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| Einleitung

1 Hintergrund

1.1 Forschungsauftrag

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

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

wird.

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

zentrale Zielsetzungen:

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

malen (Fachgebiet und funktionale Stellung) erfolgen.

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

de des Jahrzehnts unter besonderer Bericksichtigung des Ersatzbedarfs (etwa wegen

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

prognostiziert werden.

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

zu binden.

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

und die Krankenhauser zur Behebung des Arztemangels abgeleitet werden.

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

dere die folgenden Fragestellungen bearbeitet werden:

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

Analyse des Arztemangels nach Krankenhausmerkmalen

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

Analyse der Ursachen des Arztemangels

Analyse der Auswirkungen des Arztemangels

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

Handlungsempfehlungen fir Politik und Selbstverwaltung

1.2 Messung des Arztemangels

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

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

Die verschiedenen Berechnungsmethoden haben jeweils spezifische Starken und Grenzen:

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

(z. B. durch Prozessoptimierungen oder Delegation).

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

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

Dringlichkeit der Personalinvestition signalisiert.

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

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

und Medizinstudenten nicht gedeckt werden kann.

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

2 Methodik

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

malfdgeblichen Studienmodule vorgestellt werden:

2.1 Sekundaranalysen

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

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

arbeit.

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

2.2 Krankenhausbefragung
2.2.1 Erhebungsinstrument

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

300 Items und war in die folgenden sechs Kapitel unterteilt:

m Stellensituation im Arztlichen Dienst

B Mitarbeiterakquise
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Weiterbildung
Familienfreundlichkeit

Personalmanagement

Handlungsempfehlungen

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

mussten.

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

2.2.2 Grundgesamtheit und Stichprobe

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

hauser und Psychiatrien bundesweit 2.024 Einrichtungen.

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

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

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

Krankenhauser.

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

Tab. 1: Ausschopfung der Krankenhausbefragung

_ Grundgesamthelt Brutto-Stichprobe Rucklauf Rucklaufquote

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

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

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

2.2.3 Ablauf und Auswertung der Erhebung

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

Fragebogen selbst auszufiillen oder ausfiillen zu lassen.

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

sammengefasst dargestellt werden.

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

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

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

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

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

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

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

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

Landeskrankenhaugesellschaften und der Krankenhauspraxis an.’

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

an dieser Stelle bei allen Mitgliedern herzlich bedanken.

® Eine Teilnehmerliste findet sich im Anhang.
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Il Sekundaranalysen

3 Entwicklung der Arztzahlen und Studienkapazitaten 2000 — 2008
3.1 Vollkrafte

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

zeichnen.

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

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

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

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

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

140%

2000 = 100%

el

130%

120%

110%

100%

Arztliche Vollkrafte (Wachstumsraten)

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

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

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

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

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

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

von 21%.

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

(Stichtag 31.12)’

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

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

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

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

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

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

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

" Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009
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Abb. 4: Entwicklung der hauptamtlichen Arzte und Arztinnen mit und ohne Weiterbildung seit
2000 (Stichtag 31.12)°

3.3 Facharzte

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

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

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

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

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

? Quelle: Statistisches Bundesamt, 2001-2009

18



Y DEUTSCHES
U»U@ﬂ KRANKENHAUS
INSTITUT

130%

2000 = 100%

120%

110%

100%

Hauptamtliche Arzte mit Weiterbildung
(Wachstumsraten)

90% T T T T T T T "
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
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Abb. 5: Hauptamtliche Arzte und Arztinnen mit Weiterbildung gegliedert nach Fachgebieten
von 2000 bis 2008 (Stichtag 31.12)"°

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

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

Einen Uberproportionalen Anstieg ihrer Stellenanzahlen zeigen die Bereiche der Neurochi-

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

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

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

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

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

von 2000 bis 2008 (Stichtag 31.12)*

Deutlich unterproportional féllt die Entwicklung in den Funktionsbereichen der Laborato-

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

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

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

aufweist (Abb. 8).

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

von 2000 bis 2008 (Stichtag 31.12)™

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

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

3.4 Studienkapazitaten

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

Tab. 3: Studien kapazité\ten15

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

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

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

Die Anzahl der Studienanfanger im ersten Fachsemester Medizin ist laut den Daten des Sta-
tistischen Bundesamtes von 2000 mit ungefahr 12.200 Studenten bis 2008 mit 13.500 Stu-
denten um 11% angestiegen.'® Die Anzahl der Erstsemester war im Betrachtungszeitraum
im Ubrigen kontinuierlich héher als die Anzahl der Studienpla