen, so-
dass die VEZL erneut befristet in Kraft gesetzt und von den Kantonen ganz unter-
schiedlich umgesetzt wurde. (Riefli et al. 2016) Im Jahr 2020 hat das Parlament
fur die Zulassung von Arztinnen und Arzten, die zulasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (OKP) abrechnen diirfen, eine neue gesetzliche Grundlage
verabschiedet, die am 1. Juli 2021 als ,,Beschrinkung der Anzahl Arzte und Arztin-
nen, die im ambulanten Bereich Leistungen erbringen” (Art. 55a KVG) in Kraft ge-
treten ist. Die Kantone hatten bis zum 30. Juni 2023 Zeit, um ihre kantonalen Re-
gelungen auf das neue Recht anzupassen. Die Kantone beschrinken in
Fachgebieten oder in bestimmten Regionen die Anzahl der Arztinnen und Arzte,
die im ambulanten Bereich zulasten der OKP Leistungen erbringen auf der Grund-
lage der vom Bundesrat festgelegten Kriterien und methodischen Grundsatze fir
die Festlegung der Hochstzahlen. Der Bundesrat berlicksichtigt insbesondere auch
die interkantonalen Patientenstrome, die Versorgungsregionen und die generelle
Entwicklung des Beschaftigungsgrads der Arztinnen und Arzte. Die Kantone héren
vor der Festlegung der Hochstzahlen die Verbande der Leistungserbringer, der Ver-
sicherer und der Versicherten an und koordinieren sich mit anderen Kantonen.
Aufgenommen ist zudem, dass die Kantone auch dann keine Neuaufnahmen von
Arztinnen/Arzten vorsehen kénnen, wenn die jihrlichen Kosten je versicherte Per-
son in einem Fachgebiet in einem Kanton mehr als die jahrlichen Kosten der ande-
ren Fachgebiete im selben Kanton oder mehr als die jahrlichen Kosten des gesamt-
schweizerischen Durchschnitts im betroffenen Fachgebiet steigen.

Die Regelungen des Art. 55a KVG kdnnen insofern eine steuernde Wirkung auf die
Wahlentscheidungen der Arztinnen und Arzte fiir ihr Weiterbildungsfachgebiet
entfalten, als diese in noch stiarkerem MaR als bislang einkalkulieren miissen, in
welchen Fachgebieten (und Kantonen) perspektivisch welche Chancen fiir eine Zu-
lassung zur Aufnahme der ambulanten arztlichen Tatigkeit zulasten der OKP beste-
hen, sofern sie eine solche spater anstreben. Grundsatzlich ist zu erwarten, dass in
starkerem MaRe die Weiterbildungen in jenen Fachgebieten gewahlt werden, in
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denen die Kantone auch perspektivisch Probleme haben diirften, geniigend Arz-
tinnen und Arzte fiir die ambulante Tatigkeit zu finden. Hierzu zihlen insbesondere
die Hausarztinnen/-arzte und die Kinderarztinnen/-arzte.

Die Plattform ,Zukunft arztliche Bildung” hat im Dezember 2014 die Themen-
gruppe ,Koordination der arztlichen Weiterbildung” einberufen. Diese soll sich mit
der Frage der bedarfsgerechten Koordination des Weiterbildungsangebots befas-
sen. Im Rahmen dieser Themengruppe wurde vom Obsan in Anlehnung an das nie-
derlandische Vorbild (vgl. Landerdossier Niederlande Abschnitt 7.3.1) ein erstes
Modell zur Simulation des zukiinftigen Bedarfs und des Bestands an Arztinnen und
Arzten in den unterschiedlichen Fachgebieten entwickelt. Zum anderen sollten im
Rahmen der Themengruppe das zukinftige Vorgehen in institutioneller Hinsicht
diskutiert und entsprechende Losungsvorschlage unterbreitet werden. Die The-
mengruppe hat ihren Bericht im September 2018 vorgelegt. (Bauer et al. 2018) Auf
Basis der Vorarbeiten der Themengruppe hat der Dialog Nationale Gesundheits-
politik im Mai 2019 beschlossen, das Gremium ,Koordination der arztlichen Wei-
terbildung” (Gremium KaWw) einzusetzen, in dem alle relevanten Institutionen Mit-
glied sind. Das Gremium soll die begonnenen Arbeiten langerfristig weiterfihren
und Empfehlungen zum Weiterbildungsangebot und dessen Koordination erarbei-
ten. Im Jahr 2022 wurden die Ergebnisse aus dem Teilprojekt | vorgelegt, in dem
auch das Fachgebiet Hausarztmedizin (siehe oben) bearbeitet wurde. Die Gesamt-
schau kommt zu dem Schluss, dass das zur Erhéhung der Abschliisse in Humanme-
dizin an Schweizer Universitaten initiierte Sonderprogramm Humanmedizin des
Bundes allein nicht ausreichen wird, um die Auslandsabhangigkeit der Schweiz ge-
nigend zu senken (vgl. Abschnitt 9.1). Der Bund und die Kantone sollten entspre-
chend weitere MaRnahmen treffen. Zudem wird eine weitere Unterstitzung und
Intensivierung der bestehenden Anstrengungen zur Sicherstellung der Fachgebiete
mit einer vorhandenen und/oder prognostizierten Unterversorgung empfohlen. Es
wird auf die Notwendigkeit guter klinischer Weiterbilderinnen und Weiterbilder,
die Uber entsprechende Bildungskompetenzen verfligen, und moderner Bildungs-
instrumente (wie medizinische Simulationen) und die Einfiihrung der kompetenz-
basierten arztlichen Weiterbildung hingewiesen. Zudem wird empfohlen, Anreize
zur Schaffung von Weiterbildungsplatzen im ambulanten Bereich zu unterstiitzen,
wofur ein definierter Finanzierungsbeitrag pro Assistenzarztin/-arzt als denkbar er-
achtet wird, wie dies im stationdren Bereich bereits umgesetzt wird. (Burla et al.
2022)

9.4 Allgemeine Beschreibung des Systems der Weiterbildung All-
gemeinmedizin

9.4.1 Die Weiterbildung

Nach einem erfolgreichen Abschluss des sechsjahrigen Medizinstudiums wird in
der Schweiz das eidgendssische Arztdiplom verliehen. Dieses berechtigt die Arztin-
nen/Arzte zu einer unselbststindigen Titigkeit in einer Arztpraxis oder in einem
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Spital und ist zudem die Voraussetzung fiir eine Facharztweiterbildung. (Maier
o.J.)

Die Weiterbildung zur Facharztin/zum Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin
(AIM)1%5 erstreckt sich tber fiinf Jahre. Davon entfallen zunéchst drei Jahre auf die
Allgemeine Innere Medizin (Basisweiterbildung), die mindestens zwei Jahre statio-
ndre Allgemeine Innere Medizin und mindestens ein halbes Jahr ambulante Allge-
meine Innere Medizin (vorzugsweise Praxisassistenz) umfassen muss. Die Basis-
weiterbildung ist unabhangig von der Ausrichtung der Laufbahn (ambulante
Tatigkeit oder Tatigkeit in einem Spital) ausgestaltet und in der Regel (jedoch nicht
verpflichtend) zuerst zu absolvieren.

Die Lernziele der Basisweiterbildung sind: ,Die angehenden Facharztinnen oder
Facharzte fir Allgemeine Innere Medizin beherrschen nach der Basisweiterbildung
die anerkannten Methoden der Pravention, Diagnostik, Differenzialdiagnostik und
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit akuten und chronischen sowie
asymptomatischen internistischen Erkrankungen. Sie sind insbesondere auch fa-
hig, Patientinnen und Patienten mit nicht heilbaren, praterminalen und terminalen
Krankheiten zu betreuen (Palliativmedizin). Daflir miissen sie in den Grundséatzen
auch die angrenzenden Fachgebiete insbesondere im Schnittstellenbereich zur All-
gemeinen Inneren Medizin kennen und Untersuchungsergebnisse von anderen
Facharztinnen oder Facharzten in ihren Abklarungs- und Behandlungsplan inte-
grieren kénnen. Sie missen wissenschaftliche Arbeiten und Fachmeinungen kri-
tisch werten und die fir die Klinik relevanten Schliisse ziehen kénnen. Sie sind fa-
hig, die erforderlichen technischen, laboranalytischen, funktionsanalytischen und
bildgebenden Untersuchungsmethoden durchzufiihren oder anzuordnen und de-
ren Aussagekraft, Grenzen, Risiken und Kosten richtig einzuschatzen. Sie kennen
die in ihrem Fachbereich angewendeten Arzneimittel, kdbnnen sie im Quervergleich
bewerten und optimal einsetzen. Ebenso kennen sie die nicht pharmakologischen
Behandlungsmethoden und kénnen diese einsetzen. Im Zusammenhang mit ihrer
Berufsausiibung kennen sie die gesetzlichen Vorgaben, Richtlinien, Empfehlungen
und Standards, kommunizieren kompetent und handeln nach den anerkannten
medizinisch-ethischen Normen.” (SIWF 20223, S. 6 f.)

Die Weiterbildung zum Facharzt AIM ermdglicht im Weiteren (in der Aufbauwei-
terbildung) zwei berufliche Ausrichtungen. Arztinnen und Arzte, die spiter ambu-
lant hausarztlich tatig sein wollen, absolvieren ihre Weiterbildung nach dem Curri-
culum Hausarztin/Hausarzt bzw. Praxisinternistin/Praxisinternist. Wird eine
berufliche Laufbahn im Krankenhaus angestrebt, wird das Curriculum Spitalinter-
nistin/Spitalinternist absolviert. Die Durchlassigkeit zwischen den Curricula ist je-
doch gewahrleistet. Die Curricula der Aufbauweiterbildungen sind modular aufge-
baut und lassen den AiW groRRe individuelle Freiheiten bei der Wahl von Dauer und
Art der Disziplinen. Neben der stationdaren und ambulanten Allgemeinen Inneren
Medizin wird die klinische Weiterbildung in 31 unterschiedlichen Fachgebieten mit

15 Auf die Weiterbildung zur Praktischen Arztin/zum Praktischen Arzt wird am Ende dieses Ab-

schnitts eingegangen.
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bis zu einem Jahr pro Disziplin anerkannt. Auch die Palliativmedizin [gemass dem
Programm ,,Palliativmedizin (palliative.ch”)] ist mit bis zu einem Jahr anrechenbar.
Die Lernziele und Lerninhalte der nichtinternistischen Weiterbildungsmodule wer-
den an ambulanten und/oder stationaren Weiterbildungsstatten der betreffenden
Fachgebiete in der Regel innerhalb von sechs Monaten entsprechend den Vorga-
ben des genehmigten Weiterbildungskonzepts und des Logbuchs vermittelt. (SIWF
2022a)

Das zu fiihrende ,,e-Logbuch” enthdlt die Lernziele der Weiterbildung und die Do-
kumentation aller geforderten Lern(fort)schritte (inkl. Kurse, Fortbildungen etc.).
Die Weiterzubildenden missen zudem Autorin oder Autor oder Co-Autorin oder
Co-Autor einer wissenschaftlichen Arbeit (,,peer reviewed”) im Bereich der Medi-
zin (einschlielRlich Biomedizin) sein oder eine akzeptierte Dissertation an einer uni-
versitaren Fakultat verfasst haben. (SIWF 2022a)

Im Rahmen der Facharztpriifung wird tberpriift, ob die Arztinnen und Arzte die
Lernziele fiir die Basisweiterbildung erflillen und somit das fiir die Betreuung von
Patientinnen und Patienten im Fachgebiet Allgemeine Innere Medizin notwendige
Basiswissen besitzen. (SIWF 2022a) Die Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeine
Innere Medizin (SGAIM) empfiehlt, die Priifung friihestens nach drei Jahren Basis-
weiterbildung abzulegen, was aber keine Voraussetzung fiir die Anmeldung zur
Prifung darstellt.!'® Die Inhalte der Aufbauweiterbildung gehéren nicht zum Pri-
fungsstoff. Die praktischen arztlichen Kompetenzen werden im klinischen Alltag
strukturiert beobachtet und mittels einer Selbst- und Fremdbeurteilung fortlau-
fend in den regelmaRigen, arbeitsplatzbasierten Assessments evaluiert und beur-
teilt.''” Im Logbuch werden das Durchfiihrungsdatum, die Weiterbilderin/der Wei-
terbilder und das Assessmentthema festgehalten. Die arbeitsplatzbasierten
Assessments sind keine zwingende Voraussetzung bei der Priifung zum Facharztti-
tel, deren Durchfilihrung wird jedoch in Rahmen der Visitationen zur Anerkennung
der jeweiligen Weiterbildungsstatte geprift.

Die in einer Weiterbildungsperiode zu erreichenden Ziele werden gemeinsam zwi-
schen der/dem Weiterbildenden und den AiW in einem Weiterbildungsvertrag
festgelegt. Die jeweiligen Weiterbildenden fiihren zu deren Uberpriifung regelmé-
Rige Standortgesprache und, insbesondere am Ende einer Weiterbildungsperiode,
ein Evaluationsgesprach durch. (SAMW & FMH 2020) Fir die Praxisassistenz exi-
stieren bspw. von der Stiftung zur Forderung der Weiterbildung in der Hausarzt-
medizin Mustervertrage und Pflichtenhefte fiir die Lehrpraktiker/-innen und die
Assistenzirztinnen und -drzte, in denen die Ziele und Inhalte (inkl. der Ubertragung
von Verantwortung an die Assistenzarztin/den Assistenzarzt nach Supervisionsstu-

116 Zu den Details unter: https://www.sgaim.ch/de/weiterbildung/facharztpruefung-aim/fach-
arztpruefung

17 Assessmentbégen und Beurteilungskriterien unter: https://www.siwf.ch/weiterbil-
dung/facharzttitel-und-schwerpunkte/allgemeine-innere-medizin.cfm#i111072
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fen) geregelt sind. Bestandteil der Pflichtenhefte sind monatliche formative gegen-
seitige Evaluations- und Zielgesprache (Assistent/-in/Lehrkraft), die in einem Pro-
tokoll festzuhalten sind.!8

»,Das Bestehen der Facharztprifung zusammen mit den wahrend der flinfjahrigen
Weiterbildungsphase erworbenen und im Logbuch dokumentierten lbrigen Vor-
aussetzungen befahigt zur selbststandigen Betreuung von Patientinnen und Pati-
enten.” (SIWF 20223, S. 7)

Der seit dem Jahr 2021 Uberarbeitet vorliegende Lernzielkatalog der Allgemeinen
Inneren Medizin teilt die Inhalte nicht mehr nach der Basis- und Aufbauweiterbil-
dung und ersetzt die verschiedenen vorhergehenden Versionen. Er wurde inhalt-
lich mit denjenigen der UEMS (Union Européenne des Médecins Spécialistes) ab-
geglichen und deckt mehr Inhalte als die ,Training requirements for the specialty
of internal medicine” der UEMS ab. Der Lernzielkatalog erfillt sowohl in Struktur
als auch in Inhalt die Anforderungen der kompetenzbasierten Medizin. Das medi-
zinische Wissen wird je nach gewahltem Curriculum in unterschiedlicher Reihen-
folge erworben. Im Lernzielkatalog wird nach ,Family Doctor/General Practitio-
ner” und ,Hospital Internist” differenziert. (SIWF 2022b)

GemaR der Weiterbildungsordnung der SIWF bildet die sogenannte strukturierte
Weiterbildung neben dem Grundprinzip ,Learning on the Job“ einen zentralen Be-
standteil auch der Facharztweiterbildung in Allgemeiner Innerer Medizin. Die Wei-
terbildungsstatten mussen in ihrem Weiterbildungskonzept darlegen und bestati-
gen, dass den Weiterzubildenden strukturierte Weiterbildung in einem Umfang
von mindestens vier Stunden pro Woche angeboten wird (Art. 41 WBO). Diese vier
Stunden strukturierte Weiterbildung sollten grundsatzlich auch jede Woche ange-
boten werden. Das SIWF unterstiitzt mittels eines eigenstandigen Dokuments da-
bei, die Abgrenzung zwischen den Dienstleistungen (am Patienten, am Spital oder
an der Offentlichkeit) wihrend einer Weiterbildung zu einem Facharzttitel und je-
nen Aktivitaten, die spezifisch der Weiterbildung gewidmet sind (strukturierte
Weiterbildung), transparent zu machen. (SIWF 2022c) Die Weiterbildungsstatten
mussen den Weiterzubildenden an drei Tagen pro Jahr die Teilnahme an von der
SGAIM-anerkannten Weiter- und Fortbildungsveranstaltungen innerhalb der Ar-
beitszeit ermoglichen. (Weiterbildungsprogramm AlIM) Auch weitere Elemente der
strukturierten Weiterbildung, bspw. von der Weiterbildungsstatte organisierte
oder anerkannte moderierte interdisziplindre Veranstaltungen (u. a. klinisch-pa-
thologische Konferenzen, CIRS-Besprechungen, Morbiditats- und Mortalitatskon-
ferenzen), strukturierte Fallbesprechungen innerhalb der strukturierten Weiterbil-
dung, sind im Weiterbildungsprogramm je nach Kategorie der Ausbildungsstatte
vorgegeben.

In der Schweiz ist es moglich, die ganze Weiterbildung in Teilzeit zu absolvieren,
wobei der Umfang der Teilzeitbeschaftigung mindestens 50 % eines Vollpensums
entsprechen muss. Fir bis zu insgesamt zwolf Monaten sind auch Pensen unter

118 Zu den Details unter: https://www.whm-fmf.ch/de/praxisassistenz-whm/vertrag/
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50 % (mindestens 20 %) anrechenbar. (SIWF 2022d; Art. 32 WBO) Die Facharztpri-
fung kann beliebig oft wiederholt werden.

Die Weiterbildung zum AIM ist nur an den dafiir anerkannten Weiterbildungsstat-
ten anrechenbar. Im Weiterbildungsprogramm AIM ist festgelegt, dass sowohl die
stationdren als auch die ambulanten Weiterbildungsstatten ein Mentoring/Tuto-
ring fur alle Weiterzubildenden anzubieten haben. Nach einem Artikel aus dem
Jahr 2018 kann in der Basisweiterbildung zwischen 300 stationdaren Weiterbil-
dungsstatten AIM und 1.200 Praxisrotationen gewahlt werden. Zudem stehen in
der Aufbauweiterbildung in mehr als 30 internistischen und nichtinternistischen
Fachgebieten zusatzliche Weiterbildungsmaoglichkeiten zur Auswabhl.

Die Durchlassigkeit zwischen den Ausrichtungen in der Aufbauweiterbildung und
die grolRe Flexibilitat und individuelle Gestaltung der Weiterbildung, die sich z. T.
auch systembedingt an unterschiedlichen, voneinander unabhangigen Weiterbil-
dungsstatten vollzieht, fihrt zu oft unkoordinierten und fragmentierten Weiterbil-
dungsverlaufen. Hier wird ein konsequentes longitudinales Mentoring (mit Karrie-
reberatung) als ein wichtiges Element flr Verbesserungen angesehen, das aber oft
in ungeniigendem Ausmal’ stattfindet und ggf. auch zu einer durchschnittlichen
Weiterbildungsdauer von acht bis neun Jahren vom Staatsexamen bis zum Erwerb
des Facharzttitels AIM beitragt. (Streit et al. 2018) Nach Experteneinschatzung hat
sich die durchschnittliche Weiterbildungsdauer in der Allgemeinen Inneren Medi-
zin in den letzten Jahren etwas verringert.

Momentan kdnnen nur knapp 60 % der Assistenzstellen mit Arztinnen und Arzten
besetzt werden, die auch in der Schweiz ihr Studium der Humanmedizin absolviert
haben. Die verbleibenden Stellen werden mit Arztinnen und Arzten besetzt, die im
Ausland ausgebildet worden sind. Festgestellt wird zudem, dass die aufgrund der
Erhdhung der Zahl der Studienplitze zusatzlich ausgebildeten Arztinnen und Arzte
nicht zwangslaufig auch jene Spezialisierungen anstreben, in denen in der Schweiz
der groRte Bedarf gesehen wird (vgl. auch Abschnitt 9.3). (Burla et al., 2022).

Neben dem Erwerb eines Facharzttitels der Aligemeinen Inneren Medizin existiert
in der Schweiz zudem die Méglichkeit, den eidgendssischen Weiterbildungstitel
,Praktische Arztin/Praktischer Arzt“ zu erlangen. ,Die geforderte dreijahrige Wei-
terbildung stellt eine Minimalvorgabe dar, mit der noch keine facharztliche Kom-
petenz erworben wird.“''° Es handelt sich dabei laut dem Weiterbildungspro-
gramm um eine ,spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin“. Bei der
Weiterbildung zur Praktischen Arztin/zum praktischen Arzt handelt es sich um eine
dreijahrige praktische, direkt patientenbezogene Weiterbildung an anerkannten
Weiterbildungsstatten, davon mindestens sechs Monate an stationaren Weiterbil-
dungsstatten und sechs Monate an Weiterbildungsstatten der ambulanten Patien-
tenversorgung. Inhaltlich orientiert sich das Weiterbildungsprogramm an dem fiir

19 Vgl. unter: https://www.siwf.ch/weiterbildung/praktischer-arzt.cfm#i110337 (Abruf am
30.03.2023)
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die Facharztin/den Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin (Ziffer 3.1 Lernziele Ba-
sisweiterbildung). Fiir den Erwerb des eidgenéssischen Titels ,Praktische Arz-
tin/Praktischer Arzt“ ist die bestandene Facharztpriifung Allgemeine Innere Medi-
zin nachzuweisen. Allerdings wird die Bestehensgrenze auf eine um 10 %
reduzierte relative Prozentzahl im Vergleich zu den Kandidaten fiir Allgemeine In-
nere Medizin festgelegt. Inhabende des Weiterbildungstitels Praktische Arz-
tin/Praktischer Arzt verfligen am Ende der Weiterbildung Gber die Kompetenz, ei-
genverantwortlich im Bereich der medizinischen Grundversorgung tatig zu sein. In
der Regel dient der Titel als Basisweiterbildung flir den spateren Erwerb des Fach-
arzttitels Allgemeine Innere Medizin. (SIWF 2013)

9.4.2 Die Weiterbildenden und Weiterbildungsstatten

Die stationdren und ambulanten Weiterbildungsstatten werden gemall dem Wei-
terbildungsprogramm Facharztin oder Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin un-
terschiedlicher Merkmale, die zu erfillen sind, in unterschiedliche Kategorien ein-
geordnet. Fir jede Kategorie ist die maximale Anerkennungsdauer als
Weiterbildungsstatte festgelegt. (SIWF 2022a)

Um als Lehrstatte durch das SIWF anerkannt zu werden, miissen die Lehrarztinnen
und Lehrarzte unter anderem den Lehrpraktiker-Kurs fiir Praxisassistenz der Stif-
tung zur Férderung der Weiterbildung in Hausarztmedizin absolviert haben. Die
Ubrigen Anforderungen fiir die Anerkennung der Arztpraxen und vergleichbarer In-
stitutionen als Weiterbildungsstaten durch die Weiterbildungsstattenkommission
finden sich bei der SIWF.12° Anzugeben ist im Gesuchsformular zur Anerkennung
auch, ob die einzelnen Elemente der strukturierten theoretischen Weiterbildung
gewahrleistet werden kénnen.

In Abhangigkeit von der Finanzierungsoption der Praxisassistenz werden die Pra-
xisassistenzstellen tiber die Stiftung WHM oder die kantonalen operativen Koordi-
natorinnen/Koordinatorenen vermittelt. Des Weiteren unterstitzen die Institute
fur Hausarztmedizin der Universititen bei der Vermittlung.??!

9.5 Finanzierung der Weiterbildung Allgemeine Innere Medizin

Bei der Darstellung der Finanzierung der arztlichen Weiterbildung Allgemeinmedi-
zin ist nach den Weiterbildungsteilen zu unterscheiden, die in den Spitdlern und
im ambulanten Sektor absolviert werden. Zunachst wird auf die Finanzierung der
arztlichen Weiterbildung in den Spitdlern eingegangen.

Die Finanzierung der Leistungen der Spitdler erfolgte im Jahr 2019 zu etwa drei
Viertel durch die OKP (41 %) und den Staat (Uiberwiegend die Kantone) (34 %). Das

120 Vgl. unter: https://www.siwf.ch/files/doc3/211125-aim_praxis_d.docx  (Abruf am
30.03.2023)

121 Vgl. unter: https://www.my-aim.ch/basics/weiterbildung#praktischer-arzt (Abruf am
30.03.2023)
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Ubrige Viertel der Finanzierung wurde von weiteren Sozialversicherungen, priva-
ten Haushalten und durch private Zusatzversicherungen geleistet. (H+ 2023) Die
Spitalfinanzierung sieht jedoch keine anteilige Finanzierung der Weiterbildungsko-
sten in den Krankenhdusern vor. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung
ibernimmt keine Kosten der ,universitiren Lehre” [Art. 49 Abs. 3 Bst. B der Ver-
ordnung liber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitaler, Ge-
burtshauser und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL)], zu denen nach
Art. 7 Abs. 1 lit. b VKL auch die Kosten der Weiterbildung gehoren.*?? (Schweizeri-
scher Bundesrat 2008) , Die Weiterbildungskosten der Arzte in Weiterbildung sind
als gemeinwirtschaftliche Leistungen qualifiziert, aber diese Kosten werden nicht
von den Krankenversicherern im Sinne des KVG Gbernommen, sondern sind als
Pflichtleistung von den Spitdlern beziehungsweise deren Tragerschaften oder der
sie unterstiitzenden Standortkantone zu Glbernehmen. Dies betrifft nur die Netto-
kosten fir die Weiterbildung, kdnnen doch die Lohnkosten der Assistenzarztinnen
und -arzte bei der Kalkulation der Fallpauschalen durchaus beriicksichtigt werden.”
(GDK 2014, S. 2)

Die Kosten der arztlichen Weiterbildung fallen hauptsachlich den Kantonen zur
Last, weil die Weiterbildung zu einem groRRen Teil in Spitdlern erfolgt, die von den
Kantonen getragen bzw. finanziert werden. , Die Kantone leisten nur Beitrage an
die Kosten der erteilten strukturierten Weiterbildung. Die strukturierte Weiterbil-
dung umfasst die Tatigkeiten, die im Rahmen der Lehrveranstaltungen fiir die Wei-
terbildung entsprechend den Weiterbildungsrichtlinien vorgesehen sind. Zudem
muss zwischen der erhaltenen (Perspektive der Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung) und der erteilten Lehre (Perspektive der Dozenten) unterschieden werden.
Letztere umfasst die Kosten der Lehrtatigkeit wie Durchfliihrung der praktischen
Arbeiten, Seminare, Vortrage, Kolloquien, Vorbereitung/Korrekturen von Examen,
Vorbereitung von Lehrprogrammen/Lehrveranstaltungen, nicht jedoch die Kosten,
die den Weiterbildungsstatten durch die Teilnahme der Arztinnen und Arzte an der
Weiterbildung entstehen.” (GDK 2014, S. 6)

Zwischen den Kantonen gab (und gibt) es Unterschiede hinsichtlich des Umfangs
der finanziellen Unterstiitzung der Spitiler fiir die Weiterbildung der Arztinnen
und Arzte. Zur Férderung der drztlichen Weiterbildung hat die Plenarversammlung
der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) im
Jahr 2014 die Vereinbarung liber die kantonalen Beitrdge an die Spitdler zur Finan-
zierung der arztlichen Weiterbildung und deren Ausgleich unter den Kantonen
[Weiterbildungsfinanzierungsvereinbarung (WFV)] verabschiedet. Die Vereinba-
rung ist allerdings erst im Jahr 2022 in Kraft getreten, nachdem das Quorum von
18 Kantonen erreicht war.

122 Die Lohne der Assistenzarzte gehen unabhangig davon weiterhin als Betriebskosten der Spi-

taler zu Lasten der Krankenversicherer.
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GemaR der Weiterbildungsfinanzierungsvereinbarung richten die Standortkan-
tone den Spitélern pro Jahr und Arztin und Arzt in Weiterbildung (Vollzeitiquiva-
lent) pauschal 15.000 CHF?3 aus. Die Standortkantone kdnnen den Spitilern ho-
here Pauschalen zahlen, die aber nicht im Rahmen des interkantonalen Ausgleichs
geltend gemacht werden kénnen. Der interkantonale Ausgleich regelt, dass Kan-
tone, deren Spitdler bezogen auf die Kantonsbevoélkerung unterdurchschnittlich
viele Arztinnen und Arzte ausbilden, iiber eine Zahlung an einen Ausgleichsfonds
einen finanziellen Ausgleich an die Kantone mit tberdurchschnittlichen Ausbil-
dungsleistungen leisten. Bei Ansatz des o. g. Pauschalbetrags belduft sich die For-
derung im Jahr 2023 auf durchschnittlich 20,5 CHF pro Kopf der Bevolkerung. (GDK
2023) Das Schweizerische Institut fiir arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) klas-
sifiziert die Entschadigung fiir die Spitaler in einem Positionspapier als inaddquat
und fuhrt aus: ,,... entsprechend widmen sich die Verantwortlichen der weiterbil-
denden Spitéler bis zu einem gewissen Grad der Nachwuchsférderung aus Uber-
zeugung und mit viel Idealismus.” (SIWF 2017b, S. 2)

Die Auszahlung des Pauschalbetrags bindet sich daran, dass die Weiterbildungs-
statten (ber eine Anerkennung gemalR der vom Bund akkreditierten Weiterbil-
dungsordnung verfliigen (Artikel 2 Absatz 3 WFV) und dass die dort absolvierte
Weiterbildungsperiode(n) den Vorgaben des SIWF entspricht (dem die Sicherstel-
lung der Ausbildungsqualitat obliegt) und an den Erwerb eines eidgendssischen
Facharzttitels angerechnet wird/werden. , Der spezifische Weiterbildungsbedarf
im Bereich der Hausarztmedizin ist in den von den Kantonen mit den Spitdlern zu
schliessenden Leistungsvereinbarungen zu regeln. Diese kénnen beispielsweise
hohere Entschadigungen fir die Einrichtung entsprechender Weiterbildungsstel-
len bei Grundversorgern im ambulanten Bereich oder die Verpflichtung zur Beriick-
sichtigung von angehenden Arztinnen und Arzten mit dem Weiterbildungstitel ,,all-
gemeine innere  Medizin“ in  gewissen  zweckmadssigen  anderen
Weiterbildungsrichtungen (Chirurgie, Dermatologie etc.) vorsehen.” (GDK 2014, S.
8).

Fiir den im Weiterbildungsprogramm geforderten Mindestweiterbildungsanteil in
der ambulanten Versorgung/Allgemeinen Inneren Medizin (Basisweiterbildung)
empfiehlt das Weiterbildungsprogramm AIM die Praxisassistenz in einer hausarzt-
lichen Praxis. Auch Praxisassistenzen in einer kinderarztlichen Praxis sind moglich.
In der Aufbauweiterbildung kann auch die ambulante Allgemeine Innere Medizin
mit bis zu 2 Jahren anerkannt werden.

Zur finanziellen Unterstiitzung der Assistenzarztinnen/-arzte wahrend ihrer Wei-
terbildungszeit in der ambulanten Versorgung gibt es in der Schweiz seit 1998 das
Programm ,Weiterbildung in Hausarztpraxen (Praxisassistenz)”, das im Jahr 2009
an die Gemeinntzige Stiftung zur Forderung der Weiterbildung in Hausarztmedi-
zin (WHM) (Grindungsjahr: 2008) Gbertragen wurde. Das Programm subventio-
niert die Léhne der Praxisassistenzarztinnen/-arzte zu einem Teil und organisiert

123 Der Betrag wurde normativ auf der Grundlage von Kostenstudien festgelegt. (Kanton Nied-

walden 2022)
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Lehrpraktiker-Kurse und Praxisfihrungskurse flr Assistenzarztinnen/-arzte (siehe
unten).

Zudem haben als Folge der 2006 von der GDK verabschiedeten Empfehlungen (,,Fi-
nancement de la formation postgrade spécifique”) alle Kantone Programme zur
Forderung der Praxisassistenz konzipiert und umgesetzt, um durch eine attraktive
hausarztliche Weiterbildung die Entscheidung der Arztinnen und Arzte fiir eine be-
rufliche Laufbahnwahl als Hausarztin/-arzt zu beférdern und damit insbesondere
auch in ihren Kantonen einen Mangel an grundversorgenden Arztinnen/Arzten zu
lindern. (Gerber et al. 2022) In Bezug auf die Finanzierung der kantonalen Praxisas-
sistenz gibt es groRere Unterschiede. Diese unterscheiden sich bspw. im Hinblick
auf den verpflichtenden Lohnbeitrag der Lehrpraxis und zum Teil bindet sich die
Entlohnung der Praxisassistentinnen/-assistenten an deren bereits absolvierter
Weiterbildungszeit. Nur in wenigen Kantonen sind auch die Spitdler in die Finan-
zierung der Praxisassistenz eingebunden. In aller Regel bindet sich der Finanzie-
rungsanteil der Kantone nicht an eine spatere Niederlassung der Praxisassistentin-
nen/-assistenten im jeweiligen Kanton. (Hauptle & Erlach 2019)

Schweizweit werden die Kosten der Lehrpraxis zu 61 % von den Kantonen, zu 31 %
von den Lehrpraxen und zu 8 % von den Spitdlern getragen. Wahrend der Praxisas-
sistenz richtet sich der Bruttolohn der Arztinnen/Arzte in nahezu allen Kantonen
am Bruttolohn aus, der ihnen im jeweiligen Weiterbildungsjahr auch im Spital ge-
zahlt wird/wirde. Die Koordination der Praxisassistenzprogramme erfolgt je nach
Kanton durch Hausarztinstitute oder Arzteverbiande/-vereine, Spitiler oder durch
speziell gegriindete Projekte/Programme. Auch bezliglich der Mentoringangebote
gibt es eine betrachtliche Heterogenitat zwischen den Kantonen. Ende des Jahres
2021 Uberstiegin 11 der 26 Kantone die Nachfrage nach Praxisassistenzangeboten
mit geforderten Stellen fiir eine Praxisassistenz das bestehende Angebot. (Gerber
et al. 2022) Die Administration der Praxisassistenz erfolgt in den meisten Kantonen
Uber ihre kantonalen Spitdler partiell in Zusammenarbeit mit der Koordinations-
stelle oder den Hausarztinstituten. Evaluationen der Praxisassistenzprogramme
werden in nahezu allen Kantonen durchgefiihrt, haufig durch die Kantone selbst.
(Hauptle & Erlach 2019)

Die Praxisassistenz kann in einer weiteren Variante auch durch die Lehrpraktike-
rin/den Lehrpraktiker zu 100 % selbst finanziert werden, was haufig in Winter-
sportgebieten mit saisonaler Arbeitsbelastung und bei Praxisassistentinnen/-assi-
stenten mit bereits fortgeschrittener Weiterbildung der Fall ist. In dieser
Konstellation kann die Entlohnung frei verhandelt werden.'?*

Die Angaben zu den Gehaltern der Assistenzarztinnen/-arzte in der Schweiz variie-
ren. Das Assistenzarztgehalt unterscheidet sich auch in Abhangigkeit von der je-
weiligen Region und der/dem Arbeitgeber/-in. Die folgenden Angaben wurden

124 Vgl. unter: https://www.my-aim.ch/basics/weiterbildung#praktischer-arzt (Abruf am
30.03.2023)
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dem Internetauftritt https://www.praktischarzt.ch/arzt/assistenzarzt/ entnom-
men (Abruf am 30.03.2023). Das Einstiegsgehalt einer Assistenzarztin/eines Assi-
stenzarztes im ersten Jahr liegt bei 6.981 CHF. Je geleistetem Nachtdienst, Sams-
tags- oder Sonntagsdienst erhoht sich das Gehalt um 47,50 CHF. Das Bruttogehalt
belduft sich mit zwei Nacht- oder Wochenendschichten pro Monat demnach auf
7.076 CHF. Als Quelle dieser Angaben wird die FMH benannt. Unter Verweis auf
das Lohnbuch Schweiz wird ausgefiihrt, dass das Grundgehalt mit dem Stand 2022
zum Einstieg zwischen 5.027 CHF und 7.329 CHF und ab dem 5. Berufsjahr zwi-
schen 7.253 und 12.334 CHF betragt.

9.6 MaRnahmen zur (gezielten) Forderung der arztlichen Weiter-
bildung im Fach Allgemeine Innere Medizin

Evaluationen der kantonalen Praxisassistenzprogramme (bspw. fiir die Kantone So-
lothurn und Bern'?®) belegen, dass die Etablierung von Praxisassistenzprogram-
men in allen Kantonen in Verbindung mit der Gewahrleistung eines spitalsaquiva-
lenten Gehalts wahrend der Zeit der Praxisassistenz (vgl. Abschnitt 9.5) ein
wichtiges Element der gezielten Férderung der Weiterbildung darstellt.

Die im Abschnitt 9.5 genannten Abgeltungsbetrage kdnnen auch Uberschritten
werden, bspw. wie im Kanton Bern, um die Weiterbildung in festgelegten arztli-
chen Fachrichtungen gezielt zu férdern. So werden hier auch die Weiterbildungs-
leistungen der ambulanten Leistungserbringer (auch fiir Weiterbildungsleistungen
im Praxisassistenzprogramm) mit einer jahrlichen Pauschale von 15.000 CHF pro
Weiterbildungsstelle abgegolten. Zudem werden bestehende und die Errichtung
neuer Weiterbildungsstellen in unterversorgten Fachrichtungen (darunter die All-
gemeine Innere Medizin) und/oder unterversorgten Regionen zusatzlich geférdert.
Die Festlegung von Unterversorgung erfolgt — vereinfacht ausgedriickt — durch eine
Expertengruppe in Orientierung am (zukinftigen) Versorgungsbedarf der Bevolke-
rung. Die zusatzlichen Mittel werden u. a. durch Ausgleichszahlungen aufgebracht,
die von jenen Leistungserbringern der Spitalversorgung im Kanton Bern geleistet
werden, die sich nicht in einem geforderten Umfang an der arztlichen Weiterbil-
dung beteiligen. (Kanton Bern 2022)

Eine von der SGAIM (Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeine Innere Medizin)
eingesetzte Arbeitsgruppe hat im Jahr 2018 eine Reihe von Empfehlungen entwik-
kelt, mit denen die Nachwuchsférderung verbessert werden soll. ,Die Arbeits-
gruppe empfiehlt eine Uberarbeitung des fachlichen Lernzielkatalogs, den Aufbau
von systematischen, koordinierten Weiterbildungscurricula und ein aktives Men-
toring, damit standardisierte, zur erfolgreichen Berufsausibung relevante Lernin-
halte in einer 5-jahrigen Weiterbildung auch tatsachlich erlernt und von Generali-
sten/-innen selbst vermittelt werden konnen.“'2® (Gaspoz et al. 2018, S. 301)

125 Vgl. unter:  https://saez.ch/article/doi/saez.2020.18996 und  https://saez.ch/ar-
ticle/doi/saez.2019.17691 (Abruf am 30.03.2023)

126 Zum Uberarbeiteten Lernzielkatalog vgl. Abschnitt 9.4.
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Zudem sollten gerade im Spital attraktivere Berufsprofile fiir die Arztinnen und
Arzte fiir Allgemeinmedizin entwickelt werden und an den universitdren Spitélern
und Hausarztinstituten akademische Karrieretracks geférdert werden. (Gaspoz et
al. 2018)

Mit der Er6ffnung neuer Institute fiir Hausarztmedizin wurde die Prasenz des The-
mas Grundversorgung an den universitdaren Hochschulen der Schweiz gezielt ge-
starkt. Diese Institute haben Programme und Curricula fir die Weiterbildung ent-
wickelt. (Studerus et al. 2018) So wurde im Jahr 2018 beispielsweise das von der
Universitatsklinik fir Allgemeine Innere Medizin Bern in Kooperation mit dem Ber-
ner Institut fiir Hausarztmedizin entwickelte Berner Curriculum AIM umgesetzt.
Ziel ist es insbesondere, die haufig fragmentierte Weiterbildung in der Allgemei-
nen Inneren Medizin koordinierter zu gestalten und den angehenden Hausarztin-
nen/-arzten und Spitalsinternistinnen/-internisten eine rasche und strukturiere
Weiterbildung zu ermdglichen. Hierfiir werden 136 Rotationsstellen in 25 Fachge-
bieten vorgehalten, womit es in dieser GrofRe und Vielfalt schweizweit einzigartig
ist. Die Planung der komplexen Rotationen liegt bei einem arztlich gefiihrten pro-
fessionellen Team. Mit dem Angebot von Teilzeitstellen und Jobsharing wird dem
Wunsch vieler Assistenzarztinnen/-drzte nach einer besseren Vereinbarkeit von
Beruf und Familie Rechnung getragen. Auch ein personliches longitudinales Men-
toringprogramm mit Karriereberatung wird angeboten. (Streit 2018) Mit dem
strukturierten Ermoglichen der curricularen Weiterbildung auch ,in kleinen Fa-
chern” und fur kirzere Zeiten (bspw. drei Monate) soll der Erwerb einer Breiten-
kompetenz der Assistenzarztinnen/-arzte gewahrleistet werden. Diesbezuglich ist
die Lage in den Kantonen sehr uneinheitlich.

Die SAFMED (Swiss Academy of Family Medicine) fungiert als Dachorganisation
von acht Schweizerischen Instituten fiir Hausarztmedizin. GemaR ihrer Charta
agiert die SAFMED als Plattform zur Forderung und Entwicklung der Forschung und
Lehre in der Hausarztmedizin, koordiniert die Aktivitaten in den Bereichen For-
schung und Lehre in der Aus- und Weiterbildung und fordert den Nachwuchs der
Hausarztmedizin im klinischen und akademischen Umfeld.?’

9.7 »Weiche Faktoren”, die die Wahlentscheidung fiir die Allge-
meinmedizin beeinflussen kénnen

9.7.1 Spitere Arbeitsbedingungen und -méglichkeiten als FA Allgemeinmedi-
zin

In einer Befragung von Medizinstudierenden aus dem Jahr 2017 wurde erhoben,
beziglich welcher Faktoren/Charakteristika die Hausarztmedizin attraktiv ist oder
nicht. Unabhangig davon, wie stark das Interesse an der Hausarztmedizin ausge-
pragt war, gaben 96 % der Teilnehmenden an, dass die Arzt-Patientenbeziehung

127 Details unter: https://safmed.ch/
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fiir die Hausarztmedizin spricht. Ebenfalls hohe Zustimmungswerte erreicht die Ar-
beitsautonomie (95 %), die Méglichkeit zur Teilzeitarbeit (89 %) und die Arztliche
Tatigkeit (80 %). 53 % der Teilnehmenden gaben an, dass (mangelnde) Karriere-
moglichkeiten gegen die Hausarztmedizin sprechen. Ebenfalls mehr Negativ- als
Positivvoten gab es bei den Faktoren Einkommen (43 %) und politisches Umfeld
(35 %). (Diallo et al. 2019)

Einzelne der vorgenannten Aspekte werden im Obsan-Bericht 01/2023 aufgegrif-
fen und deuten darauf hin, dass sich die Arbeitsbedingungen fiir die Hausarztin-
nen/Hausarzte wandeln und flexiblere Moglichkeiten fur die Gestaltung der eige-
nen Arbeit bzgl. Umfang und Form und Teamsetting (siehe auch Ende des
Abschnitts) bieten. So ist der Anteil der in der Grundversorgung tatigen Praktischen
Arztinnen und Arzte und Arztinnen und Arzte fiir Allgemeine Innere Medizin, die
lange Arbeitswochen von 45 oder mehr Stunden leisten, in den letzten zehn Jahren
auf 45,9 % bzw. 52,4 % stark zuriickgegangen. Auch in der Schweiz ist der Anteil
der in der Grundversorgung tatigen Arztinnen und Arzte'?®, die in einer Einzelpraxis
tatig sind, stark riicklaufig (2012: ca. 56 %; 2022: ca. 33 %), wahrend sich der Anteil
der in einer Gruppenpraxis titigen Arztinnen und Arzte zwischen 2012 und 2022
entsprechend von ca. 44 % auf 67 % erhoht hat. Im Durchschnitt sehen die in der
Grundversorgung titigen Arztinnen und Arzte in einer typischen Arbeitswoche
etwa 84 Patientinnen und Patienten und wenden ca. 21 Minuten fiir einen Routi-
netermin auf. Etwa 80 % der Arztinnen und Arzte oder Personal aus der Praxis un-
terstiitzen ihre Patientinnen und Patienten oft oder gelegentlich mit Hausbesu-
chen, auf dem Land tétige Arztinnen und Arzte etwa zu 92%. Etwa ein Drittel der
Arztinnen und Arzte zeigt sich duRBerst oder sehr zufrieden mit der Zeit, die von
Ihnen pro Patientin/Patient aufgebracht werden kann. Dies ist der hochste Zufrie-
denheitswert aller in den International Health Policy Survey des Commonwealth
Fund einbezogenen Lander. Die hdchste Zufriedenheit zeigt sich in der Schweiz im
internationalen Vergleich auch bezliglich des taglichen Arbeitspensums (hohe Zu-
friedenheit: ca. 30 %) und bezlglich der Zufriedenheit mit der Work-Life-Balance
(auBerst, hoch oder maRig zufrieden: 70,5 %). (Pahud & Dorn 2023)

Andererseits gibt es eine Reihe von Hinweisen fiir eine zunehmende Belastung der
hauséarztlichen Titigkeit. So gaben von den Arztinnen und Arzten mit einem Fach-
arzttitel Allgemeine Innere Medizin im Jahr 2022 nur noch 62,5 % an, dass sie neue
Patientinnen und Patienten aufnehmen. Im Jahr 2019 hatten noch 72,4 % der Be-
fragten dieser Arztgruppe tGber Neuaufnahmen berichtet. (Pahud & Dorn 2023)

Die mfe Haus- und Kinderarzte Schweiz fihren aus, dass die Haus- und Kinderarzt-
praxen mit jedem Jahr mehr Patientinnen und Patienten versorgen missen. So ha-
ben die Hausarztinnen/-arzte allein im Pandemiejahr 2021 13 % mehr Patientin-
nen und Patienten versorgt. Die geleistete Arbeitszeit der Grundversorgerinnen/-

128 Die Stichprobe von Arztinnen und Arzten in der Grundversorgung, die in die Befragung ein-
bezogen wurden, setzte sich zusammen aus Arztinnen und Arzten mit folgenden Facharztti-
teln: Allgemeine Innere Medizin, praktische Arztinnen und Arzte, Kinder- und Jugendmedi-
zin.
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versorger erhoht sich jedes Jahr um 2 %, allein im Pandemiejahr 2021 um 7,5 %.
Es wird auch hier iber zunehmende Schwierigkeiten der Bevélkerung berichtet,
eine Hausarztin/einen Hausarzt oder eine Kinderarztin/einen Kinderarzt zu finden.
Gleichzeitig wird kritisiert, dass die Preise fiir die TARMED-Positionen (arztliche
Leistungen) seit Jahren nicht angepasst wurden. (Hugli & Rielle 2022)

Insgesamt zeigen sich die in der Grundversorgung tatigen Arztinnen und Arzte im
Jahr 2022 zu fast 58 % aullerst oder sehr zufrieden mit der arztlichen Tatigkeit, was
den hochsten Wert im Vergleich der in den International Health Policy Survey des
Commonwealth Fund einbezogenen Lander darstellt. (Pahud & Dorn 2023)

In der Schweiz sind in den Praxen haufig medizinische Praxisassistentinnen/-assi-
stenten (MPA) tatig, die weitgehend identische Aufgaben wie in Deutschland die
MFA ibernehmen. Ublicherweise auf der MPA-Ausbildung und einigen Jahren Be-
rufserfahrung aufbauend oder nach einer anderen abgeschlossenen Berufsausbil-
dung im Gesundheitswesen auf Sekundar- oder Tertidrstufe kann eine Weiterbil-
dung Medizinische Praxiskoordinatorin/Medizinischer Praxiskoordinator (MPK) ,,in
praxisleitender Richtung“ oder in , klinischer Richtung” absolviert werden. Mit die-
ser Qualifikation kdnnen im Praxisbetrieb (insbesondere in Gruppen- und GroRpra-
xen) Zustandigkeiten fiir die Bereiche Personalwesen, Finanzen, Marketing, Quali-
tatssicherung bzw. in arztlich delegierter Verantwortung Aufgaben in der
Betreuung und Beratung chronisch kranker Menschen (Chronic Care Manage-
ment) Gbernommen werden. Es wurden Hinweise darauf gefunden, dass die MPK
verstarkt von den Praxen gesucht und in den Betrieb eingebunden werden. Dies
wurde auch in den Expertengesprachen bestéatigt, wobei auf die Problematik der
bislang noch nicht geregelten Verglitung der MPK-Leistungen hingewiesen wurde,
die voraussichtlich im Rahmen der Weiterentwicklung der Tarifstrukturen berick-
sichtigt werden soll.??°

9.7.2  Verdienstmoéglichkeiten

Das Einkommen der selbststindigen Arztinnen und Arzte®3° lag im Jahr 2019 in der
Grundversorgung bei ca. 200.000 CHF (Medianwert: ca. 172.000) (Stundenlohn im
Durchschnitt: 105 CHF; Medianwert: 87 CHF). In der Fachmedizin ohne chirurgi-
sche Tatigkeit betrug das Einkommen ca. 279.000 CHF (Medianwert: ca. 212.000
CHF) (Stundenlohn im Durchschnitt: 136 CHF; Medianwert: 104 CHF). In der Fach-

129 Vgl. hierzu Oeschger (2023).

130 Die Berechnung des Einkommens erfolgt anhand des Betriebsergebnisses des Unterneh-
mens (Differenz zwischen dem Gesamtertrag und dem Gesamtaufwand). Im Fall eines Einzel-
unternehmens im Besitz einer Arztin oder eines Arztes entspricht das Betriebsergebnis dem
Einkommen der als Unternehmerin titigen selbststindigen Arztin bzw. dem als Unternehmer
tatigen selbststandigen Arzt. Bei diesem Betrag handelt es sich somit ungefdahr um das ,Net-
toeinkommen®, das nach Abzug der obligatorischen Sozialabgaben und Vorsorgebeitrage zur
Verfligung steht.
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medizin mit chirurgischer Tatigkeit betrug das Einkommen ca. 319.000 CHF (Medi-
anwert: ca. 266.000 CHF) (Stundenlohn im Durchschnitt: 163 CHF; Medianwert:
128 CHF).

Uber alle Arztgruppen hinweg betrachtet fillt das Einkommen bei Mitarbeit in ei-
ner Gruppenpraxis um etwa 21.000 CHF geringer aus als ohne Mitarbeit in einer
Gruppenpraxis. Bei der weit (iberwiegenden Zahl der selbststindigen Arztinnen
und Arzte machen die KVG-Patientenkontakte 90 % oder mehr aller Patientenkon-
takte aus, obwohl die Einkommen bei Arztinnen und Arzten mit einem geringeren
Anteil an KVG-Patientenkontakten hoher liegen. Sowohl das Gesamteinkommen
als auch der Stundenlohn erh6hen sich mit einer zunehmenden Zahl von Patien-
tenkontakten. Bei der vom Bundesamt fiir Statistik vercffentlichten Statistik han-
delt es sich um eine Erhebung zu ,Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zen-
tren” (MAS), an der alle als Unternehmen organisierten Arztpraxen und ambulante
Zentren (auBerhalb des Spitalbereichs) teilnehmen miissen und in der auch die Fi-
nanzdaten erhoben werden. (Clausen & Klinke 2021)

41 % der in der Grundversorgung tatigen Arztinnen und Arzte zeigen eine hohe
Zufriedenheit mit ihrem Einkommen aus der Praxistatigkeit, was im internationa-
len Vergleich den zweiten Rang bedeutet. Eine hohe Zufriedenheit zeigt sich eher
bei den jiingeren Arztinnen und Arzten und den in Gruppenpraxen tatigen Arztin-
nen und Arzten. (Pahud & Dorn 2023)

9.7.3  Ansehen/Reputation der Aligemeinmedizin

Auf der Schweizer Skala des beruflichen Ansehens 2019 erreichten die Allgemein-
arztinnen/-arzte 80 von moglichen 100 Punkten, angestellte Fachéarztinnen/-arzte
82 von 100 Punkten und selbststandige Facharztinnen/-arzte 86 von 100 Punkten,
was dem hoéchsten Ansehen aller abgefragten Berufe entspricht. Hohere Anse-
henswerte als die Allgemeinarztinnen/-arzten erreichten lediglich Direktorin-
nen/Direktoren groBer Unternehmen (85 Punkte), Universitatsprofessorinnen/-
professoren (85 Punkte), Richterinnen/Richter (84 Punkte) und Flugzeugpilotin-
nen/-piloten (81 Punkte). (Joye 2023)
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