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Hintergrund:

Zwei Drittel der demnachst aus der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung altersbedingt ausschei-
denden Arzte sehen gemaR Arztemonitor 2014 der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) groRe
Schwierigkeiten, Nachfolger flr ihre Praxen zu finden. Eine der Voraussetzungen fiir die zukinftige
Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung ist eine qualitativ und quantitativ angemessene Wei-
terbildung in der Allgemeinmedizin, um eine hinreichende Anzahl an Hausarzten fir die anstehen-
den Praxisnachbesetzungen zu gewahrleisten. In 2008 haben die KBV, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) eine neue
,Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der ambulanten und sta-
tionaren Versorgung” getroffen. Im Rahmen der Neuregelung wurden die finanziellen Zuwendungen
seit 2010 deutlich erhoht. Die Kostentrager haben u. a. vereinbart, pro Jahr mindestens 5.000 Wei-
terbildungsstellen zu fordern. Evaluierungsberichte dieses Forderprogramms Allgemeinmedizin wer-
den von den Vertragspartnern regelmaRig veroffentlicht und stehen inzwischen fiir die Jahre 2010 bis
2012 zur Verfligung. Ziel der Untersuchung ist die Beurteilung der Entwicklung der hausarztlichen Wei-
terbildung auf regionaler Ebene sowie die Einschatzung der bisher erreichten Weiterbildungszahlen.

Methodik:

Mittels vorliegender Daten aus den Evaluierungsberichten und ergéanzender Daten der KBV sowie der
Landesarztekammern wurden sechs Indikatoren entwickelt, um die Entwicklung der allgemeinmedizi-
nischen Weiterbildung zwischen 2010 und 2012 zu untersuchen:

e Hausdrztliche Weiterbildungsrelation | berechnet in Vollzeitdquivalenten (VZA) von Arzten/innen
in Weiterbildung (AiW);

e hausdrztliche Weiterbildungsrelation Il berechnet in ,Kopfen” von AiW,;

e geschlechtsbezogener hausdrztlicher Weiterbildungsanteil in Teilzeit (TZ) fiir Arztinnen in
Weiterbildung;

e geschlechtsbezogener hausdrztlicher Weiterbildungsanteil in Vollzeit (VZ) fir Arztinnen in
Weiterbildung;

* Anteil allgemeinmedizinischer Facharztanerkennungen an allen Facharztanerkennungen;
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e Ermdchtigungsquote hausdrztliche Weiterbildung als Relation der Anzahl der weiterbildungser-
machtigten Hausarzte bzw. Hausarztpraxen bezogen auf 100 Hausarzte.

Die Indikatoren werden Uberwiegend auf KV-Bereichs- bzw. Kammerebene, teilweise auch auf
Kreisebene berechnet. Methodisch ist die Untersuchung ausschlieRlich deskriptiv.

Ergebnisse:

Bundesweit ist zwischen 2010 und 2012 ein Riickgang der Hausérzte von 350 VZA zu verzeichnen
(-0,7%). Bei der Anzahl der geforderten AiW wird in diesem Dreijahreszeitraum bundesweit eine Zu-
nahme von 347 VZA gefunden. Der Anteil weiblicher AiW in der geférderten allgemeinmedizinischen
Weiterbildung ist sowohl in VZ als auch in TZ steigend, unterscheidet sich jedoch regional stark. Die
Spanne des Anteils hausérztlicher Facharztanerkennungen an allen Facharztanerkennungen liegt je
nach Kammerbereich zwischen knapp 7% und 23%. Bei der Ermdchtigungsquote hausarztlicher Wei-
terbildung in 2012 kommen im Bundesdurchschnitt 22,6 weiterbildungsbefugte Hausarzte auf 100
vertragsarztlich tatige Hausarzte. Die Spanne dieses Indikators liegt in den Kammerbereichen unter
Ausschluss von Rheinland-Pfalz, fiir das keine Daten vorliegen, zwischen 11,5 und 41,4.

Diskussion:

Die in dieser Untersuchung genutzten Indikatoren lassen im Dreijahreszeitraum 2010 - 2012 eine
Zunahme der im Férderprogramm Allgemeinmedizin weitergebildeten Arzte/innen von 347 VZA
erkennen, was einer Zunahme von insgesamt etwa 20% entspricht. In 2012 wurden 2.156 VZA
weitergebildet. Das Forderprogramm entwickelt sich regional unterschiedlich. Die in der Ver-
einbarung vorgesehene Zahl von jahrlich bundesweit 5.000 geférderten AiW in der Allgemein-
medizin wird bisher bei Weitem nicht erreicht. Das bestehende Foérderprogramm sollte daher
dringlich um zusatzliche MaBnahmen erweitert werden, um die hausarztliche Versorgung auch zu-
klinftig sicherzustellen. Entsprechende erforderliche MalRnahmen beinhalten z. B. erhohte und
angemessene Vergiitung fiir die weiterzubildenden und Zuschiisse fiir die weiterbildenden Arz-
te sowie die Ko-Finanzierung von dringend erforderlichen InfrastrukturmaBnahmen im Bereich
der hausarztlichen Weiterbildung, die im Rahmen einer Stiftung umgesetzt werden konnten..
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Laut einer reprasentativen Befragung ambulant
tatiger, niedergelassener Arzte und Psychothe-
rapeuten (nach Arztgruppe und KV-Bereich dis-
proportional geschichtete Zufallsstichprobe), die
kiirzlich im Arztemonitor 2014 der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) verd6ffentlicht
wurde, plant fast jeder vierte Arzt seine Praxis-
abgabe in den nachsten funf Jahren. Hierbei sind
die Griinde vor allem altersbedingtes Ausschei-
den aus dem Berufsleben. Zudem sehen zwei
Drittel der ausscheidenden Arzte grofRe Schwie-
rigkeiten, Nachfolger fir ihre Praxen zu finden
[1]. Fir Praxisnachbesetzungen bei Ausscheiden
der bisherigen Praxisinhaber im hausarztlichen
Bereich ist u. a. die Weiterbildung von Allge-
meinmedizinern in ausreichender Zahl erforder-
lich. Oft werden Hausarztpraxen von Arzten
ibernommen, die ihren letzten allgemeinmedi-
zinischen Weiterbildungsabschnitt kurz vor dem
Ausscheiden der Praxisvorganger in eben deren
Praxis absolviert haben, was durch Daten im ak-
tuellen ,Versorgungsatlas Rheinland-Pfalz 2014“
der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-
Pfalz (KV RP) belegt wird. Dort hat sich mit 35
von 59 inzwischen niedergelassenen Arzten, de-
ren Weiterbildung von 2011 bis 2013 gefordert
wurde, Uber die Halfte in Praxen niedergelassen,
in denen sie auch als Weiterbildungsassistenten
gearbeitet haben [2].

Nach der ersten Intitiative im GKV-Solidaritats-
starkungsgesetz zum 01.01.1999 wurden die
gesetzlichen Grundlagen in der jetzigen Form
in 2008 gelegt, um u. a. durch Férderung der
Weiterbildung im Fachgebiet Allgemeinmedi-
zin, der jetzt erneut im KBV-Arztemonitor be-
schriebenen Entwicklung entgegen zu treten.
Grundlage ist Artikel 8 Abs. 2 GKV-SolG in der
Fassung des GKV-OrgWG vom 15.12.2008 [3].
Die KBV, der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen (GKV-Spitzenverband) sowie die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) haben im
Benehmen mit der Bundesirztekammer (BAK)
und dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. (PKV-Verband) daraufhin Ende 2009
eine ,Vereinbarung zur Forderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin in der ambulanten
und stationdren Versorgung” getroffen [4]. Im
Rahmen der Neuregelung wurden die finanzi-
ellen Zuwendungen seit 2010 deutlich erhoht.

Folgender Vertragszweck wurde gemaR §1 der
Vereinbarung festgelegt:

(1) Gemeinsames Ziel der Vertragspartner ist
es, die hausarztliche Versorgung nach §73 SGB
V langfristig zu sichern. Hierzu wird die allge-
meinmedizinische Weiterbildung in den Praxen
niedergelassener Vertragsarzte ([...]'ambulanter
Bereich’), in zugelassenen Krankenhdusern und
in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
fir die ein Versorgungsvertrag nach §111 SGB V
besteht ([...]‘stationdrer Bereich’) gefordert.

(2) Durch die vorliegende Vereinbarung regeln
die Vertragspartner gemald Art. 8 Abs. 2 Satz 1
GKV-SolG insbesondere das Nahere (ber den
Umfang und die Durchfiihrung der finanziellen
Beteiligung der Krankenkassen und des PKV-Ver-
bandes (Kostentrager).

(3) Die Sicherung der hausarztlichen Versorgung
ist primar durch die vermehrte Bereitstellung
von Weiterbildungsstellen, eine angemessene
Verglitung der Weiterzubildenden in den Wei-
terbildungsstatten sowie eine verbesserte sek-
torenilbergreifende Koordination der Weiterbil-
dung und Zusammenarbeit zu gewahrleisten.

(4) [...]

(5) Die Vertragspartner Uberprifen den Erfolg
der in dieser Vereinbarung festgelegten Mal3-
nahmen im jahrlichen Abstand und verabreden
anhand der Indikatoren nach §8 notwendige An-
derungen, um die hausarztliche Versorgung wei-
ter zu sichern.“[4]

Dariber hinaus wurde in §2 zur besonderen For-
derung von Weiterbildungsstellen in der Allge-
meinmedizin u. a. vereinbart, dass

e die Kostentrager pro Jahr mindestens 5.000
Weiterbildungsstellen fir den ambulanten
und stationdren Bereich fordern;

o die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) den Vertragspartnern regelma-
Rig Meldung Uber den Stand der besetzten
Weiterbildungsstellen im laufenden Jahr und
im Folgejahr sowie deren regionale Vertei-
lung machen [4].
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Auch die jetzige Bundesregierung hat im Koali-
tionsvertrag 2013 die Férderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin im ambulanten
Bereich zu einem Schwerpunkt der laufenden
Legislaturperiode erklart. Anreize zur Nieder-
lassung in vorwiegend landlichen und unter-
versorgten Gebieten, Abbau unndtiger biro-
kratischer Hirden, sowie die Optimierung der
Rahmenbedingungen fiir Zulassungen fiir Arztin-
nen und Arzte und Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten stehen hierbei im Fokus [5].
Konkret wurde auch folgende Vereinbarung ge-
troffen: , Die Forderung der Weiterbildung in All-
gemeinmedizin wird um 50 Prozent erh6ht und
bei Bedarf landeriibergreifend koordiniert [5].”

Dariiber hinaus haben Landesarztekammern
und Kassenarztliche Vereinigungen weitere eige-
ne und vielseitige MalRnahmen ergriffen, um die
Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin und
damit die hausarztliche Versorgung sicherzustel-
len. Beispielsweise ermdglicht die KV Schleswig-
Holstein Kieler Medizinstudenten Einblicke in die
ambulante haus- und fachérztliche Versorgung
[6]. Die KV Sachsen-Anhalt erweitert ihr finan-
zielles Forderprogramm fiir die Verbesserung
der hausarztlichen Versorgung insbesondere
in unterversorgten oder drohend unterver-
sorgten Gebieten. Gefordert werden zusatzlich
ambulante Famulaturen, Blockpraktika  und
Medizinstudierende und Lehrpraxen im Aus-
bildungsabschnitt Allgemeinmedizin im Prakti-
schen Jahr. Dariiber hinaus werden durch die KV
Sachsen-Anhalt zwei Stipendienprogramme fir
Medizinstudierende angeboten [7-9]. Das Uni-
versitatsklinikum Essen mochte mit Hilfe eines
Mentoriums die Begeisterung fiir die Allgemein-
medizin schon wahrend des Studiums anregen.
In personlich ausgewdhlten ,Patenpraxen” kon-
nen die Medizinstudenten den Alltag und Beson-
derheiten in der hauséarztlichen Versorgung na-
her kennenlernen [10]. In Thiringen vergibt die
,Stiftung zur Forderung ambulanter arztlicher
Versorgung” Stipendien an Arzte in Weiterbil-
dung, welche sich danach im Land niederlassen
wollen [11,12]. In Niedersachsen wurde von KV,
Krankenkassen und Landesregierung ein Pro-
gramm zur finanziellen Férderung der arztlichen
Niederlassung in Regionen, in denen aufgrund
der Altersstruktur der Praxisinhaber mittelfristig
eine Unterversorgung zu befiirchten ist, auf den
Weg gebracht [13]. Die KV Schleswig Holstein un-
terstitzt Uber verschiedene FérdermaRnahmen

die studentische Ausbildung in der hausarztli-
chen Versorgung wie z. B. fiir Medizinstudenten
der Universitatskliniken Kiel, Libeck und Ham-
burg, fiir Studenten im Praktischen Jahr sowie
fir Famulaturen [14]. Einen guten Uberblick tiber
die regional ergriffenen MaBnahmen zur arztli-
chen Nachwuchsgewinnung und -férderung in
14 Bundeslandern gibt eine Veroffentlichung der
Landesvereinigung fir Gesundheit und Akade-
mie fur Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (LVG
- AFS) [15].

Evaluierungsberichte des oben beschriebenen
gemeinsamen Forderprogramms Allgemeinme-
dizin des GKV-Spitzenverbands, der KBV und der
DKG [4] werden von den Vertragspartnern regel-
maRig veroffentlicht und stehen inzwischen fir
die Jahre 2010 bis 2012 zur Verfigung [16-18].

Ziel dieser Untersuchung ist die regionalisierte
Darstellung und Beurteilung der Entwicklung der
gemaR Vereinbarung von 2009 geforderten Wei-
terbildungsmaBnahmen im Rahmen hausarztli-
cher Facharztanerkennungen [4] fir die Jahre
2010 bis 2012. Datengrundlage sind die Evaluie-
rungsberichte fir die Forderjahre 2010, 2011
und 2012 [16-18]. Alle 17 Landesarztekammern
veroffentlichen im Internet aktuelle Informatio-
nen und Daten zu den weiterbildungsermachtig-
ten Hausdrzten im jeweiligen Kammerbereich.
Die entsprechenden Angaben zur Zahl der wei-
terbildungsbefugten Arzte im hauséarztlich-allge-
meinmedizinischen Bereich wurden Mitte 2014
Uber die Homepages der zustandigen Landesarz-
tekammern abgerufen. Darliber hinaus wurden
alle Landesarztekammern schriftlich um ergan-
zende Angaben gebeten. Daten zur Anzahl der
Hausarzte (Vollzeitaquivalente) stehen durch das
Bundesarztregister der KBV zur Verfligung [vgl.
19].

Folgende Daten wurden fir die Indikatoren-
bildung im Rahmen der Untersuchung genutzt
(angegeben sind die Art der Daten und der Erhe-
bungszeitraum in Jahren):

e Anzahl der Hausarzte in Vollzeitaquivalenten
(VZA) 2010 - 2012;
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o geférderte Arzte in Weiterbildung (AiW) in
Vollzeitdquivalenten (VZA) 2010 - 2012;

e Anzahl der geférderten Arzte in Weiterbil-
dung (AiW), absolute Zahl (,,Kopfe”), insge-
samt und nach Geschlecht, unabhangig von
der Beschaftigungsform 2010 - 2012;

e Anzahl der geférderten Arzte in Weiterbil-
dung (AiW) in ,Kopfen”, insgesamt und nach
Geschlecht, beschéftigt in Teilzeit (TZ) 2010
-2012;

e Anzahl der geférderten Arzte in Weiterbil-
dung (AiW) in ,, Kopfen®, insgesamt und nach
Geschlecht, beschaftigt in Vollzeit (VZ) 2010
-2012;

e Anzahlder allgemeinmedizinischen Facharzt-
anerkennungen 2010 - 2012;

e Anzahl der Facharztanerkennungen aller
Facharztgruppen 2010 - 2012;

e Anzahl weiterbildungsermachtigter Haus-
arzte in ,Kopfen” im Fachgebiet Allgemein-
medizin 2010 - 2014*.

* Fr die Landesdrztekammer Bayern stehen Daten aus 2010 bis
2013, fur Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Schleswig-
Holstein aus 2010 bis 2012 sowie fiir Westfalen-Lippe aus 2012
und 2013 zur Verfligung; fir die tGbrigen Landesdrztekammern
ausschlieflich aus 2014. Fir Rheinland-Pfalz sind keine Daten

verfugbar.

Fir samtliche aufgefiihrten Indikatoren stehen
Daten auf Ebene der KV-Bereiche bzw. der Lan-
desarztekammern zur Verfligung, die geogra-
fisch identisch sind. Die KV- bzw. Kammerberei-
che entsprechen bis auf Nordrhein-Westfalen
auch den Bundeslandern. Nordrhein-Westfalen
besteht aus den zwei KV- bzw. Arztekammerbe-
reichen Nordrhein und Westfalen-Lippe, die im
Rahmen dieser Untersuchung getrennt bearbei-
tet wurden.

Beschreibung des fiir die Studie entwickelten
Indikatorensets

Folgende Indikatoren wurden zur Durchfiihrung
der Studie mit den oben angefiihrten Daten ge-
bildet und berechnet:

1. Hausdrztliche Weiterbildungsrelation | fiir die
Jahre 2010 - 2012

Hierunter wird die Anzahl der Vollzeitaquivalente
(VZA) der jahrlich geférderten Arzte in
Weiterbildung (AiW) pro 100 Hausarzte (in
VZA) in einem KV-Bereich und auf Kreisebene
verstanden. Die Daten dieses Indikators auf
Kreisebene sind nicht far 2010, sondern nur
fir 2011 und 2012 verfiigbar. , Die Berechnung
der Vollzeitdquivalente [...] erfolgt [fir AiW] im
ambulanten Bereich auf Basis des tatsachlichen
Fordervolumens pro KV-Bezirk (entspricht
3.500,- € pro Monat (KV und Kostentrager Anteil)
bei einer Vollzeitstelle unter Berlcksichtigung
des Fordervolumens eines 12 Monate in
Vollzeit tatigen Arztes in Weiterbildung
[16-18].“ Datenquellen [16-18; 19; KBV].

2. Hausdrztliche Weiterbildungsrelation |l fiir
die Jahre 2010 - 2012

Dieser Indikator berechnet sich durch die Anzahl
der jahrlich geférderten AiW in , Kopfen” un-
abhangig von der Beschaftigungsart in TZ oder
VZ pro 100 Hausédrzte (VZA) im KV-Bereich fir
die Jahre 2010 - 2012; Datenquelle [16-18; 19].

3. Geschlechtsbezogener hausdrztlicher Weiter-
bildungsanteil in Teilzeit (Arztinnen) fiir die Jahre
2010 - 2012

Prozentualer Anteil der Anzahl weiblicher
geforderter AW in TZ (,Kopfe”) an der
Gesamtanzahl der  jahrlich  gefdrderten
AW in TZ (,Kopfe”); Datenquelle [16-18].

4. Geschlechtsbezogener hausdrztlicher Wei-
terbildungsanteil in Vollzeit (Arztinnen) fiir die
Jahre 2010 - 2012

Prozentualer Anteil der Anzahl weibli-
cher geférderter AIW in VZ (,Kopfe”) an
der Gesamtanzahl der jahrlich gefdrderten
AW in VZ (,Kopfe“); Datenquelle [16-18].

5. Anteil allgemeinmedizinischer Facharztaner-
kennungen fiir die Jahre 2010 - 2012

Prozentualer Anteil der hausarztli-
chen Facharztanerkennungen an der Ge-
samtanzahl aller Facharztanerkennun-
gen eines Jahres; Datenquelle [16-18].

Veroffentlicht am 30.09.2014
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6. Ermdchtigungsquote hausdrztliche Weiterbil-
dung (Ndherungswert fiir das Jahr 2012)

Dieser Indikator wird durch die Anzahl weiter-
bildungsermachtigter Hausdrzte bzw. Haus-
arztpraxen bezogen auf 100 Hausirzte (VZA)
im jeweiligen KV- bzw. Kammerbereich Bereich
errechnet. Datenquellen: Mitteilungen der Lan-
desarztekammern bzw. Datenabfragen von den
entsprechenden Homepages der jeweiligen Lan-
desarztekammern sowie Daten aus dem Bundes-
arztregister der KBV [vgl. 19]. Als Nenner stehen
Angaben zur Zahl der Hauséarzte nach KV-Berei-
chen in 2012 zur Verfiigung. Als Zahler wurden
Daten aus 2012 genutzt, wenn diese von den je-
weiligen Landesdrztekammern bermittelt wer-
den konnten. Dies traf fiir Bayern, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Schleswig-Holstein und
Westfalen-Lippe zu. Flir Rheinland-Pfalz liegen
keine Daten vor. Fir die Ubrigen Kammerberei-
che konnten nur Daten mit Stand Jahresmitte
2014 verfiigbar gemacht werden (Datenstand
zwischen Juni und August 2014). Es wird aus me-
thodischer Sicht ausdricklich darauf hingewie-
sen, dass es sich bei diesem Indikator aufgrund
des partiell zeitlich nicht synchronen Bezugs der
Daten aufeinander in den allermeisten Auspra-
gungen lediglich um Annaherungswerte handelt.

Auswertung
Die Berechnungen wurden mit Microsoft Excel
2010 durchgefiihrt. Die kartographische Arbeit

erfolgte mit Hilfe von Easy Map Version 9.4.

Ergebnisse

Bundesweit ist zwischen 2010 und 2012 ein Riick-
gang der Hausarzte von 350 Vollzeitaquivalenten
(VZA) zu verzeichnen (-0,7%) (siehe Tabelle im
Anhang). In Abbildung 1 (Darstellung in drei Klas-
sen) sowie interaktiv im Versorgungsatlas wird
die Hausdrztliche Weiterbildungsrelation | nach
Kammerbereichen fir die Jahre 2010 - 2012 dar-
gestellt. Einige Bereiche befinden sich seit dem
Beginn der Beobachtung auf hohem Niveau (z. B.
Berlin, Schleswig-Holstein und Bayern). In vielen
weiteren Bereichen findet sich fiir den Beobach-
tungszeitraum ein Anstieg dieses Indikators (z. B.
Hessen, Rheinland-Pfalz und Baden-Wirttem-
berg). Andere Kammerbereiche wie z. B. Thiirin-
gen verbleiben bisher auf einem eher niedrigen
Niveau. Anstiegseffekte konnen methodisch
bedingt anteilig auch durch den Riickgang der
Anzahl der Hausdrzte verursacht sein und vice
versa. In der Tabelle (im Anhang) werden daher
die den Karten zugrunde liegenden Daten darge-
stellt, um die Effekte auf den Quotienten durch
Veranderung der Anzahl der Hausarzte bzw. Ver-
anderung der Anzahl der AiW, die teilweise in
unterschiedliche Richtungen verlaufen, jeweils
regional besser sichtbar zu machen.

Arzte in allgemeinmedizinischer Weiterbildung je 100 Hauséarzte
[ 12 bisunter 3 [ ] 3 bisunter 4 [l 4 bis unter 8

Abbildung 1: Hausérztliche Weiterbildungsrelation | [klassiert] nach KV- bzw. Arztekammerbereichen in den
Jahren 2010 - 2012 [Grundlage dieses Indikators ist die Zahl der geférderten Arzte in Weiterbildung (AiW) pro

100 Hausérzte, beide in Vollzeitdquivalenten (VZA)]
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Darliber hinaus wird die Weiterbildungsrelation |
fir die Jahre 2011 und 2012 im Versorgungsatlas
auf Kreisebene interaktiv dargestellt. Dabei lasst
sich erkennen, dass die Zahl der Kreise mit einer
héheren Zahl weitergebildeter VZA (drei oder
mehr VZA jahrlich pro 100 Hauséarzte) zwischen
2011 und 2012 von knapp unter 200 auf lber
230 leicht zugenommen hat. Dagegen liegt die
Zahl der Kreise mit einer Weiterbildungsrelation
I unter drei VZA pro 100 Hausérzte fast unver-
andert bei tUber 90. Bei den Kreisen ohne jegli-
che Weiterbildung gab es kaum Verschiebungen.
Ihre Gesamtzahl ging von 17 in 2011 auf 15 in
2012 nur unwesentlich zurilick (Datenquelle: KBV,
2014).

Bei der Anzahl der geforderten AiW unabhangig
von der Beschéftigungsart TZ oder VZ (,,K6pfe”)
wird im Beobachtungszeitraum bundesweit eine
Zunahme von 584 AiW gefunden, was einen An-
stieg um 18% bedeutet. Fir diesen Indikator, die
Hausdrztliche Weiterbildungsrelation Il, ergibt
sich ein bundesweiter Anstieg um 1,2 (von 6,2 in
2010 auf 7,3 in 2012), was einer Zunahme von
knapp 19% entspricht. Die regionale Verteilung
dhnelt der Hausdrztlichen Weiterbildungsrela-
tion I. Die Daten zur Hausdrztlichen Weiterbil-
dungsrelation Il sind im Versorgungsatlas flr den
Zeitraum 2010 bis 2012 auf KV-Bereichsebene
als interaktive Karte verfiigbar.

Der Anteil weiblicher AiW in der geforderten all-

gemeinmedizinischen Weiterbildung ist sowohl
in VZ als auch in TZ steigend, unterscheidet sich

(a)

Anteil weiblicher Arzte
in Weiterbildung in
Teilzeit (%)

[ ] 76 bis unter 84
[] 84 bis unter 90
I 90 bis unter 98

jedoch regional stark (Abbildung 2). Der Anteil
weiblicher AiW in VZ liegt je nach Kammerbe-
reich zwischen 50 und 72%. Insbesondere die
Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin sowie
Brandenburg und Nordrhein weisen groRe An-
teile zwischen 66 und 72% auf. Der Anteil weib-
licher AiW ist bei der Beschaftigungsart TZ ist
im Vergleich zu VZ noch grofRer und bewegt sich
je nach Kammerbereich zwischen 76 und 98%.
In Niedersachen, Hamburg, Nordrhein, Hessen,
Sachsen und Bayern liegt dieser Anteil zwischen
90 und 98%. In den meisten Kammerbereichen
ist das Verhaltnis von TZ und VZ weiblicher AiW
eher komplementar, wobei diese unterschiedlich
zu Gunsten einer der beiden Beschaftigungsar-
ten gerichtet sein kann. Ein groRBerer Anteil von
Arztinnen in Teilzeit geht einher mit einem rela-
tiv geringeren Anteil in VZ. Umgekehrt kann ein
relativ kleinerer Anteil von Arztinnen in Teilzeit
mit einem groReren Anteil bei Beschaftigung in
VZ einhergehen. So ergibt sich bei Beschaftigung
in TZ in Niedersachsen und Hessen eine Préafe-
renz weiblicher AiW im Vergleich zu VZ, in Berlin,
Brandenburg und Sachsen-Anhalt dagegen gilt
dies umgekehrt fiir Beschaftigung in VZ im Ver-
gleich zu TZ. Es lassen sich allerdings auch Regi-
onen erkennen, in denen weibliche AiW sowohl
in TZ als auch in VZ eine grol3e Rolle spielen (z.B.
Hamburg und Nordrhein). Im Saarland und in
Thiringen dagegen liegen die Anteile weiblicher
AiW sowohlin TZ als auch in VZ zwar immer noch
Uber 76 bzw. 50%, sind aber deutlich niedriger
als in den meisten anderen Kammerbereichen.

(b)

Anteil weiblicher Arzte
in Weiterbildungen
in Vollzeit (%)

[ ] 50 bis unter 62
7] 62 bis unter 66
I 66 bis unter 72

Abbildung 2: (a) Anteil weiblicher Arzte in geforderter Weiterbildung (AiW) in Teilzeit (TZ) an allen AiW in TZ
sowie (b) AiW in VZ an allen AiW in VZ (Indikatoren Geschlechtsbezogene hausarztliche Weiterbildung in Voll-
und Teilzeit) nach KV- bzw. Kammerbereichen fiir den Zeitraum 2010 - 2012 [klassiert, in %]
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Der Indikator Anteil hausarztlicher Facharztan-
erkennungen wurde flr den gesamten Beobach-
tungszeitraum als Durchschnittswert berechnet,
da sich die Zeitspanne von drei Jahren als zu kurz
erwies, um Trends erkennen zu konnen (Abbil-
dung 3). Dieser Indikator beschreibt regionale
Schwerpunkte allgemeinmedizinisch-hausarztli-
cher Facharztanerkennungen gegeniber denen
in anderen Facharztgruppen. Die Spanne fiir
diesen Indikator liegt je nach Kammerbereiche
zwischen 6 und 23%. Schwerpunkte hausarztli-
cher Facharztanerkennungen liegen insbesonde-
re in Rheinland-Pfalz (23%), Schleswig-Holstein
(14,5%) und Bayern (12,9%), wahrend dies nicht
fir Bremen (6,7%), Sachsen (7%) und Sachsen-
Anhalt (8%) gilt. Der groRe Anteil in Rheinland-
Pfalz ist jedoch auf einen Sondereffekt im Jahr
2011 zurickzuftuhren, in welchem von der Lan-
desdrztekammer Rheinland-Pfalz die Wieder-
einflihrung des Facharztes fiir Allgemeinmedizin
beschlossen wurde [20]. Der 106. Deutsche Arz-
tetag hatte in 2003 den Beschluss gefasst, dass
ab 2006 nur noch ,Fachéarzte fur Innere und All-
gemeinmedizin“ Hausdrzte werden kdénnen. Im
Zusammenhang mit der Wiedereinflihrung der
alten Facharztbezeichnung war in Rheinland-
Pfalz im Rahmen einer Ubergangsfrist noch die
Umschreibung der Facharztbezeichnung , Allge-
meinmedizin®“ von vor 2006 in ,Innere Medizin
und Allgemeinmedizin (Hausarzt)” moglich. Dies
wurde von sehr vielen Allgemeinmedizinern ge-
nutzt. Der auffdllig hohe Wert des Indikators
in Rheinland-Pfalz lasst sich also nicht im Zu-
sammenhang mit einem tatsachlichen Anstieg
der Weiterbildung im hausarztlichen Bereich
erklaren.

Der Indikator stellt einen indirekten Hinweis
auch auf die Weiterbildung im hausarztlichen
Bereich dar, die ja Voraussetzung fiir die Zulas-
sung zur Facharztprifung fir Allgemeinmedizin
ist. Wie aber das Beispiel Rheinland-Pfalz zeigt,
missen bei der Interpretation regionale Beson-
derheiten beriicksichtigt werden.

Die Ermdchtigungsquote hausdrztliche Weiterbil-
dungin 2012 (Abbildung 4) zeigt eine Anndherung
an das regional verfligbare hausarztliche Weiter-
bildungspotential. Auch fiir diesen Indikator fin-
den sich regionale Unterschiede beim Anteil der
zur Weiterbildung befugten und damit potentiell
verfligbaren Hausarzte. Im Bundesdurchschnitt
kommen 22,6 weiterbildungsbefugte Hausarzte

Anteil hausarztlicher
Facharzt-
anerkennung (%)
[ | 6 bisunter 9
[ 9 bisunter 10
[ 10 bis unter 11
I 11 bis unter 23

Abbildung 3: Anteil der hausarztlichen an allen Facharztanerken-
nungen im Dreijahreszeitraum 2010 - 2012 nach Arztekammerbe-
reichen [klassiert, in %]

Weiterbildungs-
erméchtigte
Hausérzte je
100 Hausérzte
[ 111 bis unter 15
["] 15 bis unter 20
71 20 bis unter 25
I 25 bis unter 41

keine Daten
- verfugbar

Abbildung 4: Quote aus Anzahl der im hausarztlichen Bereich zur
Weiterbildung befugten Arzte in 2012 (2014*) und den in 2012
zugelassenen Hausarzten nach Arztekammer- bzw. KV-Bereichen
(Indikator Ermachtigungsquote hauséarztliche Weiterbildung als
Zahl der weiterbildungsbefugten Allgemeinmediziner auf 100
Hausarzte) [klassiert]

(*) nur fur funf Kammerbereiche liegen Daten aus 2012 vor, so dass in den
tibrigen Kammerbereichen auf Daten mit Stand Jahresmitte 2014 zurick-
gegriffen werden musste. Fir Rheinland-Pfalz konnte kein Wert errechnet
werden, da keine Daten verflighar waren. Wegen dieser methodischen
Einschrankung handelt es sich bei diesem Indikator bezogen auf das Jahr
2012 somit lediglich um einen Naherungswert.

auf 100 vertragsarztlich tatige Hausarzte. Die
Spanne des Indikators liegt in den Kammerberei-
chen unter Ausschluss von Rheinland-Pfalz, fur
das keine Daten vorliegen, zwischen 11,5 und
41,4. Dabei unterscheiden sich die Kammerbe-
reiche der neuen Bundeslander (durchschnittlich
16,1; Spanne 11,5-22,0) und der alten Bundeslan-
der, bei letzteren aber auch die Flachenstaaten
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(alte Bundeslander ohne Berlin, Hamburg, Bre-
men und Rheinland-Pfalz durchschnittlich 26,6;
Spanne 22,8-41,4) und die Stadtstaaten (im
Durchschnitt 16,4, Spanne 14,1-18,7) deutlich.
Im westlichen Landesteil ist deskriptiv dariber
hinaus ein Std-Nord-Gefélle zu erkennen. We-
gen der methodisch bedingten Einschrankungen
bei der Berechnung dieses Indikators wird aus-
dricklich darauf hingewiesen, dass es sich liber-
wiegend um Naherungswerte handelt. Lediglich
fir die Kammerbereiche Bayern, Mecklenburg-
Vorpommern, Schleswig-Holstein, Sachsen und
Westfalen-Lippe lagen Daten zur Zahl der wei-
terbildungsbefugten Arzte im hausarztlichen Be-
reich aus 2012 vor. Fir alle anderen Kammerbe-
reiche waren ausschlielRlich Angaben mit Stand
Jahresmitte 2014 verfiigbar, die somit lediglich
eine Annadherung an die tatsachliche Situation in
2012 darstellen kénnen.

Regionale Unterschiede

Zwischen 2010 und 2012 verzeichnete die Haus-
drztliche Weiterbildungsrelation | (AW als VZA
pro 100 Hausérzte als VZA) bundesweit einen An-
stieg von 20%. Dieser Anstieg resultierte in erster
Linie aus der steigenden Zahl von Arzten in ge-
forderter allgemeinmedizinischer Weiterbildung
(in Vollzeitdquivalenten; VZA) bei gleichzeitig
leicht sinkender Anzahl der Hausarzte (ebenfalls
in VZA). Bei der regionalen Verteilung (Abbildung
1; Tabelle 1 im Anhang) wiesen Hamburg, Schles-
wig-Holstein, Berlin und Bayern schon zu Beginn
des Forderprogramms einen vergleichsweise
hohen hausarztbezogenen Weiterbildungsanteil
auf. Der Indikator ist bereits 2010 hoch und kann
gehalten bzw. nochmals gesteigert werden. Thi-
ringen dagegen wies 2010 den geringsten Wert
auf und setzte dieses Niveau auch Uber die Jah-
re fort. Niedersachen, Nordrhein und Sachsen
halten ein mittleres Niveau. Alle anderen Kam-
merbereiche kénnen Fortschritte verzeichnen.
Die geographische Verteilung der Hausdirztlichen
Weiterbildungsrelation II, deren Grundlage die
absoluten Arztzahlen ohne Berlicksichtigung der
Beschéftigungsart (TZ oder VZ) ist, verhalt sich
dhnlich. Bei der beobachteten Entwicklung ist
zu berilicksichtigen, dass die Zuwendungen seit
2010 deutlich erhéht wurden, was nahelegt,
dass finanzielle Inzentivierungsmechanismen

unter Umstanden wirksam sein kdnnen.

Insgesamt weisen die beiden Indikatoren Haus-
drztliche Weiterbildungsrelation | und Il mit der
Intensivierung des Forderprogramms seit 2010
zwar eine leicht positive Entwicklung auf, die in
der Vereinbarung angestrebte Zahl von jahrlich
5.000 allgemeinmedizinisch weitergebildeten
Arzten wird jedoch bei Weitem nicht erreicht.
Die regionalen Unterschiede geben Hinweise
dafiir, dass bereits ergriffene Forderungsmal-
nahmen von ihrem regionalen Wirkungsspiel-
raum abhangen und Veranderungen in der all-
gemeinmedizinischen Weiterbildung anhand der
genutzten Indikatoren erst zeitlich verschoben
auftreten konnen. Die Forderung stieg von 76
Mio. € in 2010 auf knapp 91 Mio. € in 2012 [18].

Bei der geschlechtsbezogenen Auswertung zeigt
sich, dass die hausarztliche Weiterbildung insge-
samt stark weiblich gepragt ist. Insgesamt Uber-
wiegt in der Humanmedizin die Zahl der weibli-
chen Studenten seit Jahren die der mannlichen.
So zeigen die bundesweiten Daten des Instituts
flr medizinische und pharmazeutische Prifungs-
fragen (IMPP) fiir den 1. Abschnitt der Arztlichen
Prifung (sogenanntes ,Physikum®) in den Jahren
2007 - 2012 jeweils einen Anteil von lGber 60%
weiblicher Prifungsanwarter (hdochster Anteil in
2009 mit 64%; Datenquelle: [21]; eigene Berech-
nungen). In einer Umfrage des Hartmannbunds
unter Medizinstudenten und -studentinnen
(n=4.396) im Jahr 2012 lag die Praferenz weib-
licher Studierender fir eine zukinftige Haus-
arzttatigkeit mit 23% Uber der ihrer mannlichen
Kommilitonen (20%) [22]. Der Anteil von Arztin-
nen in der geférderten allgemeinmedizinischen
Weiterbildung liegt sowohlin TZ als auch in VZin
allen Kammerbereichen tber 50%, liberwiegt in
TZ sogar mit 75% noch deutlicher. Die regionalen
Darstellungen der Beschaftigungsformen TZ bzw.
VZ (Abbildungen 2 a/b) lassen aber deutliche Un-
terschiede erkennen. Die regionale Verteilung
zeigt, dass vor allem in einigen neuen Bundes-
landern und in den Stadtstaaten bei Arztinnen
in geférderter Weiterbildung zur Hausarztin die
Vollzeitvariante gegeniiber den mannlichen AiW
deutlich Gberwiegt, z. B. mit bis zu 72% in Berlin.
Dagegen praferieren weibliche AiW in einigen al-
ten Bundesldandern und Sachsen im Vergleich zu
den mannlichen AiW die Teilzeit-Variante deut-
lich gegeniiber VZ. Ein besonders hoher Frau-
enanteil fir Weiterbildung von Arztinnen in TZ
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findet sich in Nordrhein (97,0%), Sachsen (96,6%)
und Hessen (94,8%). Es ist davon auszugehen,
dass die Entwicklung zu mehr Arztinnen in der
hausarztlichen Versorgung in naher Zukunft wei-
tergehen wird. 2012 erfolgten bereits 67% der
allgemeinmedizinischen bzw. hausarztlichen
Facharztanerkennungen fiir Arztinnen, wihrend
der weibliche Anteil bei Berlicksichtigung aller
Facharztpriifungen nur bei 50,5% lag [18].

Die Daten lassen insgesamt erkennen, dass das
Forderprogramm vermutlich abhangig von regio-
nal unterschiedlichen Lebensumfeldern und Pra-
ferenzen, Arztinnen verschiedene Optionen in TZ
bzw. VZ ermoglicht, ihre allgemeinmedizinische
Weiterbildung entsprechend konkreter person-
licher Lebensumstdnde anzugehen. Dieser Um-
stand tragt ebenfalls zur zuklnftigen Sicherung
der hausérztlichen Versorgung in Deutschland
bei und sollte bei der Umsetzung des Férderpro-
gramms weiterhin berlicksichtigt bleiben. Von
Interesse ist in diesem Zusammenhang auch die
sogenannte ,HB-Umfrage” des Hartmannbunds
unter Assistenzdrzten und -adrztinnen im Jahr
2012 (n=900, davon 61% weiblich), laut der 80%
der Arztinnen zur besseren Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf fir einen bestimmten Zeitraum
eine Teilzeitanstellung annehmen wiirden, aber
nur 50% der Arzte [23].

Eine direkte Korrelation zwischen den Hausdrzt-
lichen Weiterbildungsrelationen | und Il (Abbil-
dung 1) und den allgemeinmedizinischen Fach-
arztanerkennungen (Abbildung 3) auf regionaler
Ebene ist aus methodischen Griinden nicht mog-
lich. Bei deskriptiver Betrachtung fallt jedoch
auf, dass in Kammerbereichen mit hohen Wer-
ten fiir die hausarztlichen Weiterbildungsrelatio-
nen wie Bayern, Schleswig-Holstein und Hessen
im Beobachtungszeitraum auch ein groRerer An-
teil von hausarztlichen Facharztanerkennungen
erfolgte als in anderen Kammerbereichen. Da-
gegen lag dieser Anteil in den Stadtstaaten Ber-
lin und Hamburg niedriger, wahrend gleichzeitig
relativ hohe Weiterbildungsrelationen zu be-
obachten waren. Der Anteil allgemeinmedizini-
scher Facharztprifungen an der Gesamtzahl der
abgelegten Prifungen liegt hier niedriger. Dage-
gen ist dieser Anteil z. B. in Brandenburg hoch,
die hausdrztlichen Weiterbildungsrelationen
jedoch niedriger. Uberraschend niedrig ist der
Anteil hausarztlicher Facharztanerkennungen in
Sachsen und Sachsen-Anhalt. Es ergeben sich

somit Hinweise dafir, dass das Forderprogramm
Weiterbildung Allgemeinmedizin sowohl fir die
Wahl des Kammerbereichs, in dem die Weiter-
bildung durchgefiihrt wird, als auch fir die Wahl
der Arztekammer zur Ablegung der Facharztprii-
fung den zukiinftigen Hausarztinnen und Haus-
arzten einigen Entscheidungsspielraum belasst,
der auch genutzt wird. Aber auch andere Hypo-
thesen kénnen zur Erklarung gebildet werden, z.
B. Praferenz der Ausbildung zum Facharzt in eini-
gen Regionen statt der Ausbildung zum Hausarzt
aufgrund groRerer Attraktivitdt facharztlicher
Tatigkeit selbst oder das Ausweichen zur Weiter-
bildung aus Stadtstaaten in andere Kammerbe-
reiche im Umland.

Bei der Ermachtigungsquote fir die allgemein-
medizinische bzw. hausarztliche Weiterbildung
deutet sich ein geografisches Ost-West- bzw.
auch Stadt-Land-Gefalle an (Abbildung 4). Die
Spanne bewegt sich bundesweit (ohne Rhein-
land-Pfalz) zwischen 10,5 und 41,4 weiterbil-
dungsbefugten Arzten pro 100 Hausarzte. Insge-
samt verfliigen die neuen Bundeslander und die
drei Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg
Uber einen geringeren Anteil weiterbildungsbe-
fugter Hausarzte als die Kammerbereiche der
Flachenstaaten unter den alten Bundeslander
(ohne Berlin, Bremen, Hamburg und Rheinland-
Pfalz). Moglicherweise kénnten hier Malnah-
men, die die Zahl der weiterbildungsbefugten
Allgemeinmediziner erhdhen, zu einer Verbesse-
rung der Gesamtsituation beitragen.

Aus der deskriptiven Gesamtschau der Daten las-
sen sich jedoch nicht ohne weiteres Riickschliisse
auf die Attraktivitat bzw. Effizienz der Weiterbil-
dung in bestimmten Kammerbereichen ziehen.
Es ist bei der Interpretation u. a. zu bertcksich-
tigen, dass AiW einzelne Ausbildungsabschnitte
in kammerfremden Bereichen ableisten kdnnen,
was z. B. auch von AiW aus Stadtstaaten in den
angrenzenden bzw. umschlieBenden Flachen-
landern wahrgenommen wird. Die Facharztpri-
fung muss aber immer in dem Kammerbereich
abgelegt werden, wo der letzte Weiterbildungs-
abschnitt absolviert wurde. Andererseits weisen
die Kammerbereiche der Stadtstaaten eher ho-
here Weiterbildungsrelationen auf als diejenigen
der Flachenstaaten, was wiederum ein Hinweis
fir deren Attraktivitat fir die hausarztliche Wei-
terbildung sein kann.
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Neben rein quantitativen Auswertungen sollen
jedoch auch noch einige qualitative Aspekte
berilicksichtigt werden. Ergebnisse der Medizin-
studierendenbefragung des Hartmannbundes
(n=4.396) aus 2012 [21] zeigen, dass unter Medi-
zinstudenten prinzipiell eine grofRe Bereitschaft
besteht, zu einem spateren Zeitpunkt in eine ei-
gene Praxis zu wechseln (85% stimmen zu). 90%
ziehen eine Gemeinschaftspraxis bzw. Praxis-
kooperation oder ein MVZ einer Einzelpraxis vor,
die sich nur 10% vorstellen kdnnen. Allerdings
geben Uber drei Viertel der Medizinstudenten
an, sich nur in Stadten mit einer Einwohnerzahl
von mindestens 50.000 Einwohnern oder in noch
groBeren Gemeinden niederlassen zu wollen.
Als haufigste Faktoren, die eine Niederlassungs-
entscheidung beeinflussen kénnen, wurden Kin-
derbetreuung (63%), kostenlose Praxisraume
(59%) und Arbeitsplatz des Lebenspartners (51
%) genannt. Einen Kompromiss in dem Sinne, auf
dem Land in der Praxis zu arbeiten, aber in der
Stadt zu wohnen, ist fir eine deutliche Mehr-
heit von 80% zumindest vorstellbar. Dabei ge-
ben 47% an, Anfahrtswege von bis zu 50 km in
Kauf zu nehmen [21]. Zur weiteren Verbesserung
der arztlichen Weiterbildung im ambulanten
hausarztlichen Bereich sollten daher auch die
Lebens- und Arbeitsvorstellungen zukinftiger
Arzte- und Arztinnengenerationen friihzeitig Be-
ricksichtigung finden. Die qualitative Anpassung
der geforderten Weiterbildung Allgemeinmedi-
zin an sich verandernde Lebensplanungen po-
tentieller zukiinftiger Hausarzte ist eine weitere
Voraussetzung fir den mittel- und langfristigen,
nachhaltigen Erfolg dieses Programmes.

Gesamtbeurteilung

Die in dieser Untersuchung genutzten Indikato-
ren bieten Hinweise dafiir, dass durch die gefor-
derte Weiterbildung im Dreijahreszeitraum 2010
- 2012 bei deutlicher Erhéhung der finanziellen
Zuwendungen [18] eine geringe Zunahme der
im Forderprogramm Allgemeinmedizin weiter-
gebildeten VZA von 20% eingetreten ist. Die in
der Vereinbarung vorgesehene Zahl von jahrlich
5.000 AiW in der Allgemeinmedizin wird jedoch
bei Weitem nicht erreicht.

Ob und inwieweit die Zahl der Facharztaner-
kennungen in der Allgemeinmedizin durch das
Forderprogramm gesteigert wird, kann nicht
beurteilt werden. In jedem Fall reicht der Bei-
trag des Forderprogramms angesichts der

GroRRenordnung des zu I6senden Problems nicht
aus. Die Zahl der allgemeinmedizinischen Fach-
arztanerkennungen liegt im Beobachtungszeit-
raum bundesweit deutlich unter den Werten,
die fur den in den kommenden Jahren zu er-
wartendem Ersatz fir ausscheidende Hausarzte
bendtigt werden. GemaR dem jiingsten KBV-Arz-
temonitor werden in den kommenden 5 Jahren
25% der Vertragsarzte ausscheiden, im Mittel
also etwa 5% pro Jahr [1]. Bei bundesweit knapp
Uber 52.000 Hauséarzten in 2012 (vgl. Tabelle im
Anhang) missten somit jahrlich mindestens etwa
2.600 hausarztliche VZA ersetzt werden, nur um
den aktuellen Stand in der hausarztlichen Ver-
sorgung zu halten. Nicht bericksichtigt ist po-
tenzieller Mehrbedarf durch eine demografisch
bedingte quantitative und qualitative Zunahme
der behandlungsbedirftigen Morbiditat sowie
durch neue Arbeitszeitmodelle in der Versor-
gung wie z. B. die Zunahme von Teilzeittatigkeit.

Mit jahrlichen allgemeinmedizinischen Facharzt-
anerkennungen zwischen 1.085 und 1.374 im
Zeitraum 2010und 2012 [16-18] ist perspektivisch
schon der einfache Ersatzbedarf nicht zu decken.
In 2012 entsprechen die Facharztanerkennungen
einem Quotientenvon knapp 64% aus abgelegten
allgemeinmedizinischen Facharztprifungen und
weitergebildetenVZA.Esistdariiber hinausdavon
auszugehen, dass nicht alle Allgemeinmediziner
nach Abschluss der Weiterbildung in die
hausarztliche Versorgung gehen. Der Quotient
aus den in der hausarztlichen Versorgung
tatsdchlich zur Verfiigung stehenden Arzten
und weitergebildeten VZA diirfte daher noch
niedriger sein, kann aber mangels belastbarer
Daten im Rahmen dieser Untersuchung nicht
abgeschatzt werden. Somit steht auRer Frage,
dass das Forderungsprogramm in seiner jetzigen
Form die erforderliche Zahl von Hausarzten in
absehbarer Zeit nicht rekrutieren kann.

Limitationen
Die Untersuchung weist folgende Beschrdankun-
gen auf:

e Aufgrund des kurzen Beobachtungszeit-
raums fur die Jahre 2010 bis 2012 bleibt die
Auswertung ausschlielllich deskriptiv und
verzichtet auf Trendanalysen.

e Bei dem Indikator Ermdchtigungsrelation
hausdrztlicher Weiterbildung handelt es sich
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um einen Anndherungswert. Die als Nen-
ner fur diesen Quotient genutzte Anzahl
der im hausarztlich-ambulanten Bereich ta-
tigen Arzte waren Daten fiir 2012, das letz-
te Jahr des Beobachtungszeitraums dieser
Studie, verfligbar. Zeitlich synchrone Daten
fir die als Zahler definierte Anzahl der wei-
terbildungsbefugten Hausarzte liegen nur
aus flnf Landesarztekammerbereichen vor
(Bayern, Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
sen, Schleswig-Holstein und Westfalen-Lip-
pe). Fir Rheinland-Pfalz sind gar keine Daten
verfligbar. Fur die tbrigen Kammerbereiche
waren ausschlieRRlich Daten aus der Jahres-
mitte 2014 zu erhalten, die somit lediglich
eine Annaherung an die tatsachliche Situati-
on in 2012 darstellen.

e Die Aussagekraft der Weiterbildungsrela-
tionen | und Il ist eingeschrankt, da die der
Berechnung zugrunde liegenden Werte, An-
zahl der Hausirzte im Nenner und Arzte in
hausarztlicher Weiterbildung (AiW) im Zah-
ler, voneinander abhangen. Ohne das Vor-
handensein von Hauséarzten kann keine ent-
sprechende Weiterbildung erfolgen, ohne
weitergebildete Allgemeinmediziner ist die
Neubesetzung von frei werdenden Haus-
arztsitzen nicht moglich. Einerseits kann der
Quotient steigen, wenn die Zahl der Haus-
arzte sinkt, aber die Zahl der AiW gleich-
bleibt. In diesem Fall verteilt sich die Last der
Weiterbildung auf weniger Schultern. Ande-
rerseits kann der Quotient unverdandert blei-
ben, wenn die Anzahl der tatigen Hausarzte
und die Anzahl der AiW gleichermaRen stei-
gen. Aktuell standen jedoch keine anderen
Daten fir die Berechnungen zur Verfligung,
mit denen eine besser beurteilbare, regio-
nalisierte Darstellung der Entwicklung kar-
tografisch moglich ware. Um dem Dilemma
dieser Beschrdankung entgegenzuwirken,
werden in der Tabelle (im Anhang) die dem
Indikator Haudrztliche Weiterbildungsrelati-
on | zugrunde liegenden Daten im Einzelnen
dargestellt, so dass fiir jeden Kammer- bzw.
KV-Bereich beide zugrundeliegenden Fakto-
ren, die Entwicklung der Zahl der Hausarzte
und der AiW, getrennt voneinander betrach-
tet und beurteilt werden kénnen.

e Aus methodischen Griinden kénnen die
verschiedenen gewahlten Indikatoren nicht

direkt verglichen und daher auch mathema-
tisch nicht korreliert werden. Daher bleibt
die Untersuchung ausschlieRlich deskriptiv
und auf den Einsatz analytischer Methoden
wird verzichtet. Die verschiedenen Indika-
toren erlauben lediglich einen Blick auf die
Lage und Entwicklung der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin aus verschiedenen
Perspektiven.

e Bundesweit liegen ausschlielich Daten zur
allgemeinmedizinischen Weiterbildung vor,
die gemaR der Vereinbarung zur Forderung
der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
in der ambulanten und stationdren Versor-
gung aus 2009 [4] durchgefiihrt wird. Daten
zu Weiterbildungen auf Grundlage indivi-
dueller Vertrage zwischen weiterbildenden
und weiterzubildenden Arzten werden nicht
erhoben. Es sind keine Indikatoren bekannt,
mit denen der Umfang nicht geforderter
hausarztlicher Weiterbildungen abgeschatzt
werden kann.

Schlussfolgerung

Erfolge aufgrund des neuen Forderprogramms
zur Weiterbildung von Arzten in der Allgemein-
medizin seit 2010 konnen anhand der vorliegen-
den Untersuchungsergebnisse angenommen
werden. Die in der Vereinbarung zum Forderpro-
gramm angestrebte Zahl von 5.000 jahrlich wei-
tergebildeten Arzten wird aber bei Weitem nicht
erreicht. Bei Arztinnen in Weiterbildung im Fach-
gebiet Allgemeinmedizin spielt Teilzeittatigkeit
eine sehr groRRe Rolle. Hier werden allerdings
grolle regionale Unterschiede beobachtet. Die
Weiterbildung im Fachgebiet Allgemeinmedizin
ist auf funf Jahre in Vollzeit angelegt; wird sie
in Teilzeit absolviert, verlangert sich die Weiter-
bildungszeit entsprechend. Damit wird auch die
Verfligbarkeit der Weitergebildeten fiir die haus-
arztliche Versorgung zeitlich hinausgeschoben.

Das Forderprogramm Allgemeinmedizin in sei-
ner seit 2010 bestehenden Form weist bei der
Untersuchung anhand der Indikatoren dieser
Studie regionale Unterschiede sowohl auf KV-
Bereichsebene als auch auf Kreisebene auf. Die
gefundenen regionalen Unterschiede konnen
somit im Einzelfall geprift werden, um mogli-
cherweise unglnstige regionale Entwicklungen
zu erkennen und durch entsprechende spezifi-
sche MaRnahmen und Impulse richtungsweisend
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positiv zu beeinflussen. MaRnahmen zur weite-
ren Verbesserung kdnnten u. a. sein, regionsab-
hangig die Zahl der Weiterbildungsbefugten zu
erhdhen, die Motivation der Arzte mit vorhan-
dener Weiterbildungsbefugnis tatsachlich auch
weiterzubilden zu erhdhen, die Motivation der
Interessenten auf nicht genutztes Weiterbil-
dungspotential zu lenken sowie Teilzeitmodelle
weiter zu entwickeln.

Trotz bundesweit leicht steigender Zahlen im Er-
gebnis der geférderten allgemeinmedizinischen
Weiterbildung zwischen 2010 und 2012, reichen
die bisher weitergebildeten Arztinnen und Arzte
prospektiv nicht aus, um den entstehenden Be-
darf durch das erwartete Ausscheiden niederge-
lassener Hausarzte aus der Versorgung kurz- bis
mittelfristig zu decken. Effektive allgemeinmedi-
zinische Weiterbildung ist eine der Grundlagen
fir eine auch zukinftig gesicherte hausarztliche
Versorgung in Deutschland. Das bestehende
Forderprogramm muss daher dringend um zu-
satzliche MaRRnahmen erweitert werden, um die
hausarztliche Versorgung auch zukinftig sicher-
zustellen. Entsprechende erforderliche MaRnah-
men beinhalten z. B. erh6hte und angemessene
Vergitung fiir die weiterzubildenden und Zu-
schiisse fiir die weiterbildenden Arzte sowie die
Ko-Finanzierung von dringend erforderlichen In-
frastrukturmafRnahmen im Bereich der hausarzt-
lichen Weiterbildung. Fur diese Férdermalinah-
men kann die Einrichtung einer Stiftung einen
erfolgreich gangbaren Weg weisen.
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Weiterbildungsrelation |

KV- bzw. Arztekammerbereich HA 2010 [VZA] AiW 2010 [VZA] 2010
Baden-Wiirttemberg 6.977,5 183,31 2,63
Bayerns 8.836,8 381,34 4,32
Berlin 2.376,3 137,92 5,80
Brandenburg 1.493,3 41,43 2,77
Bremen 449,8 15,21 3,38
Hamburg 1.244,0 73,27 5,89
Hessen 3.845,2 141,33 3,68
Mecklenburg-Vorpommern 1.116,5 24,22 2,17
Niedersachsen 4.878,5 160,25 3,28
Nordrhein 5.952,3 193,48 3,25
Rheinland-Pfalz 2.611,2 69,46 2,66
Saarland 648,2 20,20 3,12
Sachsen 2.640,0 86,98 3,29
Sachsen-Anhalt 1.445,0 29,67 2,05
Schleswig-Holstein 1.892,9 98,55 5,21
Thiringen 1.449,0 30,98 2,14
Westfalen-Lippe 4.850,3 121,08 2,50
Summe (Bund) 52.706,4 1.808,68 3,43
KV- bzw. Arztekammerbereich HA 2011 [VZA] AiW 2011 [VZA] Weiterbilit.cl)rﬁsrelation I
Baden-Wirttemberg 6.937,0 205,52 2,96
Bayerns 8.774,8 380,74 4,34
Berlin 2.372,5 163,58 6,89
Brandenburg 1.504,3 47,83 3,18
Bremen 440,5 14,24 3,23
Hamburg 1.235,8 76,48 6,19
Hessen 3.839,9 156,77 4,08
Mecklenburg-Vorpommern 1.106,8 35,42 3,20
Niedersachsen 4.878,0 169,24 3,47
Nordrhein 5.947,8 198,44 3,34
Rheinland-Pfalz 2.624,6 67,92 2,59
Saarland 650,4 27,59 4,24
Sachsen 2.663,5 86,20 3,24
Sachsen-Anhalt 1.431,5 42,97 3,00
Schleswig-Holstein 1.866,4 93,54 5,01
Thiringen 1.427,5 39,90 2,80
Westfalen-Lippe 4.825,0 136,71 2,83
Summe (Bund) 52.525,9 1.943,09 3,70
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Weiterbildungsrelation |

KV- bzw. Arztekammerbereich HA 2012 [VZA] AiW 2012 [VZA] 2012
Baden-Wiirttemberg 6.914,0 260,57 3,77
Bayerns 8.728,3 411,96 4,72
Berlin 2.382,0 188,83 7,93
Brandenburg 1.485,5 50,45 3,40
Bremen 4395 17,72 4,03
Hamburg 1.239,5 83,75 6,76
Hessen 3.842,6 169,83 4,42
Mecklenburg-Vorpommern 1.113,3 42,00 3,77
Niedersachsen 4.855,3 167,40 3,45
Nordrhein 5.948,8 208,59 3,51
Rheinland-Pfalz 2.592,1 78,85 3,04
Saarland 649,1 27,08 4,17
Sachsen 2.658,5 98,69 3,71
Sachsen-Anhalt 1.432,3 51,88 3,62
Schleswig-Holstein 1.830,3 108,98 5,95
Thiringen 1.440,5 42,77 2,97
Westfalen-Lippe 4.805,0 146,26 3,04
Summe (Bund) 52.356,3 2.155,61 4,12

Tabelle: Anzahl der Hausarzte (HA; Allgemeinmediziner und hausarztliche Internisten), Arzte in geférderter
Weiterbildung (AiW), beide angegeben in Vollzeitdquivalenten (VZA), und daraus errechneter Indikator Haus-
arztliche Weiterbildungsrelation | (AiW pro 100 Hauséarzte) nach KV- bzw. Landesdrztekammerbereichen fiir die
Jahre 2010 bis 2012 [Datenquellen: 16-19;24]
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