Analyse des kiinftigen Bedarfs an Weiterbildungsstellen zum Hausarzt in Hamburg

,Abfallprodukt” Weiterbildung?

Von Dr. Detlef Niemann und Prof. Hendrik van den Bussche

Alle modernen und effektiven Ge-
sundheitssysteme zeichnen sich da-
durch aus, dass sie iiber eine gut
organisierte hausdrztliche Grundver-
sorgung verfiigen.

Die Effektivitat der hausarztlichen ersten
Versorgungslinie hangt von einer durch-
dachten Angebotsgestaltung ab. Hierzu
gehoren gute Erreichbarkeit, angemes-
sene regionale Verteilung, ein auf die
Bediirfnisse und Konsultationsanldsse der
Bevolkerung abgestimmtes Leistungsspek-
trum, prizise Regeln fir die Uberweisung
zu Spezialisten und Rickiberweisung.
Hierzu gehort auch die Beschreibung
der Beschwerdebilder und Krankheiten,
fur die eine Direktinanspruchnahme des
Spezialisten sinnvoll erscheint. Eine ef-
fektive hausarztliche Versorgung erfor-
dert eine bedarfsorientierte Qualifikation.
Dies kann am ehesten durch eine Berufs-
gruppe mit einheitlicher Qualifikation ge-
wibhrleistet werden. Die Bevolkerung hat
ein Anrecht darauf, dass alle Hausarzte
Uber eine einheitliche und breite Quali-
fikation verfligen und ein addquates Leis-
tungsspektrum abdecken. Eine laissez-
faire-Politik, die auf spontane Prozesse
in der Weiterbildung setzt, beziiglich der
Finanzierung Weiterbildung weitgehend
als ,Abfallprodukt” der Assistenten-Ar-
beit begreift und auf verniinftige Planung
verzichtet, findet man in kaum einem an-
deren westeuropdischen Land.

Ersatzbedarf

In Hamburg waren 2007 1195 Hausarzte
tatig. Die Gesamtzahl ist im Zeitraum
2003 bis 2006 leicht (5%) angestiegen
und zeigt eine normale Alterverteilung
(vgl. Abb.1). 28% der Gruppe sind hau-
sarztlich tétige Internisten (vgl. Abb.2).
Rund 20% der Hausarzte sind tber 60
Jahre alt (18% der Allgemeindrzte und
24% der hausarztlichen Internisten). So
ergibt sich in zehn Jahren ein Ersatzbe-
darf von ca. 425 Hausarzten, d.h. von
40-50 Hausarzten pro Jahr.

Mehrbedarf

Der Bedarf an hausdrztlichen Leistungen
wird zunehmen. Nur zwei Faktoren seien
genannt:

e Die stationdre Versorgung wird weiter
komprimiert. Patienten werden in Zu-
kunft nach kirzerer Verweildauer in die
ambulante Versorgung entlassen.

e Der Anteil dlterer und multimorbider
Patienten wird zunehmen. Nationale wie
auslandische Studien belegen iberein-
stimmend, dass diese Patienten in erster
Linie ,ihren” Hausarzt aufsuchen.

e Der Mehrbedarf wiirde noch groRer,
wenn die Richtgroke der Gesundheits-
ministerkonferenz bezliglich des Verhalt-
nisses von Hausdrzten zu Spezialisten
(60% Hausérzte, 40% Spezialisten) an-
gepeilt werden sollte. Dies wiirde eine
Verdopplung der Zahl an Hausdrzten —
und eine entsprechende Verringerung der
Zahl an Spezialisten — zur Folge haben.

Allgemeindrzte aus der
Weiterbildung

Daten der Arztekammer und der KV
Hamburg zeigen die Entwicklung in den
letzten Jahren (Abb.3). Die Zahl an Pri-
fungen hat mit einer Spitze im Jahr 2005
zugenommen, dem letzten Jahr der Pri-
fungen nach der dreijahrigen Weiter-
bildungsordnung, doch in 2006 ist ein
deutlicher Abfall zu verzeichnen. Es ist
davon auszugehen, dass viele ihre Fach-
arztpriifung in 2005 vorgezogen haben,
um noch nach der dreijahrigen Weiterbil-
dung abschliefen zu koénnen. Im Durch-
schnitt der letzten fiinf Jahre absolvierten
72 Arzte die Facharztweiterbildung Allge-
meinmedizin pro Jahr. Diese Zahl stimmt
in etwa mit der Zahl der bei der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft registrier-
ten geforderten Personen in der Weiter-
bildung tiberein (vgl. Abb. 3).

Diese belegen auch eine Diskrepanz zwi-
schen Absolventen- und Niederlassungs-
zahlen. Vergleicht man die Jahre 2003 bis
2005, so hat sich ein Viertel der Absol-

venten nicht niedergelassen. Dies ist u. a.
darauf zurtickzufihren, dass fast zwei
Drittel der Weiterzubildenden in der
Allgemeinmedizin Frauen sind, die sich
nicht immer (sofort) oder nur in Teilzeit
niederlassen wollen. Dagegen stammen
freiwerdende Kassenarztsitze eher von
in Vollzeit arbeitenden Mannern. Daraus
folgt fur die Bedarfsdeckung, dass bei
weitergehender Feminisierung des Arzt-
berufs eine ,Uberproduktion” von 30%
Weiterzubildenden vorzusehen ist. Die
Statistik der DKG (Abb. 4) zeigt das noch
dramatischere Bild einer kontinuierlichen
Abnahme der Zahl an Forderstellen und
-mafinahmen seit 2004.

Beziiglich der Diskrepanz zu den AKH-/
KVH-Zahlen lassen sich folgende Ein-
flisse vermuten:

e Bis zur Abschaffung des AIP im Jahre
2004 war es ublich, die obligate statio-
ndre internistische Zweit- und andere an-
zurechnende Weiterbildungszeiten (iber
das Initiativprogramm Allgemeinmedizin
in geforderter Form wédhrend der AlP-
Phase abzuleisten.

¢ Krankenhduser konnten urspriinglich
die Forderung bei der DKG nachtréglich
beantragen, auch dann, wenn der Assis-
tent sich erst im Verlauf der Weiterbil-
dung fir Allgemeinmedizin entschied,
sogar dann, wenn er die entsprechende
Krankenhausstelle schon verlassen hatte.
Diese Moglichkeit wurde in den aktuellen
Vertragen zwischen DKG und Kranken-
kassen abgeschafft. Nun muss die zu
fordernde Stelle bei der DKG angemeldet
werden. Weiterbildungsassistenten, die
sich nicht primar fir die Allgemeinme-
dizin entschieden haben oder dies aus
Opportunitatsgriinden bei der Stellenbe-
werbung nicht angeben, werden nicht
gefordert.

Ausblick

Aus alledem folgt, dass — ohne Berlick-
sichtigung des Mehrbedarfs — ca. 60 Fach-
drzte fur Innere und Allgemeinmedizin in
Hamburg pro Jahr weitergebildet wer-
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den missten. Momentan ldsst sich noch
nichts tiber die Nachfrage nach Weiterbil-
dungspldtzen unter der neuen fiinfjahrigen
Weiterbildungsordnung aussagen. Aller-
dings fehlen auf der Angebotsseite durch
die Verldngerung der Mindestweiterbil-
dungszeit von drei auf fiinf Jahre schon
zwei komplette Weiterbildungsjahrgange.
Dies entspricht ca. 100 Hausarzten, die
zusatzlich in den nachsten Jahren weiter-
gebildet werden missten. Verteilt tber
zehn Jahre, ware in naher Zukunft von
einem Bedarf an 70 Weiterzubildenden
pro Jahr auszugehen.

Ein weiteres Problem kann durch die
Wiedereinfiihrung des Facharztes fiir
Innere Medizin ohne Schwerpunkt auf
dem Arztetag 2007 entstehen, als nun-
mehr Weiterzubildende fiir diesen Zweig
mit kiinftigen Fachdrzten fiir Innere und
Allgemeinmedizin/Hausarzt um die ge-
neralistisch ausgerichteten Stellen in den
drei Jahren gemeinsamer internistischer
Basisweiterbildung  (,Common trunk”)
im Krankenhaus konkurrieren werden.
Zu befiirchten ist, dass Leitende Kran-
kenhausdrzte Erstere zur Besetzung von
Assistentenstellen bevorzugen. Insofern
ist es wichtig, die Attraktivitdt der Weiter-
bildung zum Hausarzt zu starken. Hier ist
zundchst eine bedarfsgerechte Quote von
Rotationsstellen fiir die Hausarztweiter-
bildung in Krankenhdusern vorzusehen.
Dartiber hinaus ist die Schaffung sektor-
Ubergreifender, stationdr-ambulanter Wei-
terbildungsverbiinde dringlich.

Weiterbildungsverbiinde

Ein Weiterbildungsverbund (WBV) stellt
sicher, dass der/die Weiterzubildende die
Facharztweiterbildung in zeitlicher und
fachlicher Hinsicht koordiniert durchlduft
ohne Briiche im Ablauf. Im Rahmen eines
WBV werden die einzelnen Abschnitte
fir die Weiterzubildenden zu Beginn
festgelegt und vertraglich bzw. organisa-
torisch mit Leitenden Arzten und Perso-
nalverwaltungen der Krankenhduser so-
wie den weiterbildenden Praxisinhabern
abgesichert. So kann die Weiterbildung
in finf Jahren optimal absolviert werden.
Der Verbund wird koordiniert durch ein
Gremium aus Verantwortlichen der wei-
terbildenden  Krankenhausabteilungen,
der Weiterbildungspraxen und der Kran-
kenhausverwaltung  (Personalabteilung).
Zustandigkeiten sind in regionalen Ko-
operationsvertrigen zu regeln. Dieses
Gremium sichtet Bewerbungen, schlief3t
Rahmenvertrage mit Weiterzubildenden
ab und tiberwacht bzw. bef6rdert den in-
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Abb. 1: Bestand niedergelassener Hausarzte in Hamburg
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Finanzierung

Derzeit stehen fiir Hamburg
Fordermittel fiir folgende
Kontingente zur Verfligung:

¢ Im Krankenhaus 82 Stellen
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Abb. 2: Niedergelassene Hausérzte in Hamburg 2007
nach Fachgruppen

mit einem Fordervolumen
von 12240 €/Jahr pro Stelle
(Gesamtfordervolumen von
1003700 €).

e In der Niederlassung 92 Stellen mit
einem Fordervolumen von 24840 €/)ahr
pro Stelle (Gesamtférdervolumen von
2252200 €).

Das hat Konsequenzen fiir die Zahl for-
derungsfahiger Stellen:

e Bei zweijdhriger Forderung des ambu-
lanten Weiterbildungsteiles wére eine For-
derung von ca. 45 Stellen pro Jahr nach
vollem Fordersatz moglich.

e Bei dreijdhriger Férderung des statio-
ndren Weiterbildungsteils ware eine For-
derung fiir 27 Stellen nach vollem Forder-
satz moglich.

In beiden Bereichen reicht das Finanz-
volumen nicht aus, um die erforderliche
Zahl Weiterzubildender abzudecken. Da
das Forderprogramm in der Vergangen-
heit nicht voll und regional unterschied-
lich ausgeschopft wurde, wird in den
Gremien der Bundesdrztekammer (ber
Moglichkeiten der Aufstockung des For-
derprogramms und der (berregionalen
Steuerung diskutiert. Ein Missbrauch der

Fordergelder zur Weiterbildung in Spezial-
fachern und fiir die krankenhauspezifische
Allgemeine Innere Medizin durch Fonds-
modelle und Rickzahlverpflichtungen
muss unbedingt vertraglich ausgeschlos-
sen werden.

Was tun?

Auf der Delegiertenversammlung der
Arztekammer Hamburg am 16. April
2007 wurde folgender Antrag einstimmig
beschlossen: ,Die Delegiertenversamm-
lung der Arztekammer Hamburg (fordert)
den Vorstand der Arztekammer Hamburg
auf, sich mit allen ihm zu Verfligung ste-
henden Mitteln fiir die flaichendeckende
Initiierung von Weiterbildungsverbiinden
fir Hausdrzte in Hamburg einzusetzen
(...). Dies soll geschehen durch:

e Aktive Kontaktaufnahme zur Aufsichts-
behorde, der Hamburger Krankenhausge-
sellschaft, den Asklepios-Kliniken und zur
Klinikgruppe der Frei-Gemeinniitzungen.
e Entwicklung eines Rahmenabkommens
in Abstimmung mit der Kassendrztlichen
Vereinigung Hamburg, das Qualitdt, Quan-
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Abb. 3: Facharztpriifungen und Niederlassungen im Be-

reich Allgemeinmedizin in Hamburg
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onen auch technische Di-
agnostik wie Ergometrie,
Spirometrie und Sonogra-
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Auch ist festzuhalten, dass
der ambulante Anteil der
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sondere kleineren Praxen
ist es nicht moglich, tber
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hier nach einer Umfrage
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Abb. 4: Bei der DKG registrierten Fordermallnahmen fiir
die Weiterbildung Allgemeinmedizin in Hamburg

des ,Marburger Bundes”
nicht selten zu Missbrauch.
Unser Gesundheitswesen
braucht den qualifizierten,

titdt und Finanzierung von Verbundwei-
terbildungsstellen im vertragsarztlichen
Bereich regelt (...).

e Evaluation der Qualitit und des Ab-
laufes der einzelnen Weiterbildungsgange
in den beteiligten Weiterbildungsstatten,
(...) u.a. um eine Zweckentfremdung der
Fordermittel des Initiativprogramms All-
gemeinmedizin auszuschliefSen.

Analog hat der Beratende Fachausschuss
Hausdrzte den Vorstand der KVHH be-
auftragt, tatig zu werden.

Dartiber hinaus ist es erforderlich, das
Bild des zukinftigen Hausarztes als qua-
lifizierten Generalisten fur die Grundver-
sorgung und das Case-Management von
akut, chronisch oder multimorbid er-
krankter Patienten unter den Medizinstu-
dierenden und der breiten Offentlichkeit
durch aktive Aufkldarung zu verankern.
Noch immer pragen frihere Mindestan-
forderungen an die Qualifikation des
,Praktischen Arztes” als quasi BarfuBarzt
die 6ffentliche Wahrnehmung und stehen
im Gegensatz zu den Anforderungen der
finfjahrigen Weiterbildungsordnung von
2001 fir den Facharzt fiir Allgemein-
medizin bzw. der WBO von 2005 zum

einheitlich weitergebildeten
Hausarzt, um als Genera-
list die notwendigen Spezi-
alisierungen der Facher fiir die Patienten
zu integrieren und sinnvoll einzusetzen.
Um unser Gesundheitswesen finanzier-
bar und solidarisch zu erhalten, muss
man ihn heranbilden und verniinftig
vergiiten. Diese Aufgabe kann nur be-
widltigt werden, wenn sie systematisch
und aktiv angegangen wird, von allen
Beteiligten und Verantwortlichen. Poli-
tik, Arztekammer, KV, Kassen und Auf-
sichtbehorde, Krankenhausgesellschaft,
Weiterbildungsbefugte und das Institut fir
Allgemeinmedizin der Universitdt sind in
der Verantwortung im Hinblick auf qua-
lifizierte ambulante Patientenversorgung
und funktionierende sektoriibergreifende
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
der Zukunft.

Dr. Detlef W. Niemann ist Facharzt fiir All-
gemeinmedizin, Facharzt fiir Gynakologie,
Mitglied des standigen Weiterbildungsaus-
schusses und der Delegiertenversamm-
lung der Arztekammer Hamburg.

Prof. Dr. Hendrik van den Bussche ist Lei-
ter des Instituts fiir Allgemeinmedizin am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

Unterstiitzung fiir
Compliance

Rund 120 Besucher kamen am 7. Novem-
ber zum 14. Selbsthilfe-Forum ins Arzte-
haus, um gemeinsam neue Wege der
Zusammenarbeit zwischen Hausdrzten,
Fachdrzten und Selbsthilfegruppen zu fin-
den. Einer von ihnen war Klaus Schéfer,
Vizeprisident der Arztekammer Hamburg
und Vorsitzender des Hausarzteverbandes
Hamburg.

Herr Schafer, mit welchem Anliegen kom-
men chronisch kranke Patienten zu lhnen?
,Chronisch kranke Patienten fiihlen sich
oft nicht ausreichend betreut. Und ich
als Arzt muss sehen, wie ich das zeitlich
schaffe, ohne meine Hauptaufgabe der
Sicherung hausérztlicher Versorgung fir
alle Patienten zu vernachldssigen.”

Wie helfen Ihnen Selbsthilfegruppen bei
lhrer Arbeit?

,Selbsthilfegruppen kénnen eine grofle
Unterstiitzung fiir eine bessere Patienten-
Compliance sein. Die Bestitigung durch
andere Betroffene hilft Patienten oft, eine
Therapie durchzuhalten.”

Der Hausdrzteverband hat 2005 ein Ko-
operationsmodell mit der Deutschen
Rheuma-Liga ins Leben gerufen. Wie sieht
die Zusammenarbeit aus?

,Das Institut fir hausarztliche Fortbil-
dung im Deutschen Hausarzteverband
(IhF) hat ein Modul ,Gelenkschwellung’,
entwickelt, wo ein besonders geschulter
Patient der Rheumaliga bei der vierstiin-
digen Fortbildungsveranstaltung anwe-
send ist und Uber sein Krankheitsbild und
das Leben mit der Erkrankung berichtet.
Finanziell unterstiitzt wird das Projekt
vom Bundesministerium fiir Gesundheit.”

Was verdndert das fir die sich fortbilden-
den Arzte im Kurs?

,Die personliche Schilderung des Pati-
enten ist eindrucksvoller als ausschlief3-
lich theoretisches Wissen zu lernen, das
Verstandnis fir den Patienten ist so ein
ganz anderes.”

Was sollten Arzte ihren Patienten mit
Blick auf die Selbsthilfe bieten?

,In Klinik und Praxis sollten Arzte ihre
Patienten dartiber informieren, wenn es
Selbsthilfegruppen zu ihrer Erkrankung
gibt. Jeder Arzt sollte das Adressverzeich-
nis z.B. von KISS kennen und Selbsthilfe-
gruppen fiir den Patienten ausfindig ma-
chen konnen.” (ti)

Das Verzeichnis von KISS ist im Internet zu
finden unter: http://www.kiss-hh.de.
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