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Entwicklung und Konsequenzen des Arziemangels in Bayern

Entwicklung der érztlichen Versorgung in Bayern unter BerGcksichtigung des steigenden Anteils an
auslandischen Arztinnen und Arzten mit Darstellung der aktuellen Personalsituation anhand einer
Befragung bayerischer Krankenhduser.!
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Zusammenfassung

Zielsetzung

Der deutschlandweit fortschreitende Arz-
temangel ist aktuelles Thema zahlreicher
gesundheitspolitischer Diskussionen. Die
vorliegende Arbeit befasst sich mit der
Versorgungssituation und é&rztlichen Wan-
derungsbewegungen im ambulanten und
stationdren Bereich unter besonderer Be-
ricksichtigung von Zuwanderung auslén-
discher Arzte nach Deutschland sowie de-
ren Konsequenzen.

Methoden

Die Jahresstatistiken der bayerischen Lan-
des- und Bundesdrztekammer wurden in
Bezug auf ausldndische Arzte und érzli-
che Migration untersucht. Uber die am-
bulante Versorgungslage Bayerns gibt die
Analyse unveréffentlichter Fallzahlen und
Planungsblétter der Kassendrztlichen Ver-
einigung Bayern Aufschluss. Der stationdre
Bereich ist mit einer orientierenden Befra-
gung bayerischer Krankenhéduser erfasst
und erschlieft die aktuelle arztliche Perso-
nalsituation.

Ergebnisse

Der Trend zur Emigration deutscher Arz-
tinnen und Arzte vor allem in die Schweiz,
GroBbritannien, USA und Osterreich ist
ungebrochen. Die ambulante Versorgung
for Bayern entspricht im fach- bzw. haus-
arztlichen Bereich noch der Regel- bzw.
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Uberversorgung. Die Umfrage konnte da-
gegen fur die stationdre Versorgung bestd-
tigen, dass bei einem erheblichen Teil der
befragten bayerischen Krankenhéuser ein
Arztemangel auftritt und bestehende Per-
sonalengpdsse vielerorts nur durch die Be-
schaftigung von ausléndischen Arzten trotz
erheblicher Sprachdefizite ausgeglichen
werden kénnen.

Diskussion

Um dem Arztemangel langfristig zu be-
gegnen, sind grundlegende Bedarfs-
planungsreformen in  Verbindung mit
strukturellen Verbesserungen und Maf3-
nahmen zur sprachlichen Integration
ausléndischer Mediziner ein notwendiger
Schritt in Richtung einer bedarfsgerech-
ten Versorgung.

Summary

Development and consequences of
physician shortages in Bavaria

Aim

Germany's growing shortage of doctors is
a current topic of numerous discussions in
healthcare policy. The objective of this study
is o show the medical supply situation and
migratory movement of doctors in the out-
patient and inpatient physician care sector,
with particular emphasis on the immigration
of foreign doctors to Germany and its con-
sequences.

Hintergrund und
Fragestellung

In Deutschland herrscht seit einigen Jahren
ein manifester Arztemangel, dessen Griinde
vielfaltig sind. Die édrztliche Versorgung wird
wesentlich durch Faktoren wie dem rasanten
medizinischen Fortschritt, dem Anwachsen
alterer Bevolkerungsgruppen mit verander-
ter Morbiditdit und knappen finanziellen

Subjects and methods

The annual statistical reports from the Ba-
varian Medical Association and the Fede-
ral Medical Association were investigated
with regard to foreign doctors and mig-
ratory movements. To establish Bavaria’s
situation regarding outpatient physician
care, unpublished case reports and pl-
anning sheets of the Statutory Health In-
surance Physicians in Bavaria (KVB) were
analysed. A survey amongst Bavarian hos-
pitals shows the current situation of the in-
patient care sector.

Results

The trend of emigration by German doc-
tors contfinues unabated, especially to
Switzerland, UK, USA and Austria. In Ba-
varia, outpatient care by GPs or specialists
is still standard or in oversupply. However,
the survey was able to confirm a conside-
rable lack of doctors for inpatient care. So
far, it has been possible to compensate
existing staff shortages in hospitals by em-
ploying foreign doctors, despite significant
language deficits.

Discussion and conclusions

To resolve the shortage of doctors in fu-
ture, a reform of the Medical Requirements
Planning in combination with structural
improvements and measures to integrate
immigrant docfors is essential.

Mitteln im Gesundheitswesen beeinflusst
(Kohler 2008).

Die aktuell ansteigende Zahl der offenen Stel-
len und somit der Arztemangel beruht neben
dem demographiebedingten ~Mehrbedarf
an Arzten vor allem auf der Steigerung der
Teilzeitquote bedingt durch den wachsenden
Anteil an Arztinnen (BAEK 2012, GBE 2012,
Blum/Loffert 2010). Hinzu kommt das alters-
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bedingte Ausscheiden von Medizinern bei
einem gleichzeitigen relativen Nachwuchs-
mangel (BAEK 2012, Destatis 2013, Kopetsch
2010).

Durch die jihrlich zunehmende Arztewande-
rung ins Ausland verschlechtert sich die Ver-
sorgungssituation im ambulanten und stati-
ondren Bereich in einigen Gebieten Deutsch-
lands dramatisch (BAEK 2012). Auch das
Bundesland Bayern scheint in dieser Hinsicht
nur teilweise verschont zu sein.

Wesentlich wird die Personalsituation
durch die sich aktuell vollziehende arzt-
liche Wanderungsbewegung innerhalb
Europas gesteuert.

Auslindische Arzte decken bereits den Per-
sonalbedarf, der durch Emigration deutscher
Arzte entstanden ist. Ob auslindische Medizi-
ner die Liicke jedoch mit ihrer fachlichen und
sprachlichen Kompetenz mehr als voriiberge-
hend fiillen konnen, ist diskussionswiirdig. Es
stellt sich zudem die Frage, welche priméren
Konsequenzen in Hinblick auf die Bedarfspla-
nung und struktureller Bedingungen gezogen
werden miissen, um dem Arztemangel zu be-
gegnen.

Datenmaterial und Methoden

Um die deutschlandweiten Zu- und Abwan-
derungsbewegungen darzustellen, wurden
relevante Statistiken der Bundesdirztekammer
(BAEK) untersucht. Im Hinblick auf die Arzte-
versorgung im Bundesland Bayern konnten
anhand der Jahresstatistiken der bayerischen
Landesarztekammer (BLAEK) drztliche Migra-
tionstendenzen analysiert werden.

Uber die ambulante Versorgungslage Bayerns
in den Jahren 2009 bis 2011 gibt die Arbeit
nach Analyse aktueller und unverdffentlichter
Planungsblatter und Fallzahlen der Kassen-
drztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) Auf-
schluss. Die Auswertung der bereitgestellten
Planungsblatter und Fallzahlen erwies sich
aufgrund unterschiedlicher Erhebungszeit-
raume in ihrer Vergleichbarkeit als komplex.
Eine prézise Untersuchung und eine daraus
resultierende verldssliche Ermittlung von
Tendenzen in der Bedarfsplanung waren des-
halb nur bedingt moglich und beruhten auf
der Ermittlung von Durchschnittswerten.

Der stationdre Bereich ist mit einer orientie-
renden Befragung bayerischer Krankenhdu-
ser erfasst und gibt Hinweise auf die aktuelle
Personalsituation. Dazu wurden 329 Kran-
kenhduser angeschrieben und gebeten online
einen Fragebogen zur drztlichen Personalsitu-
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ation auszufiillen. 68 Riickantworten erfolg-
ten, 57 Antwortbogen konnten vollstindig
ausgewertet werden.

Ergebnisse

Analyse der Statistiken der Bundes- und
Landesérztekammer

Festzustellen ist, dass ungeachtet der
kontinuierlich steigenden Arzizahlen
und der hohen Arzitdichte ein relativer
Arztemangel zu bestehen scheint (BAEK
2012, Flintrop 2010).

Fasst man die Ergebnisse im Uberblick zu-

sammen, sind folgende Trends erkennbar,

die sowohl fiir Deutschland als auch Bayern

gelten:

= Erstens befindet sich die Abwanderung
von deutschen Arzten ins Ausland, der-
zeit insbesondere in die Schweiz, auf ei-
nem recht hohen Niveau mit tendenziell
steigenden Zahlen. Wihrend 2011 aus
Deutschland 3410 Arzte abwanderten
(BAEK 2012), scheint die érztliche Emig-
ration in Bayern mit 385 Arzten allerdings
leicht abgemildert (vgl. Abbildung 1, BLA-
EK 2012). Hessen verzeichnet die hochste
Abwanderung (BAEK 2012). Attraktivste
Abwanderungslander sind die Schweiz,
GrofSbritannien, USA und Osterreich
(ebd.). Insbesondere ist festzustellen, dass
zwischen den drei deutschsprachigen
Landern Deutschland, Osterreich und der
Schweiz ein reger Austausch an Arzten
stattfindet (BAEK 2012, BLAEK 2012).

= Als zweiter Trend zeichnet sich ein sehr
hoher Zustrom an auslindischen Arzten
vor allem aus Osterreich und Osteuropa
ab, der zudem jahrlich ansteigt. Ein aus-
geglichener Wanderungsbewegungssaldo
ist jedoch weder fiir Deutschland noch
fiir Bayern feststellbar. Ein Negativsaldo
von {iber 9651 Arzten seit 2005 bestitigt

das Fehlen von qualifiziertem drztlichem
Personal in Deutschland (Kopetsch 2007,
BAEK 2008, BAEK 2009, BAEK 2010,
BAEK 2011, BAEK 2012). In Bayern be-
lauft sich der Negativsaldo auf 1.943 Arzte
(BLAEK 2006, BLAEK 2007, BLAEK 2008,
BLAEK 2009, BLAEK 2010, BLAEK 2011,
BLAEK 2012).

Anders als in Deutschland schaffte es Bay-
ern jedoch, die Abwanderungszahlen aus-
lindischer Arzte bis 2011 zu verringern
und gleichzeitig den Zustrom von ausldn-
dischen Medizinern zu verstirken. Der
iiberwiegende Teil der auslindischen Arzte
ist in Krankenhdusern titig. Dieser Anteil
liegt in Deutschland bei 78% und in Bayern
bei 64% (BAEK 2012, BLAEK 2012).

= Drittens vergroflerte sich der Anteil der

Arztinnen an der Gesamtirztezahl in den
letzten Jahren sehr stark und liegt ak-
tuell bei 43% fiir Bayern bzw. 44,6% fiir
Deutschland (ebd.). Diese Entwicklung
hat Auswirkungen auf die Arbeitsbedin-
gungen in der Medizin und verédndert die
strukturellen Anforderungen an die Kran-
kenhéduser und ambulante Versorgungs-
einrichtungen.

Als vierter Trend ist ein kontinuierliches
Ansteigen des Durchschnittsalters der
Krankenhaus- und der Vertragsirzte auf
41,1 bzw. 52,5 Jahre auf Basis aller un-
ter 69- jéhrigen Arzte erkennbar (BAEK
2012). Gleichzeitig steigt die Zahl der Stu-
dienanfinger wihrend die Gesamtzahl der
Absolventen sinkt (Destatis 2012).

Hinzu kommt, dass sich in den letzten 5
Jahren durchschnittlich jeder 6. Studien-
absolvent (16%) nach dem Medizinstu-
dium nicht fiir die klinische Medizin in
Deutschland entschieden hat und 60%
der zukiinftigen Medizinergeneration die
Aussicht, sich als Hausarzt in eigener Pra-
xis niederzulassen, als unattraktiv bewer-
ten (eigene Berechnungen nach Destatis
und BAEK, Jacob et al. 2012).

Schlieflich ist fiinftens ein erheblicher Zu-
wachs an angestellten Arzten im ambulan-

Abbildung 1 Wanderungsverhalten von Arzten in Bayern 2005 — 2011
(BLAEK 2006, BLAEK 2007, BLAEK 2008, BLAEK 2009, BLAEK 2010, BLAEK 2011, BLAEK 2012)*
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Tabelle 1: Ambulante Versorgungslage* in den 79 Planungsbezirken Bayerns 2011

(eigene Darstellung, Planungsblétter der KVB)

Uberversorgung | Regelversorgung | Unterversorgung

Facharztgruppe absolut | relativ | absolut | relativ | absolut | relativ
Andsthesisten 79 99,6 0 0,4 0 0
Augendrzte 70 88,2 9 11,8 0 0
Chirurgen 77 97,9 2 2,1 0 0
Facharztl. tit. Internisten 79 100,0 0 0,0 0 0
Frauenarzte 73 92,8 6 7,2 0 0
HNO-Arzte 72 90,7 7 93 0 0
Hautdrzte 73 92,8 6 7,2 0 0
Kinder- und Jugendarzte 73 92,4 6 7,6 0 0
Nervenirzte 75 94,9 4 51 0 0
Orthopdden 78 99,2 1 0,8 0 0
FAE Diagn. Radiologie 79 100,0 0 0,0 0 0
Urologen 79 100,0 0 0,0 0 0
Hausdrzte 39 49,8 40 50,2 0 0

* Uberversorgung: Versorgungsgrad > 110%; Regelversorgung: Versorgungsgrad 50/75 - 110%;
Unterversorgung: Versorgungsgrad < 50% im Facharztbereich, <75% im Hausarztbereich

ten Bereich festzustellen - fiir Deutschland
bedeutete dies seit 2007 einen Anstieg von
45% auf aktuell 18800 angestellte Arzte
(BAEK 2008, BAEK 2012). Anfang 2012
waren in Bayern 3349 Arzte bzw. 13,5%
in ambulanten Praxen angestellt (BLAEK
2012). Die Zahl der Angestellten hat sich
hier seit 2007 um 35% gesteigert (BLAEK
2008, BLAEK 2012).

Untersuchung der ambulanten und
stationdren Versorgungssituation
Bayerns

Die Analyse eines vermuteten drztlichen Ver-
sorgungsmangels erfolgte auf Seiten des am-
bulanten Sektors auf Basis von statistischen
Kennzahlen, im stationdren Bereich hingegen
auf Basis von subjektiven Einschétzungen von
Krankenhdusern im Rahmen einer orientie-
renden Umfrage.

Im ambulanten Bereich ist die statistische

Versorgungslage im Freistaat Bayern noch

ausgezeichnet, wie die Zahlen der Kassen-

arztlichen Vereinigung Bayern (KVB) belegen

(Tabelle 1):

= Die fachdrztliche Versorgung kann {iiber-
wiegend fiir alle Fachbereiche und alle
Planungsbereiche von 2009 bis 2011 ei-
ne ausgezeichnete Versorgungslage von
groBtenteils iiber 110% (Uberversorgung)
verzeichnen. Durchschnittlich 76 von 79
Planungsbezirken (96%) sind dabei iiber-
versorgt.
Lediglich ein einziges Mal im zweiten
Quartal 2009 wurde eine Unterversorgung
des Landkreises Kronach im Fachbereich
Anisthesie registriert. Dieser Landkreis
ist vom Landesausschuss mit einem An-
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asthesisten beplant worden. Da in die-
sem Zeitraum kein Anisthesist in diesem
Landkreis titig war, sank die Versorgung
auf 0%. Gemafd Bedarfsplanungsrichtlinie
ist hier eine fachdrztliche Unterversor-
gung zu vermuten, sie liegt jedoch nicht
beschlossen vor (529 Bedarfsplanungs-
richtlinie 2009). Im Laufe des ersten Quar-
tals 2010 konnte dieser Mangel wieder
ausgeglichen werden.

Fir die folgenden vier Fachbereiche ist
von 2010 bis 2011 eine dauerhafte Versor-
gung von unter 75% in immer denselben
Landkreisen notiert worden:
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= Augenirzte: Landkreis Fiirth

= Frauenirzte: Landkreis Kulmbach

= Hautérzte: Landkreis Hassberge

= HNO-Arzte: Landkreis Main Spessart

Bei den Hausdrzten zeichnen sich erheb-
liche regionale Unterschiede ab, die durch
Uberversorgung in Ballungsgebieten und
stidlichen Regionen Bayerns gekennzeich-
net sind. In den Jahren 2009 bis 2011
konnte in keinem Planungsbezirk eine
Unterversorgung gemifl den Maf3staben
der Bedarfsplanungsrichtlinie festgestellt
werden (Abbildung 2).

Um eine genaue Darstellung der hausirzt-
lichen Versorgung in Bayern zu erhalten,
sind die Versorgungsgrade sowie die Ab-
rechnungsdaten der Vertragsirzte auf der
Ebene der Planungsbereiche analysiert
worden. In diesem Zusammenhang wurde
ein moglicher Einfluss des Versorgungs-
grades auf die Anzahl der Fille je Arzt mit
Hilfe der Regressionsanalyse untersucht.

Da der gesamte Wertebereich hinsichtlich
der Anwendung einer Regression ungeeig-
net erscheint, insbesondere weil eine we-
sentliche Hebelwirkung auf die Regressi-
onsgrade derjenigen Planungsbereiche zu
erwarten ist, die eine deutliche Uberver-
sorgung (>115%) aufweisen, wurden die-
se letzteren aus der Berechnung herausge-
nommen. Dies umfasste insgesamt neun
Planungsbezirke. Im Ergebnis konnte der
vermutete Einfluss des Versorgungsgra-
des in den einzelnen Planungsbezirken
(n=70) auf die Anzahl der Fille je Arzt
statistisch nicht nachgewiesen werden
(Abbildung 3).

Abbildung 2 Zehn Landkreise mit dem héchsten und zehn Landkreise mit dem niedrigsten
hausérzilichen Versorgungsgrad in Bayern 2011 (Darstellung nach Schmidt 2004, Daten der KVB)
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Abbildung 3 Verhalinis zwischen der Anzahl der Félle je Arzt und dem Versorgungsgrad,
Hausérzte in Bayern 2011 (Darstellung nach Kopetsch, Daten der KVB)
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Im stationdren Bereich sind die Auswir-
kungen des Arztemangels in Form von
Stellenbesetzungsproblemen zu spiren.
Die entstandenen Licken werden aktuell
Uberwiegend durch ausléndische Fach-
krafte gedeckt.

Diesbeziiglich konnte die durchgefithrte Um-
frage mit der Zielsetzung, den subjektiven
Arztemangel an den bayerischen Kliniken ge-
nauer zu untersuchen, herausstellen, inwie-
weit ausldndische Arzte den Bedarf in quan-
titativer und qualitativer Hinsicht langfristig

decken konnen.

= Erstens scheint ein Arztemangel an bay-
erischen Krankenhidusern vorhanden zu
sein. In diesem Zusammenhang besttig-
ten 40% der Befragten dies durch die An-
gabe von Stellenbesetzungsproblemen im

arztlichen Dienst.

Durchschnittlich kénnen 1,2 Stellen an
bayerischen Krankenhdusern nicht be-
setzt werden. Die Umfrage ergab, dass der
Arztemangel ein nicht nur iiber alle Fach-
richtungen hinweg bestehendes Problem
darstellt, sondern auch besonders spezi-
alisierte Fachkrifte (beispielsweise Posi-
tionen bei denen Spezialkenntnisse oder
Zusatzbezeichnungen erforderlich sind)
gesucht werden.

Probleme in der Stellenbesetzung sind zu-
dem abhiéngig von der Grife des Kranken-
hauses: Bis zu 60% der kleineren Hauser
weisen Schwierigkeiten in der Personal-
besetzung auf. Lediglich 8% der grofien
bayerischen Lehr-, Kommunal- und Uni-
versitdtskrankenhduser haben mit Perso-
nalproblemen zu kimpfen (Abbildung 4).

Zweitens konnte gezeigt werden, dass Kli-
niken, um dem bestehenden Arztemangel
zu begegnen, auf auslindisches Personal

Abbildung 4 Stellenbesetzungsprobleme an bayerischen Kliniken

(eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)
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zuriickgreifen. Die iiberwiegende Anzahl
(fast 90% der Krankenhduser) beschaftigt
ausldndische Arzte und kompensiert damit
Defizite, die durch inldndisches Personal
nicht ausreichend gedeckt werden kénnen.
Betrachtet man die Arztestruktur, so
ergab die Befragung, dass kleinere und
mittlere Hauser iiberwiegend auslan-
dische Assistenzirzte beschiftigen. In
mittleren und grofien Kliniken machen
Fachirzte anndhernd ein Viertel der
auslidndischen Arzte aus. Gastdirzte sind
prozentual am stirksten an groflen Kli-
niken vertreten. Hervorzuheben ist, dass
besonders kleinere Krankenhduser mehr
auslindische Arzte beschiftigen und zu-
gleich héufiger Probleme bei der Stellen-
besetzung aufweisen.

Die Herkunftslinder der auslindischen
Fachkrifte konzentrieren sich dabei
tiberwiegend auf Europa und Staaten
der europiischen Union, vor allem auf
Osterreich, Tschechien, Ungarn und
Griechenland. Dies verwundert nicht,
da Personalwerbung bereits von einem
Viertel der bayerischen Kliniken im eu-
ropéischen Ausland betrieben wird.
Hinsichtlich der Beschdftigungsdauer sind
auslindische Assistenzdrzte mehrheitlich
(65%) fiir die volle Weiterbildungszeit am
jeweiligen Klinikum tétig. Bei den Fachérz-
ten zeigt sich, dass 64% ihre Tétigkeit mehr
als funf Jahre ausiiben. Dies weist darauf
hin, dass eine friithzeitige Riickkehr der
auslandischen Mediziner in ihre Heimat-
lander unwahrscheinlich ist und diese dem
Arbeitsmarkt in Deutschland lingerfristig
zur Verfiigung stehen.

Drittens waren die Bewertung des sprach-
lichen und fachlichen Qualifikations-
niveaus als auch die Untersuchung der
Tragfahigkeit des B2 Sprachniveaus, wel-
ches Voraussetzung zum Berufszugang
ist, Gegenstand der Befragung.

Beziiglich der fachlichen Fihigkeiten konn-
te gezeigt werden, dass die Klinken mit
einem Durchschnittswert von 2,4 (nach
Schulnoten) grundsitzlich mit ihren aus-
landischen Mitarbeitern sehr zufrieden
sind. Allerdings wurde die fachliche Kom-
petenz von Personalchefs schlechter einge-
stuft als von drztlichen Fithrungskriften.

Die sprachliche Kompetenz wurde ebenfalls
durch Personal- bzw. Klinikleiter schlech-
ter bewertet als durch érztliche Fithrungs-
krafte. Insgesamt wurden die sprachlichen
Fihigkeiten ihrer auslandischen Mitarbei-
ter von den Kliniken letztlich als befriedi-
gend (Durchschnittswert 2,9) eingestuft. In
der Verbesserung der sprachlichen Fahig-
keiten sehen die meisten Kliniken jedoch
die grofite Herausforderung.
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In Zusammenhang mit den mangelnden
Sprachkenntnissen wurde eine Einschit-
zung der Tragfahigkeit des B2 Sprachni-
veaus im klinischen Alltag erfragt (Tabelle
2). Insgesamt stufte knapp die Halfte der
Befragten (47,3%), sowohl érztliche Fiih-
rungskrifte als auch Personalleiter das
Sprachniveau als unzureichend fiir den
Kklinischen Alltag ein. Obwohl es an den
Sprachkenntnissen bei auslindischen
Arzten wesentlich mangelt, bieten ledig-
lich 25% der Krankenhéuser Sprach- und /
oder Integrationskurse an.

Diskussion und Schluss-
folgerungen

Schon jetzt ist der ,Import” auslén-
discher Mediziner zum Motor einer
adéquaten Versorgungssituation im
ambulanten und vielmehr noch im stati-
ondren Bereich geworden.

Hohe Zuwanderungszahlen sind dennoch
kein Garant fiir eine ausreichende Versorgung
wenn man in Betracht zieht, dass die Abwan-
derungszahlen aus Deutschland seit Beginn
der Registrierung im Jahr 2005 stets hoher
sind als die Zuwanderung (BAEK 2012). Auch
Bayern verzeichnete erst 2011 einen positiven
Wanderungssaldo (BLAEK 2012).

Ebenso garantieren ausldndische Fachkrifte
nicht in allen Fillen eine qualifizierte Ver-
sorgung aufgrund erheblicher Sprachbarri-
eren (vgl. Umfrageergebnisse). Um schwer-
wiegende Folgen fiir Patienten abzuwenden,
miissen auslindische Arzte daher gezielt

durch Sprach- und Integrationsprogramme
seitens der Kliniken gefordert werden. Fi-
nanzielle und personelle Aufwendungen fiir
Anwerbung von Fachkriften im Ausland so-
wie deren zeitintensive Einarbeitung miissen
mit einberechnet werden.

Der Mehrwert einer solchen Investition ist
sowohl auf Patienten- und Klinikseite als
auch aus Sicht der auslandischen Arzte von
erheblichem Vorteil. Im Zuge dessen stellt
sich jedoch auch die berechtigte Frage, ob
diese Investition besser in die Optimierung
der Arbeitsbedingungen angelegt wire, um
damit die Entlastung des Bestandspersonals
und eventuell eine geringere Abwanderung
deutscher Arzte ins Ausland zu erreichen.

Grundsitzlich erforderlich ist die Implemen-
tierung addquater Richtlinien, um die voll-
standige sprachliche und fachliche Integrati-
on ausldndischer Kollegen zu gewihrleisten.
Der Gesetzgeber ist in Zusammenarbeit mit
den Landesdrztekammern aufgerufen, ent-
sprechende Verordnungen zu erarbeiten, um
sicherzustellen, dass die sprachliche Quali-
fikation den Anforderungen im klinischen
Alltag geniigt. Ein vielversprechender Lo-
sungsansatz konnte, neben der Anhebung
des Sprachniveaus von B2 auf Cl, auch die
verpflichtende Einfithrung von Patienten-
kommunikationstests erfolgen.

Ein noch weitgehend unterbewertetes
Problem in diesem Zusammenhang ist
die rechtliche Bedeutung unzureichender
oder lickenhafter Sprachkenntnisse von
Beschaftigten im Gesundheitswesen.

Tabelle 2 Beurteilung des B2 - Sprachzertifikates durch Fuhrungspersonal an bayerischen
Krankenhé&usern* (eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)

Das B2 Sprachzertifikat ist fiir die entspricht voll reic.ht. fiir den
Erteilung der Berufserlaubnis nach den Kinischen
§10 BAO bzw. fiir die Erteilung der Anforderungen Alltag nicht aus
Approbation fiir auslindische Arz-
tinnen und Arzte notwendig. Ent-
sprechend Ihren Erfahrungen, wie
wiirden Sie dieses Sprachniveau im
Hinblick auf die Anforderungen im
Klinischen Alltag einstufen? 3 4 3 2 1
Arztliche Leiter (21) 0 2(3,5) | 9(158) | 4(7,0) 6 (10,5)
Personalleiter (26) 0 2(3,5) | 7(12,3) [11(19,2) | 6(10,5)
Nicht zuzuordnen (3) 1(1,7) - 2(3,5) - -
(n:57,fe?:3£gabe:7) 1(1,7) | 4(7,0) |18 (31,6)|15(26,3) | 12(21,0)

*Angaben in absoluten Zahlen, in Klammern in %
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Langfristig kann die Funktionsfihigkeit des
deutschen Gesundheitssystems jedoch nicht
nur durch Zuwanderung gelost werden. Per-
sonalliicken werden durch diese Mafinahmen
nur kurzfristig und notdiirftig gestopft. Die
eigentlichen strukturellen und gesundheitspo-
litischen Ursachen werden ignoriert.

Im ambulanten Bereich kénnte eine Flexibi-
lisierung der Bedarfsplanung mit gleichzei-
tiger Erweiterung der Handlungsspielrdu-
me der Kassendrztlichen Vereinigungen zu
einer Anndherung an eine bedarfsgerechte
Versorgungsplanung fithren. Die neue Be-
darfsplanungsrichtlinie 2013 konnte ein ers-
ter Schritt in diese Richtung sein.

Zusitzlich zwingen auch die verdnderten
Anforderungen der Arzteschaft zum Um-
denken: Neben einer deutlichen Feminisie-
rung der Medizin, einem erhéhten Durch-
schnittsalter in der Arzteschaft, verschirfen
auch die unattraktiven Arbeitsbedingungen
wie Arbeitszeiten und mangelnde Verein-
barkeit von Beruf und Familie den Arz-
temangel.

Eine Steigerung der Attraktivitét des
Arztberufes ist unerl@sslich, um die
Nachwuchsmediziner fir das Berufsbild
LArzt” zu begeistern und gleichzeitig die
Fluktuation in nicht-drziliche Tatigkeits-
felder zu verringern.

Dazu miissen die Rahmenbedingungen zwin-
gend zu Gunsten flexibler Arbeitszeitmodelle
und einer Entbiirokratisierung der drztlichen
Titigkeit umgestaltet werden. Wiinschens-
wert und ausschlaggebend sind auflerdem
optimierte Weiterbildungschancen fiir Arz-
tinnen und Arzte als auch die Notwendigkeit,
Moglichkeiten zu schaffen, um den édrztlichen
Berufund die Familie zu vereinbaren.

Zum erklarten Ziel in der Gesundheitspoli-
tik muss dariiber hinaus die Forderung eines
geschlechtergerechten Gesundheitswesens wer-
den. Nur somit kann die Abwanderung von
qualifiziertem érztlichem Personal langfristig
gestoppt und die noch iiberdurchschnittliche
Gesundheitsversorgung Deutschlands auch in
Zukuntft aufrechterhalten werden.

(Literatur bei den Verfassern)
Anschrift for die Verfasser:

Siegfried Schmidt,
Biedersteiner Strafle 3, 80802Minchen
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