Wissen

Eine Langzeitbetrachtung

Warum gibt es in Deutschland ein Problem
in der ambulanten Versorgung?

Trotz steigender Arztzahlen und Arztdichte im ambulanten Bereich hat sich in Deutschland in
den vergangenen Jahren ein Versorgungsproblem entwickelt. Offensichtlich wird es fiir Patienten
immer schwerer, einen Termin bei einem Facharzt zu bekommen oder einen Haus- oder einen Kin-
derarzt zu finden. Demgegeniiber klagen Arzte {iber eine zunehmende Inanspruchnahme, die sie
nicht mehr leisten konnten. Viele Presseartikel, politische und berufspolitische Stellungnahmen
und wissenschaftliche Arbeiten gibt es dazu [1, 2, 3]. Als Ursache werden z.B. genannt: der Haus-
arztmangel, die zunehmende Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen aufgrund der Demografie,
zu wenig Medizinstudienplatze, die Work-Life-Balance der jungen Generation und anderes. Beim
Gesundheitssystem generell und speziell auch der ambulanten Versorgung handelt es sich um
ein System mit langen zeitlichen Latenzen in Bezug auf die verschiedenen (berufs-) politischen
MaRnahmen und Steuerungsversuche, die in der Vergangenheit stattgefunden haben. Deshalb wird
hier die zeitliche Entwicklung verschiedener Kennzahlen iiber mehrere Jahrzehnte dargestellt und
analysiert in Bezug auf die heutigen Versorgungsprobleme.

>> Anhand von offentlich zuganglichen Da-
ten, insbesondere den Honorarberichten der
KBV [4] und den Arztestatistiken der BAK [5],
wird die Entwicklung der ambulanten haus-
und fachérztlichen Versorgung der letzten
Jahrzehnte aufgearbeitet und dargestellt.
Zur Vereinfachung wird im Folgenden vom
Hausarzt(HA)-Bereich und vom Facharzt(FA)-
Bereich gesprochen, obwohl auch alle haus-
4rztlich titigen Arzte seit 1996 die Facharzt-
anerkennung haben miissen.

Neben der Entwicklung der Arztzahlen
insgesamt und dem Vergleich der Arztzah-
len im stationdren Bereich zum ambulanten
Bereich ist vor allem die Entwicklung der
Arztzahlen im HA-Bereich im Vergleich zum
FA-Bereich seit 1980 ein aufschlussreicher
Parameter. Weitere wichtige Parameter sind
die Entwicklung der Arztdichte, die Fallzahl-
entwicklung, speziell die Fallzahl pro Arzt,
wobei den Auswertungen soweit mdglich die
Arztzahlen nach Teilnahmeumfang und nicht
die Arztzahlen nach ,Kopfen” zugrunde ge-
legt werden.

In den Honorarberichten der KBV werden
diese erst ab 2013 aufgefiihrt. Allerdings
ist davon auszugehen, dass davor der Un-
terschied nur marginal sein diirfte. Ferner
wird die Honorarentwicklung im Vergleich
der beiden Bereiche betrachtet. Zu den Fall-
zahlentwicklungen werden die historischen
(berufs)-politischen  Entscheidungen und
Malnahmen dargestellt, die mdglicherweise
einen Einfluss auf die Arztzahlentwicklung

in dem jeweiligen Bereich gehabt haben
konnten. Ferner werden die verschiedenen
MaRnahmen, die das Ziel hatten und haben,
die hausarztliche Versorgung zu starken, auf-
gefiihrt und ein mdglicher Zusammenhang
diskutiert. So wird versucht, Ursachen fiir die
derzeitigen Probleme in der ambulanten Ver-
sorgung herauszuarbeiten.

Ergebnisse

Die Gesamtzahl der ambulant tdtigen
Arztinnen und Arzte hat sich in den letzten

Jahrzehnten kontinuierlich erhoht (Abb.1).
Kamen 1960 noch 786 Einwohner auf einen
Arzt, so sind das 2023 nur noch 197.

Ab 2010 steigen die Arztzahlen im sta-
tiondren Bereich starker als im ambulanten
Bereich (Abb.1). D.h., ab 2010 sind relativ
mehr Arzte und Arztinnen im stationéren Be-
reich verblieben und weniger hdufig in den
ambulanten Bereich gewechselt. Der Anteil
der Arztinnen hat deutlich zugenommen
von ca. 10 Prozent 1960 auf derzeit {iber 50
Prozent. Im ambulanten Bereich hat sich in
den letzten Jahrzehnten eine dramatische
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Abb. 1: Zahl der berufstitigen Arztinnen und Arzte insgesamt und nach Titigkeitsort stationar

oder ambulant (Quelle: eigene Darstellung).
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Abb. 2: Anzahl der Vertragsdrzte nach Hausdrzten und nicht hausarztlich tatigen Facharzten. (Quelle: eigene Darstellung).

Entwicklung abgespielt: Wie Abb.2 zeigt,
betrug 1980 der Anteil der Hausérzte (HA)
65 Prozent und der Anteil der Facharzte (FA)
lag bei 35 Prozent. Im Jahr 2022 betrdgt der
Anteil der HA 40 Prozent und der Anteil der
FA liegt bei 60 Prozent. Bis 1993 verlief die
Zunahme bei den HA und FA ziemlich par-
allel. Nach einer kurzen Plateau-Phase kam
es 1996 dann allerdings zu einer Verringe-
rung der Zahl der HA, die sich in den Folge-
jahren noch fortsetzt. Erst ab 2012 ist ein
leichter Anstieg zu beobachten, allerdings
nur in Bezug auf die Anzahl der ,Kopfe”. Be-
trachtet man den Teilnahmeumfang an der
Versorgung, so sind die Zahlen bei den HA
weiter riickldufig, wihrend sie bei den FA
weiter ansteigen. Seit 1996 entscheiden sich
also immer mehr Arztinnen und Arzte, die
in den ambulanten Bereich gehen, fiir eine
Facharzttatigkeit und gegen die Tatigkeit als
Hausarzt oder Hausdrztin. Dies spiegelt sich
auch in dem Anteil der Facharztanerkennun-
gen fiir das Fach Allgemeinmedizin an allen
Facharztanerkennungen (Abb. 3).

Diese Entwicklung wurde bereits im Gut-
achten des SVR 2014 [6] beschrieben, ohne
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dass nachhaltige MaRnahmen ergriffen wur-
den. Ein wichtiger Parameter in Bezug auf
die Versorgung ist die Anzahl der Behand-
lungsfalle. Diese steigt kontinuierlich an mit
einem Knick wdhrend der Corona-Pandemie,
in den letzten zehn Jahren um 7,2 Prozent.
Der Anstieg liegt deutlich iiber der Zunahme
der Bevdlkerung von 4,3 Prozent im gleichen
Zeitraum.

Differenziert man nach HA und FA, so
zeigt Abbildung 4, dass bei den HA trotz stag-
nierender Arztzahlen die Zahl der Behand-
lungsfille je Arzt (nach Teilnahmeumfang)
eine steigende Tendenz aufweist, wahrend
die Zahl der Behandlungsfille bei den FA
(ohne die Behandlungsfille der Labordrzte
und Radiologen) tendenziell eher riickldufig
ist. Betrachtet man die Honorarentwicklung,
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Anteil der Facharztanerkennung in Allgemeinmedizin an allen Facharztanerkennungen

Anteil der Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin an allen FA-
Anerkennungen (Quelle: BAK)

oLoc
LLoc
cloc
€10¢
1414
glLoc
9lLoc
£10T
8L0¢C
6L0C
0c0cC
Lcoe
(4404
€20¢

Abb. 3: Anteil der Facharztanerkennung in
eigene Darstellung).
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so zeigt sich, dass die facharztlichen Hono-
rare in den letzten zehn Jahren etwas stdr-
ker angestiegen sind als im hausdrztlichen
Bereich. Allerdings konnte die zunehmende
Honorierung im Rahmen der Hausarztzen-
trierten Versorgung (HZV) nicht beriicksich-
tigt werden, da es dazu keine offentlich zu-
gdnglichen Daten gibt. Geschatzt diirfte die
Mehrhonorierung im Rahmen der HZV derzeit
bundesweit im Durchschnitt noch unter 4
Prozent des KV-Honorars liegen. Dabei ist zu
bedenken, dass die Praxiskosten insbesonde-
re bei den FA sehr unterschiedlich sind. Auch
die Einnahmen auRerhalb des KV-Bereichs
sind sehr unterschiedlich, ber alle Fach-
gruppen machen die KV-Honorare ca. 72%
der Praxiseinnahmen aus, bei den Hausarzt-
praxen betrdgt dieser Anteil ca. 90% [7].
Relevante berufspolitische Entscheidun-
gen wurden in Abb. 2 eingefiigt:
© 1992 Gesundheitsstrukturgesetz ,Lahn-
stein”:  Einfithrung von Zulassungsbe-
schrankungen, Altersgrenze fiir Kassenarz-
te (68 Jahre, spater wieder aufgehoben),
Facharzt Voraussetzung fiir die Zulassung
als Vertragsarzt [8].
e Ab 1993 3-jdhrige Weiterbildungszeit fiir
den FA in Allgemeinmedizin.
© Ab 2004 Umsetzung der neuen EU-Arbeits-
zeitregelungen an den Krankenhdusern.

° Ab 2006 5-jdhrige Weiterbildungszeit fiir
den FA in Allgemeinmedizin.

Malnahmen zur Starkung der Allgemein-
medizin:

e Auf- und Ausbau des Faches Allgemeinme-
dizin an den medizinischen Fakultdten, Er-
richtung von Lehrstiihlen.

¢ Anderungen der Approbationsordnung: seit
2004 2-wdchiges Pflicht-Blockpraktikum
Allgemeinmedizin, Famulatur in Allge-
meinmedizin, Wahlfach Allgemeinmedizin,
PJ-Tertial in AM.

* Finanzielle Férderung der Weiterbildung in
Allgemeinmedizin seit 2010, bisherige Ge-
samtfordersumme ca. 2,1 Milliarden Euro
(bis inkl. 2022).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Bis 1992 verlief die Entwicklung der An-
zahl der HA und der FA in etwa parallel, der
Anteil der HA betrug konstant ca. 65 Pro-
zent, der Anteil der FA 35 Prozent (Abb.2).
Ab dem Jahr 1993 ist eine drastische Ande-
rung bei der Entwicklung der Zahl der HA
zu beobachten. Nach einer kurzen Plateau-
Phase kommt es zu einem leichten Riick-
gang, der mit geringen Schwankungen bis
heute anhilt. Die Zahl der FA steigt dagegen

weiterhin konstant an. Wurde die HA-Medizin
unattraktiver oder die FA-Tatigkeit attrakti-
ver? Welche Faktoren kdnnten diese Entwick-
lung bestimmt haben [9, 10, 11]?

Trotz der vielfdltigen, zahlreichen und
kostenintensiven MaRnahmen (siehe oben)
ist es nicht gelungen, seit 1993 die Anzahl
der hausirztlich titigen Arztinnen und Arzte
relevant zu erhdhen. Inwieweit diese Mal3-
nahmen einen weiteren Riickgang verhindert
haben, muss spekulativ bleiben. Die Einfiih-
rung der Regelung, dass man sich nur noch
als Facharzt/Facharztin niederlassen kann im
GSG 1992 und den nachfolgenden Beschliis-
sen der Arztekammern, dass die Weiterbil-
dungszeit in Allgemeinmedizin ab 1996 drei
Jahre und ab 2006 fiinf Jahre betrdgt, kdnn-
te eine wesentliche Ursache dafiir sein, dass
sich viele Arztinnen und Arzte gegen eine
Weiterbildung zum FA fiir Allgemeinmedizin
entschieden haben und auch heute noch ent-
scheiden.

Dafiir spricht auch die Entwicklung bei den
Facharztanerkennungen (Abb. 3), die jeweils
einen Peak in dem Jahr vor der Einfiihrung
der 3-jdhrigen bzw. 5-jdhrigen Weiterbildung
als Voraussetzung fiir die Zulassung als Ver-
tragsarzt zeigen und dann in den Folgejahren
bis 2013 weiter riickldufig sind. Danach stei-
gen die Zahlen wieder langsam an, allerdings

Behandlungsfille je Arzt und Jahr (nach Teilnahmeumfang, ohne Laborérzte und Radiologen)
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Abb. 4: Behandlungsfille je Arzt und Jahr (nach Teilnahmeumfang, ohne Labordrzte und Radiologen). (Quelle: eigene Darstellung).
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Abb. 5: Honorar je Arzt und Jahr (nach Teilnahmeumfang): Vergleich HA - FA. (Quelle: eigene Darstellung).

ohne dass sich das bei den Zahlen der haus-
arztlichen Vertragsdrzte in einer Zunahme
bemerkbar macht. Entweder bleiben diese FA
fiir Allgemeinmedizin an den Kliniken, an de-
nen es zunehmend Stellen fiir Allgemeindrzte
gibt, oder sie arbeiten in Teilzeit im ambu-
lanten Bereich (oder zeitweise gar nicht).

Dabei ist zu beachten, dass mit diesen
MaRnahmen auch positive Effekte verbun-
den waren: Die Reputation des Fachgebiets
Allgemeinmedizin und die Qualitdt der haus-
arztlichen Tatigkeit haben sicherlich zuge-
nommen.

Die unterschiedliche Entwicklung in der
Honorierung (Abb. 5) diirfte bei gleich langer
Weiterbildungszeit ebenfalls die Entschei-
dung fiir eine fachdrztliche Weiterbildung
und gegen die Niederlassung als HA be-
einflussen. Die Tatsache, dass die Zahl der
Hausdrzte in den letzten 20 Jahren stagnier-
te, ist sicherlich ein wesentlicher Grund fiir
die aktuellen Versorgungsprobleme, da im
hausdrztlichen Bereich ein groRer Teil der

akuten ambulanten Versorgung, aber auch
die kontinuierliche Langzeitbehandlung von
chronisch kranken Patienten stattfindet und
die Nachfrage nach ambulanten Versorgungs-
leistungen aus verschiedenen Griinden zuge-
nommen hat.

Diese Nachfrage kann durch die deutli-
che Zunahme der Arztzahlen im FA-Bereich
offensichtlich nicht kompensiert werden. Ein
weiterer Aspekt ist die Frage, inwieweit auf-
grund der Zunahme von regelmaRig durchzu-
fiithrender Programme wie der Gesundheitsun-
tersuchung, weiterer Praventionsprogramme,
der DMPs, der Kindervorsorgeuntersuchun-
gen u.d. die Termine fiir die Akutpatienten
Jverstopft” werden. Diese Programme soll-
ten - soweit noch nicht geschehen - einer
kritischen Evaluation unterzogen werden.
Auch die Wiedereinbestellungspraktiken in
manchen FA-Gebieten sollten beziiglich ihrer
Sinnhaftigkeit hinterfragt und soweit mdg-
lich anhand der Daten von KBV und Kranken-
kassen evaluiert werden.

Da die vielfaltigen MaRnahmen zur Star-
kung der hausérztlichen Versorgung bisher
nicht den gewiinschten Effekt hatten, sollte
iber neue Konzepte nachgedacht werden,
wie die Entscheidung fiir die Allgemeinmedi-
zin und die Tatigkeit als Hausarzt oder Haus-
arztin attraktiver gemacht werden konnen.
Ein Ansatz konnte sein, die Voraussetzungen
fiir eine Zulassung als Vertragsarzt so zu dn-
dern, dass bereits nach einer Weiterbildung
von 3 Jahren, eventuell mit einem ,Facharzt
Hausarztmedizin“, eine Zulassung mdoglich
wdre. Dies wdre europarechtlich unproble-
matisch, da in einigen europdischen Léndern
die Weiterbildungszeit auch nur drei Jahre
betrdgt. Nach einer Tatigkeit von weiteren 2
Jahren in der Hausarztpraxis unter Supervisi-
on konnte dann der ,Facharzt Allgemeinme-
dizin” erworben werden.

Ein anderer Ansatz wére, fiir alle Facharzt-
gebiete ein obligates ,Hausarztjahr” einzu-
fiihren, d. h. ein Jahr Pflichtweiterbildung in
einer Hausarztpraxis, dhnlich einem ,Land-
arztjahr”, wie es das schon einmal vor vielen
Jahrzehnten gab. Allerdings stellt sich hier
die Frage der Finanzierung. Alternativ oder
erganzend sollten die Abrechnungsregeln so
novelliert werden, dass die Akutversorgung
im hausarztlichen Bereich attraktiver wird.
Auf jeden Fall sind neue Ideen gefragt, da
offensichtlich die bisherigen Ansdtze keine
Verbesserung der Versorgung gebracht haben
und Ansdtze wie die ,Landarztquote” friihes-
tens nach 12 oder 15 Jahren sich in der Ver-
sorgung werden auswirken konnen. <<

von: Dr. med. Manfred Eissler!

1: Facharzt fiir Allgemeinmedizin, ZB Umweltme-
dizin (ORCID: 0000-0002-0174-6678)
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