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EXECUTIVE SUMMARY

Die Entwicklungen des Fachkraftemangels bzw. die fachliche und geografische
Fehlverteilung nehmen auch in der Schweizerischen Gesundheitsversorgung wie lberall
bedrohliche Formen an: eine Arbeit von Obsan kam bereits 2008 zum Schluss, dass je
nach angenommenem Zukunftsszenario die prognostizierte Inanspruchnahme
ambulanter &rztlicher Leistungen bis 2030 das entsprechende Angebot Ubersteigen
kdénnten - in der Allgemeinmedizin bis zu 50%, bei chirurgischen Fachkraften und in der
Psychiatrie bis zu 25%. Auch wenn die effektiven Entwicklungen vielleicht weniger
dramatisch ausfallen werden, zeigen diese und &hnliche Studien, wie dringlich und
notwendig Massnahmen zur Steuerung von arztlicher Weiterbildung und Berufsausilibung
sind.

Forschungsziel der vorliegenden Arbeit ist, Erfahrungen aus Landern auszuwerten, in
welchen die Verteilung der verschiedenen medizinischen Fachspezialisten, der Grund-
und Spezialversorgung sowie in den geografischen Regionen gezielt beeinflusst oder
gesteuert wird. Die Arbeit umfasst eine systematische Literaturrecherche sowie eine
vertiefende Analyse mittels strukturierter Expertengesprache in sieben ausgewdhlten
Léandern sowie der EU-Aktivitaten.

Fachliche und geografische Fehlverteilungen arztlicher Ressourcen und deren Folgen
werden seit rund 30 Jahren in vielen Landern analysiert und diskutiert. Klarerweise
finden diese Analysen und Diskussionen immer auch in den sehr unterschiedlichen
Kontexten der jeweiligen Gesundheitsversorgung, deren politischen Rahmen und
Selbstverstandnissen der Akteure statt. Es erstaunt deshalb nicht, dass Initiativen und
Massnahmen, welche von den verschiedenen Landern im genannten Zeitraum ergriffen
wurden, ebenso unterschiedlich sind. Entsprechend breit gestreut waren auch die
Ergebnisse aus dem Literaturreview und den Interviews. Gleichwohl lasst sich ein
gemeinsamer, grundsatzlicher Nenner oder Rahmen aus diesen Ergebnissen schalen, den
wir mit den nachfolgenden vier Punkten umschreiben:

1) Medizin und die arztliche Versorgung haben sich in den vergangenen Jahrzehnten
zu stark differenziert, als dass man die (fachliche und geografische) Verteilung der
arztlichen Ressourcen weiterhin nur der professionellen Selbstorganisation
Uberlassen kann. Wir gehen davon aus, dass eine Steuerung der arztlichen
Weiterbildung und Berufsaustibung zuklinftig notwendig sein wird.

2) Die Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsauslibung stellt einen
Eingriff in ineinander verflochtene/interdependente professionelle, politische und
soziale Systeme dar. Erfolgreiche Steuerung bericksichtigt daher alle
Gesundheitsberufe, Versorgungsbedirfnisse und regionalen Anforderungen.
Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsausibung benétigt einen
holistischen Systemansatz.

3) Auch wenn exakte Prognosen des zuklinftigen Bedarfs an &rztlichen Ressourcen
unmoéglich sind und die Datenlage unprazise ist, basiert Steuerung der arztlichen
Weiterbildung und Berufsausibung auf Daten zum aktuellen Angebot und Bedarf
sowie differenzierten Prognosen fiir die Zukunft. Eine Steuerung der &arztlichen
Weiterbildung und Berufsausibung muss datenbasiert sein. Da aber gleichzeitig
Komplexitdt und Variabilitdét extrem hoch sind und Daten nur begrenzt zur
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Verfligung stehen, missen Bedarfsplanungen immer Konsensentscheidungen sein
und von den Akteuren gemeinsam getragen werden. Je schwieriger Planung ist,
desto bedeutender werden konsentierte Verhandlungsergebnisse.

4) Erfolgreiche Interventionen der Steuerung setzen bereits in der arztlichen
Weiterbildung an und fokussieren gleichzeitig Prognosen zu zuktinftigen fachlichen
und regionalen Versorgungsbedlirfnissen. Steuerungsmassnahmen der arztlichen
Weiterbildung zielen auf zukinftige Versorgungsbediirfnisse ab.

Diese vier Punkte konnen als Kern des heutigen Kenntnisstands zu Grundlagen
erfolgreicher Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsauslibung gelten. Sie sind
mit anderen Worten der Rahmen, in welchem Steuerungskonzepte und -massnahmen
entwickelt werden sollten.

Die bisherigen Erfahrungen der Lander zu den verschiedenen Steuerungskonzepten und
-massnahmen enthalten auf den Punkt gebracht zwei Lehren: (1) zum einen, dass
effektive Prognose- und Steuerungsmodelle mehr als nur demografische Kriterien zu
bericksichtigen haben: angebotsseitig beispielsweise auch Emigrations- und
Immigrationsraten von Arzten, neue Technologien, Anteile der Beschéftigten in
Teilzeitmodellen und neuen Versorgungsformen, Rate der Berufswechsler und veranderte
berufliche Praferenzen. Nachfrageseitig beispielsweise auch Morbiditat,
Leistungsinanspruchnahme bzw. deren Veranderung oder Veranderung des Zugangs zu
traditionellen und neuen Formen der Leistungserbringung. (2) Zum anderen, dass
erfolgreiche Bedarfsplanung einer differenzierten Steuerungsarchitektur bedarf, welche
die vielgestaltigen Anforderungen und Interessen aufeinander abzustimmen vermag.
Dabei geht es im Wesentlichen darum, einen funktionierenden Dialog zwischen Akteuren
in der Gesundheitsversorgung, Finanzierenden und Regulierenden aufzubauen. Wie
internationale Erfahrungen zeigten, war mangelnde Koordination der vielen Akteure in
der arztlichen Bedarfsplanung wesentlich mitverantwortlich flr die zu langsame und
unzureichende Korrektur der fachlichen und geografischen Fehlverteilung. Eine
erfolgreiche Bedarfsplanung bzw. Steuerung kann nur in einem national koordinierten
und systemweiten Ansatz gelingen.

Grundlage aller Steuerungsinterventionen ist eine Bedarfs-Analyse und —-Prognose, weil
nur auf dieser Daten-Basis eine breit akzeptierte Kldarung mdéglich ist, mit welchen
arztlichen Qualifikationen und Angeboten welcher Nachfrage nach arztlichen Leistungen
begegnet werden sollen. Eine aussagekraftige Daten-Basis umfasst Monitoring, Analyse
und Prognosemodelle. Flir die eigentliche Durchflihrung von Bedarfsanalysen lassen sich
in Anlehnung an die in der EU verwendeten Definitionen drei verschiedene Anséatze
unterscheiden:

e Angebotsprojektionen (supply projection oder trend model)
e bedarfsorientierte Ansatze (demand-based)
e bedlrfnisorientierte Ansatze (needs-based)

Bei der Auswahl des Ansatzes gilt es meist zwischen einem mdglichst umfassenden und
einem pragmatischen Ansatz abzuwéagen. Angebotsprojektionen beziehen sich in aller
Regel auf Arzt-Bevélkerungs-Verhaltniszahlen und analysieren, welcher Zustrom an
Personal notwendig ist, um den aktuellen Versorgungsstandard aufrecht zu erhalten.
Bedarfsorientierte  Ansatze gehen einen  Schritt weiter, indem sie die
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Leistungsinanspruchnahme einbeziehen, wahrend bedirfnisorientierte Ansatze zusatzlich
Entwicklungen hinsichtlich Risikofaktoren, Morbiditat und Inzidenzen/Pravalenzen von
Krankheiten einbeziehen. Bedlrfnisorientierte Modelle versprechen daher zwar die
detailliertesten Prognosen, die dafiir notwendigen Modellierungen sind jedoch
ausgesprochen komplex und anforderungsreich.

Der wahre Wert von Arzteprognosen &rztlichen Bedarfsanalysen und -prognosen liegt
weniger darin, exakte, passgenau zugeschnittene Zahlen zu generieren, sondern
vielmehr laufende und aufkommende Trends sichtbar zu machen und politischen
Entscheidungstragern eine datenbasierte Informationsgrundlage flr die Ableitung
bedarfsplanerischer Interventionen zur Verfligung zu stellen.

Interventionen zur Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsauslibung sind u.a.
herausforderungsreich, weil es auch einen Versuch eines Eingriffs von aussen in
professionelle Entwicklungs- und Sozialisierungswege darstellt. Grundsatzlich zeigen
internationale Erfahrungen, dass Steuerungsinterventionen dann erfolgreich sind, wenn
sie neben den fachlichen und regionalen Versorgungsbediirfnissen auch den arztlichen
Selbstregulierungsanspruch mit berlcksichtigen und wenn sie darauf fokussieren,
Attraktivitdt und Image unterbesetzter Fachdisziplinen und insbesondere der
Allgemeinmedizin zu fordern und den Bediirfnissen einer neuen, jungen und zunehmend
weiblichen Generation von Arzten gerechter zu werden.

Empfehlungen fiir die Schweiz

Interventionen der Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsauslibung sind vor
allem dann effektiv, wenn sie die Komplexitdt des Unterfangens beriicksichtigen, die
Notwendigkeit gemeinsamer Verstandnisse der verschiedenen Akteure sehen, dem
Anspruch auf Autonomie der arztlichen Karrierewahl und Berufsausiibung Raum geben,
breit getragen werden und keine isolierten Interessen bedienen. Je isolierter
Steuerungseingriffe sind (wie beispielsweise in Frankreich), desto grésser sind deren
unerwinschte (und unvorhergesehene) Nebenwirkungen. Die Steuerung der arztlichen
Weiterbildung sollte demzufolge nicht als rein innerarztliches Thema gesehen werden,
sondern ist im Kontext aller Berufsgruppen zu denken.

= Wir empfehlen eine vertiefte Diskussion zum Thema zu lancieren, welche alle
wesentlichen Akteure mit einschliesst. Der Wert dieser Diskussion liegt nicht nur
darin, die richtigen Steuerungsmodelle fiir die Schweiz zu definieren, sondern bereits
darin, alle Akteure und Entscheidungstrdger in diesen Prozess zu involvieren. Dazu
wird festzulegen sein, wie weit diese vertiefte Diskussion in bereits bestehenden
und/oder neu zu bildenden Gremien stattfinden soll.

Bedarfsplanung kann aufgrund der sehr hohen Komplexitat und Variabilitdt immer nur
eine Anndherung an eine dynamische Realitédt sein. Vor diesem Hintergrund ist es
wichtig, die Limitationen einzugestehen und Bedarfsplanung nicht punktuell sondern vor
allem als Konsensprozess zu verstehen.

=> Wir empfehlen die Bedarfsplanung auf Dauer anzulegen (wie beispielsweise in den
Niederlanden mit einer zweijdhrlichen Neuausrichtung) und als Konsens-/
Verhandlungsergebnis der unterschiedlichen Stakeholder anzusehen. Um die



Akzeptanz zu erhéhen, sollten sich die Grundziige des Prozesses an internationalen
Standards orientieren und kein Einzelweg der Schweiz darstellen.

Grundlage jeder Diskussion um Steuerungsmodelle und -interventionen ist eine
ausreichende Datenbasis, welche sowohl Angebot (Arzte in den verschiedenen
Fachbereichen und Regionen, andere Gesundheitsberufe) wie auch den Bedarf
(Leistungsnachfrage) abzubilden vermag und Basis flir Prognosemodellierungen sein
kann.

= Wir empfehlen (eine) Institution(en) damit zu beauftragen, Modelle zur
Bedarfsanalyse fiir die Schweiz zu evaluieren und zuhanden der Entscheidungstrdager
vorzuschlagen. Diese Evaluation wiirde auch die technische Implementierung
beinhalten und die Einfiihrung als Steuerungsgrundlage skizzieren.

Die arztlichen Weiterbildungen zeichnen sich heute durch ausgesprochen fachspezifische
Lernziele aus und bauen vornehmlich auf quantitativen Kriterien auf. Dies bietet auf der
einen Seite den Vorteil der einfachen Messbarkeit und Kontrolle und erschwert auf der
anderen Seite eine inhaltliche Diskussion.

= Wir empfehlen, die durch das SIWF geplante Erhebung der Relevanz und Qualitét der
Weiterbildungscurricula auch dahingehend zu nutzen, eine breitere, Disziplinen
lbergreifende Diskussion zu Lernzielen zu initiieren.

Eine Attraktivitdtsverstarkung z.B. fur eine allgemeinmedizinische Praxistatigkeit in
landlichen Regionen benétigt auch finanzielle Unterstiitzung sowie jungen Arzten und
Arztinnen entgegenkommende Arbeitsgestaltungen.

= Wir empfehlen die Verbesserung der Stellung der ambulanten Grundversorger im
Tarmed-Tarifsystem voranzutreiben und finanzielle Unterstiitzungsmodelle fiir den
Aufbau neuer Versorgungsformen sowie spezifische Weiterbildungscurricula in
ldndlichen Gegenden zu initiieren. Da die Entscheidung, in ldndlichen Regionen zu
praktizieren, nicht nur finanzieller Anreize bedarf, wéren zusdétzlich flexible(re)
Arbeitsformen zu férdern: Méglichkeiten zeitlicher Befristungen durch entsprechende
Anstellungsverhéltnisse und konsequente Férderung familienfreundlicher Strukturen
(z.B. Kita-Pldtze und Méglichkeiten fiir Doppelkarrieren).

Dartuber hinaus lassen sich aus den internationalen Erfahrungen weiterfliihrende
Denkansatze ableiten, welche die Attraktivitdat und Effektivitat der arztlichen
Weiterbildung unterstitzen kénnen. So flhrt beispielsweise der Einsatz junger Mediziner
als Arbeitskrafte in den Spitalern unmittelbar nach Abschluss des Medizinstudiums neben
den Vorteilen dieses Learning on the job auch zu einer Belastung der Lernkurven der
Weiterzubildenden durch viele weiterbildungsfernen (z.B. administrativen) Tatigkeiten. In
der internationalen Praxis bewahren sich daher Ansatze, bei denen die ersten ein bis zwei
Jahre ausschliesslich der Weiterbildung gewidmet und die Assistentinnen und Assistenten
nicht als Leistungserbringer eingeplant werden (z.B. das Foundation Programme im
United Kingdom). Dadurch werden eine bessere Abstimmung zwischen Weiterbildung und
Berufstatigkeit einerseits und der Versorgung andererseits sowie gezieltere Férderung
der arztlichen Karrierewahl ermdéglicht.



1 EINLEITUNG

“There is a need to develop a long-term national strategy for
the health workforce. Health workforce policies require more
co-ordination and planning - particularly between the
education and health sectors.”

OECD REVIEWS OF HEALTH SYSTEMS: SWITZERLAND 2011




1 - Einleitung

Diese von der OECD 2011 geadusserte Empfehlung an die Schweiz entstammt den
Erfahrungen fast aller Ldnder, dass Mangel und Fehlverteilung von Arzten und anderen
Gesundheitsberufen zu den wesentlichsten Hindernissen fir eine sichere und
bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung zahlen (Humphreys, Prideaux, Beilby et al.,
2009). Insbesondere eine zunehmende fachliche bzw. geografische Fehlverteilung
dominiert viele Diskussionen zur Versorgungssicherheit. In fachlicher Hinsicht wird vor
allem ein Uberangebot an spezialisierten Arzten sowie ein Mangel an Grundversorgern
notiert, geografisch betrachtet ein Uberangebot in urbanen Zentren und ein Mangel an
medizinischem Fachpersonal in landlichen Regionen. Im politischen Fokus steht dabei
nicht die aktuelle Situation, sondern die Entwicklungsrichtungen und Prognosen wie der
kontinuierliche Anstieg des Anteils von Facharzten an der Gesamtarzteschaft oder die
neuen Einstellungen von nachfolgenden Arztegenerationen hinsichtlich  der
Arbeitsbedingungen und -orte.

Wie relevant diese Entwicklungen auch in der Schweiz sein werden, zeigt eine Arbeit von
Obsan aus dem Jahre 2008. Anhand verschiedener Entwicklungsszenarien wird das
wachsende Ungleichgewicht zwischen Inanspruchnahme und Angebot ambulanter
medizinischer Leistungen in einem Zeithorizont bis 2030 prognostiziert: im schlechtesten
Szenario konnte die Nachfrage das Angebot beispielsweise im Bereich der
Allgemeinmedizin bis 2030 um fast 50% Ubersteigen (Obsan, 2008).

1.1 Eine kurze Historie

Was sind die Griinde fiir diese Entwicklungen? Uber Jahrzehnte blieb die Gestaltung der
Aus- und Weiterbildung wie auch die Berufsausiibung weitgehend der arztlichen
Selbstregulation Gberlassen. Das entsprach dem Anspruch auf professionelle Autonomie
und ging solange gut, wie die Spannweite zwischen den einzelnen arztlichen Disziplinen
nur gerade so gross war, dass beispielsweise ein spezialisierter Internist wie ein
Kardiologe auch noch als Allgemeinmediziner (und umgekehrt) wirken konnte. Mit den
eindricklichen medizinisch-technischen  Entwicklungen der vergangenen Jahre
verringerten sich jedoch die disziplindren Uberlappungen und es verstarkten sich
Fragmentierungstendenzen in der Versorgung. Hinzu kommt, dass die medizinisch-
technischen Entwicklungen die Attraktivitdt der Spezialdisziplinen enorm erhohte,
gleichzeitig aber jene der Grundversorgenden verringerte. Forciert wird dies auch
dadurch, dass die Arbeitszeiten eines Grundversorgers deutlich schwieriger planbar und
damit auch reduzierbar sind und sie in nahezu allen Landern auch beim Einkommen
deutlich abgeschlagen sind.

Dies blieb nicht ohne Einfluss auf die arztliche Weiterbildung. Beispielsweise favorisierten
Universitatsspitaler hauptsachlich Spezialfacher und zogen damit viele junge Arzte an,
die ein Interesse an Forschung hatten. Die Folge waren aber nicht nur
Forschungsresultate und Publikationen, sondern auch eine Verschiebung der Prioritéten
in der arztlichen Aus- und Weiterbildung: weg von der Generalisierung hin zur
Spezialisierung. Diese Prioritdten beeinflussen noch heute angehende Arzte im
Medizinstudium und spater bei deren Karriereentscheiden bezlglich Fachrichtung und Ort
der Berufsausibung (Barer und Stoddart, 1992). Gerade bei Berufen, die stark auf
intrinsische Motivation aufbauen und eine hohe persénliche Identifikation aufweisen,
spielt die Pragung wahrend der Ausbildung eine zentrale Rolle. Verstehen sich heute
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1 - Einleitung

einige Universitdtskliniken als ,Supramaximalversorger", ist es nicht verwunderlich, dass
die dort vorherrschende und pragende Kultur die maximale Spezialisierung forciert. Die
Vorbilder stellen somit partiell genau das Gegenteil von dem dar, was spdter in der
flachendeckenden Versorgung bendétigt wird. Dies wird auch dadurch deutlich, dass nach
wie vor viele der 36 Universitatskliniken in Deutschland keine Lehrstihle fiir Allgemein-
und Palliativmedizin besetzt haben, aber sehr viele flir Spezialdisziplinen. Die Praferenzen
der nachsten Medizinergeneration folgen somit auch dem, was an den
Universitatskliniken vorgelebt wird. Nicht zuletzt hat diese Entwicklung auch in den
Einkommen der verschiedenen Fachrichtungen ihren Niederschlag gefunden.

In der Mehrzahl der Lander waren Arzteschwemme - also die Problematik eines
Uberangebotes an Arzten in einem mehr oder weniger geschlossenen Marktumfeld - der
Ausgangspunkt aller Bedarfsplanungsiberlegungen. Heute gibt es aber kaum ein Land,
das nicht eine zumindest drohende Unterversorgung von Arzten diskutiert. Der
Angebotsmarkt hat sich in einen Nachfragemarkt gewandelt.

Arztliche Fehlverteilung und Versorgungsliicken werden durch die beschriebenen
professionsinternen Dynamiken und die demografischen Entwicklungen in der
Gesellschaft (z.B. Zunahme alterer Menschen und chronischer Krankheiten) wie auch in
der Arzteschaft (z.B. Riickzug der ,Baby boomer" aus dem aktiven Berufsleben)
verstarkt. Vor diesem Hintergrund wuchs in den vergangenen Jahren in vielen Landern
die Erkenntnis, dass eine Steuerung der professionellen Ressourcen in der
Gesundheitsversorgung Voraussetzung fiir eine sichere und bedarfsgerechte
Gesundheitsversorgung sein wird (European Commission, 2012).

1.2 Steuerungsgrundsatze

Die Steuerung professioneller Ressourcen im komplexen System der
Gesundheitsversorgung umfasst  zwangslaufig unterschiedliche  Akteure mit
divergierenden Interessen und Eigenlogiken und es gilt mehrere Steuerungsebenen
gleichzeitig im Blick zu halten:

e den gesetzlichen Rahmen,

e die Ebene der regulierenden Akteure,
o die Ebene der finanzierenden Akteure,
e die Versorgungsebenen und

e die individuelle Ebene der Arzte bzw. ihrer Karriereentscheide.
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Abbildung 1 Steuerungslandkarte

Gesetzliche Rahmen
Systemsteuerung: staatlich/Wettbewerb
Private/6ffentliche Krankenversicherung

Regulierung Finanzierung
[ Staatliche Instanzen ] [ Staatliche Quellen ]

Professionelle Instanzen Kassen/Versicherungen

1 L

Gesundheitsversorgung
Angebot (supply) Bedarf, Nachfrage
Aus-, Weiterbildung (demand, need)
Zulassung fachlich
Erwerbsquote regional
Migration Morbiditat

] ]

Karriereentscheid Arzte

Fachdisziplin
Region

Quelle: Eigene Darstellung.

Soll die Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsausibung Ubergreifend
gestaltet und weniger der professionellen Selbstregulierung tberlassen bleiben, stellt sich
die Frage, welche Grundsétze entsprechende Uberlegungen leiten kénnen. Dies gilt umso
mehr, da Angebot, Bedarf und Nachfrage als stark ineinander verschrankt erachtet
werden kénnen (Angebotsorientierung etc.). Darliber hinaus muss berlicksichtigt werden,
dass die Strukturen im Gesundheitswesen (z.B. die Organisationsmodelle) relativ statisch
sind, nicht aber die praktizierte Medizin, die vielmehr durch extrem schnellen und zum
Teil radikalen Wandel gekennzeichnet ist. Fir eine wirksame Steuerung der arztlichen
Weiterbildung und Berufsausiibung kdnnen zundchst folgende Pramissen formuliert
werden (Observatory, 2010):

¢ Versorgungsleistungsangebote sind abhangig von Bedarf und Nachfrage nach
diesen Leistungen.

e Die Gesundheitsversorgung ist durch das Zusammenfallen von Diagnose (Bedarf an
Therapie) und Therapie immer der Gefahr der angebotsinduzierten Nachfrage
ausgesetzt und somit regulierungsbeddirftig.

e Bedarf und Nachfrage nach Versorgungsleistungen basieren auch auf Erwartungen
an eine beziglich Zugang, Qualitadt und Effizienz funktionierende Versorgung.

e Die Beurteilung von Bedarf und Angebot benétigt differenzierte Kenntnisse der
professionellen Ressourcen und deren zukinftigen Entwicklungen.

e Bedarf und Angebot werden zukiinftig starker auch durch Veranderungen der
Versorgung und Versorgungsformen beeinflusst.

e Arztliche Weiterbildung wird zukiinftig stérker durch Bedarf und Nachfrage
gesteuert.

Die vorliegende Arbeit orientiert sich an diesen Pramissen.
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1.3 Forschungsfragen

Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse des Ressortforschungsprojekts , Steuerung
der arztlichen Weiterbildung® zusammen, welches von den Autoren im Auftrag des
Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) und der Schweizerischen Arztegesellschaft (FMH)
durchgefiihrt wurde.

Das Projekt hat zum Ziel, Erfahrungen aus Landern auszuwerten, in denen die Verteilung
der verschiedenen medizinischen Fachspezialisten, der Grund- und Spezialversorgung
sowie in den geografischen Regionen gezielt beeinflusst oder gesteuert wird.
Insbesondere galt es folgende Fragen zu beantworten:

e Welche Formen und Methoden der Bedarfsanalysen betreffend Gesundheitspersonal
und Arzten kommen in den untersuchten Lindern zur Anwendung und welche
Prognosen und Massnahmen wurden daraus abgeleitet?

e Welche Formen und Massnahmen der Steuerung der arztlichen Weiterbildung sowie
Berufsaustibung (fachlich und geografisch) werden in den Landern mit welchen
Ergebnissen und Folgen angewandt?

e Welche Schliisse lassen sich aus diesen Ergebnissen ziehen und waren in einer
Diskussion zur Steuerung der arztlichen Weiterbildung in der Schweiz zu
bertcksichtigen?
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Das methodische Vorgehen dieser Ausarbeitung umfasste einerseits einen
systematischen Literaturreview, um ein Bild Gber die wissenschaftliche Evidenzlage im
Bereich der Steuerung arztlicher Weiterbildung zu generieren, und andererseits
semistrukturierte Experteninterviews mit relevanten Stakeholdern aus unterschiedlichen
Léandern.

2.1 Systematischer Literaturreview

2.1.1 Datenquellen und Suchstrategie

Die Suche nach Studien erfolgte in der elektronischen Datenbank Medline/PubMed fiir
den Zeitraum Januar 1980 bis Juli 2013. Parallel wurde Google Scholar eingesetzt.
Bedingt durch die Suche in PubMed kamen ausschliesslich englische Suchbegriffe unter
Nutzung der MESH-Term-Systematik zur Anwendung. Tabelle 1 zeigt die verwendeten
MESH-Terms, die mehrfach miteinander zu einer umfassenden Suchstrategie kombiniert
wurden. Eine Ubersicht der gesamten Suchstrategie befindet sich im Anhang.

Tabelle 1 Verwendete MESH-Terms des systematischen Reviews

Mesh-Terms

graduate medical education AND career choice AND health care reform
graduate medical education AND assessment of health care needs
graduate medical education AND health manpower

credentialing AND health manpower

internship and residency AND health manpower

physician incentive plans AND graduate medical education

physician incentive plans AND career choice

physician incentive plans AND health manpower

health services needs and demand AND physicians

regional health planning AND physicians

supply and distribution AND physicians

government regulation AND career choice OR graduate medical education OR health manpower

Quelle: Eigene Darstellung.

Erganzend fand eine manuelle Handsuche durch Sichtung von Referenzlisten und
ausgewadhlten Journals sowie eine umfassende Online-Recherche relevanter
Organisationen und Institute zur Aufspiirung grauer Literatur statt.

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Artikel waren relevant fur die Volltextanalyse, sofern sie einen der folgenden
Themenbereiche abdeckten:

e Faktoren der arztlichen Karriereentscheidung (Fachdisziplin, Ort/Art der
Berufsaustbung)

e Instrumente zur Steuerung der arztlichen Karriereentscheidung
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e Methoden, Effekte und Implikationen von Angebots- und Bedarfsplanung arztlicher
Ressourcen

Zielpopulation waren Medizinstudenten, Arzte in der Weiterbildung bzw. im praktischen
Training, sowie junge Arzte mit kirzlich abgeschlossener Berufsausbildung. Artikel, die
ausschliesslich nicht-arztliches Gesundheitspersonal bzw. Arzte in langjahriger
Berufspraxis fokussierten, wurden ausgeschlossen. Nicht bericksichtigt wurden auch
Studien, die ausschliesslich die arztliche Aus- oder Fortbildung thematisierten - ebenso
Artikel, die Qualitatsfragen der arztlichen Aus- und Weiterbildung behandelten wie bspw.
die inhaltliche Ausgestaltung von Curricula einzelner Fachdisziplinen oder die
Qualifikation der Ausbilder. Im Bereich finanzieller Incentives wurden Studien
ausgeschlossen, in denen die Incentives allein zur Beeinflussung des medizinisch-
therapeutischen Verhaltens dienten (z.B. pay-for-performance). Fragestellungen, die zu
spezifisch auf eine arztliche Fachrichtung bzw. ein nationales Gesundheitssystem
ausgerichtet waren, wurden ebenfalls nicht weiterverfolgt. Eingeschlossen wurden
deutsch-, englisch- und franzdsischsprachige Studien aus den Landern Europa, United
States, Kanada, Japan oder Australien bericksichtigt. Darliber hinaus wurden Studien
und Reviews eingeschlossen, wobei in diesem Themenfeld das hoéchste Evidenzlevel
durch prospektive Kohortenstudien zu erwarten war. Opinion Paper, Kommentare,
Editorials und News wurden aus dem Review ausgeschlossen, da sie sich flir die
systematische Inhaltsanalyse nicht eigneten.

2.1.3 Datenanalyse, -extraktion und -synthese

Die Suchstrategie ergab eine Gesamtzahl von 2.509 Treffern. In einem ersten Screening
wurden diese Studien grob nach fehlendem Themenbezug sowie Duplikaten aussortiert.
Die verbleibenden 267 Studien wurden nach Titel und Abstract durch die Reviewer PD Dr.
Peter Berchtold und Prof. Dr. Volker Amelung unabhéngig voneinander ein zweites Mal
gescreent. Insgesamt erflillten 74 Studien die Einschlusskriterien und wurden im
Volltextscreening auf ihre Eignung fir die Forschungsfrage hin gepriift. Schliesslich
konnten 26 Studien in die Volltextanalyse eingeschlossen werden (vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2 Flowchart des Review-Prozesses
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Quelle: Eigene Darstellung.

Die Auswertung der Studien erfolgte aufgrund des mehr qualitativen als quantitativen
Charakters der meisten Studien sowie der grossen Heterogenitdt der methodischen
Ansatze rein deskriptiv. Eine Liste aller ein- und ausgeschlossenen Studien befindet sich
im Anhang.

Der grosste Teil (n=9) der Studien kommt aus Europa. Insgesamt 7 Studien stammen
aus Kanada sowie den United States. 6 Studien untersuchen eine Reihe von Landern im
Rahmen internationaler Vergleiche. Aus Australien sind 3 und aus Asien eine Studie (vgl.
Abbildung 3).
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Abbildung 3 Eingeschlossene Studien nach Landern
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Quelle: Eigene Darstellung.

Die Publikationen decken einen Zeitraum von 1982 bis 2013 ab. Es zeigt sich die grosse
Konzentration in den Jahren 2003 bis 2010 (vgl. Abbildung 4). Die geringe Zahl an
Veroéffentlichungen in den achtziger und neunziger Jahren lasst sich madglicherweise
damit begriinden, dass dies in den meisten Landern Zeiten der Arztschwemme waren.
Hier gab es erste politische Bestrebungen, steuernd einzugreifen, jedoch flhrte dies
scheinbar nicht zu Publikationen. Das Thema des Arztemangels hingegen, ist von
grosserer Bedeutung fir die Wissenschaft, wahrscheinlich schon allein deshalb, weil eine
drohende Unterversorgung emotional anders besetzt ist als ein Uberangebot.

Abbildung 4 Eingeschlossene Studien nach Publikationsjahr

4
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Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der inhaltlichen Auswertung wurden die Studien nach der Steuerungsebene (/evel of
regulation) eingeteilt. Dabei entstanden folgende (Sub-)Kategorien:

e arztliche Karrierewahl (career-choice analysis)
o Wabhl der Praxisregion (region of practice)

= Fokus: léndliche Regionen (rural)
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o Wabhl der Spezialisierung (specialty)
e Angebots- und Bedarfsplanung (workforce planning)
o Methodik (methods)
» Fokus: Steuerung eines Fach-Mixes (specialty mix)

o politische Intervention (policy intervention)

Die Verteilung der Studien auf die Kategorien - auch sortiert nach Landern - zeigt sich in
Abbildung 5. Studien der Kategorie ,arztliche Karrierewahl" untersuchen Faktoren, die
Einfluss auf die Entscheidung des angehenden Arztes wahrend seiner Aus- und
Weiterbildung nehmen, welchen Karriereweg er gehen mdchte. Die Karrierewahl hat
dabei einerseits eine fachliche Komponente (Wahl der Spezialisierung) und andererseits
eine regionale Komponente (Wahl der Praxisregion). Bei der Frage nach der Wahl der
Praxisregion wird in der Literatur fast ausschliesslich die Problematik der Besetzung
landlicher Regionen mit schlechter Anbindung an Metropolen thematisiert (8 von 10
Studien, vgl. Abbildung 6).

Abbildung 5 Eingeschlossene Studien nach zugeordneter Steuerungsebene

Internationaler Vergleich
United States
Australia
Germany
Canada

United Kingdom
Schweiz
Schweden
Netherlands
Japan

Belgium

Austria

m career-choice analysis, region of practice

m career-choice analysis, speciality

workforce planning, methods

mworkforce planning, policy intervention

Quelle: Eigene Darstellung.

Insgesamt konnten 12 der 26 Studien der Steuerungsebene der Angebots- und
Bedarfsplanung (workforce planning) zugeordnet werden. 7 von 12 dieser Arbeiten
fokussieren methodische Fragestellungen bei der Durchflihrung von Personalbedarfs-
Projektionen im Gesundheitsbereich. Die (ibrigen 5 Studien thematisieren politische
Interventionen, um Einfluss zu nehmen auf die arztliche Personalkapazitdt und deren
regionale wie fachliche Verteilung (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6 Studien zur arztlichen Karriereplanung - Aufteilung auf Subkategorien

career-choice analysis workforce planning

rural

choice of .
region regl_c;ns methods
n=10 n= n=7

Quelle: Eigene Darstellung.

Die inhaltlichen Ergebnisse der Review-Auswertung wurden in diesem Bericht
eingearbeitet. Eine Zusammenfassung der systematischen Auswertung der Papiere
befindet sich im Anhang.

2.1.4 Referenzpapiere

Neben den 26 Studien, die samtliche Einschlusskriterien erflllten und somit der
systematischen Inhaltsanalyse zugefiihrt werden konnten, wurden im Screening-Prozess
weitere 72 sogenannte Referenzpapiere identifiziert. Diese Papiere erfiillten nur einen Teil
der Einschlusskriterien und fielen somit durch das Review-Raster. Sie versprachen aber
gleichzeitig, einzelne interessante Aspekte fir die Erarbeitung des Forschungsthemas
bereitzustellen. Die Referenzpapiere wurden ebenfalls inhaltlich - wenn auch nicht
systematisch - ausgewertet und in diesem Bericht verwertet. Eine Liste der
Referenzpapiere mit einer kurzen inhaltlichen Zusammenfassung befindet sich im
Anhang.

2.2 Experteninterviews

Experteninterviews wurden erganzend durchgefihrt, um insbesondere die politischen
Interessenlagen unterschiedlicher Stakeholder der arztlichen Weiterbildung in den
einzelnen Untersuchungsldndern kennenzulernen und Hinweise auf in der Literatur nicht
abgebildete Themen zu bekommen. Die Interviews wurden in den Untersuchungslandern
Australien, Danemark, Deutschland, Frankreich, Niederlande, Litauen und United
Kingdom sowie mit Interessensvertretern auf europaischer Ebene durchgeflihrt. Die
Experten kamen aus den Bereichen Ministerium/Politik, arztliche Fachvertretung,
Weiterbildungsinstitutionen, Kostentrager oder Wissenschaft/Think Tank.

Die semistrukturierten Experteninterviews wurden telefonisch durchgefiihrt - orientiert an
einem Leitfaden, der vier Untersuchungsbereiche abdeckte:

1) Arztliche Versorgung - Problemlage und Herausforderungen
2) Angebots- und Bedarfsanalyse

3) Steuerung der Weiterbildung

4) Steuerung der Berufsausibung
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Die Interviewpartner erhielten im Voraus eine kurze Projektbeschreibung sowie einige
ausgewahlte Leifragen zur Vorbereitung auf das Gesprach. Die Interviews wurden
gemass Leitfragen fir die interne Verwendung protokolliert und qualitativ in der
Ausarbeitung dieses Berichtes ausgewertet. Eine Liste der Interviewpartner sowie der
Interviewleitfaden finden sich im Anhang.
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Bedarfsplanung im Gesundheitsbereich (health workforce planning) dient dazu, ein
angemessenes Gleichgewicht zwischen dem Angebot von und dem Bedarf an
verschiedenen Berufsgruppen des Gesundheitspersonals sowohl kurz- als auch langfristig
herzustellen (Ono, Lafortune, Schoenstein, 2013). Grundlage jeder Bedarfsplanung ist
eine Bedarfs-Analyse und -Prognose. Bereits Anfang der achtziger Jahre wurde in den
USA ein  Vorhersagemodell entwickelt, um die notwendigen  jahrlichen
Weiterbildungsstellen fir 37 Facharztdisziplinen zu prognostizieren. Das Modell wurde als
ein geeignetes Instrument beschrieben, um Trends in der medizinischen Ausbildung
sowie Veranderungen im Angebot und der Verteilung von Facharzten aufzuzeigen
(Steinwachs, Levine, Elzinga et al., 1982).

3.2 Ziele der Bedarfsanalyse

Ursprung der Entwicklung von nationalen Bedarfsanalysen im Gesundheitswesen war das
Bedirfnis nach einer politischen Entscheidungsgrundlage fir den in vielen Landern
eingeftihrten Numerus clausus fir Mediziner und andere Gesundheitsberufe (Ono et al.,
2013). Inzwischen sollen Bedarfsanalysen vor allem auch als Instrument dazu dienen, ein
adaquates Angebot an Gesundheitspersonal sicherzustellen, um einer Unterversorgung
vorzubeugen, unndtige Ausgaben flir Gesundheit einzudammen und die Ressourcen
effizienter zu verteilen sowie den die Verfligbarkeit und den Zugang zu einer qualitativ
gesicherten Versorgung zu gewahrleisten (European Commission, 2012). Das Ziel ist
somit die Vermeidung von Unter-, Uber- und Fehlversorgung.

Die Definition der Zielsetzungen einer Bedarfsanalyse ist entscheidend fir den
Stellenwert der Analysepraxis sowie fir die Konzeptionierung des methodischen
Ansatzes. Drei Hauptziele lassen sich dabei unterscheiden (European Commission, 2012):

e Monitoring: Beobachtung der aktuellen und Vorausberechnung der kiinftigen
Personalkapazitat und damit die Uberpriifung der Leistungsfahigkeit des Systems

e Analyse: Ausgleich zwischen Angebot und Bedarf an Gesundheitspersonal, um
damit klnftigen Versorgungsherausforderungen begegnen zu kénnen

e Prognose: Vorhersage klnftiger Versorgungsbedarfe mit einer langfristigen
Perspektive, um die Nachhaltigkeit des Systems sicherzustellen - damit
eingeschlossen sind Aspekte der Ressourcenallokation, Systemcharakteristiken
und die Gewéahrleistung eines nachhaltigen Personalbestandes

In den meisten europdischen Léandern steht die Analyseabsicht im Fokus, die aktuelle und
zukinftige Versorgung zu steuern, wobei sich in der Realisation dieser Zielsetzung grosse
Unterschiede zwischen den nationalen Ansatzen abzeichnen.

Der Bedarf, respektive die Bedarfsschatzung ergibt sich aus der Kombination der
folgenden Faktoren:

e Morbiditat (Anzahl Erkrankungen pro x-Einwohner und deren Veranderung)

e Behandlungsdauer je nach Patientengruppe (differenziert nach
soziodemographischen Kriterien)

e Variationen in der Leistungserbringung (Zeitbedarf pro Patient abhangig von der
Art der Leistungserstellung)

e Praferenzen der Patienten (z.B. Shared Decision Making)
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e Organisation der Leistungserbringung (selbstdandige Organisation versus
angestellte Arzte)

e Prdaferenzen der Leistungserbringer

e Einsatz von Technologien (Telemedizinische Leistungserbringung an einem
anderen Ort)

e Maedizinischer Fortschritt (Unsicherheit tiber den zukiinftigen Bedarf)

e Delegation und Substitution.

Aus dieser nicht abschlieBenden Auflistung wird deutlich, dass die Thematik ein hohes
Mass an Unsicherheit und Variabilitat aufweist.

3.3 Analyseansatze und -modelle

Fir die Durchfihrung von Bedarfsanalysen lassen sich in Anlehnung an die in der EU
verwendeten Definitionen grundlegend drei verschiedene Ansdtze unterscheiden, wobei
in der Anwendung haufig kombinierte Modelle zu finden sind (D. Roberfroid, Stordeur,
Camberlin et al., 2008):

¢ Angebotsprojektionen (supply projection oder trend model)
e bedarfsorientierte Ansatze (demand-based)
e bedlrfnisorientierte Ansatze (needs-based)

Jeder der Ansdtze bildet unterschiedliche Aspekte der Fachkrafteplanung in einem
dynamischen Gesundheitssystem ab. Da es eine Vielzahl an Faktoren gibt, die Einfluss
auf die Zusammensetzung und die kliinftige Entwicklung der Fachkrafte haben, muss hier
zwischen einem maoglichst umfassenden und einem pragmatischen Ansatz abgewogen
werden. Die Entscheidung dariber hangt einerseits von den Zielsetzungen der
Bedarfsanalyse, den technischen, personellen sowie finanziellen Ressourcen und von der
Verfligbarkeit valider Daten ab (European Commission, 2012).

3.3.1 Vergleich und Zusammenspiel der Analyseansatze

Angebotsprojektionen beziehen sich in der Regel auf Arzt-Bevdlkerungs-Verhaltniszahlen
und analysieren, welcher Zustrom an Arzten notwendig ist, um den aktuellen
Versorgungsstandard aufrecht zu erhalten. Sie unterstellen, dass das aktuelle Angebot
adaquat ist und die alters- sowie geschlechtsspezifische Produktivitét der
Leistungserbringer konstant bleiben. Die Kalkulation ist relativ einfach und tGberschaubar,
allerdings werden die Versorgungsbedirfnisse auf der Nachfrageseite ausser Betracht
gelassen (European Commission, 2012). Ihre Aussagekraft ist damit stark begrenzt,
weshalb rein angebotsorientierte Bedarfsanalysen kaum mehr Anwendung finden.

Bedarfsorientierte Ansatze bauen prinzipiell auf Angebotsprojektionen auf, gehen aber
einen Schritt weiter, indem sie die Leistungsinanspruchnahme einbeziehen (vgl.
Abbildung 7). Sofern zuverlassige Daten der Leistungsinanspruchnahme zur Verfiigung
stehen, bietet dieser Ansatz wesentlich aussagekraftigere Prognosen. Allerdings basiert
die Abschatzung der zuklnftigen Entwicklungen der Bedarfsvariablen auf vielen
Annahmen, welche die Prognose naturgemass unzuverldssiger machen (European
Commission, 2012). Ein Grossteil der nationalen Konzepte baut derzeit auf der
bedarfsorientierten Analyse auf.
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Abbildung 7 Bedarfsorientierte Ansatze
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an D. Roberfroid, Leonard, Stordeur (2009).

Ein noch kleiner Teil der Lander versucht, Modelle mit einem starkeren
bedirfnisorientierten Bezug zu entwickeln. Diese beziehen z.B. epidemiologische
Faktoren ein, um kiinftige Versorgungsdefizite oder auch -lUberangebote zu
prognostizieren und daraus den notwendigen Bedarf an Personal abzuleiten. Ein so
prognostizierter Bedarf orientiert sich auch an Trends von Risikofaktoren und
Inzidenzen/Pravalenzen von Krankheiten (Ono et al., 2013). Bedlrfnisorientierte Modelle
und der Anspruch mdéglichst viele Faktoren einzubeziehen, versprechen zwar detaillierte
Prognosen, die daflir notwendigen Modellierungen sind jedoch ausgesprochen komplex
und anforderungsreich (European Commission, 2012).

3.3.2 Prognosezeitraume und Aggregationslevel

Bei den untersuchten Landern liegen die Prognosezeitraume zwischen 15 und 29 Jahren
(vgl. Abbildung 8).

Abbildung 8 Prognosezeitraume der untersuchten Lander
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Quelle: Eigene Darstellung.

Kurze Prognoseperioden ergeben zuverlassigere Vorhersagen. Deshalb wird empfohlen,
die Personal-Entwicklungen kontinuierlich zu beobachten und die Prognosen haufiger
durchzufiilhren. Dieser Argumentation steht jedoch die mindestens 10-jahrige arztliche
Aus- und Weiterbildung bzw. der sog. Lead-Time-Bias entgegen (Van Greuningen,
Batenburg, Van der Velden, 2013). Wesentlich ist zudem die Bestimmung des
Aggregationslevels, d.h. ob fiir einzelne Fachdisziplinen, fiir die Gesamtheit der Arzte
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oder fir Arzte und Pflegekréfte prognostiziert wird. Grossere Stichproben weisen
grundsatzlich stabilere Durchschnittswerte auf. Je kleiner der Aggregationslevel gewahlt
wird, desto kleiner ist auch die jeweilige Kohorte (Van Greuningen et al., 2013).

3.3.3 Datengrundlagen

Ausschlaggebend fir die Qualitat und damit auch die Verwertbarkeit der Bedarfsanalysen
ist die Validitat der Datenbasis. In ausnahmslos jeder Arbeit zu Bedarfsanalyse und
Steuerung arztlicher Personalkapazitaten wird der Aspekt der Datenverfiigbarkeit und -
qualitat als kritisch und unverzichtbar bezeichnet. Die Europdische Kommission hat im
Rahmen ihres Joint Action Programms eine sehr umfassende Darstellung der
Datengrundlagen in einzelnen europdischen Landern sowie auch Ubergreifend auf
europdischer Ebene veroffentlicht (European Commission, 2012). Der folgende Teil
basiert im Wesentlichen darauf.

3.3.3.1 Daten lber Personalbestand und -bewegung

Grundlegend notwendig fiir Bedarfsanalysen sind Daten Uber den Fachkraftebestand
sowie dessen Bewegungen innerhalb des Gesundheitsbereiches, zwischen
unterschiedlichen Fachgruppen, zwischen dem Gesundheitsbereich und anderen
Branchen, zwischen Regionen sowie Landern notwendig (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2 Datenbeispiele flir Personalbestand und -bewegung

Personalbestand Personalbewegung
e Personaldichte (Verhaltniszahlen), absolute Fachbezogene Bewegungen
Anzahl « Zustrom zum Personalbestand aus Ausbildung,
o Alters- und Geschlechtsverteilung anderen Landern, anderen Sektoren etc.
e regionale Verteilung e Abgdnge durch Ruhestand oder andere Griinde
e Verteilung auf Versorgungssektoren Geografische Bewegungen
(6ffentlich/privatwirtschaftlich, einnerhalb eines Landes, zwischen Regionen

el STEronEr S ezwischen verschiedenen Landern

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an European Commission (2012).

Nur wenige Lander arbeiten bereits mit Vollzeitéquivalenten anstelle der Anzahl von
Stellen (z.B. Australien, Niederlande, United Kingdom). Vollzeitdquivalente haben den
grossen Vorteil, dass Effekte von Feminisierung und Flexibilisierung der
Arbeitszeitmodelle abgebildet werden kénnen. Schon heute existiert eine Vielzahl auch
standardisierter Datenregister, die eine gute Grundlage fir Bedarfsanalysen bilden. Die
Herausforderung liegt darin, die Vielzahl der Quellen miteinander zu verknipfen und auf
eine vergleichbare Basis zu bringen. Tabelle 3 gibt einen Uberblick Uber traditionelle
Datenquellen auf nationaler Ebene.
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Tabelle 3 Datenquellen fir Bedarfsanalysen

Quelle

Kurzbeschreibung

Limitationen

Bevélkerung
S-zensus

standardisierte, national reprasentative
Daten fir den Personalbestand meist
spezifisch fiir samtliche Berufs-, Alters- und
Geschlechtsgruppen und auf regionalem bis
lokalem Level

e i.d.R. nur alle 10 Jahre

e Zeitpunktbetrachtung: keine
geeignete Quelle fiir Zu- und
Abgénge

e keine Information zu
Produktivitat oder Vergutung

Arbeitsmarkt
-Surveys

zusatzliche Informationen Uber die
Arbeitsaktivitat (z.B. Ort, Arbeitslosigkeit,
Unterbeschaftigung, Verdienst)

e monatlich bis alle 5 Jahre
e kleine Stichproben

e Zeitpunktbetrachtung: keine
geeignete Quelle fur Zu- und
Abgédnge

Gesundheits-
institutionen

Informationen Uber das Personal der
Gesundheitsinstitutionen spezifisch fiir

e i.d.R. nicht regelmassig und
standardisiert fir alle

-Assessment Berufsgruppen, Alter und Geschlecht meist Einrichtungen
auch in Vollzeitaquivalenten « Doppelzéhlungen méglich
* Ableitung von Informationen tber Gehalter,  zeitpunktbetrachtung: keine
berufsbegleitende Weiterbildung, geeignete Quelle fiir Zu- und
Produktivitat, Fehlzeiten Abgénge
Personal- e Informationen Uber das Personal des e ausschliesslich 6ffentlicher

register des
offentlichen
Dienstes

offentlichen Dienstes (absolute Zahlen und
Vollzeitaquivalente) ggfs. spezifisch flr
Alter, Geschlecht, Arbeitsort, Berufstitel und
Gehaltsklasse

Daten sind i.d.R. akkurat und routinemassig
aktualisiert

Sektor

Register der

Routine-Datenerhebung und Aktualisierung

¢ heterogene Verfligbarkeit und

beruflichen absoluter Zahlen aller registrierten Qualitat tber die Zeit in
Fach- Gesundheitsfachkrafte meist spezifisch fir Abhdngigkeit von den
vertretungen Alter und Geschlecht sowie Ort der Praxis Kapazitaten der jeweiligen

zum Teil mdglich Karriere Prozesse und
Abgdnge aus dem Gesundheitsbereich zu
beobachten

Institution

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD (2013).

3.4 Parameter und Szenarien

3.4.1 Angebots- und Bedarfsparameter

Die Angebotsseite wird haufig mithilfe eines Stock-Flow Modells abgebildet. Die
entsprechenden Daten sind aus Arzt- und anderen Personalregistern meist bereits
standardisiert erfasst und zuganglich. Angebotsparameter, die haufig abgebildet werden,
zeigt Tabelle 4.
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Tabelle 4 Mdgliche Angebotsvariablen in der Bedarfsanalyse

Variablen Messansatz Land
Zustrom | Ausbildung e Anzahl der Studienbeginner, Numerus clausus AUS, DK,
bzw. Absolventen FR, NL, UK
e Abbruchrate/Erfolgsquote FR, UK
¢ Studiendauer UK
¢ Anteil Allgemeinmediziner FR
¢ Anteil internationaler Absolventen AUS
Weiterbildung e Verschiedene Indikatoren z.B. Aufnahmen, UK
Dauer, Abbruchrate fir verschiedene
Programme und Module (getrennt flr
Allgemeinmediziner und Facharzte)
Eintritt in e Anzahl neuer (Fach-)Arztregistrierungen NL
Arbeitsmarkt
e Anzahl der Medizinabsolventen, die nicht in FR
dieser Profession praktizieren
e Anzahl der Medizinabsolventen mit FR
Arbeitsbeginn im gleichen Jahr
Immigration  Anzahl ausléndischer Arzte DK, FR, NL
Bestand | Anzahl der Arzte o Anzahl der Personen AUS, DK,
FR, NL, UK
Arbeitszeit » VZA-Berechnung, ggfs. nach Geschlecht und AUS, NL,
Alter UK
Abgang Ausstieg e Fluktuationsrate, ggfs. nach Geschlecht und AUS, DK,
Alter FR, NL, UK
e Ruhestand DK, FR
e Sterblichkeit DK, FR
Mobilitat | Verdnderungen e Wahrscheinlichkeit einer Veranderung von Ort, FR
Ort und Anstellungsart und Spezialisierung aufgrund
Fachgebiet individueller Praferenzen

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Modellierung der Bedarfsseite ist sehr viel anspruchsvoller, denn erstens will man
moglichst viele Variablen einbeziehen, die Einfluss auf den Bedarf an
Gesundheitspersonal haben, und zweitens unterliegen diese Variablen einer grossen
Dynamik. Parameter, die in den betrachteten Landern zum Einsatz kommen, zeigt
Tabelle 5.

Produktivitat ist ein wesentlicher Einflussfaktor bei der Modellierung von Personalbedarf.
Allerdings findet sie bislang in Bedarfsanalysen wenig oder nur als exogene Variable
Berlcksichtigung. Dabei wird in den meisten Modellen ein gewisser Grad an
Produktivitatssteigerung durch technologischen Fortschritt und Innovation angenommen,
der dadurch den Bedarf senkt. In anderen Ansatzen werden Veranderungen in der
Arbeitszeit als Begriindung fur Produktivitatsveranderungen angenommen (Ono et al.,
2013).
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Tabelle 5 Mdgliche Nachfragevariablen in der Bedarfsanalyse

Variablen Erklarung Land

Demographie Bevolkerungsgrosse, Geschlechts- sowie Altersverteilung, NL, UK
Veranderungen in der Bevélkerungsstruktur

Epidemiologie Veranderungen in Inzidenz und Pravalenz von Krankheiten | NL, UK
und Risikofaktoren

Sozio-kulturelle Uber- oder Unterversorgung unterschiedlicher NL

Faktoren Bevolkerungsgruppen (sozial Benachteiligte oder ethnische

Minderheitsgruppen)

Unterversorgung schwer zu besetzende Stellen oder Arztemangel in NL
landlichen Regionen

Art der Horizontale oder vertikale Substitution NL, UK
Leistungserbringung

Quelle: Eigene Darstellung.

Ein weiterer Einflussfaktor ist die Multiprofessionalitat. Derzeit werden Bedarfsanalysen
meist separat fur Arzte, Pflegekréfte sowie andere Berufsgruppen durchgefiihrt. Dies
entspringt der berufsgruppenorientierten Logik der Aus- und Weiterbildung, widerspricht
jedoch zunehmend der Versorgungsrealitat, die gepragt ist durch Kooperation,
Delegation und Substitution Uber Berufsgrenzen hinweg. Einige Lander versuchen multi-
professionelle Ansatze in die Bedarfsanalysen einzubeziehen, wobei die Modellierungen
dadurch notwendigerweise komplexer werden. Darlber hinaus verlangen multi-
professionelle Ansadtze eine Diskussion und Klarung von Delegations- und
Substitutionsfragen (Ono et al., 2013; Verhulst, Forrest, McFadden, 2007).

Das niederlandische Analysemodell fokussiert stark auf Effekte horizontaler (d.h. auf
derselben Qualifikationsstufe) wie vertikaler (d.h. durch tiefere Qualifikationsstufen)
Substitution, die sie in verschiedenen Bedarfs-Szenarien abzubilden versuchen. Dabei
zeigt sich, dass vertikale Substitution zu einem verringerten Bedarf an Arzten fiihren und
ein mdglicher Arztmangel sogar abgewendet werden kann (ACMMP, 2011).

3.4.2 Szenarien

Viele Bedarfsanalysen arbeiten mit Szenariomodellierungen, womit unterschiedliche
Entwicklungen und deren Folgen miteinander verglichen werden kdnnen.

Ausgangspunkt ist zumeist eine Baseline-Bestimmung, die den Status quo als
Vergleichspunkt flir die weiteren Szenarien abbildet. Vor allem aufgrund der fehlenden
Definitionen von Uber- bzw. Unterversorgung gehen die meisten Baseline-Szenarien
davon aus, dass Angebot und Bedarf im Gleichgewicht sind (Ono et al., 2013). Einige
Analyseansatze schliessen inzwischen jedoch die Méglichkeit aktueller Ungleichgewichte
ein, indem sie Parameter fiir Unter- und Uberversorgung (z.B. schwer zu besetzende
Praxisnachfolgen, Arbeitslosigkeit, Wartelisten) in ihr Modell aufnehmen. Der australische
Analyseansatz berilcksichtigt beispielsweise flir die 26 Szenarien der arztlichen
Fachdisziplinen die Arbeitsmarktsituation des Referenzjahres sowie Daten (iber
Wartezeiten und Leerkapazitaten. Daraus ergaben sich fiir die Facharzt-Modellierungen
drei verschiedene Baseline-Szenarien: 1) aktuell kein wahrgenommener Mangel, 2) der
Bedarf Ubersteigt zu einem gewissen Grad das Angebot, 3) aktuell wahrgenommener
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Mangel. Bei der Ergebnisinterpretation wird die prognostizierte Netto-Personal-Bewegung
fir den Prognosezeitraum gemeinsam mit dem Status Quo der Personalkapazitat
betrachtet (HWA, 2012b).

In den verschiedenen nationalen Modellen werden jeweils eine Vielzahl verschiedener
Angebots- und Bedarfsszenarien entwickelt, beispielsweise um die folgenden Effekte
abzubilden:

e Veranderungen des Numerus clausus im Medizinstudium
e Erhdhung des Renteneintrittsalters
e verschiedene Immigrations- und Emigrationsraten beim Gesundheitspersonal

e steigende Morbiditat oder ein grdsseres Leistungsangebot fiir bestimmte sozio-
kulturelle Gruppen

e Veranderung der Versorgungsmodelle oder der praktischen Tatigkeit, z.B. im
Rahmen vertikaler Substitution, verringerter Nachfrage durch
Praventionsmassnahmen, Verklrzung arztlicher Arbeitszeiten

Einige Lander versuchen Bedarfsanalysen mit Prognosen zu Gesundheitsausgaben zu
verknipfen, weil Gesundheitsausgaben und Nachfrage nach Gesundheitspersonal in
engem Zusammenhang stehen (Ono et al., 2013). So werden beispielsweise in der
englischen Bedarfsanalyse Effekte alternativer Szenarien auf kilnftige O6ffentliche
Gesundheitsausgaben modelliert, um die Finanzierbarkeit der arztlichen Fachkrafte zu
prifen. Das Centre for Workforce Intelligence (CfWI) arbeitet mit drei Szenarien Uber
offentliche Gesundheitsausgaben (CfWI, 2010):

1) Finanzierung entsprechend des BIP-Wachstums: der Anteil der o6ffentlichen
Ausgaben flir Gesundheit bleibt konstant bei ca. 7% des BIP bis 2040

2) Finanzierung Ubersteigt das BIP-Wachstum, aber um weniger als in der
Vergangenheit: der Anteil der 6ffentlichen Ausgaben fir Gesundheit erhdht sich
auf 8% des BIP bis 2040

3) Finanzierung steigt in Relation zum langfristigen Durchschnitt um ungeféhr 4%
pro Jahr: der Anteil der 6ffentlichen Ausgaben flir Gesundheit erhdht sich auf tber
9% des BIP bis 2040

3.5 Analyseergebnisse

Fast alle Lander mit einer institutionalisierten Bedarfsanalyse sind inzwischen dazu
Ubergegangen, ihre Ergebnisse in umfassenden Berichten und auch online zu
veroffentlichen. Je nach Aggregationslevel werden die Prognosezahlen flir eine gesamte
Berufsgruppe oder separiert nach einzelnen Fachdisziplinen generiert. In einigen dieser
Berichte wird die sogenannte Anpassungsvariable (,Adjustment component") erwahnt,
d.h. jene Grésse, Uber welche Angebot und Bedarf ausbalanciert werden sollen. Diese
Variable kann beispielsweise die erforderliche Zahl der Medizinabsolventen sein, die eine
spezialisierende Weiterbildung beginnen (z.B. Niederlande). Im United Kingdom wurde
aufgrund der letzten Bedarfsanalysen im Dezember 2012 empfohlen, die Zahl der
Neuaufnahmen in die medizinischen Hochschulen um 2% zu senken, um das
prognostizierte Uberangebot an ausgebildeten Spitaldrzten im NHS abzuwenden (Ono et
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al., 2013). Oder in Deutschland, wo Uber die Zahl der verfiigbaren Arztsitze gesteuert
wird (GBA, 2013).

3.5.1 Geografische Verteilung

Bei erst wenigen Bedarfsanalysen steht die regionale Verteilung der Personalkapazitat
innerhalb des Landes im Vordergrund. Die regionale Verteilung von Arzten wird einerseits
Uber dezentrale Analyseansatze auf regionaler Ebene ermittelt und gesteuert wie z.B. in
Deutschland, wo die Zahl der Arztsitze separat flir insgesamt 395 Planungsbereiche
festgelegt wird (Ono et al., 2013). Andererseits werden in Analysen auf nationaler Ebene
Variablen integriert, die z.B. die Mobilitdt von Leistungserbringern innerhalb des Landes
einbeziehen oder Unterschiede in den Ausbildungskapazitaten zwischen Regionen
integrieren (z.B. in Frankreich).

Im australischen Modell werden zur Ermittlung der regionalen Arzteverteilung drei
Optimierungsvarianten modelliert: die Arztedichte in abgelegenen Regionen - gemessen
in Verhaltniszahlen je 100.000 Einwohner - entspricht 10%, 50% und 100% der
Arztedichte in den hoch versorgten Regionen. So zeigen die aktuellen Prognosen, dass
sich zwar die absolute Zahl an Arzten bis 2025 zum Baseline-Szenario nicht verdndert,
sehr wohl jedoch die Verteilung der Arzte hin zu einer ausgewogeneren Arztedichte iber
die Regionen hinweg (HWA, 2012b).

3.5.2 Interpretation und Verwertung der Analyseergebnisse

Bedarfsanalysen dienen dazu, eine datenbasierte Informationsgrundlage fir politische
Entscheidungstrager fiir die Ableitung bedarfsplanerischer Massnahmen zu generieren.
Zukunftsprognosen sind jedoch von Natur aus keine exakte Wissenschaft. Insbesondere
in einem komplexen und dynamischen System wie dem Gesundheitswesen bedirfen die
zugrundeliegenden Annahmen, Variablen und Messansatze einer kontinuierlichen
Aktualisierung, Hinterfragung sowie Anpassung.

Der wahre Wert von Arzteprognosen liegt weniger darin, exakte, passgenau
zugeschnittene Zahlen zu generieren, sondern vielmehr laufende und aufkommende
Trends sichtbar zu machen, auf die Entscheidungstréager eine Antwort finden missen.
Eine Zielgrésse fiir Arztezahlen ist ohnehin nur ein Parameter unter vielen fiir die
Gewahrleistung einer adaquaten Behandlungsqualitdt sowie der Kontrolle von
Gesundheitsausgaben.

Daher werden die Ergebnisse in den meisten Landern in unterschiedlichen, zum Teil
fachspezifischen Gremien auf verschiedenen Stufen diskutiert und interpretiert. Resultat
kann eine Empfehlung sein, die an die entsprechenden Entscheidungstrager - in der
Regel Ministerien flr Gesundheit und/oder Bildung - weitergeleitet wird, welche
daraufhin Uber die politischen Massnahmen entscheiden.

Nur wenige Analysemodelle wurden bislang wissenschaftlich evaluiert. Das jingste
Beispiel ist die Evaluation des niederlandischen Modells durch Van Greuningen et al.
(2013). Grundsatzlich lassen sich Bedarfsanalysemodelle in zwei Dimensionen evaluieren
(Ono et al., 2013):
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1) Inwieweit werden die Ergebnisse tatsachlich im politischen Entscheidungsprozess
bericksichtigt und genutzt?

2) Wie zielgenau sind die Ergebnisse im Hinblick auf die Herstellung eines
Gleichgewichtes zwischen Angebot und Bedarf an Arzten?

Die Evaluation aus den Niederlanden schlussfolgerte, dass die Analyseergebnisse, in
diesem Fall Empfehlungen Uber die Aufnahme neuer Studenten, allgemeine Anerkennung
bei den Entscheidungstragern fanden und von der Regierung derart implementiert
wurden, dass es gelang, einen besseren Ausgleich zwischen Angebot und Nachfrage
herzustellen. Beim Abgleich der Prognosen mit den tatséchlichen Arztezahlen ergab sich
jedoch eine recht grosse Fehlervarianz, woraus sich die Notwendigkeit einer
weitergehenden Prazisierung des methodischen Vorgehens ergab (Van Greuningen et al.,
2013).

3.6 Zustandigkeit

Die Lander mit den umfassendsten Analyseansatzen sind in den vergangenen Jahren
dazu Ubergegangen, eigens daflir eingerichtete unabhangige Analyseinstitutionen zu
etablieren, um die Datenverarbeitung und Modellierungsansatze durchzufithren (z.B.
Australien, Niederlande, United Kingdom). In anderen Landern (z.B. Frankreich und
Danemark) liegt die Verantwortung fir die Bedarfsanalysen bei bereits existierenden
Gremien - zumeist Abteilungen innerhalb des Gesundheitsministeriums (Ono et al.,
2013).

Folgende Institutionen sind in den meisten Fédllen an der Bedarfsanalyse eines Landes
beteiligt (European Commission, 2012):

e Gesundheitsministerium

e Ministerien aus anderen Bereichen wie Bildung, Finanzen
e Medizinische Fachvertretungen bzw. Berufsverbdande

e Universitdten und Bildungseinrichtungen

¢ Gesundheits-/Sozialversicherungen

e unabhangige Institutionen

Tabelle 6 Mit Bedarfsanalyse beauftragte Institutionen

Stellung Funktion Name

Australien unabhangig beratend Health Workforce Australia (HWA)

Ddnemark ministerial | verordnend | Forecasting Commitee des National Board of
Health

Deutschland korporativ | verordnend | Gemeinsamer Bundesausschuss

Frankreich ministerial | verordnend | Ministerium fir Gesundheit

Litauen unabhangig beratend Lithuanian University of Health Sciences

Niederlande unabhangig beratend Advisory Committee on Medical Manpower
Planning (ACMMP)

United Kingdom | unabhangig beratend Centre for Workforce Intelligence (CfWI)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Unabhangige Institutionen kénnen in einer beratenden oder verordnenden Funktion mit
der Bedarfsanalyse beauftragt werden (vgl. Tabelle 6). Eine beratende Institution wird
Empfehlungen fur die politischen Entscheidungsgremien (in der Regel die Ministerien flr
Gesundheit und Bildung) vorbereiten, die daraufhin allfdllige Steuerungsinterventionen
festlegen (European Commission, 2012).
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4 — Steuerung der Weiterbildung

Steuerung der arztlichen Weiterbildung bedeutet im Kern die Beeinflussung der
professionellen Karrierewahl junger Arzte. Das ist nicht zuletzt herausforderungsreich,
weil es den Versuch eines Eingriffs von aussen in professionelle Entwicklungs- und
Sozialisierungswege darstellt. Die arztliche Profession steht solchen Eingriffen aufgrund
ihres historischen Autonomie- und Selbstregulierungsanspruchs grundsatzlich kritisch
gegenlber. Gleichzeitig sieht sich die Profession betreffend der beruflichen Entwicklung
und der zukinftigen Berufsbilder selbst mit grossen Veranderungen (z.B. im Rahmen der
Feminisierung oder Erwartungshaltungen junger Arzte) konfrontiert.

Wohl vor diesem Hintergrund ist in der professionellen Literatur eine wachsende Zahl von
Publikationen zum Thema ,arztliche Karrierewahl® auszumachen. Das Gros dieser
Arbeiten untersucht Einflussfaktoren der Entscheidungen angehender Arzte wéhrend ihrer
Aus- und Weiterbildung. Insbesondere beschaftigt die Frage, wie und warum welche
Karrierewege von jungen Arzten eingeschlagen werden. Bei der Karrierewahl
interessieren sowohl die fachliche Komponente, also die Wahl der Spezialisierung, als
auch die regionale Komponente, die Wahl des Ortes bzw. der Region der Berufstatigkeit.
Die Arbeiten behandeln meist nur indirekt die umgekehrte Frage, namlich wie
Karrierewege (von aussen) beeinflusst werden kénnen.

Offensichtlich bestehen vor allem bei der Frage der Steuerung der Weiterbildung mit
Blick auf den spéteren Arbeitsort (z.B. in ladndlichen Gegenden) Uberschneidungen zur
Steuerung der Berufsausibung (Kapitel 5). Steuerungsansatze, welche in der Phase der
Weiterbildung ansetzen, werden in diesem, flinften Kapitel behandelt.

4.1 Wahl der Spezialisierung/Fachdisziplin

Viele angehende Arzte haben zu Beginn ihrer Weiterbildung keine feste Vorstellung tber
das Spezialisierungsziel. Diese entwickeln sie meist innerhalb der ersten beiden
Weiterbildungsjahre. Daruber hinaus ist entscheidend, welche Praktika wahrend des
Studiums gemacht und wie sie dort betreut wurden. Die dort gewonnenen Kontakte
werden haufig spater wieder genutzt. Im vierten Weiterbildungsjahr hatten sich einer
Schweizer Studie zufolge 84% der Arzte auf ein Karriereziel festgelegt (Buddeberg-
Fischer, Klaghofer, Abel et al., 2006). Eine bedeutende Rolle bei der Wahl der fachlichen
Spezialisierung spielt erwartungsgemdss das Geschlecht, gefolgt von Karrieremotivation
und Lebenszielen (vgl. Tabelle 7). Arztinnen préferieren zunehmend Pé&diatrie,
Gynakologie/Geburtshilfe und Anasthesie, wahrend die mannlichen Kollegen eher
chirurgische Fachdisziplinen wahlen. Wie diese Studie aus dem Jahr 2008 weiter zeigt,
liegt das Karriereziel ,Grundversorger® bei Arzten (7,9%) wie bei Arztinnen (9,3%) auf
den hinteren Rangen (Buddeberg-Fischer et al., 2006).

Arzte mit dem Ziel einer chirurgischen Disziplin oder Anasthesie zeichnen sich durch eine
starke Karrieremotivation aus, sind also durch den Beruf selbst stark motiviert, mit
entsprechenden Lebenszielen und dem Streben nach einflussreichen Positionen.
Ausserberufliche Aspekte wie Familie und Freizeit scheinen bei diesen Arzten weniger
bedeutsam, im Gegensatz zu jenen, deren Karrierewahl auf Psychiatrie,
Allgemeinmedizin und Gynékologie fallt (Buddeberg-Fischer et al., 2006).
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Tabelle 7 Ubersicht der Faktoren bei der Wahl der Fachdisziplin

Faktoren bei der Wahl der Fachdisziplin Referenzen

Personlichkeitsfaktoren Buddeberg-Fischer et al. (2006)
e Geschlecht
e Karrieremotivation und Lebensziele

e Streben nach Prestige und einflussreicher Position

Faktoren in der Aus- und Weiterbildung Buddeberg-Fischer et al. (2006),
e  Struktur und Organisation Thornton und Esposto (2003)

e Arbeitsbelastung und Stresslevel
e Image und Reputation des Programmes

Strukturfaktoren Reeg, Herrmann, Lichte (2006),
Arbeitsbedi Thornton und Esposto (2003),
s Buddeberg-Fischer et al. (2006)

e Gehaltsaussichten

e Arbeitsbelastung und -zeiten

e Planbarkeit von Freizeitausgleich und Urlaub

e Moglichkeiten der Teamarbeit und Kooperation

ausserberufliche Lebensbedingungen

Quelle: Eigene Darstellung.

Eine haufig gefihrte Debatte ist jene, welcher eine Bedeutung der (prospektiven)
Gehaltshéhe und der Attraktivitdt der Freizeit bei der Karrierewahl zukommt.
Grundsatzlich gilt, dass 6konomische Anreize Einfluss auf die Entscheidung zur fachlichen
Karriere haben und demnach auch ein wirksames Instrument zur Beeinflussung der
Karriereentscheide darstellen kénnen (Thornton und Esposto, 2003). Gleiches gilt aber
auch fir Freizeitperspektiven bzw. Planbarkeit der Arbeitszeiten. Junge Arzte in der
Weiterbildung scheinen zunehmend Fachdisziplinen zu praferieren, die Aussicht auf
héhere Einkommen, aber auch gesicherten jahrlichen Urlaub und planbare
Arbeitseinsatze bieten. Im Unterschied zu frither wird bei der heutigen Arztegeneration
der Anspruch auf (planbare) Freizeit sogar hdher gewichtet als jener auf bessere
Gehaltsaussicht. Insbesondere in den grundversorgenden Disziplinen scheint Planbarkeit
und auch Verkirzung der Wochenarbeitszeit ein zunehmend  wichtiges
Entscheidungskriterium fiir junge Arzte zu sein (Thornton und Esposto, 2003). Dies deckt
sich mit den Erfahrungen der Arztenetze in der Schweiz in den letzten Jahren, welche
sich bei grundversorgungs-interessierten Jungarzten einer zunehmenden Beliebtheit
erfreuen. Die Arztenetzwerke bieten vor allem im Vergleich zu traditionellen Hausarzt-
Praxen auf dem Land bessere Mdglichkeiten flir Teilzeitarbeit, Teamarbeit und
Kooperation (Peier-Ruser und Peier, 2010).

Deutsche Erfahrungen sprechen eine ahnliche Sprache. Zu erwahnen sind insbesondere
die erntichternden Erfahrungen des Projektes zur Sicherstellung der
allgemeinmedizinischen Versorgung der Gesundheitsministerkonferenz der Lander (Reeg
et al., 2006). Dieses Forderprogramm sah eine bundesweite finanzielle Férderung von
jahrlich ca. 3000 Weiterbildungsstellen im Bereich der Allgemeinmedizin vor. Ernichternd
waren die Erfahrungen deshalb, weil zum einen nur gerade knapp zwei Drittel der
Férdermittel Gberhaupt beansprucht wurden und zum anderen die Zahl der
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Primarversorgungsniederlassungen trotz des Programms weiter sank (Reeg et al., 2006).
Als Hauptgriinde wurden diskutiert, dass (zu) viele junge Arzte ins Ausland emigrierten
oder aufgrund von Work-Life-Balance-Uberlegungen alternative Karrierewege wahlten.

Zusammenfassend machen die geschilderten Studienergebnisse und Erfahrungen
deutlich, dass kinftige Interventionen zur Steuerung der arztlichen Weiterbildung auch
darauf fokussieren sollten, Attraktivitat und Image unterbesetzter Fachdisziplinen und
insbesondere der Allgemeinmedizin zu fordern und den Bedirfnissen einer neuen, jungen
und zunehmend weiblichen Generation von Arzten gerechter zu werden. Eine
entscheidende Rolle bei der Imagesteigerung der Allgemeinmedizin dirfte den neuen
Versorgungs- und Praxisformen wie Arztenetzen und Medizinische Versorgungszentren
zukommen. Okonomische Anreize spielen bei der &rztlichen Karrierewahl sicherlich eine
Rolle und sind als Steuerungsinstrument wirksam, allerdings nicht als isolierte
Massnahme, sondern in Kombination mit anderen Aspekten wie Arbeitsgestaltung und
Work-Life-Balance-Uberlegungen (Thornton und Esposto, 2003).

4.2 Wahl der Praxisregion

Speziell bei jungen Arzten mit dem Karriereziel ,Praxistatigkeit" stellt sich die Frage nach
der Wahl der Praxisregion. Hier existieren Steuerungsmaoglichkeiten, wie insbesondere
Weiterbildungsprogramme in landlichen Gegenden zeigen, aus denen sich ein
Uberproportionaler Prozentsatz von Allgemeinmedizinern im Vergleich zu anderen
Fachdisziplinen spater in einer landlichen Region niederliess (Dunbabin, McEwin,
Cameron, 2006).

Tabelle 8 Ubersicht der Faktoren zur Wahl der Praxisregion

Faktoren bei der Wahl der Praxisregion Referenzen
Persdnlichkeitsfaktoren Laven und Wilkinson
. . (2003)
e eigene landliche Herkunft
e landliche Herkunft des Partners
Faktoren in der Aus- und Weiterbildung Henry, Edwards, Crotty

2009), Mat to, I
e regionale Lage der aus- und weiterbildenden Einrichtungen (Kajii ()2,018)sumo B SR

e regionsspezifische Ausbildungsinhalte
e Praxiserfahrungen in der Zielregion

Strukturfaktoren Gunther, Kurstein, Riedel-
Heller et al. (2010),
Gosden, Bowler, Sutton

e Gehaltsaussichten und andere finanzielle Anreize (2000), Thornton und
Esposto (2003)

Arbeitsbedingungen

e Arbeitsbelastung und -zeiten

e Planbarkeit von Freizeitausgleich und Urlaub

e Moglichkeiten der Teamarbeit und Kooperation
ausserberufliche Lebensbedingungen

e Vereinbarkeit von Familie und Beruf

e Karriereoptionen des Partners

Quelle: Eigene Darstellung.
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Erfahrungen aus Landern mit schwer zu versorgenden Regionen zeigen
Uibereinstimmend, dass eine Niederlassung in ldndlichen Regionen bei Arzten, die selbst
eine landliche Herkunft haben sehr viel wahrscheinlicher ist als bei solchen ohne diese.
Natirlich haben auch andere Faktoren Einfluss. Insbesondere die landliche Herkunft des
Partners, Praxiserfahrungen in landlichen Regionen wahrend der Aus- und Weiterbildung
oder finanzielle Anreize spielen eine Rolle (Dunbabin und Levitt, 2003; Henry et al.,
2009; Laven und Wilkinson, 2003; Matsumoto, Inoue, Kajii, 2010).

Analoge Erfahrungen finden sich beziiglich der Bereitschaft junger Arzte sich spéter in
Regionen niederzulassen, wo sie sozial schwache Patientengruppen und ethnische
Minderheiten zu betreuen haben. Junge Arzte, die selbst einer ethnischen Minderheit
zugehorig sind und Praxiserfahrung mit solchen Patientengruppen wdhrend der
Weiterbildungszeit sammelten, flihlten sich besser auf die besonderen Anforderungen
dieses Patienten-Klientels vorbereitet und liessen sich mit hdéherer Wahrscheinlichkeit
spater in einer solchen Region nieder (Weissman, Campbell, Gokhale et al., 2001).

Mit Blick auf mdgliche Steuerungsmassnahmen interessiert nicht nur, welche Kriterien fir
die Wahl der Praxis bedeutsam sind, sondern auch welche monetaren und nicht-
monetdren Faktoren am stérksten bzw. am wenigsten wirken. Zu diesen Fragen wurde in
zwei Studien (je eine in Deutschland und United Kingdom) und mittels sogenannter
entscheidungsbasierter Methoden (Discret-choice-, Conjoint-Analysen) die relative Starke
einzelner Préaferenzen bei Arzten in Weiterbildung und solchen kurz nach der Eréffnung
einer Allgemeinpraxis quantifiziert. Beziglich nicht-monetarer Faktoren stehen die
Moglichkeiten zu mehr Teamwork, mehr Freizeit bzw. weniger Notfall-Diensten in dieser
Reihenfolge im Vordergrund. Monetare Faktoren wie ein héheres Einkommen waren in
der deutschen Studie mit Arzten in Weiterbildung auf Rang 1 und in der englischen
Studie mit praktizierenden Allgemeinarzten auf Rang 3 (Gosden et al., 2000; Gunther et
al., 2010).

Weitverbreitete Steuerungsmassnahmen sind Férderprogramme zur Rekrutierung und
Ansiedelung junger Arzte in bestimmte, meist ldndliche Regionen. Diese sogenannten
Return-of-Service-Programme (ROS) kombinieren dabei eine finanzielle Unterstitzung
wahrend des Studiums und der Weiterbildung mit einer Praxisverpflichtung des
geférderten Arztes in einer festgelegten Region Uber eine meist 5- bis 7-jdhrige Dauer.
Tabelle 9 listet einige dieser ROS-Programme aus den USA, Australien, Japan, Kanada
und Norwegen auf, deren Wirkungen evaluiert wurden (Matsumoto, Inoue, Kajii, 2010;
Sempowski, 2004). Zusammenfassend zeigt sich, dass ROS-Programme effektiv sind vor
allem in der Rekrutierung und wahrend der Praxisverpflichtung durch das
Férderprogramm. Demgegentiber sind die langfristigen Erfolgsaussichten, d.h. dass die
Arzte auch nach Ablauf der Praxisverpflichtung in den Regionen bleiben, deutlich
geringer, auch wenn dies ein Teil der Arzte in den Férderprogrammen tut.
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Tabelle 9 Internationale Return-of-Service Programme im Uberblick

Country, Program Features Evaluation
Region
us the National 1990; provides medical education Short-term: 43% stayed
Health Service scholarships to students in a year- past commitment, but at
Corps (NHSC) for-year exchange for ROS 8 years 29% (vs. 52%)
remained in index-
practice
us, Multi-dimensional program that 34% graduates enter
Pennsyl- combines selective admission of rural practice (versus
vania applicants from rural areas, rural 11% overall)
medical education experiences,
and loans Demonstratgs the_ power
of a multi-dimensional
No mandatory ROS approach
us, Arizona Student Subsidies to students attending 15% chose rural practice
Arizona Exchange school out of state in return of 38% buyout rate
Program service in Arizona
No restriction!
Japan Jichi Medical 1972, students are fully funded by 93% stayed in places
University the home prefectures for the with same rurality or
Program (JMU) entire six years of undergraduate moved to more urban
education and committed to places
working for medical institutions in
the home prefectures for nine 6,6% moved to more
years after graduating (usually rural places
three years of postgraduate the experience of rural
training and six years of rural service in early career
service) positively affected the
physician’s post-
contract choice of rural
practice, independently
of known predictors of
rural practice such as
rural background and
primary care specialties
Australia, Medical Rural Financial support during the final 2  Practice location was
NSW Bonded years of the medical degree for 2 closely related to where
Scholarships/Cad  postgraduate years in a rural the rural service was
etship Program hospital completed
Canada, Underserviced Financial incentive grants for 4 No improvement in
Ontario Area Program years in exchange for settling ina  physician distribution
(UAP) designated underserviced area
Canada, the Rural 1990; undergraduate and Low participation limited
Alberta Physician Action postgraduate medical education effectiveness of the
Plan in Alberta experiences, a special skills student loan component
program and a Student Loan
Remission Program
Norway Program of the Decentralized medical school Over 50% of graduates

University of
Tromso School of
Medicine

curriculum providing repetitive
training opportunities in rural and
community-based settings

were practicing in rural
regions

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Matsumoto, Inoue, Kajii (2010), Sempowski (2004).
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Der Erfolg von Foérderprogrammen als Steuerungsmassnahme liegt wohl in der
Moglichkeit, Aus- und Weiterbildung flir Allgemeinmediziner mit landlicher
Praxiserfahrung zu verbinden (Barnighausen und Bloom, 2009b; Dunbabin et al., 2006;
Sempowski, 2004). Forderprogramme scheinen vor allem bei jenen Jungmedizinern
erfolgreich zu sein, die einen Bezug oder ein Interesse an einer Praxistatigkeit in
landlicher Gegend haben, und indem sie auf diese Tatigkeit vorbereiten (Dunbabin et al.,
2006). Es bleibt zwangslaufig unklar, inwieweit viele dieser ROS-Programme vor allem
Teilnehmer rekrutieren, die auch ohne das Programm und aus eigenem Antrieb eine
Praxistatigkeit in landlichen Region gewahlt hatten (Barnighausen und Bloom, 2009b;
Dunbabin und Levitt, 2003). Die Streuung der Resultate der noch dazu sehr heterogenen
Programme und Region lassen diesbezliglich nur begrenzt verbindliche Aussagen zu.

Es ist aber davon auszugehen, dass die eingeschrankten nachhaltigen Wirkungen allein
extrinsischer ROS-Massnahmen und die Beobachtung, dass jene mit hoher (intrinsischer)
Eigenmotivation bereit sind, langfristig in peripheren, ldndlichen Regionen zu arbeiten,
nach multi-dimensionalen Foérdermodellen verlangen. Diese Modelle beinhalten neben
finanziellen Anreizen u.a. auch eine friihzeitige Rekrutierung von Kandidaten bereits
wahrend des Studiums, strukturierte Weiterbildungsprogramme in den entsprechenden
Regionen und professionelle Unterstlitzung in der Praxistatigkeit (Sempowski, 2004).

In der englischsprachigen Literatur wird hier auch von der rural pipeline metaphor into
medical practice gesprochen, die beispielsweise in der australischen medizinischen Aus-
und Weiterbildung eine wichtige Rolle spielt (Dunbabin et al., 2006; Henry et al., 2009).
Das Rural-Pipeline-Konzept umfasst eine Sequenz von aufeinanderfolgenden
Weiterbildungsprogrammen, die gemeinsam von den medizinischen Hochschulen
koordiniert werden und darauf abzielen, die Studenten mit einer intrinsischen Motivation
flr die landliche Praxisarbeit bei der Umsetzung dieses Karriereplans zu begleiten. Die
Programmestrategie setzt dabei sehr friih an - bereits in den Sekundarschulen in den
ldndlichen Regionen. Sowohl die Selektion von Studenten wie auch die medizinische
Ausbildung sind strikt auf die Besonderheiten der landlichen Versorgung ausgerichtet.
Anschliessend miindet das Konzept in die erwdhnten ROS-Programme in Verbindung mit
einer professionellen Unterstitzung auch nach Beendigung der Praxisverpflichtung.

Frihe Praxiserfahrung wahrend der Weiterbildung in Kombination mit finanziellen
Anreizen kénnen demnach zu einer langfristigen Verbesserung der regionalen
Ungleichverteilung von Arzten beitragen (Matsumoto, Inoue, Kajii, 2010). Wichtig wére
auch, verstarkt Programme flr andere Fachdisziplinen als der Allgemeinmedizin zu
entwickeln, um auch Spezialisten zu ermutigen, in landlichen Regionen tatig zu werden
(Dunbabin et al., 2006).

Zusammenfassend zeigt sich auch bezlglich der Wahl des Arbeitsortes, dass sowohl
monetédre wie nicht-monetére Faktoren bzw. Praferenzen der jungen Arzte relevant sind.
Steuerungs- und Férdermassnahmen sollten demnach beides in den Fokus nehmen.
Erfolgreich durften vor allem multi-dimensionale Modelle sein, welche extrinsische
(finanzielle) Anreize und intrinsischen Aspekte (Arbeitsgestaltung, Support, Netzwerke)
verbinden (Sempowski, 2004).
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4.3 Neukonzeptionen

Ein rigoroser und neuer Weg wird derzeit im United Kingdom mit dem sogenannten
Shape of training beschritten (vgl. Abbildung 9). Shape of training ist ein im 2011
initiierter Review-Prozess, welcher zum Ziel hatte, die drztliche Weiterbildung fir das
gesamte United Kingdom und alle Fachrichtungen neu zu gestalten. Der Schlussbericht
mit einem neuen arztlichen Weiterbildungskonzept, Empfehlungen und
Umsetzungsschritten ist Ende Oktober 2013 publiziert worden (Greenway, 2013). Die
Pramissen flr das Weiterbildungskonzept waren, dass (1) Patientenbedlrfnisse
wesentliche Treiber dafiir sind, wie Arzte weitergebildet werden, (2) die fachliche
Verteilung innerhalb der Arzteschaft zwischen Generalisten und Spezialisten ausgeglichen
ist und sich dynamisch dem Bedarf anpassen kann, (3) Weiterbildungscurricula weniger
auf starre quantitative Vorgaben, sondern starker auf klinische Kompetenzen
ausgerichtet sind, (4) klinische Kompetenzen das ganze Spektrum von Patienten mit
akuten Krankheiten bis solchen mit chronischer Multimorbiditét abdecken und (5) bei
Bedarf neben klinischen gezielt auch akademische Kompetenzen angeeignet werden
kénnen.

Gemass diesem Konzept absolvieren angehende Arzte nach dem Studienabschluss wie
bisher das 2-jahrige sogenannte Foundation Programme, welches einem postgradualen
Internship in stationdren und ambulanten Bereichen entspricht. Dem Foundation
Programme schliesst sich die neue Weiterbildungsstruktur an, die sich nur noch teilweise
an den traditionellen medizinischen Disziplinen und Subdisziplinen orientiert. In diesem
Broad based speciality training werden mehrere Disziplinen nach
Patientenbetreuungsthemen gruppiert (wie beispielsweise Psychische Gesundheit,
Gesunde Kinder, Gesunde Frauen) und in Weiterbildungscurricula zusammengefasst.
Damit wirde die strenge disziplindre Unterteilung des arztlichen Berufes mindestens
teilweise aufgehoben und die Weiterzubildenden an interdisziplindres Denken und
Handeln herangefihrt werden. Wahrend der 4- bis 6-jahrigen Weitebildungszeit des
Broad based speciality training sollen weitere generische Kompetenzen wie
Patientensicherheit, Kommunikation, Teamwork, Fihrung und Management vermittelt
werden und die Mdglichkeit offen stehen, ein Jahr in einer verwandten Fachdisziplin zu
praktizieren bzw. Dozenten-, Fihrungs- oder Managementaufgaben zu Ubernehmen
(Greenway, 2013).

Dieses Konzept wurde in einem stufenweisen Verfahren mit Fragebogen, Interviews,
Seminaren und Workshops mit Medizinstudenten, Arzten in Weiterbildung, &rztlichen
Weiterbildner, Weiterbildungs-Verantwortlichen in Spitélern und medizinischen Fakultaten
sowie Patienten entwickelt und befindet sich zur Zeit in einer Vernehmlassung. Die
Implementierung neuer Curricula nach diesem Konzept ist im Zeitraum 2015-2018
geplant.
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Abbildung 9 Das Weiterbildungskonzept des Shape of Training
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Greenway (2013).
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5 - Steuerung der Berufsausiibung

Die Anforderungen zur Erlangung arztlicher Weiterbildungstitel sind in allen Landern
explizit festgelegt, u.a. auch in der Europaischen Berufsanerkennungsrichtlinie, in
welcher die EU-Mitgliedstaaten Mindestanforderungen an die arztliche Grundausbildung
und facharztliche Weiterbildung vereinbart haben. Innerhalb der EU werden jene
facharztlichen Weiterbildungsabschlisse automatisch anerkannt, welche im regelmassig
aktualisierten Anhang V der Richtlinie aufgelistet sind (Europaische Kommission, 2005).
In der Schweiz sind auslandische arztliche Weiterbildungstitel gemass Abkommen mit
den Staaten der EU und EFTA anerkannt.

Deutschland ist in unserer Erhebung das einzige Land, welches die arztliche
Berufsauslibung im ambulanten Bereich steuert, indem je nach Fachbereich Anzahl und
Ort der Praxen aufgrund der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses festgelegt werden (GBA, 2013). Urspringliches Ziel der deutschen
Bedarfsplanung war es, aufgrund eines vorherrschenden Uberangebotes an Arzten
(Arzteschwemme), Uberversorgte Regionen fiir neue Zulassungen zu sperren. Mit der
heutigen Umkehrung der Problemlage hin zu einer drohenden Unterversorgung an
Arzten, ist es heute das Ziel, sowohl fachliche wie auch geografische Fehlverteilungen zu
korrigieren und vor allem dem Mangel an Arzten, insbesondere an Allgemeinmedizinern,
in landlichen Regionen entgegen zu wirken. Mit dieser neuen Zielrichtung wurde die
Bedarfsplanungs-Richtlinie aktuell zum Januar 2013 erneuert mit der Intention, mehr
Differenzierung und Flexibilitét zu erreichen. Daflir werden beispielsweise vier
Versorgungsebenen definiert: die hausarztliche, die allgemeine facharztliche (z.B.
Augenarzte, Chirurgen, Gynakologen), die spezialisierte facharztliche (z.B. Anasthesisten,
Radiologen, Kinderpsychiater) und die gesonderte facharztliche (z.B. Neurochirurgen,
Rehabilitationsmediziner) Versorgung. Fur jede Ebene sind unterschiedlich grosse
Planungsbereiche festgelegt, je nachdem, ob die Patienten die jeweiligen Arzte mehr
oder weniger wohnortnah brauchen. Hausarzte versorgen deshalb grundsatzlich eine
kleinere Region, Facharzte eine gréBere.

Die Zuteilung der Arztsitze, d.h. der Arztpraxen, basiert in Deutschland auf der sog.
Verhéltniszahl von Anzahl Arzten und Einwohner. Regionale Verhéltniszahlen fiir einen
bestimmten Planungsbereich werden jahrlich aufgrund eines neuen Demografie-Faktors
(der aber noch nicht in allen KV-Regionen umgesetzt wurde) an die Altersstruktur der
Bevélkerung in den jeweiligen Regionen angepasst und der allgemeinen Verhéltniszahl
gegenlibergestellt. So gilt es beispielsweise als angemessen, wenn ein Hausarzt auf
1.671 Einwohner und ein Augenarzt auf 13.399 bis 20.664 Einwohner kommt (KBV,
2013). Je nach Abweichung des regionalen Arzt-Population-Verhdltnisses zum
allgemeinen Verhaltnis wird ggfs. eine Uber- oder Unterversorgung fir den
Planungsbereich festgestellt. Unterversorgung liegt vor, wenn die Verhaltniszahl der
Hausarzte um 25%, bei spezialisierten Facharzten um 50% unterschritten ist. Als
Uberversorgt gilt eine Region, wenn die Verhaltniszahl die einer Fachgruppe um 10%
Uberschreitet (d.h. einen Versorgungsgrad von 110% aufweist). In diesem Fall wird die
Region flir diese Fachgruppe gesperrt. Eine Region kann auch schon bei einem
Versorgungsgrad von100% gesperrt werden, wenn ein Flinftel der Regionen des Landes
einen Versorgungsgrad unter 100 % aufweisen. Damit soll ermdglicht werden, Arzte in
schlechter versorgte Regionen zu lenken. Durch die Berilcksichtigung des
Demografiefaktors kénnen sich nun dort, in einer Region, in der mehr altere Patienten zu
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betreuen sind, auch mehr Arzte derjenigen Fachgruppen niederlassen, die Altere h&ufig
in Anspruch nehmen.

Diese Bedarfsplanung ist als bundesweiter Rahmen flir ganz Deutschland festgelegt und
will gleichzeitig regionale Flexibilitat gewahrleisten, indem die regionalen Ausschilisse
beispielsweise aufgrund der Zahlen von Arzt-Konsultationen, der Morbiditdt oder
soziodemografischer Faktoren von ihr abweichen kénnen. Uber die Zulassung eines
Arztes zu einem Praxissitz entscheiden die Zulassungsausschiisse aus Vertretern der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen sowie Patientenvertretern mit
Mitspracherecht.

Die Kritik an diesem Steuerungsinstrument der Bedarfsplanungs-Richtlinie zeigt auch
deren Schwachen auf: die allgemeinen Verhdltniszahlen, nach denen der heutige
Versorgunggrad bestimmt wird, wurden auf dem Versorgungsniveau von 1993
festgesetzt (damals wurde von einer ,Arzteschwemme" gesprochen und es ging vor
allem um Mengenbegrenzungen) und seien aus Sicht der Kritiker nicht mehr zeitgemas,
um tatsachlichen Versorgungsbedarf einer alternden Gesellschaft abzubilden. Wie ein
Gutachten im Auftrag der Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss
feststellte, ware eine starkere Ausrichtung der Verhaltniszahlen auf bedarfsorientierte
Faktoren (anstelle davon diese nur in Abhdngigkeit von Regionstypen zu bestimmen)
wissenschaftlich und praktisch maoglich (Albrecht, Nolting, Schliwen et al., 2012). Mit
anderen Worten bleibt auch diese neue Bedarfsplanungs-Richtlinie in Bezug auf den
tatsachlichen bzw. zuklnftigen Versorgungsbedarf der Patienten zu starr. In die gleiche
Richtung zielt die Kritik am Demographie-Faktor, welcher lediglich die Altersstruktur nicht
aber weitere Aspekte wie grosse Morbiditatsunterschiede bericksichtigt.

Vor diesem Hintergrund wird in Deutschland eine Neuorientierung gefordert, welche nicht
mehr nur auf eine Bedarfsplanung sondern auf eine Versorgungsplanung zielt. Diskutiert
werden dabei eine Reihe verschiedener Massnahmen, wie beispielsweise (Uhlemann und
Lehmann, 2011):

e Verbesserung der Flexibilitét der Planung durch zeitlich befristete Vergabe von
Zulassungen,

e Forderung arztlicher Niederlassung durch ein konzertiertes koordiniertes Vorgehen
der beteiligten Akteure (Kommunen, Krankenkassen, KVen) auf regionaler Ebene,

e Forderung arztlicher Tatigkeit in schlecht versorgten Kreisen Uber finanzielle
FérdermaBnahmen wie z. B. Vergitungszuschldge, Abbau von Uberversorgung
durch systematischen Aufkauf (und anschlieBende Stilllegung) von Praxen in
Uberversorgten Gebieten,

e Starkere Einbindung des stationaren Bereichs in die Versorgung in unterversorgten
Regionen (ggf. sektoriibergreifende Versorgungsplanung),

e Starkere Einbindung nicht-arztlicher Leistungserbringer.

e Darlber hinaus soll die arztliche Primarversorgung weiter gestarkt werden, indem
die Weiterbildung von Medizinabsolventen in der Allgemeinmedizin geférdert wird
und bereits ausgebildete Allgemeindrzten an Regionen mit besonderem
Versorgungsbedarf gebunden werden (Uhlemann und Lehmann, 2011).
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Frihere Erfahrungen stehen beispielsweise aus Schweden zur Verfiigung, wo in der
Rickschau auf die Bedarfsplanung im Zeitraum von 1960 bis 1988 festgestellt wurde,
dass trotz eines umfassenden Planungsansatzes zwar die tatsachliche Verteilung der
Arzte im betrachteten Jahr nicht weit von den prognostizierten Zahlen abwich, allerdings
in den 70-ern die gleichen Fachdisziplinen von einer Unterversorgung gefahrdet waren
wie im Jahr 1985. Ebenso |6ste die Bedarfsplanung keine regionalen Verteilungsprobleme
(Calltorp, 1990). Hauptgriinde flir das weitgehende Fehlschlagen der Planung waren zum
einen die zu einfachen Planungsgrundlagen mit reinen Verhéltniszahlen (Arzte pro
Bevélkerung) und zum anderen die unklare Rollenverteilung der an der Planungsarbeit
beteiligten Akteure, d.h. der Regierung bzw. des ,National Board of Health" sowie der
Spital-Eigentiimer auf der einen Seite und der Arzte bzw. der Arztegesellschaft auf der
anderen Seite (Calltorp, 1990).

Erfahrungen aus derselben Zeitspanne aus den Niederlanden zur Planung des Angebots
an spezialisierten Facharzten deuten in eine &hnliche Richtung wie die Schwedischen
(Lapre und de Roo, 1990). Sie machen zwei wesentliche Aspekte deutlich: (1) die
Niederlande und das niederlandische Gesundheitswesen sind ein pluralistisches und
liberales System mit traditionell starken professionellen Selbstregulierungs-Prozessen -
ahnlich wie in vielen anderen Landern. In einem solchen Kontext hangt der Erfolg einer
arztlichen Bedarfsplanung wesentlich davon ab, wie sehr es gelingt, die beteiligten
Entscheidungstréger, insbesondere Regierungs- und Arzteorganisationen in ein
~Kulturelles Umdenken" einzubinden, dass gemeinsame Planungsziele méglich sind und
gleichzeitig professionelle Selbstregulierungs-Prozesse weiterhin ihren Platz haben
kdénnen. (2) Analyse- und Planungsinstrumente ergeben keine ,objektiven™ Resultate,
sondern liefern maximal eine Grundlage flr Bewertungen und Interpretationen.
Notwendig sind daher eine gemeinsame Definition der Planungsinstrumente und ein
gemeinsames Verstandnis von deren Anwendung (Lapre und de Roo, 1990).

Australien ist das Land, mit den wohl weltweit meisten und differenziertesten
Erfahrungen  zur  Steuerung der  Weiterbildung und Berufsausiibung im
Gesundheitsbereich. Die australischen Erfahrungen passen gut zu denjenigen aus
Schweden und den Niederlanden: Als wichtiger Erfolgsfaktor einer nachhaltigen
Steuerung zeigt sich der funktionierende Dialog zwischen den verschiedenen Akteuren in
der Gesundheitsversorgung, der Finanzierung und der Regulierung. Zu einem
funktionierenden Dialog hat die langjahrige und breite Diskussion beigetragen, die um
die Steuerung arztlicher Weiterbildung und Berufsauslibung in Australien gefiihrt wurde.
Aus diesen Erfahrungen zu lernen ist: eine erfolgreiche Steuerung ist auf einen national
koordinierten und systemweiten Rahmen angewiesen und kann nur in diesem gelingen
(Joyce, McNeil, Stoelwinder, 2006; McGrath, Graham, Crotty et al., 2006). Erst ein
solcher Rahmen kann gewahrleisten, dass die vielen Variablen (z.B. Eigenheiten
professioneller Karriereentscheide, professionelle Praferenzen der Berufsausibung,
medizinisch-technische Innovationen, Praferenzen seitens der Patienten und der
Gesellschaft) berlicksichtigt sowie deren Entwicklung hinreichend differenziert antizipiert
werden und in der Erarbeitung von konkreten Steuerungsansatzen Eingang finden
(Joyce, McNeil, Stoelwinder, 2004).

Innerhalb des nationalen Rahmens wurden und werden in Australien verschiedene
Massnahmen implementiert, um geografische und fachliche Fehlverteilungen zu
optimieren. Das sind insbesondere (1) finanzielle Anreize um Arzte zur langfristigen
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Niederlassung in landlichen Gegenden zu motivieren, (2) Unterstlitzung von grdsseren
Gesundheitszentren mit breitem Leistungsangebot und Fordern der interprofessionellen
Teamarbeit, (3) zur Verfiigung stellen von Infrastruktur, (4) Unterstiitzung der Arzte und
deren Familien bei der gesellschaftlichen Eingliederung vor allem in landlichen Gegenden,
(5) Unterstitzung bei der arztlichen Fortbildung und der Zusammenarbeit und
Abstimmung mit anderen Versorgungszentren sowie (6) Foérdern von e-Health (HWA,
2012b).
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Die Entwicklungen des Fachkraftemangels bzw. die fachliche und geografische
Fehlverteilung nehmen auch in der Schweizerischen Gesundheitsversorgung wie Uberall
bedrohliche Formen an: eine Arbeit von Obsan kam bereits 2008 zum Schluss, dass je
nach angenommenem  Zukunftsszenario die prognostizierte Inanspruchnahme
ambulanter &rztlicher Leistungen bis 2030 das entsprechende Angebot Ubersteigen
kdnnte — in der Allgemeinmedizin bis zu 50%, bei chirurgischen Fachkraften und in der
Psychiatrie bis zu 25%. Einzig fiur die Gynakologie und die Padiatrie prognostiziert diese
Arbeit eine ausgeglichene Entwicklung von Angebot und Inanspruchnahme (Obsan,
2008). Auch wenn die effektiven Entwicklungen vielleicht weniger dramatisch ausfallen
werden, zeigen diese und ahnliche Studien, wie dringlich und notwendig Massnahmen zur
Steuerung von arztlicher Weiterbildung und Berufsausiibung sind. Parallel zu solchen
Massnahmen ist zu hinterfragen, wie weit mit der Ressource Arztzeit effektiv und effizient
umgegangen wird. Internationale Vergleiche zeigen deutlich, dass es erhebliche
Unterschiede gibt, welche Aufgaben unter dem arztlichen Vorbehalt stehen bzw. durch
andere Berufe substituiert werden und welche zusatzlichen Tatigkeiten (z.B.
BlUrokratieanforderungen durch Krankenkassen) arztliche Arbeitszeit eventuell wenig
wertschdpfend in Anspruch nehmen.

Forschungsziel der vorliegenden Arbeit ist, Erfahrungen aus Landern auszuwerten, in
welchen die Verteilung der verschiedenen medizinischen Fachspezialisten, der Grund-
und Spezialversorgung sowie in den geografischen Regionen gezielt beeinflusst oder
gesteuert wird. Die Arbeit umfasst eine systematische Literaturrecherche sowie eine
vertiefende Analyse mittels strukturierter Expertengesprache in sieben ausgewahlten
Landern sowie der EU-Aktivitaten (Australien, Belgien, Danemark, Deutschland,
Frankreich, Niederlande, Litauen, UK) mit Experten aus den Bereichen arztliche
Vertretung, Weiterbildungsorganisation, Kostentréager und Politik/Ministerium.

6.1 Steuerungsgrundsatze

Fachliche und geografische Fehlverteilungen é&rztlicher Ressourcen und deren Folgen
werden seit rund 30 Jahren in vielen Landern analysiert und diskutiert. Klarerweise
finden diese Analysen und Diskussionen immer auch in den sehr unterschiedlichen
Kontexten der jeweiligen Gesundheitsversorgung, deren politischen Rahmen und
Selbstverstandnissen der Akteure statt. Es erstaunt deshalb nicht, dass Initiativen und
Massnahmen, welche von den verschiedenen Landern im genannten Zeitraum ergriffen
wurden, ebenso unterschiedlich sind. Entsprechend breit gestreut waren auch die
Ergebnisse aus dem Literaturreview und den Interviews. Gleichwohl lasst sich ein
gemeinsamer, grundsatzlicher Nenner oder Rahmen aus diesen Ergebnissen schalen, den
wir mit den nachfolgenden vier Punkten umschreiben:

1) Medizin und die arztliche Versorgung haben sich in den vergangenen Jahrzehnten
zu stark differenziert, als dass man die (fachliche und geografische) Verteilung der
arztlichen Ressourcen weiterhin nur der professionellen Selbstorganisation
Uberlassen kann. Wir gehen davon aus, dass eine Steuerung der arztlichen
Weiterbildung und Berufsausiibung zukinftig notwendig sein wird.

2) Die Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsausibung stellt einen
Eingriff in ineinander verflochtene/interdependente professionelle, politische und
soziale Systeme dar. Erfolgreiche Steuerung berlicksichtigt daher alle
Gesundheitsberufe, Versorgungsbedtlirfnisse und regionalen Anforderungen.
Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsausibung bendtigt einen
holistischen Systemansatz.
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3) Auch wenn exakte Prognosen des zukiinftigen Bedarfs an arztlichen Ressourcen
unmoéglich sind und die Datenlage unprazise ist, basiert Steuerung der arztlichen
Weiterbildung und Berufsausiibung auf Daten zum aktuellen Angebot und Bedarf
sowie differenzierten Prognosen fiir die Zukunft. Eine Steuerung der arztlichen
Weiterbildung und Berufsausibung muss datenbasiert sein. Da aber gleichzeitig
Komplexitat und Variabilitdt extrem hoch sind und Daten nur begrenzt zur
Verfligung stehen, missen Bedarfsplanungen immer Konsensentscheidungen sein
und von den Akteuren gemeinsam getragen werden. Je schwieriger Planung ist,
desto bedeutender werden konsentierte Verhandlungsergebnisse.

4) Erfolgreiche Interventionen der Steuerung setzen bereits in der arztlichen
Weiterbildung an und fokussieren gleichzeitig Prognosen zu zuktinftigen fachlichen
und regionalen Versorgungsbedlirfnissen. Steuerungsmassnahmen der arztlichen
Weiterbildung zielen auf zukinftige Versorgungsbediirfnisse ab.

Diese vier Punkte konnen als Kern des heutigen Kenntnisstands zu Grundlagen
erfolgreicher Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsausiibung gelten. Sie sind
mit anderen Worten der Rahmen, in welchem Steuerungskonzepte und -massnahmen
entwickelt werden sollten. Wir diskutieren nachfolgend flir jeden dieser vier Punkte die
jeweiligen Erfahrungen aus unserer Arbeit.

6.2 Steuerung wird notwendig

Arztliche Versorgungssicherheit gewéhrleisten meint, dass die richtige Anzahl und die
richtigen Gesundheitsfachpersonen am richtigen Ort die Versorgungsbedirfnisse der
Bevodlkerung erfiillen. Diesem Anspruch gerecht zu werden wird seit vielen Jahren und
vor dem Hintergrund der Entwicklungen der Medizin selbst, der demografischen
Entwicklungen der Bevoélkerung und der enger werdenden dkonomischen Rahmen stetig
anspruchsvoller. In allen Gesundheitssystemen rund um den Globus und unabhangig der
unterschiedlichen Formen, Gesundheitsversorgung zu organisieren, zeigte sich in den
vergangenen Jahrzehnten, dass die traditionellen Formen der arztlichen Selbstregulation
diesen Anspruch nicht mehr zu erflllen vermdégen. Dies ist auch der zunehmenden
Komplexitdat (Zunahme des medizinischen Wissens und der Fachdisziplinen, Nutzung
moderner Technologie sowie neue Berufsgruppen wie beispielsweise Case Manager)
geschuldet. Fachliche (z.B. Mangel an Allgemeinmedizinern) und geografische
Fehlverteilungen (z.B. Unterversorgung peripherer Regionen) gefdhrden die
Versorgungssicherheit vor allem in nicht urbanen Regionen. Die Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung ist aus politischer Sicht nicht nur wiinschenswert, sondern
unabdingbar. Entsprechend hoch ist die politische Sensibilitdt fir das Thema - dass die
als Grundbedlirfnis eingestufte medizinische Versorgung gefdhrdet sein kdnnte.

Viele Léander haben deshalb Massnahmen zur Steuerung der arztlichen Weiterbildung
und/oder Berufsausiibung ergriffen. Trotz dieser vielen Erfahrungen hat sich bisher kein
~Goldstandard® herausgebildet. Unter anderem auch, weil sich gerade in den letzten
Jahren zeigte, dass sowohl Analyse wie Steuerung des Bedarfs unterschiedlicher und
anspruchsvoller werden, nicht zuletzt weil sich auch die Art, Medizin zu betreiben,
zunehmend verdndert: mehr Teamarbeit, mehr Kooperation innerhalb der Arzteschaft
(Arztenetze) und mit anderen, neue Organisationsformen im ambulanten wie stationdren
Bereich. All dies bedingt héhere gegenseitige Interdependenzen, neue technologische
Mdglichkeiten, Internationalisierung des Gesundheitswesens (Behandlungen im Ausland
und Mobilitat der Leistungserbringer) und ein veradndertes Anspruchsverhalten der
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Patienten (z.B. Shared Decision Making mit deutlich erhéhtem Zeitbedarf) und sorgt fir
weitere Komplexitadt. Fir die Bedarfsanalyse heisst dies beispielsweise, dass der
bekannte Quotient Arzte pro Bevélkerungszahl kaum mehr Aussagekraft und Relevanz
beanspruchen kann. Dies steht im Gegensatz zu frither, wo einzelnen Arzten ein klarer
umschriebenes Leistungsspektrum zugeschrieben werden konnte (Ono et al., 2013).

6.3 Steuerung als Systemansatz

Viele Steuerungsmassnahmen fokussierten zumindest in der Initialphase auf die Analyse
und Steuerung arztlicher Ressourcen. Das erstaunt nicht weiter angesichts der zentralen
Rolle, welche die Arzteschaft in der heutigen Versorgung spielt, und angesichts der
langen und teuren arztlichen Aus- und Weiterbildung. Gerade deswegen gibt es in fast
allen Landern Zugangsbeschrankungen zum Medizinstudium (Numerus clausus). Der
Nachteil dieser Massnahme - isoliert angewandt - liegt in einem Yo-Yo-Effekt, d.h.
grossen Schwankungen, welche durch die lange Zeitspanne zwischen Massnahme und
Wirkung ausgelést werden (Ono et al., 2013).

Traditionell war arztliche Bedarfsplanung angebotsseitig auf den Ersatz altersbedingt
zuriicktretender Arzte ausgerichtet. Der zukiinftige Bedarf ergab sich aus der
Altersstruktur der jeweiligen Arzteschaft. Nachfrageseitig wurden Wachstum und
Alterung der Bevélkerung berlicksichtigt. Vorteile einer solchen Bedarfsplanung sind
deren Einfachheit und dass fir deren Berechnung auf Uberall verfligbare Daten
zuriickgegriffen werden konnte. Der gewichtigste Nachteil ist, dass solche Modelle den
Status quo als Annahme einer ,richtigen Versorgung" in die Zukunft fortschreiben und
beschriebene Entwicklungen angebots- und nachfrageseitig nicht berlicksichtigen. Diese
traditionelle Art der Bedarfsplanung zeichnet sich durch grosse Fehleranfélligkeit und
weiten Interpretationsspielraum aus.

Zwei Erkenntnisse waren Folge dieser Erfahrungen. Zum einen, dass Prognose- und
Steuerungsmodelle weit mehr als nur demografische Kriterien zu berlicksichtigen haben:
angebotsseitig beispielsweise auch Emigrations- und Immigrationsraten von Arzten, neue
Technologien (z.B. flihrt die Tele-Dermatologie dazu, dass Gesamtressourcen geplant
werden missen und regionale Aspekte eine geringere Bedeutung erlangen), Anteile der
Beschaftigten in Teilzeitmodellen und neuen Versorgungsformen, Rate der
Berufswechsler und verénderte berufliche Préferenzen. Nachfrageseitig wichtige Kriterien
sind: die Morbiditat, Leistungsinanspruchnahme bzw. deren Veranderung oder die
Veranderung des Zugangs zu traditionellen und neuen Formen der Leistungserbringung
(vgl. Kapitel 6.4 und 6.5). Zum anderen verlangt erfolgreiche Bedarfsplanung eine
differenzierte Steuerungsarchitektur, welche die vielgestaltigen Anforderungen und
Interessen aufeinander abzustimmen vermag. Exemplarisch dafur erscheint uns die
Steuerungsarchitektur der Weiterbildung und Berufsausiibung in Australien, welche sich
an folgenden Pramissen orientiert bewegt (HWA, 2012b):

e Kenntnis der und Uberblick iber die aktuell Berufstitigen im Gesundheitssystem,
ihrer Leistungsangebote und der an sie gerichteten Leistungsbediirfnisse

e Einschatzung des =zuklinftigen Bedarfs nach Gesundheitsleistungen bzw.
Gesundheitsberufen mit Berlcksichtigung gesellschaftlicher und medizinischer
Entwicklungen

e Einschatzung des zuklnftigen Angebots an Gesundheitsleistungen bzw.
Gesundheitsberufen  unter Berlcksichtigung professioneller  Entwicklungen
(Feminisierung des Arztberufs, Generation Y etc.)
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e Bewerten unterschiedlicher Zukunftsszenarien (Modellszenarien) in Bezug auf
Eintrittswahrscheinlichkeit, Steuerungsmassnahmen und Wirkungen

Als wichtiger Erfolgsfaktor einer zielgerichteten Steuerung hat sich in Australien
erwiesen, dass es in den vergangenen Jahren gelungen ist, trotz divergierender
Interessen einen funktionierenden Dialog zwischen Akteuren in der
Gesundheitsversorgung, Finanzierenden und Regulierenden aufzubauen. In der
langjahrigen und breiten Diskussion, die um die arztliche Bedarfsplanung in Australien
gefihrt wurde, zeigte sich, dass mangelnde Koordination der vielen Akteure in der
arztlichen Bedarfsplanung wesentlich mitverantwortlich ist flir die zu langsame und
unzureichende Korrektur der fachlichen und geografischen Fehlverteilung und dass eine
erfolgreiche Bedarfsplanung bzw. Steuerung nur in einem national koordinierten und
systemweiten Ansatz gelingen kann (Joyce et al., 2006; McGrath et al., 2006). Ein
solcher Ansatz soll gewdhrleisten, dass die vielen Variablen (z.B. Eigenheiten
professioneller Karriereentscheide, professionelle Praferenzen der Berufsausiibung,
medizinisch-technische Innovationen, Praferenzen seitens der Patienten und der
Gesellschaft) sowie deren Entwicklung antizipiert werden und in der Erarbeitung von
Steuerungsansatzen Berlicksichtigung finden (Joyce et al., 2004).

Der Forderung nach einem national koordinierten und systemweiten Ansatz wurde in
Australien Anfang 2013 mit der Initilerung des sogenannten National Medical Training
Advisory Network (NMTAN) durch das Australische Gesundheitsministerium begegnet.
Diesem Netzwerk gehéren rund 50 Organisationen von Regierung, arztlichen
Fachverbanden, Medical Boards, Leistungserbringerorganisationen, Universitaten und
Patientenorganisationen an. Das NMTAN hat eine beratende Funktion im Rahmen von
HWA 2025 bzw. gegeniiber der Regierung (HWA, 2013a).

Ziel des NMTAN ist es ,zum ersten Mal ein national koordiniertes medizinisches
Weiterbildungssystem aufzubauen®, welches grundsatzlich gewéahrleisten soll, dass

e Weiterbildung und Versorgungsbediirfnisse (regional und fachspezifisch)
aufeinander abgestimmt sind,

e diese Abstimmung zuklnftige Entwicklungen und neue Dynamiken von Medizin und
Profession bertcksichtigt,

e die drztlichen Weiterbildungen effizient und effektiv sind,

e die  Weiterbildungsanforderungen auf  zuklinftige  Versorgungsbedirfnisse
ausgerichtet sind,

e eigene Graduates gegenliber ausldandischen bevorzugt werden.

Welche inhaltlichen Prioritdten in einem derartigen Rahmen gesetzt werden, zeigt die
Vernehmlassung zu den oben genannten Zielsetzungen, welche im Zug der Initiierung
des NMTAN durchgefiihrt wurde (HWA, 2013b):

e Aufbau von Weiterbildungscurricula, welche insbesondere die Anforderungen
derjenigen Disziplinen (Grundversorger) und Regionen (landlichen) berlicksichtigen,
wo ein Mangel herrscht

e Einfllhren von Anreizsystemen, welche die professionellen, finanziellen und
personlichen Faktoren der Karriereentscheide in den Fokus nehmen

e Einrichten eines nationalen Weiterbildungs-Surveys, um die weiteren Entwicklungen
bzw. den Erfolg der Massnahmen zu analysieren. Diese Analysen sollten auf breit
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akzeptierter Methodik beruhen, datengestlitzt sein und auf 6konomischer wie
qualitativer Basis stehen.

e Entwickeln von neuen Weiterbildungsmodellen und Starkung der Lehr- und
Supervisions-Fahigkeiten der Arzte

e Gewahrleisten, dass Analysen und Massnahmen in einem kollaborativen und breit
abgestlitzten Rahmen erfolgen, welcher durch Governance-Regeln und -Strukturen
des NMTAN unterstitzt wird

Auch wenn die Herausforderungen in Australien sich nicht direkt auf die Schweiz
Ubertragen lassen, kann aus der Methodik und der partizipativen Herangehensweise
gelernt werden.

6.4 Steuerung datenbasiert

Grundlage aller Steuerungsinterventionen ist eine Bedarfs-Analyse und -Prognose, weil
nur auf dieser Daten-Basis eine breit akzeptierte Klarung mdéglich ist, mit welchen
arztlichen Qualifikationen und Angeboten welcher Nachfrage nach arztlichen Leistungen
begegnet werden sollen. ,Prognosen sind schwierig, besonders wenn sie die Zukunft
betreffen. Das gilt auch in diesem Kontext. Eine lapidare, aber umso wichtigere
Erkenntnis ist deshalb, dass kurze Prognoseperioden zuverldssigere Vorhersagen
ergeben. Der Trend geht in den meisten Landern dahin, die Fachkrafte-Entwicklungen
kontinuierlich zu beobachten und die Prognosen haufiger, d.h. mit kirzerem
Prognosezeitraum, durchzufithren. Dem steht natirlich die mindestens 10-jdhrige
arztliche Aus- und Weiterbildungsdauer bzw. der sogenannte Lead-Time-Bias entgegen
(Van Greuningen et al., 2013).

Bedarfsanalysen kdnnen unterschiedlichen Zwecken dienen, je nachdem was damit
erreicht werden bzw. welche politischen Entscheidungsprozesse damit geflittert werden
sollen. Grundsatzlich kann unterschieden werden (European Commission, 2012):

e Monitoring: Beobachtung der aktuellen und Vorausberechnung der kinftigen
Personalkapazitat und damit die Uberpriifung der Leistungsféhigkeit des Systems

e Analyse: Ausgleich zwischen Angebot und Bedarf an Gesundheitspersonal, um
damit kinftigen Versorgungsherausforderungen begegnen zu kdénnen

e Prognose: Vorhersage kinftiger Versorgungsbedarfe meist aufgrund
unterschiedlicher = Modellierungsszenarien, um die arztliche Versorgung
sicherzustellen

Eine aussagekraftige Daten-Basis flir Steuerungsinterventionen in der arztlichen
Weiterbildung und Berufsaustiibung umfasst sowohl Monitoring, Analyse wie
Prognosemodelle. Fir die eigentliche Durchfihrung von Bedarfsanalysen lassen sich in
Anlehnung an die in der EU verwendeten Definitionen drei verschiedene Ansatze
unterscheiden (D. Roberfroid et al., 2008):

e Angebotsprojektionen (supply projection oder trend model)
e bedarfsorientierte Ansatze (demand-based)
e bedlrfnisorientierte Ansatze (needs-based)

Bei der Auswahl des Ansatzes gilt es meist zwischen einem madglichst umfassenden und
einem pragmatischen  Ansatz = abzuwagen (European Commission, 2012).
Angebotsprojektionen  beziehen sich in aller Regel auf Arzt-Bevélkerungs-
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Verhaltniszahlen und analysieren, welcher Zustrom an Personal notwendig ist, um den
aktuellen Versorgungsstandard aufrecht zu erhalten. Bedarfsorientierte Ansatze gehen
einen Schritt weiter, indem sie die Leistungsinanspruchnahme einbeziehen. Da
Bedarfsvariablen grundsatzlich einer gréosseren Unsicherheit und Variabilitat unterliegen,
werden Zukunftsprognosen dadurch eher unzuverlassiger (European Commission, 2012).
Bedirfnisorientierte  Ansatze beziehen zusatzlich Entwicklungen hinsichtlich
Risikofaktoren, Morbiditdt und Inzidenzen/Pravalenzen von Krankheiten (Ono et al.,
2013) ein. Bedlrfnisorientierte Modelle versprechen daher zwar detaillierte Prognosen,
die dafir notwendigen Modellierungen sind jedoch ausgesprochen komplex und
anforderungsreich (European Commission, 2012).

Ausschlaggebend fir die Qualitat und damit auch die Verwertbarkeit der Bedarfsanalysen
ist die Validitat der Datenbasis. Schon heute existiert eine Vielzahl auch standardisierter
Datenregister, die eine gute Grundlage fir Bedarfsanalysen bilden. Die Herausforderung
liegt darin, die Vielzahl der Quellen miteinander zu verknlipfen und auf eine analysierbare
Grundlage zu bringen. Datenquellen sind beispielsweise Bevdlkerungszensus,
Arbeitsmarktsurveys,  Gesundheitsinstitutionen-Assessments,  Personalregister der
offentlichen Dienste oder Register der beruflichen Fachvertretungen (OECD, 2013).

Die Angebotsseite wird hdaufig mithilfe eines Stock-Flow Modells abgebildet. Die Daten
sind aus Arzt- und anderen Personalregistern meist bereits standardisiert erfasst und
verfigbar. Angaben zu Vollzeitaquivalenten sind schwerer zuganglich, haben aber den
grossen Vorteil, dass Effekte von Feminisierung und Flexibilisierung der
Arbeitszeitmodelle abgebildet werden kénnen.

Auf der Bedarfsseite kommt eine Vielzahl an relevanten Variablen in Betracht, die jedoch
einer grossen Dynamik unterliegen und wenn (berhaupt nur in unterschiedlichen
heterogenen Datenbanken verfiigbar sind. Aufgrund der Unsicherheit zur Entwicklung der
einzelnen Variablen nutzen fast alle Lander Modellierungstechniken, welchen die
unterschiedlichen Angebots- und Bedarfsszenarien und/oder Szenarien unterschiedlicher
wirtschaftlicher Entwicklungen zugrunde legen.

Produktivitat als ein wesentlicher Einflussfaktor des Personalbedarfs findet bislang wenig
oder nur als exogene Variable Berlcksichtigung. Dabei wird in den meisten Modellen ein
gewisser Grad an Produktivitatssteigerung durch technologischen Fortschritt und
Innovation angenommen. Die Beriicksichtigung multi-professioneller Versorgungsansatze
spielt dabei ebenfalls eine Rolle. Derzeit werden Bedarfsanalysen meist separat fiir Arzte,
Pflegekrafte sowie andere Berufsgruppen durchgeflihrt, was der Versorgungsrealitat
zunehmend widerspricht (Ono et al., 2013; Verhulst et al., 2007).

Die Mehrzahl der Ansatze ist auf nationaler Ebene angelegt und differenziert nach Berufs-
und Fachgruppen. Weniger im Fokus steht die regionale Verteilung der Personalkapazitat
innerhalb des Landes, obwohl alle Lander weniger von einem allgemeinen
Personalmangel als vielmehr von regionalen Ungleichverteilungen berichten. Die
regionale Verteilung kann entweder Uber dezentrale Analyseansatze auf regionaler Ebene
oder in Analysen auf nationaler Ebene als Variable integriert werden. Bei der regionalen
Planung gilt es vor allem zu prifen, wie gross Regionen sein dirfen, damit
Durchschnittwerte nicht die reale Versorgungssituation verschleiern. So variiert die
Versorgung mit Psychotherapeuten beispielsweise in Berlin je nach Stadtteil zwischen
40% und knapp 500% des prognostizierten Bedarfs. Da Berlin ein Planungsbezirk ist, ist
der Durchschnittswert aber ausreichend.

Bedarfsanalysen dienen dazu, eine datenbasierte Informationsgrundlage fir politische
Entscheidungstrager flr die Ableitung bedarfsplanerischer Interventionen zu generieren.
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Zukunftsprognosen sind jedoch von Natur aus keine exakte Wissenschaft. Insbesondere
in einem komplexen und dynamischen System wie dem Gesundheitswesen bedlrfen die
zugrundeliegenden Annahmen, Variablen und Messansatze einer kontinuierlichen
Aktualisierung, Hinterfragung sowie Anpassung.

Der wahre Wert von arztlichen Bedarfsprognosen liegt damit weniger darin, exakte,
passgenau zugeschnittene Zahlen zu generieren, sondern vielmehr laufende und
aufkommende Trends sichtbar zu machen, auf die Entscheidungstrdger eine Antwort
finden missen. Eine Zielgrosse fiir Arztezahlen ist ein Parameter unter vielen fiir die
Gewadhrleistung einer adaquaten Behandlungsqualitat sowie der Kontrolle von
Gesundheitsausgaben. Die Prognosen werden daher in zum Teil fachspezifischen Gremien
diskutiert und interpretiert, um daraus Handlungsempfehlungen abzuleiten.

6.5 Steuerungsinterventionen

Die Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsausiibung ist u.a. insofern
herausforderungsreich, weil es auch einen Versuch eines Eingriffs von aussen in
professionelle Entwicklungs- und Sozialisierungswege darstellt. Die Profession der
Medizin steht solchen Eingriffen aufgrund ihres historischen Autonomie- und
Selbstregulierungsanspruchs grundsatzlich kritisch gegeniber. Und gleichzeitig sieht sich
die Profession gerade betreffend beruflicher Entwicklung und zukinftiger Berufsbilder
selbst mit grossen Veranderungen (z.B. im Rahmen der Feminisierung oder neuer
Anspriiche angehender, junger Arzte) konfrontiert. Grundséatzlich kann deshalb gefolgert
werden, dass Steuerungsinterventionen der arztlichen Weiterbildung und Berufsausiibung
dann erfolgreich sind, wenn sie sowohl den arztlichen Autonomie- und
Selbstregulierungsanspruch  wie auch die professionellen Entwicklungen mit
bericksichtigen.

In vielen Landern wurde in den vergangenen Jahren eine Vielzahl von Interventionen
eingesetzt, um die Karrierewahl von Medizinern bzw. deren Weiterbildung zu beeinflussen
- mit dem Ziel unterversorgte Regionen bzw. unterbesetzte Fachdisziplinen zu férdern:

e Integration/Ausbau regions-/fachdisziplinspezifischer Fachinhalte im Curriculum
(z.B. Chronic Care fiir Allgemeinmediziner in landlichen Gegenden)

e Voll- oder Teilstudiengange fiir bestimmte Versorgungsregionen und Fachdisziplinen
(z.B. ein Vollzeitstudiengang ,Allgemeinmedizin in landlicher Region™)

e Forderung und Anerkennung von Weiterbildungsstellen ausserhalb der Spitaler bzw.
im ambulanten Bereich und in neuen Versorgungs- und Praxisformen

e Absolvieren von (praktischen) Ausbildungssequenzen in bestimmten (léndlichen)
Versorgungsregionen

e Fdrderprogramme mit finanzieller Unterstitzung und der Verpflichtung, eine Anzahl
an Jahren in einer (landlichen) Region zu praktizieren (sogenannte Return-of-
service (ROS-)Programme)

Insbesondere zu ROS-Programmen bestehen reiche Erfahrungen aus verschiedenen
Léndern. Diese Programme kombinieren eine finanzielle Unterstitzung wahrend des
Studiums und/oder der Weiterbildung mit einer Praxisverpflichtung in einer festgelegten
Region Uber eine meist 5- bis 7-jahrige Dauer (vgl. Tabelle 10).
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Tabelle 10 Ausgestaltungsformen von ROS-Programmen

Time of
commitment

Time of money
receipt

Spending restrictions

Type of
commitment

educational loans before/ early in during the Money must be spent Commitment to

with service the course of education on health care service and_financial

requirements education education during repayment
education .

Buy-out option
service-option Before/ early in during the Money must be spent Commitment to
educational loans the course of education on health care either service or
education education during financial repayment

education

loans repayment after completion  After each Money must be spent Commitment to

programs

of education

period of service
in underserved
area

on health care
education after
education to repay
educational debt

service

Buy-out option

direct financial
incentives

after completion
of education

At the beginning
of service in
underserved
area

Money can be used for
any purpose

Commitment to
service

Buy-out option

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Barnighausen und Bloom (2009a).

Die Wirksamkeit der ROS-Programme zeigt sich vor allem in der Rekrutierung und
wahrend der Praxisverpflichtung durch das Férderprogramm. Demgegenliber sind die
langfristigen  Erfolgsaussichten, d.h. dass die Arzte auch nach Ablauf der
Praxisverpflichtung in den Regionen bleiben, deutlich kleiner. Die Férderprogramme
scheinen vor allem bei jenen Jungmedizinern erfolgreich zu sein, die einen Bezug (z.B.
durch ihre Herkunft) oder sonst ein Interesse an einer Praxistatigkeit in landlicher
Gegend haben, indem sie diese auf die Tatigkeit vorbereiten (Dunbabin et al., 2006). Mit
anderen Worten: der Erfolg der Forderprogramme liegt vor allem darin, Aus- und
Weiterbildung fiir Allgemeinmediziner mit landlicher Praxiserfahrung zu verbinden
(Barnighausen und Bloom, 2009b; Dunbabin et al., 2006; Sempowski, 2004).

Zusammengefasst machen diese Erfahrungen deutlich, dass Interventionen zur
Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsauslibung darauf fokussieren sollten,
Attraktivitat und Image unterbesetzter Fachdisziplinen und insbesondere der
Allgemeinmedizin zu férdern und den Bedirfnissen einer neuen, jungen und zunehmend
weiblichen Generation von Arzten gerechter zu werden. Eine entscheidende Rolle bei der
Imagesteigerung der Allgemeinmedizin spielen die neuen Versorgungs- und Praxisformen
wie Arztenetze und Medizinische Versorgungszentren insbesondere mit ihren flexibleren
Arbeitszeitmodellen. Monetdre Anreize sind bei der arztlichen Karrierewahl und der Wahl
des Arbeitsortes als Steuerungsinstrument wirksam, allerdings nicht als isolierte
Massnahmen, sondern vor allem in Kombination mit anderen Incentives. Erfolgreich
durften vor allem multidimensionale Steuerungsinterventionen sein, welche extrinsische
(finanzielle) Anreize und intrinsische Aspekte (flexiblere Arbeitsgestaltung, Support,
Netzwerke) verbinden (Sempowski, 2004).

Ein rigoroser Weg wird demnachst mdoglicherweise im United Kingdom mit einer
kompletten Neukonzipierung der arztlichen Weiterbildung, dem sogenannten Shape of
training beschritten (vgl. Abbildung 15). Shape of training ist ein im 2011 initiierter
Review-Prozess, welcher zum Ziel hatte, die arztliche Weiterbildung fiir das gesamte
United Kingdom und alle Fachrichtungen neu zu gestalten. Der Schlussbericht mit dem
neuen arztlichen Weiterbildungskonzept, Empfehlungen und Umsetzungsschritten ist
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Ende Oktober 2013 publiziert worden (Greenway, 2013). Die Pramissen fur das
Weiterbildungskonzept waren, dass (1) Patientenbedirfnisse wesentliche Treiber dafir
sind, wie Arzte weitergebildet werden, (2) die fachliche Verteilung innerhalb der
Arzteschaft zwischen Generalisten und Spezialisten ausgeglichen ist und sich dynamisch
dem Bedarf anpassen kann, (3) Weiterbildungscurricula weniger auf starre quantitative
Vorgaben, sondern starker auf klinische Kompetenzen ausrichten, (4) klinische
Kompetenzen das ganze Spektrum von Patienten mit akuten Krankheiten bis solchen mit
chronischer Multimorbiditat abdecken und (5) bei Bedarf neben klinischen gezielt auch
akademische Kompetenzen angeeignet werden kdnnen.
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Abbildung 10 Das Weiterbildungskonzept des Shape of Training
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particular research area combined with
broad-based specialty training. Doctors
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«  Child health managementand
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.
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Greenway (2013).
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Das neue Konzept sieht vor, dass angehende Arzte nach dem schon bestehenden
sogenannten Foundation Programme - einem postgradualen Internship in stationaren
und ambulanten Bereichen - in eine voéllig neue Weiterbildungsarchitektur eintreten.
Dieses Broad based speciality training orientiert sich nur noch teilweise an den
traditionellen medizinischen Disziplinen, indem mehrere  Disziplinen nach
Patientenbetreuungsthemen gruppiert (wie beispielsweise Psychische Gesundheit,
Gesunde Kinder, Gesunde Frauen) und in Weiterbildungscurricula zusammengefasst
werden. Damit wilrde die bisherige disziplindre Unterteilung des arztlichen Berufes
mindestens teilweise aufgehoben und die Weiterzubildenden an interdisziplinares Denken
und Handeln herangefihrt werden. Wahrend der 4- bis 6-jahrigen Weitebildungszeit des
Broad based speciality training sollen weitere generische Kompetenzen wie
Patientensicherheit, Kommunikation, Teamwork, Fihrung und Management vermittelt
werden und die Mdoglichkeit offen stehen, ein Jahr in einer verwandten Fachdisziplin zu
praktizieren bzw. Dozenten-, Flhrungs- oder Managementaufgaben zu Ubernehmen
(Greenway, 2013).

Dieses Konzept wurde in einem aufwendigen, stufenweisen Verfahren mit Fragebogen,
Interviews, Seminaren und Workshops mit Medizinstudenten, Arzten in Weiterbildung,
arztlichen Weiterbildner, Weiterbildungs-Verantwortlichen in Spitalern und medizinischen
Fakultaten und auch Patienten entwickelt. Die Implementierung neuer Curricula nach
diesem Konzept ist im Zeitraum 2015-2018 geplant. Von Seiten der britischen
Arztegesellschaft BMA wird eine Neugestaltung der Weiterbildung grundsétzlich begriisst,
andererseits werden die komplette Abkehr von der bisherigen Weiterbildungsstruktur und
der geplante Zeitplan kritisiert.

6.6 Empfehlungen fiir die Schweiz

Interventionen der Steuerung der arztlichen Weiterbildung und Berufsauslibung sind vor
allem dann effektiv, wenn sie die Komplexitat des Unterfangens berlcksichtigen, die
Notwendigkeit gemeinsamer Versténdnisse der verschiedenen Akteure sehen, dem
Anspruch auf Autonomie der drztlichen Karrierewahl und Berufsausiibung Raum geben,
breit getragen werden und keine isolierten Interessen bedienen. Je isolierter
Steuerungseingriffe sind (wie beispielsweise in Frankreich), desto grésser sind deren
unerwlinschten (und unvorhergesehenen) Nebenwirkungen. Die Steuerung der arztlichen
Weiterbildung sollte demzufolge nicht als rein innerarztliches Thema gesehen werden,
sondern ist im Kontext aller Berufsgruppen zu denken.

= Wir empfehlen eine vertiefte Diskussion zum Thema zu lancieren, welche alle
wesentlichen Akteure mit einschliesst. Der Wert dieser Diskussion liegt nicht nur
darin, die richtigen Steuerungsmodelle fir die Schweiz zu definieren, sondern
bereits darin, alle Akteure und Entscheidungstrdger in diesen Prozess zu
involvieren. Dazu wird festzulegen sein, wie weit diese vertiefte Diskussion in
bereits bestehenden und/oder neu zu bildenden Gremien stattfinden soll.

Bedarfsplanung kann aufgrund der sehr hohen Komplexitat und Variabilitdat immer nur
eine Annaherung an eine dynamische Realitdt sein. Vor diesem Hintergrund ist es
wichtig, die Limitationen einzugestehen und Bedarfsplanung nicht punktuell sondern vor
allem als Konsensprozess zu verstehen.

= Wir empfehlen die Bedarfsplanung auf Dauer anzulegen (wie beispielsweise in den
Niederlanden mit einer zweijdhrlichen Neuausrichtung) und als Konsens-
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/Verhandlungsergebnis der unterschiedlichen Stakeholder anzusehen. Um die
Akzeptanz zu erhbéhen, sollten sich die Grundziige des Prozesses an
internationalen Standards orientieren und kein Einzelweg der Schweiz darstellen.

Grundlage jeder Diskussion um Steuerungsmodelle und -interventionen ist eine
ausreichende Datenbasis, welche sowohl Angebot (Arzte in den verschiedenen
Fachbereichen und Regionen, andere Gesundheitsberufe) wie auch den Bedarf
(Leistungsnachfrage) abzubilden vermag und Basis flir Prognosemodellierungen sein
kann.

= Wir empfehlen (eine) Institution(en) damit zu beauftragen, Modelle zur
Bedarfsanalyse fiir die Schweiz zu evaluieren und zuhanden der Entscheidungstrdger
vorzuschlagen. Diese Evaluation wiirde auch die technische Implementierung
beinhalten und die Einfiihrung als Steuerungsgrundlage skizzieren.

Die arztlichen Weiterbildungen zeichnen sich heute durch ausgesprochen fachspezifische
Lernziele aus und bauen vornehmlich auf quantitativen Kriterien auf. Dies bietet auf der
einen Seite den Vorteil der einfachen Messbarkeit und Kontrolle und erschwert auf der
anderen Seite eine inhaltliche Diskussion.

= Wir empfehlen, die durch das SIWF geplante Erhebung der Relevanz und Qualitét der
Weiterbildungscurricula auch dahingehend zu nutzen, eine breitere, Disziplinen
lbergreifende Diskussion zu Lernzielen zu initiieren.

Eine Attraktivitatsverstarkung z.B. flir eine allgemeinmedizinische Praxistatigkeit in
landlichen Regionen benétigt auch finanzielle Unterstiitzung sowie jungen Arzten und
Arztinnen entgegenkommende Arbeitsgestaltungen.

= Wir empfehlen die Verbesserung der Stellung der ambulanten Grundversorger im
Tarmed-Tarifsystem voranzutreiben und finanzielle Unterstiitzungsmodelle fiir den
Aufbau neuer Versorgungsformen sowie spezifische Weiterbildungscurricula in
ldndlichen Gegenden zu initiieren. Da die Entscheidung, in ldndlichen Regionen zu
praktizieren, nicht nur finanzieller Anreize bedarf, wédren zusétzlich flexible(re)
Arbeitsformen zu férdern: Méglichkeiten zeitlicher Befristungen durch entsprechende
Anstellungsverhéltnisse und konsequente Férderung familienfreundlicher Strukturen
(z.B. Kita-Pldtze und Méglichkeiten fiir Doppelkarrieren).

Dartuber hinaus lassen sich aus den internationalen Erfahrungen weiterfiihrende
Denkansatze ableiten, welche die Attraktivitat und Effektivitéat der arztlichen
Weiterbildung unterstitzen kdnnen. So flhrt beispielsweise der Einsatz junger Mediziner
als Arbeitskrafte in den Spitalern unmittelbar nach Abschluss des Medizinstudiums neben
den Vorteilen dieses Learning on the job auch zu einer Belastung der Lernkurven der
Weiterzubildenden durch viele weiterbildungsfernen (z.B. administrativen) Tatigkeiten. In
der internationalen Praxis bewahren sich daher Ansatze, bei denen die ersten ein bis zwei
Jahre ausschliesslich der Weiterbildung gewidmet und die Assistentinnen und Assistenten
nicht als Leistungserbringer eingeplant werden (z.B. das Foundation Programme im
United Kingdom). Dadurch werden eine bessere Abstimmung zwischen Weiterbildung und
Berufstatigkeit einerseits und der Versorgung andererseits sowie gezieltere Férderung
der arztlichen Karrierewahl ermdglicht.
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Landeriibersicht

Schweiz Australien Danemark Deutschland | Frankreich Litauen Niederlande United
Kingdom

Eckdaten zum Gesundheitssystem
Einwohnerzahl 8.085.300 22.324.000 5.570.572 81.797.670 63.249.090 2.950.684 16.693.074 61.344.000
GroBe des Landes in km? 41.285 7.692.024 43.094 357.121 668.763 65.200 41.548 219.331
Lebenserwartung Manner/Frauen 80,3/84,9 79,7/84,2 77,8/81,9 78,4/83,2 78,7/85,7 68/74 79,4/83,1 79,1/83,1
Anteil Gesundheitskosten am BIP (%) 11,5 8,5 10,5 11,0 11,2 5,2 11,1 9,1
Versorgungsstruktur und Arztedemografie
Arzte pro 1.000 3,83 3,31 3,48 3,84 3,07 3,55 2,96 2,81
Gatekeeping optional ja ja optional optional ja ja ja
Grundversorger pro 1.000 1,05 1,57 0,73 1,61 1,56 0,95 1,25 0,82
Spezialisten pro 1.000 2,16 1,64 1,43 2,23 1,74 2,55 1,71 1,99
Anteil Grundversorger (%) 27,6 47,31 21,04 41,86 47,28 27,14 42,34 29,37
Anteil Spezialisten (%) 56,3 49,47 41,08 58,14 52,72 72,86 57,66 70,78
Krankenschwestern pro 1.000 16,6 10,09 15,44 11,37 8,71 k.A. 11,76 8,57
Anzahl Spitéler 297 1.345 k.A. 3.278 2.698 145 259 k.A.
Spitalbetten pro 1.000 4,87 3,77 3,5 8,27 6,37 4,98 4,66 2,95
Anteil Arztinnen (%) 36,8 37,4 44,79 43,09 41,38 k.A. 46,1 44,93
Anteil auslandischer Arzte 26 22,8 29,4 5,2 6,3 -0,5% 6,3 42,6
Weiterbildung
Zahl der Facharzttitel 44 23 38 36 31 k.A. 35 55
Dauer Allgemeinmedizin (Jahre) 5 3-4 3,5 3-4 2,5 3-6 3 3
Dauer andere Spezialisierung 6 3-7 4-7,5 4-6 4-6 3-5 4-6 3-7
Absolventen pro 100.000 jahrlich 9,40 12,6 16,82 11,76 6,02 11,83 14,53 11,71
Inhaltliche Verantwortung Fachvertretung | Fachvertretung Staat Fachvertretung Staat Fachvertretung | Fachvertretung
Finanzierung der Weiterbildung Staat/Sozlalver Staat Staat Staat/Sozlalversi | Staat/Sozialv Staat Staat Staat

sicherung

cherung

ersicherung




7.1 Australien

Eckdaten zum Gesundheitssystem

Einwohnerzahl 22.324.000 Lebenserwartung Manner/Frauen 79,7/84,2
GroBe des Landes in km2 7.692.024 ’;?Pte(i(')/f)er Gesundheitskosten am 8,5
Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Arzte pro 1.000 3,31 Gatekeeping ja
Grundversorger pro 1.000 1,57 % Grundversorger 47,31
Spezialisten pro 1.000 1,64 % Spezialisten 49,47
Anzahl Spitaler 1.345 Krankenschwestern pro 1.0007 10,09
Spitalbetten pro 1.000 3,77 Anteil auslandischer Arzte 22,8°
Anteil Arztinnen 37,4

Weiterbildung

Zahl der Facharzttitel® 23 Absolventen pro 1.000 jahrlich® 12,6
Dauer der Weiterbildung Zustandigkeit flur Weiterbildung

- Allgemeinmedizin 3-4 Jahre - Inhaltliche Verantwortung Fachvertretung
- Andere Spezialisierungen® 3-7 Jahre - Finanzierung Staat

Quelle: OECD (2013) (falls nicht anders angegeben).

@ OECD iLibrary (2013).
® WHO (2010). Stand: 2007.
¢ OECD iLibrary (2013).

4 Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjgbing et al. (2012).
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Australien ist das Land mit den wohl weltweit meisten und differenziertesten Erfahrungen
zur Steuerung der Weiterbildung und Berufsausiibung im Gesundheitsbereich. Davon
zeugen die beeindruckend vielen Studien und Publikationen zu diesem Thema.

Das australische Gesundheitssystem wird durch Steuern bzw. eine obligatorische
Krankenkasse (Medicare) finanziert, ein kleiner verpflichtender Betrag wird Uber die
Sozialabgaben beigetragen. Das zu groBen Teilen offentliche Gesundheitswesen
ermoglicht ein fir alle Einwohner zugéngliches steuerfinanziertes System. Uber Medicare
erhdlt die Bevdlkerung Zugang zur ambulanten Versorgung, offentlichen Spitalern und
subventionierten pharmazeutischen Arzneimitteln (Healy und Hall, 2011; Healy,
Sharman, Lokuge, 2006).

Wahrend die australische Regierung vor allem Governance-Funktionen zur Steuerung der
Gesundheitspolitik und die Finanzierung von Medicare Gbernimmt, sind die sechs Staaten
und zwei Territorien (es wird von acht Staaten gesprochen) weitestgehend autonom in
der Verwaltung der Gesundheitsversorgung (z.B. oOffentliche Spitdler). Nicht zu
vernachlassigen ist der private Sektor, in welchem die Mehrheit der niedergelassenen
Arzte, 552 private Spitdler, groBe diagnostische Dienstleister sowie einige private
Krankenversicherungen arbeiten (Healy und Hall, 2011).

Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Im australischen Gesundheitssystem bilden Allgemeinmediziner mit 43.400 Arzten das
Gros der Arzteschaft, welches mit einer durchschnittlichen Wachstumsrate von 3,1%
(2001-2011) kontinuierlich wachst (Australian Bureau of Statistics, 2013). Viele arbeiten
in eigenen Niederlassungen, jedoch sind Praxismodelle mit 2-4 Vollzeitaquivalenten
(VZA) (43% aller Allgemeinarzte) bzw. mit 5-9 VZA (29%) auf dem Vormarsch (Britt,
Miller, Charles et al., 2009). In 6,4% aller Patientenkontakte ist die practice nurse
involviert. Die Funktion des Hausarztes als Gatekeeper ist in Australien erfolgreich
etabliert, da Medicare die Facharztbehandlung nur im Falle einer Uberweisung durch den
Hausarzt bezahlt (Healy und Hall, 2011). Insgesamt waren in Australien im Jahr 2011
25.400 Facharzte (durchschnittliche Wachstumsrate 4,8%, 2001-2009) tatig.
Niedergelassene Facharzte kénnen sowohl im ambulanten als auch im stationaren Sektor
(auch in Ambulanzen von Spitélern) praktizieren. Beide Arztgruppen behandeln Patienten
Uber das 6ffentliche und das private System.

Fakten zu Weiterbildung

Nach dem abgeschlossenen Medizinstudium und dem verpflichtenden einjéhrigen
Praxisjahr kénnen Absolventen eine Facharztausbildung (vocational medical training) in
in insgesamt 23 Fachrichtungen wahlen. Die Absolventen missen sich in einem
kompetitiven Selektionsprozess auf eine begrenzte Anzahl von Platzen fir die
gewlnschte Weiterbildung bewerben. Oft beginnen sie die Weiterbildung erst im zweiten
oder dritten Jahr nach Studiumsabschluss (Australian Government Department of Health,
2010).

Die Weiterbildung setzt sich aus einer Basis- und einer Fortgeschrittenenkomponente
zusammen. Der Australian Medical Council (AMC) akkreditiert hierzu sogenannte
Specialist Medical Colleges, welche die Weiterbildung organisieren und durchfiihren.
Aufgabe des Councils jst es weiterhin, den Commonwealth und die Staaten zu beraten,
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welche Facharztdisziplinen angeboten werden sollten (Australian Government
Department of Health, 2010). Die Weiterbildung dauert je nach Spezialisierung zwischen
drei und sieben Jahren.

Die AMC akkreditiert auch zwei weitere Colleges (RACGP/ACRRM), welche fir die
Organisation und Durchflihrung der Weiterbildung zu Allgemeinmedizinern zustandig
sind. Absolventen kdnnen sich entweder fir eine 3-jahrige Weiterbildung zum
Allgemeinmediziner in einer Metropole oder fir eine 4-jahrige Weiterbildung zum
Allgemeinmediziner in landlichen und schwer zu versorgenden Gebieten (rural vocational
training scheme) entscheiden. Die nachfolgende Abbildung 11 gibt einen Uberblick zur
arztlichen Aus- und Weiterbildung in Australien (HWA, 2012a).
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Abbildung 11 Das Australische System der medizinischen Aus- und Weiterbildung

Year

1st year medical students 2010
3,469

2nd and 3rd year medical students 2010
6,761

4th year medical students 2010

There are 18 universities with
In final year of In 4th year of a In 4th year of a accredited medical schools in
4 year course 5 year course 6 year course Australia.

e — e Course length ranges from 4

to 6 years.

5th year medical students 2010

In final year of 5 year In 5th year of a 6 year
course course
651 806

6th year medical students 2010
898

GRADUATION

2,380 students graduated from Australian medical schools in 2009

Medical graduates generally
enter the medical workforce
through public hospitals as
Commencing postgraduate year 1 doctors 2010 TS
2,394 Satisfactory completion of

the intern year is required
before full medical
registration

Full medical registration with the Medical Board of Australia

Commencing postgraduate year 2 doctors 2010
2,313

Vocational specialists training accredited by the Australian Medical Council

Not all doctors choose to
complete vocational training.
Other options include
research, non-vocational
roles, or leaving the medical
workforce.

Limits exist on the number of
vocational medical training
positions and medical
practitioners must pass a
competitive process to be
accepted. Vocational training
duration franges from 3 to 7
years full-time depending on
specialty.

Vocational medical training positions/trainees 2010

Fellowship of a medical college

New fellows 2009
2,395

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an HWA (2012a).
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Die arztliche Weiterbildung wird einerseits durch Beitrdge des Commonwealth an die
Staaten/Territorien bzw. die weiterbildenden Spitaler finanziert. Zum anderen werden
Weiterbildungsstellen im Bereich der ambulanten Grundversorgung und insbesondere in
landlichen Regionen finanziell unterstitzt (vgl. Abbildung 12, Wynn, Guarino, Morse et al.
(2006)).

Abbildung 12 Finanzierungsstrome in dem australischem Weiterbildungssystem

Federal Government
(Dept. of Health and Ageing)

¢ Funding Grants
General Practice and Indirect States/Territories
Education Training Training

Board Costs Depts. of Health
J, Training Costs

Contract W Public hospitals

Community-based \l; Salaries J,
General Practices Trainees Clinician
Teachers

Salary Fees

l In-kind, pro-bono
i’ support
General Practitioner

Trainees Medical Specialty Colleges

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wynn et al. (2006).

7.1.1 Herausforderungen und Problemlage

Status Relevanz
Wahrgenommener Arztemangel +/- +/-
Fachbezogene Fehlverteilungen ++ ++
Geografische Fehlverteilungen ++ +
Abhéngigkeit von internationalen Arzten +++ +++
Substitution/Delegation von arztlichen Leistungen + ++

7.1.2 Bedarfsanalyse

Die derzeitige Bedarfsanalyse in Australien basiert auf der Initiative Health Workforce
Australia 2025 der nationalen Agentur Health Workforce Australia (HWA). Dabei handelt
es sich um eine systemweite Roadmap zu Bedarfsplanung und Steuerung der
Gesundheitsberufe bis 2025 (HWA, 2012b). Es ist Australiens erster Ubergreifender,
langfristig ausgelegter nationaler Bedarfsplanungsansatz, der sowohl Arzte als auch
Pflegepersonal und Hebammen einbezieht. HWA 2025 wurde datengestitzt und entlang
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verschiedener Modell-Szenarien erarbeitet, welche aus Interviews mit Personen aus allen
Versorgungsbereichen entwickelt wurden. Der erste Bericht Uber Personalbedarfs-
Prognosen von Arzten und Pflegepersonal wurde im April 2012 veréffentlicht.

Zustandigkeit

Health Workforce Australia (HWA) wurde im Jahr 2009 auf Initiative der Regierung
gegrindet, um die Gesundheitspersonalplanung und die Ausbildungsprozesse auf
nationaler Ebene zu verbessern (Ono et al., 2013). HWA arbeitet zusammen mit
Regierungsgremien, Fachvertretungen und den Sektoren der Gesundheit sowie der Aus-
und Weiterbildung, um weiterfihrende Reformen in den Bereichen Gesundheitspersonal,
Arbeitsplatz- und Ausbildungsbedingungen zu entwickeln und zu implementieren (HWA,
2012b).

Der Analyseansatz

Die HWA Prognosen umfassen ein (ibergreifendes Modell fiir alle Arzte, jeweils ein Modell
fir 26 medizinische Fachdisziplinen, drei Modelle fir das Pflegepersonal und ein Modell
fir Hebammen. Die Prognosen basieren auf der Erkenntnis, dass eine umfassende
Angebots- und Bedarfsanalyse an Kompetenz sowie Versorgungssektoren orientiert sein
sollte. Dennoch bildet der Ansatz ein aggregiertes Level von Angebot und Bedarf ab.
Wahrend die Angebotsseite Uber ein Stock-Flow Modell integriert wird, grindet das
Modell der Bedarfsseite auf der Leistungsinanspruchnahme. Fir die Prognosen werden
Daten vom allgemeinen Labour Force Survey des australischen Statistischen Amtes sowie
vom spezifischeren Medical and Nursing and Midwifery Labour Force Survey des
Australien Institute of Health and Welfare verwendet (Ono et al., 2013).

Obwohl der Planungsansatz auf nationaler Ebene angelegt ist, erfolgt zumindest fur die
Arzte auch eine Untersuchung der regionalen Verteilungen. Eine Modellierung illustriert
die Verédnderungen auf die Arztedichte Uber verschiedene Regionen wé&hrend der
Prognoseperiode bis 2025.

Ziele

e Vorhersagen Uber zukunftigen Personalbedarf und -angebot Uber
Szenariomodellierungen, um ein Delta zwischen Angebot und Bedarf zu identifizieren

e Ableitung von Handlungsalternativen, um das prognostizierte Delta zwischen Angebot
und Bedarf zu beheben

Tabelle 11 Uberblick Bedarfsanalyse Australien

Analyseinstitut Health Workforce Australia

Analysezyklus regelmaBig Prognosezeitraum 2010-2025

Berufsgruppen Arzte, Pflege und Hebammen

Aggregationslevel 26 arztliche Fachdisziplinen, alle Pflegekrafte nach Registerkategorien

Datenquellen allgemeiner Labour Force Survey sowie Medical and Nursing and
Midwifery Labour Force Survey

Publikation Hauptreport und regelmaBige Updates; online veréffentlicht

Quelle: Eigene Darstellung.
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Parameter und Szenarien

Das Angebot an Gesundheitspersonal wird sowohl in absoluten Zahlen als auch in
Vollzeitdquivalenten gemessen. Tabelle 12 fasst die Parameter zusammen, die auf der
Angebotsseite berlicksichtigt werden.

Tabelle 12 Angebotsvariablen und Annahmen

Variablen Messansatz Annahmen (Baseline
Scenario)
Zustrom | Ausbildung e Anzahl der Absolventen Medizin: geplanter Anstieg bis
2015, danach konstant
Pflege: Wachstum bis 2012,
danach konstant
Immigration e Internationale Absolventen Konstante auf Basis 2009
Bestand | Gesundheits- e Anzahl der Personen
personal
Arbeitszeit e VZA-Berechnung
Abgang | Ausstieg e Ausstiegsraten nach Arzte: Konstante auf Basis 2007-
Fachdisziplin, fir 5-Jahres 2009
Alters- sowie Geschlechts- Pflege: Konstante auf Basis
gruppen 2007-2009 fir 2010-2012

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ono et al. (2013).

Der jeweilige Messansatz fir die Bedarfsvariablen wird in Tabelle 13 ersichtlich.

Tabelle 13 Nachfragevariablen und Messansatze

Variablen Messansatz
Population Populationsprognosen des Australien Bureau of Statistics
Leistungs- Arzte: kombinierte Informationen aus Spitalentlassungen, Daten aus

inanspruchnahme Medicare, arztliche Aktivitat

Pflege: flr die jeweilige Kategorie kombinierte Informationen Gber Zahl der
Behandlungstage, Leistungsinanspruchnahme

Basierend auf der Zunahme der Leistungsinanspruchnahme in 2006-2009
konstantes lineares Wachstum flir verschiedene Alters- und
Geschlechtsgruppen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ono et al. (2013).

Der Planungsansatz bildet als Vergleichspunkt zunachst ein Baseline-Szenario ab. In
diesem wird angenommen, dass es eine Balance zwischen Angebot und Bedarf an
Gesundheitspersonal im Referenzjahr gibt. Allerdings wurde bei den 26 Modellen der
arztlichen Fachdisziplinen die Arbeitsmarktsituation des Referenzjahres basierend auf der
Einschatzung von entscheidenden Stakeholdern sowie Daten (ber Wartezeiten und
Leerkapazitaten integriert. Aus den Experten-Einschatzungen ergaben sich flr die
Facharzt-Modellierungen drei verschiedene Baseline-Szenarien: 1) aktuell kein
wahrgenommener Mangel, 2) der Bedarf Ubersteigt zu einem gewissen Grad das
Angebot, 3) aktuell wahrgenommener Mangel.

Neben den Baseline-Szenarien wurden zudem sieben alternative Szenarien entwickelt,
um die Effekte verschiedener Interventionen oder veranderter Rahmenbedingungen
abzubilden. Diese wurden in drei Kategorien zusammengefasst:
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1) Szenario ~Innovation und Reform™: umfasst Veranderungen, die
Versorgungsmodelle oder die praktische Tatigkeit (z.B. Produktivitatssteigerung
oder verringerte Nachfrage durch gesteigerte Pravention) verbessern

2) Szenario ,Immigration": bildet den Einfluss verschiedener Immigrationsraten beim
Gesundheitspersonal ab

3) Szenario ,Andere Einflisse": beinhaltet andere mdgliche Veranderungen z.B.
Verkiirzung arztlicher Arbeitszeiten, bestehende Unterversorgung mit Arzten oder
Pflegekraften

Fir jedes Szenario ergibt sich die Zahl der Absolventen aus inldandischen medizinischen
bzw. pflegerischen Ausbildungsprogrammen, die notwendig sind, um ein Gleichgewicht
zwischen Bedarf und Angebot zu gewahrleisten (Ono et al., 2013).

Fir die Untersuchung der regionalen Arzteverteilung wurden drei Verbesserungsgrade
modelliert: die Arztedichte in abgelegenen Regionen - gemessen in Verhéltniszahlen je
100.000 Einwohner - entspricht 10%, 50% und 100% der Arztedichte in den hoch
versorgten Regionen (HWA, 2012b).

Analyseergebnis

Die Anpassungsvariable im australischen Planungsansatz ist die Zahl der Absolventen der
inlandischen medizinischen bzw. pflegerischen Ausbildungsprogramme. Die Analyse des
aktuellen Deltas zwischen Angebot und Bedarf wird in den drei oben erlauterten
Szenario-Kategorien ,Innovation und Reform®, ,Immigration®, ,Andere Einflisse"
dargestellt. Die aktuellen Prognosen zeigen, dass eine Produktivitatssteigerung des
Personals oder eine Senkung der Inanspruchnahme von Leistungen, den im
Vergleichsszenario erwarteten Mangel ausgleichen kénnten. Kommt es hingegen zu einer
hohen Reduktion internationaler Arzte oder zu einer gesteigerten Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen wiirde die Zahl an Absolventen nicht ausreichen, um den Bedarf
zu decken. Fir Pflegekrafte induziert jedes Szenario einen bedeutenden Mangel, der eine
starke Ausweitung der Ausbildungskapazitaten notwendig macht.

Die prognostizierten Netto-Personal-Bewegungen entsprechen dabei einer Kombination
aus der Veranderung in Angebot und Bedarf fiir jede Fachdisziplin. Fir die Interpretation
muss der Status Quo der Personalkapazitdt gemeinsam mit der erwarteten Netto-
Bewegung des Personals betrachtet werden. So wird beispielsweise fir die
Allgemeinmediziner ein wachsendendes Angebot bis 2025 prognostiziert, das den Bedarf
um 57 Arzte Ubersteigt. Jedoch heiBt dies nicht, dass es ein Uberangebot an
Allgemeinarzten in 2025 geben wird, denn aktuell wird bereits ein Mangel beobachtet.
Zusatzlich erfolgt eine training pipeline analysis, Uber die basierend auf dem
prognostizierten Delta zwischen Angebot und Bedarf die Zahl der Aus- und
Weiterzubildenden, die notwendig sind um das Delta auszugleichen, geschatzt wird.

Beziiglich der regionalen Verteilung der Arzteschaft zeigen die aktuellen Prognosen, dass
sich zwar die absolute Zahl an Arzten bis 2025 zum Vergleichsszenario nicht verdndert,
sehr wohl jedoch die Verteilung der Arzte hin zu einer gleichmé&Bigeren Arztedichte iber
die Regionen hinweg (Tabelle 14).
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Tabelle 14 Zahl der Arzte nach Region fiir 2009 und 2025 in Australien

Remoteness area 2009 - Comparison scenario 2025 - Comparison scenario
Headcount Density per Headcount Density per
100.000 population 100.000 population
Major cities (RA1) 56.097 382,9 86.153 460,1
Inner regional (RA2) 9.083 212,5 13.751 259,5
Outer regional (RA3) 3.805 187,2 5.760 246,5
Remote (RA4) 728 226,5 1.102 311,8
Very remote (RA5) 279 162,9 422 211,6
Australia 72.134 333,0 109.205 405,8

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an HWA (2012b).

Die gesamten Planungsergebnisse werden in Berichten - die ersten (iber alle Arzte und
Pflegekrafte im April 2012 - verdffentlicht (HWA, 2012b, 2012c). Es folgte noch ein
weiterer Report im November 2012, der medizinische Fachdisziplinen fokussierte (HWA,
2012d). Die Zielsetzung ist, solche Berichte regelmaBig zu veroffentlichen.

7.1.3 Steuerungselemente

Australien ist das Land mit den wohl weltweit meisten und differenziertesten Erfahrungen
zur Steuerung der Weiterbildung und Berufsausiibung im Gesundheitsbereich. Bereits
1995 wurde das Australian Medical Workforce Advisory Committee (AMWAC) gegriindet,
welches die Regierung bei der Entwicklung zukunftsfahiger Steuerungsansatze der
arztlichen Weiterbildung und Berufsausiibung unterstlitzen sollte. Finf Jahre spater
wurde das Komitee zum Australian Health Workforce Advisory Committee (AHWACQC)
erweitert, welches nicht mehr nur Arzte, sondern auch andere Gesundheitsberufe, v.a.
Pflege und Hebammen, im Fokus hatte. Vor rund funf Jahren wurde auf Initiative der
Regierung Health Workforce Australia (HWA) gegriindet. Die wichtigste Initiative dieser
nationalen Agentur ist Health Workforce Australia 2025 (HWA 2025) (vgl. Kapitel 7.1.3).

Die Steuerung der Weiterbildung und Berufsauslibung in Australien ruht auf folgenden
Anforderungen (HWA, 2012b):

1) Kenntnis der und Uberblick ber aktuell Berufstitigen im Gesundheitssystem,
ihrer Leistungsangebote und der an sie gerichteten Leistungsbedlirfnisse

2) Einschdatzung des =zukilinftigen Bedarfs nach Gesundheitsleistungen bzw.
Gesundheitsberufen unter Berlicksichtigung gesellschaftlicher und medizinischer
Entwicklungen

3) Einschatzung des zuklnftigen Angebots an Gesundheitsleistungen bzw.
Gesundheitsberufen unter Berlcksichtigung professioneller Entwicklungen
(Feminisierung des Arztberufs, Generation Y etc.)

4) Bewerten unterschiedlicher Zukunftsszenarien (Modellszenarien) in Bezug auf
Eintrittswahrscheinlichkeit, Steuerungsmassnahmen und Wirkungen

Als wichtiger Erfolgsfaktor einer erfolgsreichen Steuerung in Australien hat sich erwiesen,
dass es in den vergangenen Jahren gelungen ist, trotz vieler unterschiedlicher Interessen
einen funktionierenden Dialog zwischen Akteuren in der Gesundheitsversorgung,
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Finanzierenden und Regulierenden aufzubauen. Die langjahrige und breite Diskussion,
die um die Steuerung arztlicher Weiterbildung und Berufsausiibung in Australien geftihrt
wurde, hat zur Erkenntnis gebracht, dass eine erfolgreiche Steuerung nur in einem
national koordinierten und systemweiten Rahmen gelingen kann (Joyce et al., 2006;
McGrath et al., 2006). Ein solcher Rahmen soll gewdhrleisten, dass die vielen Variablen
(z.B. Eigenheiten professioneller Karriereentscheide, professionelle Praferenzen der
Berufsauslibung, medizinisch-technische Innovationen, Praferenzen seitens der Patienten
und der Gesellschaft) sowie deren Entwicklung antizipiert werden und in der Erarbeitung
von Steuerungsansatzen Berlicksichtigung finden (Joyce et al., 2004).

Als Beispiel flir diesen Systemansatz sei auf den Aktionsplan 2011-2015 der HWA 2025
verwiesen, welcher in erster Linie einen Steuerungs-Rahmenprogramm mit
unterschiedlichen Schlisselbereichen und Zielsetzungen vorgibt (vgl. Abbildung 13
(HWA, 2012b)).

Abbildung 13 Steuerungsrahmenprogramm in Australien

Key Domains Objectives

Reform health workforce roles to
improve productivity and support
more effective, efficient and

1. HEALTH WORKFORCE
REFORM FOR MORE
EFFECTIVE, EFFICIENT AND

ACCESSIBLE SERVICE accessible service delivery models

that better address population

DELIVERY health needs.
Develop an adaptable health

2. HEALTH WORKFORCE workforce equipped with the
CAPACITY AND SKILLS requisite competencies and support
DEVELOPMENT that provides team-based and

collaborative models of care.

3. LEADERSHIP FOR Develop leadership capacity to
SUSTAINABILITY OF THE support and lead health workforce
HEALTH SYSTEM innovation and reform.

Enhance workforce planning
capacity, both nationally and

4. HEALTH WORKFORCE jurisdictionally, taking account of
PLANNING emerging health workforce

configuration, technology and
competencies.

Develop policy, regulation, funding
and employment arrangements that
are supportive of health workforce
reform.

5. HEALTH WORKFORCE
POLICY, FUNDING AND
REGULATION

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an HWA (2012b).

Auf der Basis des Rahmenprogramms wurden und werden konkrete Reformpakete
geschniirt und priorisiert.
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7.1.3.1 Auf Ebene der Weiterbildung

Verschiedene Initiativen wurden in den vergangenen Jahren lanciert um Weiterbildungs-
Attraktivitdt und -Kapazitat im Bereich der Grundversorgung zu erhéhen bzw. im Bereich
der  spezialisierten Facher zu  steuern. Ein Beispiel sind  strukturierte
Weiterbildungsprogramme fiir Grundversorger (GP training pipeline system), welche von
600 Platzen pro Jahr in 2008 auf 1.200 Platze pro Jahr im 2014 erweitert werden sollen.
Zwei wesentliche Lehren wurden aus diesen Erfahrungen gezogen: zum Ersten, dass
mehr Weiterbildungsstellen alleine nicht ausreichen und von einer Neukonzeption der
Weiterbildungscurricula begleitet werden missen, welche auf die zuklnftigen
Anforderungen der Grundversorger (z.B. Betreuung chronisch kranker bzw.
multimorbider Patienten, Betreuung im Rahmen integrierter Versorgungsmodelle)
ausgerichtet sind (Emery, Skinner, Morgan et al., 2011). Zum Zweiten erfordern
fragmentierte Zustandigkeiten beziiglich Regulierung, Durchfiihrung und Finanzierung
(auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene) ein starker koordiniertes Vorgehen. Dieses
soll dadurch charakterisiert sein, dass

1) Steuerung von Weiterbildung und Berufsausibung in enger Koppelung und wo
madglich datenbasiert geschieht,

2) Weiterbildungskonzepte zwischen Disziplinen, Verbanden und Universitaten
ausgetauscht und geteilt werden,

3) Standards flir Supervision, Balance zwischen Weiterbildung und klinischer Tatigkeit,
unterstlitzende Leistungen fiir Weiterbildende, Weiterbildungsinfrastruktur und -
Evaluation geschaffen werden,

4) Versorgungsbedirfnissen in peripheren/landlichen Gegenden besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden und

5) Steuerungsinitiativen durch Versorgungsforschung und in Zusammenarbeit mit
entsprechenden (universitédren) Forschungsinstituten begleitet werden (Dowton,
Stokes, Rawstron et al., 2005; Humphreys et al., 2009; Joyce und McNeil, 2006).

Besondere Bedeutung kommt in Australien der schwindenden Versorgungssicherheit in
ldndlichen Gegenden zu. Das ist kaum erstaunlich, denn kaum ein Land weist eine derart
grosse Spannweite zwischen grossstadtischen und extrem abgelegenen
Versorgungsregionen auf. Es gilt heute als erwiesen, dass Arzte mit stark ldndlichem
Hintergrund (in landlicher Umgebung aufgewachsen, zur Schule gegangen, verheiratet,
medizinisch aus- und weitergebildet) sich mit deutlich héherer Wahrscheinlichkeit in
solchen Regionen niederlassen (Dunbabin et al., 2006; Laven und Wilkinson, 2003). Als
Konsequenz daraus wird in Australien darauf hingearbeitet, Weiterbildungsangebote und
—-Organisationen so stark wie mdglich in landlichen Gegenden zu verankern (Henry et al.,
2009). Dies geht bis zur Forderung, universitéare und weiterbildende Einrichtungen in und
explizit fur landliche Versorgung zu schaffen (Ranmuthugala, Humphreys, Solarsh et al.,
2007). Die Rationale hinter dieser Forderung ist die Erfahrung, dass die heutige
Medizineraus- und Weiterbildung zu stark urban- und Zentrum-fokussiert ist.

7.1.3.2 Auf Ebene der Berufsausibung

Auch auf der Ebene der Berufsausilibung stehen die schwer zu versorgenden, extrem
landlichen Regionen und die Versorgung der Urbevélkerung der Aborigines im
Vordergrund. Ausdruck davon sind u.a. die seit 1928 bestehenden Flying Doctors (RFDS,
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Royal Flying Doctor Service): mit einer Flotte von 61 Flugzeugen absolvieren die RFDS
mehr als 73.600 km pro Tag und Uber 81.000 Flugstunden pro Jahr. Vier von 2.000
Einwohnern haben Kontakt mit der RFDS.

Diese Gegenden zeichnen sich im Vergleich zu stadtischen Regionen durch héhere
Morbiditats- und Mortalitatsraten bei gleichzeitig eingeschranktem Zugang zur
Gesundheitsversorgung aus. Verschiedene Massnahmen werden implementiert, um diese
geografische und fachliche Fehlverteilung weiter zu optimieren. Das sind insbesondere
(1) finanzielle Anreize um Arzte zur langfristigen Niederlassung in ldndlichen Gegenden
zu motivieren, (2) Unterstitzung von grosseren Gesundheitszentren mit breitem
Leistungsangebot und Férdern der interprofessionellen Teamarbeit, (3)
Zurverfligungstellen der Infrastruktur, (4) Unterstiitzung der Arzte und deren Familien
bei der gesellschaftlichen Eingliederung vor allem in landlichen Gegenden, (5)
Unterstlitzung bei der arztlichen Fortbildung und der Zusammenarbeit und Abstimmung
mit anderen Versorgungszentren sowie (6) Fordern von e-Health (HWA, 2012b).

Eine weitere Massnahme, welche seit vielen Jahren in Australien diskutiert wird, ist die
Substitution bzw. Delegation arztlicher Aufgaben und Funktionen durch/an andere
Gesundheitsberufe (Task shifting) (Brooks, Lapsley, Butt, 2003). Ausgehend von
Erfahrungen in Grossbritannien und den USA wird auch in Australien dartber diskutiert,
ob beispielsweise bestimmte Aufgaben in der Grundversorgung oder Behandlung von
chronisch Kranken (Diabetes, COPD/Asthma, Krebserkrankungen), einfache chirurgische
Prozeduren oder gewisse Endoskopien von daflir speziell ausgebildeten spezialisierten
Pflegenden Gbernommen werden kénnen (Maynard, 2006). Voraussetzung daflr sind
allerdings neue Verstédndnisse und Formen der interdisziplindren Zusammenarbeit sowohl
seitens der Arzte wie der Pflegenden.

7.1.3.3 Ausblick

Im Rahmen der Arbeit von HWA 2025 wurde zunehmend klar, dass mangelnde
Koordination und Abstimmung der vielen Akteure in der é&rztlichen Weiterbildung
wesentlich mitverantwortlich sind flir die langsame und unzureichende Korrektur der
fachlichen und geografischen Fehlverteilung. Aus diesem Grund wurde Anfang dieses
Jahres das sog. National Medical Training Advisory Network (NMTAN) durch das
Australische Gesundheitsministerium initiiert. Diesem Netzwerk gehéren rund 50
Organisationen von Regierung, arztlichen Fachverbanden, Medical Boards,
Leistungserbringerorganisationen, Universitaten und Patientenorganisationen an. Das
NMTAN hat eine beratende Funktion gegenliiber von HWA 2025 bzw. der Regierung
(HWA, 2013a).

Ziel des NMTAN ist es ,zum ersten Mal ein national koordiniertes medizinisches
Weiterbildungssystem aufzubauen®, welches im grundsatzlich gewahrleisten soll, dass

1) Weiterbildung und Versorgungsbedlrfnisse (regional wund fachspezifisch)
aufeinander abgestimmt sind,

2) diese Abstimmung zukiinftige Entwicklungen und neue Dynamiken von Medizin
und Profession berticksichtigt,

3) die arztlichen Weiterbildungen effizient und effektiv sind,

4) die Weiterbildungsanforderungen auf zukinftige Versorgungsbedirfnisse
ausgerichtet sind,
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5) eigene Absolventen gegeniber auslandischen bevorzugt werden.

Im Zug der Einfihrung des NMTAN wurde zu den oben genannten Zielsetzungen eine
breite Vernehmlassung durchgefihrt. Darin wurden u.a. die nachfolgenden wichtigsten
Themen vorgeschlagen (HWA, 2013b):

Aufbau von Weiterbildungscurricula, welche insbesondere die Anforderungen
derjenigen Disziplinen (Grundversorger) und Regionen (léndlichen) berlicksichtigen,
wo ein Mangel herrscht.

EinfGhren von Anreizsystemen, welche die professionellen, finanziellen und
personlichen Faktoren der Karriereentscheide in den Fokus nehmen

Einrichten eines nationalen Weiterbildungs-Surveys um die weiteren Entwicklungen
bzw. den Erfolg der Massnahmen zu analysieren. Diese Analysen sollten auf breit
akzeptierter Methodik beruhen, datengestltzt sein und auf Gkonomischer wie
qualitativer Basis stehen.

Entwickeln von neuen Weiterbildungsmodellen und Starkung der Lehr- und
Supervisions-Fahigkeiten der Arzte

Gewahrleisten, dass Analysen und Massnahmen in einem kollaborativen und breit
abgestltzten Rahmen erfolgen, welcher durch Governance-Regeln und -Strukturen
des NMTAN unterstitzt wird.
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7.2 Danemark

Eckdaten zum Gesundheitssystem

Einwohnerzahl 5.570.572 Lebenserwartung Manner/Frauen 77,8/81,9
GroBe des Landes in km2 43.094 ’;?Pte(i(')/f)er Gesundheitskosten am 10,5
Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Arzte pro 1.000 3,48 Gatekeeping ja
Grundversorger pro 1.000 0,73 % Grundversorger 21,04
Spezialisten pro 1.000 1,43 % Spezialisten 41,08
Anzahl Spitaler k.A. Krankenschwestern pro 1.000°¢ 15,44
Spitalbetten pro 1.000 3,5 Anteil auslandischer Arzte 29,4
Anteil Arztinnen 44,79

Weiterbildung

Zahl der Facharzttitel® 38 Absolventen pro 1.000 jahrlichf 16,82
Dauer der Weiterbildung Zustandigkeit flur Weiterbildung

- Allgemeinmedizin 3,5 Jahre - Inhaltliche Verantwortung Staat
- Andere Spezialisierungen? 4-7,5 Jahre - Finanzierung Staat

Quelle: OECD (2013) (falls nicht anders angegeben).

¢ OECD iLibrary (2013).
f OECD iLibrary (2013).
9 Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjgbing, et al. (2012).
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Das danische Gesundheitssystem wird dezentral reguliert. Das Gesundheitsministerium
Ubernimmt zwar regulatorische Rahmenaufgaben sowie Governance-Funktionen, doch
die Gesundheitsversorgung wird regional organisiert. Seit der Gesundheitsreform im
Jahre 2007 sind alle Einwohner Ddnemarks Uber das danische Gesundheitssystem
versichert und haben kostenlosen Zugang zu den medizinischen Leistungen. Bis 2007
gehorte Danemark zu den Bismarck-Modellen und wechselte dann zu den Beveridge-
Modellen. Die gesetzliche Krankenversicherung ist ein universelles, steuerfinanziertes
System (Beveridge System) mit einem einheitlichen Krankenversicherungsbeitrag. Der
Staat zahlt mehr als 80% der Gesundheitsausgaben.

Versorgungsstruktur und Arztedemografie

Das Land ist aufgeteilt in 5 Regionen und 98 Kommunen. Wahrend die Regionen fir die
ambulante sowie stationare Versorgung zustandig sind, verantworten die Kommunen vor
allem Themen wie die Pravention und die Gesundheitsférderung. Die ambulanten
Strukturen werden stark geférdert, hingegen erlebt die stationare Versorgung einen
ricklaufigen Trend. Die Zahlen zu Spitalern, Bettenanzahl und Verweildauern bestatigen
dies (Reduktion von Spitalbetten von 430 (2000) auf 350 (2009) pro 100.000 Einwohner)
(Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjobing et al., 2012).

Die Grundversorgung setzt sich zusammen aus der primdren Versorgung
(Allgemeinmediziner, Spezialisten, Physiotherapeuten, Zahnarzten, Chiropraktikern und
Apothekern) und der Gesundheitsversorgung auf kommunaler Ebene (Pflegeheime und -
dienste, kommunale Zahnarzte). Mit insgesamt 3.600 Hausarzten findet das Gatekeeping
in Danemark flachendeckend Wirkung. Die 1.152 Spezialisten sind vor allem in urbanen
Regionen tatig. Insgesamt steigt die Anzahl der Arzte jahrlich, so liegt die
durchschnittliche Wachstumsrate der vollzeittidtigen Arzte in Spitdlern bei 2,8% (2001-
2009). Allerdings bilden Pflegekrafte in Danemark die gréBte Gruppe an Versorgern,
welche vor allem in den letzten 5-10 Jahren auch aus dem Ausland rekrutiert wurden. Im
Jahr 2009 wurden 353 ausldndische Arzte und 423 auslandische Pflegekrafte rekrutiert,
wobei der in nordischen Landern ausgebildete Anteil des Personals die Mehrheit
ausmacht. Hervorzuheben ist, dass Public Health in Danemark ein separates
medizinisches Fach mit eigenem Ausbildungsgang ist. Insgesamt 1.100 Arzte arbeiten als
sogenannte medical public health officers oder Forscher/Lehrer in 6ffentlich oder privat
finanzierten Organisationen (Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjobing, et al., 2012).

Fakten zu Weiterbildung

Das sechsjahrige Grundstudium der Medizin wird an vier Universitdten angeboten und
mit der einjahrigen klinischen Basisausbildung (zwei 6-Monatsblécke) abgeschlossen. Die
Mediziner kdénnen sich zwei der folgenden Inhalte aussuchen: internistische Medizin,
Chirurgie, Psychiatrie oder Allgemeinmedizin. Die Platze werden im Lotterieverfahren
vergeben und sind Uber das gesamte Land verteilt.

Nach dem Medizinstudium beginnt die Weiterbildung. Um sich fir eine
Facharztausbildung bewerben zu kénnen, muss eine 12-monatige Einfihrung in eines
von insgesamt 38 Fachern absolviert sein (pre-registration training oder clinical basic
education). Diese dient dem Kandidaten zum Kennenlernen des Fachgebiets und der
endglltigen Entscheidungsfindung der flr ihn richtigen Weiterbildung. Die Weiterbildung
dauert, je nach Fach, zwischen vier und funf Jahren (National Board of Health, 2012). Die
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Kandidaten werden von einem Komitee nach folgenden Punkten bewertet und
ausgewahlt: medizinische Expertise, Fahigkeiten in Kommunikation, Kooperation,
Gesundheitsforderung, Leiter/Administration, Wissenschaft und Professionalitat.

Die Weiterbildung wird im danischen System zentral vom Ministerium fiir Gesundheit auf
Empfehlung vom National Board of Health sowie dem National Council for Postgraduate
Education of Physicians definiert. Das National Council ist fur die regionale Planung und
Koordinierung der klinischen Ausbildung zustandig und berat Uber die Zahl der
Facharzttitel und Weiterbildungsstellen, die Verteilung der Weiterbildungsassistenten auf
die Fachdisziplinen, Lange und Inhalt der Weiterbildung, sowie Uber internationale
Kooperationsprogramme (National Board of Health, 2012).

7.2.1 Herausforderungen und Problemlage

Status Relevanz
Wahrgenommener Arztemangel +/- +/-
Fachbezogene Fehlverteilungen + +
Geografische Fehlverteilungen (+) -
Abhangigkeit von internationalen Arzten (+) -
Substitution/Delegation von arztlichen Leistungen + (+)

7.2.2 Bedarfsanalyse

Zustdndigkeit

Das National Board of Health ist verantwortlich fur die Durchfihrung von Studien und die
Beratung in Fragen der aktuellen und kUnftigen Zahl und Verteilung der medizinischen
Leistungserbringer. Prognosen beziiglich des Arztebedarfs werden von einer speziellen
Arbeitsgruppe (Forecasting Committee) durchgefihrt und Ergebnisse an das National
Council for Postgraduate Medical Education berichtet. Diese wiederum sprechen
Empfehlungen gegenliiber dem National Board of Health aus. Das Ministerium fir
Wissenschaft, Technologie und Entwicklung muss der Anzahl zugelassener Studienplatze
von Medizin- und Zahnmedizinstudenten zustimmen.

Der Analyseansatz

Der Planungsansatz gilt fiir den Zeitraum von 2010 bis 2030 und soll alle Arzte und
Zahnarzte abdecken. Insgesamt werden 40 Spezialisierungen betrachtet.

Das Prognosemodell fiir Arzte fokussiert die Angebotsseite, da auf Bedarfsseite zu viele
unbekannte GroBen existieren. Auf Basis unterschiedlicher Annahmen werden Szenarien
fur die Zukunft analysiert.
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Tabelle 15 Uberblick Bedarfsanalyse Ddnemark

Analyseinstitut

National Board of Health

Analysezyklus

2 Jahre

Prognosezeitraum

2010-2030

Berufsgruppen

Arzte, Zahnarzte

Aggregationslevel

40 Spezialisierungen

Quelle: Eigene Darstellung.

Parameter und Szenarien

In den unterschiedlichen Szenarien wird die Nachfrage nach Allgemeinmedizinern und
Spezialisten als Parameter durchgespielt. Zuwachsraten in Héhe von 0%, 0,5%, 1%,
1,5% pro Jahr Uber die nachsten 20 Jahre werden in den Modellen miteinbezogen. Diese
Zuwachsraten wurden unter der Berlcksichtigung des Bevdlkerungswachstums sowie
weiterer die Nachfrage beeinflussenden Faktoren entwickelt (Auf- und Abwartstrend der
Entwicklung). Durch die Verarbeitung von Daten aus einem elektronischen Register,
welches vorhandene sowie zu besetzende Stellen im Spitalsektor zahlt, bestimmt das
Modell die derzeit herrschenden Defizite. Da diese Datenquelle nur Arbeitsstellen aus
dem Spitalsektor erwagt, ist diese Schatzung als duBerst konservativ zu werten und die

Angaben sind lGckenhaft.

Tabelle 16 Angebotsvariablen und Annahmen

Variablen Messansatz Annahmen
Zustrom | Ausbildung e Anzahl der Wurde bis 2009 Uber die Anzahl
Medizinstudienbeginner zugelassener Medizinstudenten
der drei Universitaten geschatzt.
Nach 2009 wurden diese
Schatzungen von dem
Ministerium fur Wissenschaft,
Technologie und Innovation
bezogen.
Immigration ¢ Anzahl ausléndischer Arzte Es wird von einem graduellen
Rlickgang ausgegangen:
2010-2014: 100 Arzte
2015: 92 Arzte
Ab 2016: 60 Arzte
Bestand | Gesundheits- e Anzahl der Personen
personal
Abgang | Ausstieg e Anteil an Arzten, die basierend auf Prozentzahlen
innerhalb eines bestimmten zwischen 2004-2007,
Jahres in ihrem Beruf hochgerechnet auf die Periode
aussteigen werden 2010 - 2030
Sterblichkeit e Alters- und
geschlechtsbezogene
Sterblichkeit
Ruhestand e Muster der Inanspruchnahme
der Rente
o Ausschluss aller Arzte tber
70 Jahre und alter

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ono et al. (2013).
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Analyseergebnis

Auf Basis des oben beschriebenen Modells (Tabelle 15, Angebotsvariablen und
Annahmen) wird flir den Schatzungszeitraum von 2010-2030 davon ausgegangen, dass
die gesamte Anzahl an Arzten um 28% steigen wird. Die Zuwachsraten der Spezialisten
ist mit 36% bedeutend hoher als die der Allgemeinmediziner. Dies wirde einen jahrlichen
Zuwachs von ungefdhr 1% (ber alle Arzte hinweg bedeuten. Dieser Zuwachs kann
aufgeteilt werden auf Allgemeinmediziner mit 0,8% und Spezialisten mit 1,2%. Es ist
anzumerken, dass dieses Modell in Abh&ngigkeit der Nachfrage, sowohl einen Uberschuss
als auch einen Mangel an Arzten bedeuten kann.

7.2.3 Steuerungselemente
7.2.3.1 Auf Ebene der Weiterbildung

Danemark ist in 3 Weiterbildungsregionen (Nord, Sid, Ost) aufgeteilt mit je eigenen
Weiterbildungs-Kommissionen, welche die Weiterbildungsstellen auf die Spitdler
verteilen, nachdem sie vom National Board of Health genehmigt werden. Neue
Weiterbildungsstellen und deren Anderungen werden evaluiert und unterstehen der
Genehmigung durch das National Board. Diese zentrale Steuerung wird als ein wirksames
Instrument betrachtet, um die arztliche Weiterbildung und den Fachkrafte-Nachwuchs zu
planen (Christensen, Bundgaard, Frederiksen et al., 2001). Zusatzlich wurde in jeder der
3 Weiterbildungsregionen eine Einheit eingerichtet, welche fiir die Entwicklung der
klinischen Weiterbildung verantwortlich ist (National Board of Health, 2012).

Im Jahr 2007 wurde die sog. ,4-Jahres Regel® eingefiihrt, geméass der junge Arzte,
welche innerhalb von 4 Jahren nach Abschluss des Medizinstudiums keine
Weiterbildungsstelle in ihrer gewlnschten Fachdisziplin erlangen, zu einer anderen
Disziplin (z.B. mit Arztemangel) verpflichtet werden kénnen. Diese Regel ist seit
Einfilhrung umstritten und wird insbesondere von der d&anischen Arztegesellschaft
kritisiert. So zeigte beispielsweise eine Studie, dass die Emigration junger Arzte zwischen
2006 und 2007 von 12% auf 17% angestiegen ist. Geméass Arztegesellschaft ist dieser
Anstieg auch auf diese Regel zuriickzufiihren. Diese Interpretation wird von Seiten der
Regierung nicht geteilt.

7.2.3.2 Auf Ebene der Berufsaustibung

Flr die arztliche Berufsauslibung legt das National Board of Health fir jede Fachdisziplin
fest, welche Leistungen auf der Grundversorgungs-Ebene, auf der regionalen Ebene (d.h.
an 1-3 Institutionen in jeder der finf danischen Regionen) und auf der
hochspezialisierten, spitalbasierten Ebene (an 3 akademischen Zentren des Landes)
angeboten werden (National Board of Health, 2012).
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7.3 Deutschland

Eckdaten zum Gesundheitssystem

Einwohnerzahl 81.797.670 Lebenserwartung Manner/Frauen 78,4/83,2
GroBe des Landes in km2 357.121 Anteil der Gesundheitskosten am 11,0
BIP (%)

Versorgungsstruktur und Arztedemographie
Arzte pro 1.000 3,84 Gatekeeping optional
Grundversorger pro 1.000 1,61 % Grundversorger 41,86
Spezialisten pro 1.000 2,23 % Spezialisten 58,14
Anzahl Spitaler 3.278 Krankenschwestern pro 1.000" 11,37
Spitalbetten pro 1.000 8,27 Anteil auslandischer Arzte 5,2
Anteil Arztinnen 43,09
Weiterbildung
Zahl der Facharzttitel® 36 Absolventen pro 1.000 jahrlich’ 11,76
Dauer der Weiterbildung Zustandigkeit fur Weiterbildung
- Allgemeinmedizin 3-4 Jahre - Inhaltliche Verantwortung Fachvertretung
- Andere Spezialisierungen’ 4-6 Jahre - Finanzierung Staat/Sozialver

-sicherung

Quelle: OECD (2013) (falls nicht anders angegeben).

" OECD iLibrary (2013).
" OECD iLibrary (2013).

J Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjgbing, et al. (2012).
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Das deutsche Gesundheitssystem st traditionell (ber ein Bismarck sches
Sozialversicherungssystem organisiert. Die Besonderheit des deutschen Systems liegt in
der Kompetenzaufteilung zwischen Bund, Landern und der Selbstverwaltung. Beauftragt
und beaufsichtigt von staatlichen Behérden organisieren und verantworten
korporatistische Institutionen zu wesentlichen Teilen die gesundheitliche Versorgung.
Diese Organisationen der Selbstverwaltung, namentlich die gesetzlichen Krankenkassen
und ihre Verbdnde sowie die Kassen(zahn-)adrztlichen Vereinigungen (KVen), sind
mitgliederbasierte, selbstregulierte Kérperschaften 6ffentlichen Rechts. Sie basieren auf
Pflichtmitgliedschaft und interner demokratischer Legitimierung. Sie bilden gemeinsame
Gremien aus Ausgabentrdgern und Leistungserbringern, z.B. den gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), und haben damit das Recht und die Pflicht, Leistungen, Preise,
und Qualitatsstandards zu definieren, Kollektivvertrage zu schlieBen und ihre Mitglieder
zu Uberprifen und gegebenenfalls zu sanktionieren. Das deutsche System ist damit
gepragt von einer starken horizontalen Entscheidungsfindung und VertragsschlieBung
legitimierter Akteure (Busse und Riesberg, 2005).

Seit 2009 gibt es in Deutschland eine formale Versicherungspflicht. Mehr als 90% der
Bevélkerung sind in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert, der andere
Teil ist Gber die private Krankenversicherung (PKV) abgesichert. Die GKV finanziert sich
durch paritatisch zusammengesetzte, einkommensabhdngige Beitrédge. Der Beitragssatz
wird gesetzlich vorgeschrieben. Alle abrechenbaren Leistungen der GKV sind in einem
Leistungskatalog vom G-BA definiert und damit Bestandteil des Kollektivvertrages, der
die Grundlage flr die Erbringung und Abrechnung der Leistungen mit der GKV bildet. Seit
2004 koénnen Leistungserbringer und -finanzierer auch selektive Versorgungsvertrdage
z.B. zur integrierten oder hausarztzentrierten Versorgung schlieBen mit individuell
verhandelten Leistungsbestandteilen und Vergitungen (Berg, Kleinke, Heymann et al.,
2010).

Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Insgesamt gab es im Jahr 2012 ca. 348.695 berufstitige Arzte in Deutschland mit einem
Anteil der Arztinnen von 44,3% (2010: 43,0%) (Bundesérztekammer, 2013). Davon
waren 15,1% in Teilzeitdquivalenz und 84,9% in Vollzeitdquivalenz. 144.058 Arzte waren
2012 im ambulanten Sektor tatig (Statistisches Bundesamt, 2011). Ambulante
Leistungen werden sowohl von Allgemeinmedizinern als auch von frei zuganglichen,
niedergelassenen Fachérzten erbracht. Niedergelassene Arzte sind in Einzel- (76,7%)
oder Gemeinschaftspraxen (23,3%) sowie zunehmend in multi-professionellen,
fachibergreifenden, medizinischen Versorgungszentren (MVZ) organisiert. Im Jahr 2011
gab es in Deutschland insgesamt 85.759 Praxen und 1.814 MVZs
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2013). Voraussetzung fir die Abrechnung
ambulanter Leistungserbringung ist ein Vertragsarztsitz, der von einer der 17
Kassenarztlichen Vereinigungen der Lander (KV) zugeteilt wird. Die KV der Lander planen
und steuern gemeinsam mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung auf Bundesebene
(KBV) die ambulante Versorgung. Um der steigenden Nachfrage nach é&rztlicher
Versorgung gerecht zu werden, entwickeln sich immer mehr Versorgungskonzepte zur
Delegation arztlicher Tatigkeiten (z.B. AGnES, MoNi und VERAH). Das AGnES-Konzept ist
aufgrund der positiven Evaluationsergebnisse bereits in die Regelversorgung
Ubergegangen (Berg et al., 2010). Die aktuellen Koalitionsverhandlungen in Deutschland
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sehen eine flachendeckende Umsetzung der Delegation an nicht-arztliches Personal sowie
eine modellhafte Implementierung der Substitution arztlicher Leistungen vor
(Koalitionsvertrag, 2013). Einige der heute als Innovationen prdsentierten
Losungsansatze sind nahezu deckungsgleich mit Versorgungsstrukturen, die in der
damaligen DDR existiert haben (z.B. die Polikliniken oder AGnES).

Im stationéren Bereich waren im Jahr 2012 174.829 Arzte tétig. Die Struktur der Spitéler
teilt sich in offentliche (29,8%), freigemeinnitzige (35,6%) und private (34,6%) Trager
mit insgesamt 2.017 Spitalern und 501.000 Betten auf (Statistisches Bundesamt, 2012).
Stationdre Leistungen werden mit Fallpauschalen (G-DRGs) abgerechnet. Mit Aufnahme
eines Spitals in den Landeskrankenhausplan ist es zur Abrechnung mit der GKV befugt.
Fur die Spitalplanung sind die Bundeslander mit ihrer  jeweiligen
Landeskrankenhausgesellschaft verantwortlich.

Im Jahr 2012 sind 2.241 Arzte aus Deutschland ins Ausland abgewandert, Giberwiegend
innerhalb der Europdischen Union und in die Schweiz. Die Zahl der auslédndischen Arzte
betrug im Jahr 2012 insgesamt 32.548 mit einer Steigerung um 14,8% zum Vorjahr.
2.580 Arzte kamen aus Léndern der Européischen Union nach Deutschland tiberwiegend
aus Griechenland (332) und Ruménien (805). Insgesamt sind bei den Arztekammern
28.355 auslédndische Arzte registriert mit einer Steigerung von 12,0% zum Vorjahr
(Bundesarztekammer, 2013).

Fakten zu Weiterbildung

Die Aus-, Weiter- und Fortbildung des Arztberufes ist in Deutschland stark standardisiert
und wird durch Bund, Lander und Berufsorganisationen, wie die Bundesarztekammer,
verantwortet. Nach erfolgreichem Abschluss des Studiums mit dem Staatsexamen sind
die Mediziner zur Weiterbildung verpflichtet. Die 17 Arztekammern der Lander sind fir
die jeweils landesspezifische Weiterbildungsordnung zustdndig. Grundlage dafir bildet
die Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer als Vertretung der
Landeskammern auf Bundesebene. Darin ist flr jedes Weiterbildungsprogramm ein
Anforderungskatalog enthalten. Die Finanzierung der Weiterbildung erfolgt Uber die
Beitrage zur Gesetzlichen Krankenversicherung und wird lGber die DRG-Kalkulationen an
die weiterbildenden Institutionen abgefihrt (Bundesarztekammer, 2009). Die Dauer der
Weiterbildung betragt je nach Wahl einer der 36 Spezialisierungen 3 bis 6 Jahre.

7.3.1 Herausforderungen und Problemlage

Status Relevanz
Wahrgenommener Arztemangel + ++
Fachbezogene Fehlverteilungen ++ +
Geografische Fehlverteilungen ++ ++
Abhangigkeit von internationalen Arzten + +
Substitution/Delegation von arztlichen Leistungen (+) +
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7.3.2 Bedarfsanalyse

In Deutschland werden Bedarfsanalysen separat fir den ambulanten und stationdren
Sektor durchgefihrt. Im stationdren Sektor kann die Spitalplanung der Lander als eine
Form der Bedarfsanalyse interpretiert werden. Hier wird jedoch auf dem
Aggregationslevel der Spitaler und nicht des Personals oder sogar der fachliche
Zusammensetzung dessen geplant. Daher soll an dieser Stelle nur die Bedarfsanalyse im
ambulanten Sektor dargestellt werden. Die deutsche Bedarfsplanung wurde 1993 mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz ins fiinfte Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenommen und
durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschusses der Arzte und Krankenkassen
geregelt. Die Bestrebungen zur Institutionalisierung von Bedarfsanalysen waren zu
diesem Zeitpunkt darauf ausgerichtet eine Uberversorgung an Arzten zu vermeiden
(Amelung, Bucholtz, Brimmer et al., 2012). Die neueste Richtlinie zur Bedarfsplanung ist
zum Januar 2013 in Kraft getreten (G-BA, 2012). Sprach man 1993 von einer
Arzteschwemme, so spricht man heute, bei 30% mehr Arzten als damals, von einem
Arztemangel.

Zustdndigkeit

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist seit 2004 das oberste Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnérzte, Psychotherapeuten, Spitéler und
Krankenkassen in Deutschland. Er ist eine juristische Person des o6ffentlichen Rechts und
wird von den vier groBen Spitzenorganisationen der Selbstverwaltung im deutschen
Gesundheitswesen  gebildet: der Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem GKV-
Spitzenverband. Patientenvertreter sind ebenfalls antrags- jedoch nicht stimmberechtigt
beteiligt. Der G-BA 2004 durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz errichtet und
Ubernahm die Aufgaben seiner Vorgangerorganisationen. Rechtsgrundlage der Arbeit des
G-BA ist das Flnfte Sozialgesetzbuch (SGB V) und er steht unter der Rechtsaufsicht des
Bundesgesundheitsministeriums (BMG). Entsprechend werden die Beschllisse und
Richtlinien des G-BA zundchst vom BMG geprift und nach einer Nichtbeanstandung im
Bundesanzeiger veroffentlicht (G-BA, 2013).

Zunehmend wird aber hinterfragt, ob die Beschrénkung auf (Zahn-)Arzte, Spitéler und
Krankenkassen berechtigt ist, und nicht weitere Gruppen (z.B. Pflegeberufe oder die
pharmazeutische Industrie) eingebunden werden sollten.

Der Analyseansatz

Der Analyseansatz des G-BA bezieht ausschlieBlich ambulant, niedergelassene Arzte, die
zur Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind, ein
(Vertragsarzte). Aufgrund der ambulanten Facharztschiene in Deutschland inkludiert dies
neben Primédrversorgern auch andere Facharztgruppen. Insgesamt werden 14
Arztgruppen (Hausarzte sowie 13 Facharztgruppen) unterschieden. Der deutsche Ansatz
basiert ausschlieBlich auf allgemeinen Verhéltniszahlen, also der Relation der Einwohner
je Vertragsarzt. Anders als in anderen Landern werden keine Prognosen Uber den
zukiinftigen Bedarf an Arzten durchgefiihrt, sondern lediglich das aktuelle Angebot (iber
die Zahl der zur Verfliigung stehenden Arztsitze festgesetzt. Aktuelle Gesetzgebungen zur
spezialisierten ambulanten facharztlichen Versorgung (§116b SGB V) versuchen die
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starren Sektorengrenzen - zuerst flir einen definierten Katalog von Leistungen -
aufzulésen.

Ziele

e Halten der Anzahl der Vertragsarzte in einem bestimmten Zielkorridor mit klar
definierten Grenzen zur Uber- bzw. Unterversorgung und damit auch eine bessere
Verteilung der Arzte im Raum

Tabelle 17 Uberblick Bedarfsanalyse Deutschland

Analyseinstitut Gemeinsamer Bundesausschuss

Analysezyklus jahrlich Prognosezeitraum keine Prognose
Berufsgruppen niedergelassene Vertragsarzte der Kassendrztlichen Vereinigungen
Aggregationslevel 14 (Fach-)Arztgruppen, 365 regionale Planungsregionen
Ergebnis Festsetzung der Zahl der zugelassenen Arztsitze

Publikation Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung.

Parameter und Szenarien

Was den deutschen Analyseansatz positiv von anderen Ansatzen abhebt, ist der starke
regionale Fokus. Bei der regionalen Differenzierung wird dem Raumgliederungsmodell
des Bundesamtes flir Bauwesen und Raumordnung gefolgt, das drei siedlungsstrukturelle
Regionstypen mit jeweils mehreren Kreistypen unterscheidet (Amelung et al., 2012).

Es entstehen 395 Planungsbereiche die in vier Versorgungsebenen aufgeteilt werden:
e Hausarztliche Versorgung: Mittelbereiche
e Fachadrztliche Versorgung: Kreise bzw. kreisfreie Stadte
e Spezialisierte facharztliche Versorgung: Raumordnungsregionen
e Gesonderte facharztliche Versorgung: KV-Regionen (KBV-Internetseite)

Der Arztebedarf in allen 395 Planungsbereichen wird (iber das Verhéltnis von
Einwohnerzahl zu der Arztezahl bestimmt. Die arztgruppenspezifischen Einwohner-Arzt-
Relationen der einzelnen Planungsbereiche werden dann den allgemeinen
Verhaltniszahlen gegenibergestellt. Sie wurden 1993 festgelegt und sind bislang
beibehalten worden. Als angemessenes Versorgungshiveau gilt demnach die
Versorgungssituation, ausgedrickt im Verhaltnis Einwohner pro Arzt, von vor 20 Jahren.
Fir eine bedarfsgerechte ambulante Versorgung sollte das Verhdltnis von Arzt zu
Einwohner bei einem Versorgungsgrad von 100% liegen.

Seit 2010 findet ein Demografiefaktor Berlicksichtigung, der die Altersstruktur in einem
Planungsbezirk relativ zur Altersstruktur in Deutschland bericksichtigt. Der
Demografiefaktor — der aber noch nicht flachendeckend umgesetzt ist - bezieht nicht nur
die demographischen Aspekte der Arzteschaft und Patienten mit ein, sondern auch die
Leistungsinanspruchnahme und den Vergleichswert der Variablen mit dem nationalen
Durchschnittswert (Ono et al., 2013).
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Analyseergebnis

Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen einen Bedarfsplan zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung auf, in dem die Einwohner-Arzt-
Relationen fir alle 14 definierten Arztgruppen den allgemeinen, bundesweit geltenden
Verhaltniszahlen gegenlbergestellt werden. Daraus wird dann abgeleitet, welche
Planungsbezirke liber-, unter- oder angemessen versorgt sind (Amelung et al., 2012).
Die allgemeinen Verhaltniszahlen, die als Vergleichspunkt dienen, sind 1993 festgelegt
und bislang beibehalten worden. Als angemessenes Versorgungsniveau wird demnach die
Versorgungssituation, ausgedrickt im Verhaltnis Einwohner pro Arzt von vor 20 Jahren
wider.

Der Bedarfsplan dient dann als Grundlage fiir die Festlegung der Zahl der Arztsitze. Sind
in einem Planungsbezirk alle zugelassenen Sitze belegt, ist dieser fir weitere
Niederlassungen neuer Arzte gesperrt.

7.3.3 Steuerungselemente
7.3.3.1 Auf Ebene der Weiterbildung

Mit dem Ziel der Verbesserung der hausarztlichen Versorgung, wurde seit 1999 die
Weiterbildung far Allgemeinmediziner nach dem Modell der
Gesundheitsministerkonferenz  finanziell durch die Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) gefdrdert. Pro Jahr konnten so bundesweit ca.
3.000 Weiterbildungsstellen geférdert werden, indem Kassen und KVen zu je 50% die
Weiterbildungsstatten pro Weiterbildungsassistent mit ca. 2.000 Euro pro Monat fiir 18
Monate entlasteten.

Die Gesamtausschdopfung des Fdérderprogramms betrug bundesweit 2004 nur 63% und
von den 16.500 mdglichen Fdrderstellen wurden lediglich 6.582 stellen beansprucht
(Reeg et al., 2006). Als Ursache flr diese geringe Nutzung des Forderprogramms wurde
die Abwanderung der Weiterzubildenden in andere Fachbereiche bzw. ins Ausland
vermutet. 77% der wahrend dieser Zeit verzeichneten 3.314 Bruttozugange an
Allgemeinmedizinern waren geforderte Weiterbildungskandidaten, wobei diese Zahl nicht
ausreichte um die altersbedingten Abgange an Hausarzten zu kompensieren. Es wurde
postuliert, dass vor allem in den neuen Bundeslandern die Niederlassung fur
Allgemeinmediziner beziiglich Image, Arbeitsbedingungen und Honorare besonders flr
Arztinnen sehr unattraktiv ist.

Als zusatzliche Férderungs-Massnahme wurde diskutiert, den Foérderzeitrahmen von 18
auf 24 Monate zu verlangern um damit die Bindung der Weiterzubildenden an die
Allgemeinmedizin zu starken. Darliber hinaus wurde festgestellt, dass die neuen
Versorgungsmodelle wie medizinische Versorgungszentren und Arztenetze gerade fur
Allgemeinmediziner und —Medizinerinnen ein starkes Attraktivitatsplus sein kénnte. Denn
in solchen Einrichtungen liessen sich Nachtdienste und Vertretungen leichter regeln,
Infrastrukturkosten fiir den Einzelnen reduzieren, administrative Aufgaben auslagern und
damit eine bessere Arbeitszufriedenheit erreichen (Reeg et al., 2006).

-86-



7 - Anhang Landeranalysen

7.3.3.2 Auf Ebene der Berufsausiibung

Basis der Steuerung der Berufsausibung im niedergelassenen Bereich bildet die
Bedarfsplanung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). 1993 wurde sie
eingefiihrt, da eine deutliche Zunahme an niedergelassenen Vertragsarzten beobachtet
und ein weiterer Anstieg der Arztzahlen vermutet wurde. Mit der Bedarfsplanung sollte
gezielt steuernd eingegriffen werden, um eine Uberversorgung an Arzten zu vermeiden.
Dabei soll sich die Anzahl der Vertragsarzte in einem definierten Korridor bewegen, der
die Grenzen zu Uber- bzw. Unterversorgung markiert (Amelung et al., 2012).

Heute ist die Bedarfsplanung Instrument geworden, um sowohl die fachliche wie die
geografische Fehlverteilung von Arzten =zu korrigieren und einen potenziellen
Arztemangel in landlichen Regionen sichtbar zu machen. Die aktuellste Anpassung der
zugrundeliegenden Bedarfsplanungs-Richtlinie erfolgte zum Januar 2013.

Die Zuteilung der Arztsitze, d.h. der Arztpraxen, basiert auf der sog. Verhaltniszahl von
Anzahl Arzten und Einwohner in einem bestimmten Planungsbereich (vgl. 7.4.3). So gilt
beispielsweise als angemessen, wenn ein Hausarzt auf 1.671 Einwohner und ein
Augenarzt auf 13.399 bis 20.664 Einwohner kommt (KBV, 2013).

Wird in einem Planungsbezirk Uberversorgung festgestellt, kann der Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen rdumlich begrenzte und arztgruppenspezifische
Zulassungsbeschrankungen anordnen und ebenso wieder aufheben (Amelung et al.,
2012).

¢ Planungsbezirke werden gesperrt bei einem Versorgungsgrad von 110% (also 10%
Uber dem bundesweiten Versorgungsgrad)

¢ Sinkt in einem gesperrten Planungsbezirk der Versorgungsgrad und 110% kdnnen
sich beliebig viele Arzte in dem Planungsbezirk niederlassen

e Wird trotz festgestellter Uberversorgung in einem Planungsbereich erkannt, dass
z.B. in entlegenen Regionen oder in medizinischen Spezialisierungen Arzte fehlen
(lokaler Sonderbedarf), kann eine angemessene Zulassung weiterer Arzte erfolgen

Die Bedarfsplanung ist als bundesweiter Rahmen fiir ganz Deutschland festgelegt und will
gleichzeitig regionale Flexibilitat gewahrleisten, indem die regionalen Ausschilsse
beispielsweise aufgrund der Zahlen von Arzt-Konsultationen, der Morbiditdt oder
soziodemografischer Faktoren von ihr abweichen kénnen.

Mit Rlckblick auf seine Geschichte konnte die Bedarfsplanung das wesentliche Ziel einer
Reduzierung des Arztzuwachses erreichen, da die Zunahme der Anzahl an Vertragsarzten
sich seit der Implementierung weniger dynamisch entwickelte. Auch eine gleichmaBigere
Verteilung der Arzte im Raum wurde zu einem gewissen Grad erreicht. Allerdings konnte
das System die Ungleichverteilung der vertragsarztlichen Ressourcen zwischen
stadtischen und landlichen Regionen nicht stoppen. Immer mehr Planungskreise gerieten
und blieben im Uberversorgten Status, da keine Instrumente fiir den Abbau bestehender
Uberversorgung integriert sind und das Modell auf der Grundannahme eines
Uberschusses an potenziellen Anbietern aufbaut. Arzten, die vor einer
Niederlassungsentscheidung stehen, bleiben neben einigen Niederlassungsmaoglichkeiten
in nicht gesperrten Planungsbereichen gentigend Optionen flr Praxisibernahmen. Die
Entscheidung flr einen bestimmten Ort fallt dann haufig zugunsten strukturell
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beglinstigter Kreise und Stadte aus. Solange Niederlassungsmdglichkeiten in attraktiven
Stadten und Kreisen bestehen, haben potenzielle Praxisstandorte in Ilandlichen,
strukturschwachen Gebieten einen massiven Standortnachteil, der sich auch kinftig
weiterhin in einer geringeren Arztdichte ausdricken wird (Uhlemann und Lehmann,
2011).

Neben der Bedarfsplanung werden im deutschen System die bestehenden
Versorgungsdisparitaten, die weitestgehend anerkannt sind, insbesondere durch eine
Aufeinanderfolge gesetzgeberischer Interventionen geregelt. Der Fokus der Bestrebungen
lag dabei im Wesentlichen auf der Férderung der Flexibilisierung der vertragsarztlichen
Leistungserbringung und des  Niederlassungsverhaltens insbesondere  durch
Liberalisierung des Berufsrechts.

Mit dem Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz (VAndG) wurden beispielsweise folgende
Interventionen zur Verbesserung der vertragsarztlichen Versorgung veranlasst
(Uhlemann und Lehmann, 2011):

e Erleichterung der Anstellung von Arzten

e Ermdéglichung von Teilzulassungen (halftiger Versorgungsauftrag)

e Erlaubnis paralleler Tatigkeit im ambulanten und station&ren Bereich
e Madglichkeit der Einrichtung von Zweigpraxen an verschiedenen Orten
e Maoglichkeit der Bildung Uberértlicher Berufsaustibungsgemeinschaften

e Ermoglichung der Feststellung zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs in
nichtunterversorgten Planungskreisen

e Zahlung von Sicherstellungszuschlagen
e Zulassung der Anstellung auch von Hochschullehrern durch Vertragsarzte

Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWG) brachte weitere gesetzgeberische Interventionen zur
Vermeidung von Versorgungsengpdssen mit sich (Uhlemann und Lehmann, 2011):

¢ Aufhebung der Altersgrenzenregelungen flr Vertragsarzte
e Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

e EinfUhrung einer Quote fir die Leistungserbringe, die ausschlieBlich Kinder und
Jugendliche psychotherapeutisch behandeln

Angedacht waren auch Preisanreize zur Steuerung des arztlichen
Niederlassungsverhaltens. Dazu sollten regional differenzierte Orientierungswerte fir die
arztliche Vergitung entsprechend der jeweiligen Versorgungssituation zwischen den
Vertragsparteien ausgehandelt werden fir den Regelfall, bei Feststellung einer
(drohenden) Unterversorgung bzw. Uberversorgung. Bevor es jedoch Uberhaupt zu
erstmaligen Verhandlungen kommen konnte, wurde die Regelung mit dem folgenden
GKV-Finanzierungsgesetz ausgesetzt. Es ist derzeit absehbar, dass auch weiterhin auf
versorgungsbezogene Zu- und Abschlage bei der arztlichen Vergitung verzichtet wird
(Uhlemann und Lehmann, 2011).
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7.3.3.3 Ausblick

Der deutsche Bedarfsplanungsansatz wurde zwar nicht nach wissenschaftlichen
Standards evaluiert, wird jedoch in wissenschaftlichen wie politischen Ausarbeitungen
beziiglich seiner ZweckmaBigkeit und Qualitdt stark und vor allem kritisch diskutiert.
Forderungen nach einer grundlegenden Reform werden von fast allen Akteuren erhoben.
Die Bedarfsplanung gebe keine Antwort auf den "tatsachlichen Versorgungsbedarf" einer
alternden Gesellschaft, sie sei nicht in der Lage, Unterversorgung zu verhindern und
regionale Besonderheiten der Versorgungssituation zu bericksichtigen, Planungskreise
seien raumlich zu groB geschnitten, Arzt-Einwohner-Relationen seien nicht mehr
zeitgemalB und Morbiditatsgesichtspunkte wirden nicht in die Planung eingehen.

Die Zielrichtung einer Neuorientierung soll von der Bedarfsplanung hin zu einer
Versorgungsplanung sein. GrdBter Kritikpunkt liegt auf den verwendeten Verhaltniszahlen
die letztlich auf Grundlage der Versorgungsdichte Anfang der 90er Jahre basieren.
Gefordert wird, die Grundannahmen der Verhaltniszahlen zu Gberprifen und vor allem im
Hinblick auf aktuelle und zu erwartende demografische Veranderungen der Gesellschaft
zu modifizieren. Die Angemessenheit einer bestimmten Versorgungsdichte soll jedoch
weiterhin im Rahmen normativer Entscheidungen der Selbstverwaltung festgelegt
werden, da ,Bedarf® an sich stets extern definiert ist und sich nicht etwa objektiv
wissenschaftlich aus medizinischen Kennzahlen bestimmen, beispielsweise der Morbiditat
der Bevélkerung, ableiten Iasst. Vorgeschlagen wird zudem, den Bedarf an Arzten in
Form von Vollzeitéaquivalenten statt wie bisher auf Grundlage einer Kopfzahlungsplanung
abzubilden (Uhlemann und Lehmann, 2011).

In der Diskussion um die kinftig zunehmend notwendige Vermeidung von
Unterversorgung bedingt durch die Alterung der Gesellschaft sowie der Arzteschaft selbst
werden die Grenzen der Steuerungsmoglichkeiten aufgezeigt, sofern sie nur auf eine
Forderung der Niederlassung von Arzten in bestimmten, standortbenachteiligten
Gebieten abzielen. Angestrebt werden sollte eine Kombination verschiedener MaBnahmen
aus beispielsweise folgenden (Uhlemann und Lehmann, 2011):

e Verbesserung der Flexibilitéit der Planung durch zeitlich befristete Vergabe von
Zulassungen

e Forderung arztlicher Niederlassung durch ein konzertiertes koordiniertes Vorgehen
der beteiligten Akteure (Kommunen, Krankenkassen, KVen) auf regionaler Ebene

e Forderung arztlicher Tatigkeit in schlecht versorgten Kreisen Uber finanzielle
FérdermaBnahmen wie z. B. Vergiitungszuschldge, Abbau von Uberversorgung
durch systematischen Aufkauf (und anschlieBende Stilllegung) von Praxen in
Uberversorgten Gebieten

e Starkere Einbindung des stationdren Bereichs in die Versorgung in unterversorgten
Regionen (ggf. sektoriibergreifende Versorgungsplanung)

e Starkere Einbindung nicht-arztlicher Leistungserbringer

Daritber hinaus soll die arztliche Primarversorgung weiter gestarkt werden, indem die
Weiterbildung von Medizinabsolventen in der Allgemeinmedizin geférdert wird und bereits
ausgebildete Allgemeinarzten an Regionen mit besonderem Versorgungsbedarf gebunden
werden (Uhlemann und Lehmann, 2011). Im September 2013 fand in Deutschland die
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Bundestagswahl statt, was zu einer Koalition aus der CDU, CSU und SPD fihrt. Der
Koalitionsvertrag (November 2013) sieht die Einfihrung einer flachendeckenden
Delegation von arztlichen Leistungen an nicht-arztliches Personal sowie eine
leistungsgerechte Vergltung vor. Dahingegen sollen Formen der arztlichen Substitution
vorerst in Modellvorhaben geprift werden und bei entsprechend guten
Evaluationsergebnissen in die Regelversorgung tbergehen (Koalitionsvertrag, 2013).
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7.4 Frankreich

Eckdaten zum Gesundheitssystem

Einwohnerzahl 63.249.090 Lebenserwartung Ménner/Frauen 78,7/85,7
GréBe des Landes in km2 668.763 g?;e(i(lj/od)er Gesundheitskosten am 11,2
Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Arzte pro 1.000 3,07 Gatekeeping optional
Grundversorger pro 1.000 1,56 % Grundversorger 47,28
Spezialisten pro 1.000 1,74 % Spezialisten 52,72
Anzahl Spitaler 2.698 Krankenschwestern pro 1.000% 8,71
Spitalbetten pro 1.000 6,37 Anteil auslandischer Arzte 6,3
Anteil Arztinnen 41,38

Weiterbildung

Zahl der Facharzttitel® 31 Absolventen pro 1.000 jéhrlich' 6,02
Dauer der Weiterbildung Zustandigkeit fur Weiterbildung

- Allgemeinmedizin 2,5 Jahre - Inhaltliche Verantwortung Fachvertretung
- Andere Spezialisierungen™ 4-6 Jahre - Finanzierung Staat/Sozialver

sicherung

Quelle: OECD (2013) (falls nicht anders angegeben).

K OECD iLibrary (2013).
' OECD iLibrary (2013).
™ Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjgbing, et al. (2012).
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Das franzdsische Gesundheitssystem ist ein gemischtes Modell. Die Strukturen sind dem
Bismarckschen Ansatz verwandt, kombiniert mit Beveridge Zielen wie Universalitat und
Einheitsversorgung. Anndhernd 100% der Bevdlkerung sind in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert, die de-facto einheitlich staatlich gesteuert wird.
Frankreich ist aufgeteilt in 26 Regionen, 100 Landkreise und 36.679 Gemeinden. Seit
Beginn der 90er Jahre gab es Bestrebungen das Gesundheitssystem zu dezentralisieren
und die regionale Ebene in Themen wie z.B. der Bedarfsplanung zu starken. In diesem
Zuge wurde 2009 die Grindung von regionalen Gesundheitsamtern (agences régionale
de santé, ARSs), beschlossen, die die Patientenversorgung und die Starkung des Dialogs
zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor stdrken sollen (Chevreul, Durand-
Zaleski, Bahrami et al., 2010). Die gesetzliche Krankenversicherung deckt im
Durchschnitt 75% des Grundleistungspaketes ab. Durch freiwillige, private
Zusatzversicherungen kann der lUbernommene Anteil auf bis zu 100% aufgestockt
werden (Chevreul et al., 2010).

Versorgungsstruktur und Arztedemografie

Die ambulante Versorgung wird von Allgemeinmedizinern (49%) und Spezialisten (51%)
gewéhrleistet, die Uberwiegend als niedergelassene selbstindige Arzte (68%/51%) in
ihren eigenen Praxis versorgen. Ca. 40% davon arbeiten in Gemeinschaftspraxen.
Niedergelassene Arzte werden nach dem fee-for-service Prinzip vergiitet. Gatekeeping
wurde kirzlich eingefihrt (nicht obligatorisch, geringerer Selbstbehalt) (T Schilling,
2012). Gatekeeper konnen Allgemeinarzte (médecin généraliste), niedergelassene
Spezialisten oder auch Spitalarzte sein. Das Krankenversicherungsreformgesetz von 2004
ermdglichte erstmals probeweise die Delegation arztlicher Tatigkeiten an nicht-arztliche
Gesundheitsberufe im Rahmen von Modellprojekten. Seit 2009 ist dies auch auBBerhalb
von Pilotprojekten zugelassen. Die stationdre Versorgung teilen sich private (for profit
und non-profit) und staatliche Spitéler (Chevreul et al., 2010). Die Vergiltung stationarer
Leistungen ist DRG-basiert.

Der Frauenanteil ist mit durchschnittlich 32,2% relativ gering, aktuell jedoch stark
steigend. Schon bei den Arzten, die 40 Jahre und jiinger sind, macht er 55%, bei den
unter 34 jdhrigen sogar 59,6% der aktiven Arzteschaft aus (Legmann, 2012). 23,5% der
Arzte sind 60 Jahre oder &lter, und dieser Anteil ist mit 71,8% stark ménnlich gepragt
(Legmann, 2012). Die durchschnittlich gute Versorgung mit Arzten verdeckt regionale
Ungleichgewichte. Wahrend im Jahre 2012 in der Region mit der geringsten Arztedichte,
Picardie, 237,1 Arzte 100.000 Einwohner versorgen, sind es im GroBraum Paris (ile-de-
France) 362,4 Arzte (Legmann, 2012). Um der regionalen Unterversorgung zu begegnen,
wurden in groBem Umfang ausldndische Arzte angeworben. Obwohl der Anteil
auslandischer Arzte noch bei nur etwa 3,5% liegt, ist dieser allein in den Jahren 2003-
2006 um 24% gestiegen. Der groBte Teil dieser Arzte (53%) ist européischen Ursprungs.
1.125 Belgier, 732 Deutsche und 566 Italiener waren 2007 bei der franzdsischen
Arztekammer registriert. Unter den auBereuropéischen Arzten kommt der gréBte Teil aus
Algerien (Le Breton-Lerouvillois, 2007).
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Fakten zur Weiterbildung 2010 oder 2011

Fir das medizinische Studium bis zur abgeschlossenen Spezialisierung sind Universitaten
und Forschungseinrichtungen (unité de formation et de recherche) verantwortlich, die
Zugang zu einer der 29 Universitatskliniken haben.

Voraussetzung flr die Zulassung zu einer weiterbildenden Spezialisierung ist das
Bestehen dreier Examen; das dritte Examen ist kompetitiv organisiert, je nach Note
(ranking) kann das Weiterbildungsprogramm gewadhlt werden. Diese Regelung galt bis
vor einigen Jahren nicht fir die Weiterbildung zum Allgemeinmediziner, was dieser
Weiterbildung die Reputation einer ,einfacheren™ Richtung verlieh. Um die vierjahrige
Weiterbildung zum Allgemeinmediziner zu férdern, fihrte man dieses Abschlussexamen
auch fur Anwarter der Allgemeinmedizin ein. Die Spezialisierungen dauern zwischen vier
und fanf Jahren, mit Ausnahme der chirurgischen Ausbildung (Chevreul et al., 2010).

7.4.1 Herausforderungen und Problemlage

Status Relevanz
Wahrgenommener Arztemangel +/- +/-
Fachbezogene Fehlverteilungen - -
Geografische Fehlverteilungen ++ ++
Abhangigkeit von internationalen Arzten
Substitution/Delegation von arztlichen Leistungen + -

7.4.2 Bedarfsanalyse

Zustdndigkeit

Das franzosische Gesundheitsministerium entwickelte in den vergangenen Jahren ein
Modell um die Versorgung durch Arzte in der Zukunft abschitzen zu kdénnen. Die
Abteilungen fir Forschung und Evaluation sowie die Abteilung flir Hospitalisierung und
Gesundheitsorganisationen arbeiteten mit Unterstlitzung des National Observatory of
Health Professions (ONDPS) (Ono et al., 2013).

Der Analyseansatz

Das Analysemodell nutzt Techniken der Mikrosimulierung, um unterschiedliche
Charakteristiken der Arzte in Betracht zu ziehen. Bei der dezidierten Betrachtung der
Karrierewege von Arzten konnten insgesamt vier Module der Karriereentwicklung
abgeleitet werden:

e Aus- und Weiterbildung: Medizinstudium und Abschluss einer Facharztausbildung
e Eintritt in den Arbeitsmarkt

¢ Veranderung im Arbeitsleben (Ort, Anstellung, Art der Praxis)

e Muster des Austritts aus dem Arbeitsleben

Das Modell reflektiert samtliche Aspekte des derzeitigen Bildungssystems sowie der
Arbeitsmarktbeteiligung.
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Ziele

e Schatzung des Arzteangebots sowie deren Charakteristiken (Geschlecht, Alter,
Spezialisierung, Region, Anstellungsart, Ort der Anstellung)

e Bereitstellung von Information zu Zustrom und Abgang von medizinischen
Leistungserbringern wahrend des Prognosezeitraums

e Simulation verschiedener Szenarien zur Abklarung potenzieller Effekte politischer
Veranderungen

Tabelle 18 Uberblick Bedarfsanalyse Frankreich

Analyseinstitut Ministerium fir Gesundheit

Analysezyklus k.A. Prognosezeitraum 10 bis 20 Jahre
Berufsgruppen Arzte

Aggregationslevel 23 medizinische Disziplinen nach Region, Anstellungsart und nach Ort

Quelle: Eigene Darstellung.

Parameter und Szenarien

Angebotsvariablen, die in das Modell einflieBen, gehen aus Tabelle 19 hervor.

Tabelle 19 Angebotsvariablen und Annahmen

Variablen Messansatz Annahmen (Baseline
Scenario)
Zustrom | Ausbildung e Numerus Clausus flr z.B. 7.800 in 2010, 8.000
Medizinstudium zwischen 2011 und 2020

e Erfolgswahrscheinlichkeit des  konstant
Studienabschlusses

e Anzahl vakanter Stellen im konstant auf Basis von 2007
Verhaltnis zu Anzahl der (0,953)
Staatsexamensanwarter

e Anteil der Allgemeinmediziner konstant bei 55%

Eintritt in e Anzahl der konstant bei 3%
Arbeitsmarkt Medizinabsolventen, die nicht

in dieser Profession

praktizieren

e Anzahl der konstant
Medizinabsolventen mit
Arbeitsbeginn im gleichen

Jahr

Immigration ¢ Anzahl ausléndischer Arzte konstant
Bestand | Gesundheits- * Anzahl der praktizierenden

personal Arzte
Abgang Austritt e Ruhestand konstant

e Tod

Mobilitat | Verdnderungen e Wahrscheinlichkeit einer konstant

Ort und Veranderung (Ortes,

Fachgebiet Anstellungsart,Fachdisziplin)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ono et al. (2013).
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Das Basisszenario ruht auf der Annahme, dass die Verhaltensmuster der
Medizinstudenten und ausgebildeten Arzte weitestgehend konstant fortgefiihrt werden.
Dariber hinaus analysiert das Mikrosimulierungsmodell insgesamt ca. 14
unterschiedliche Szenarien - drei davon sind in Tabelle 13 beispielhaft dargestellt.

Tabelle 20 Drei ausgewdhlte Szenarien der franzésischen Bedarfsanalyse

Szenario Annahmen

Szenario 1 Geringerer Numerus Clausus als im Basisszenario:
7.100 in 2007, 7.300 in 2008, 7.300 in 2009, 7.100 in 2010, 7.000 ab 2011

Szenario 2 Hoéherer Numerus Clausus nach 2021 (ca. 8.000 werden erhalten)

Szenario 7 Erhéhung des Renteneintrittsalters um 2 Jahre (gradueller Einstieg, so dass
die Wahrscheinlich des Renteneintritts zwischen 2010 - 2015 um 1 Jahr
verschoben wird)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ono et al. (2013).

Analyseergebnis

Das Basisszenario geht von einer kontinuierlichen Fortflihrung vergangener Trends in der
medizinischen Ausbildung und des Gesundheitspersonals aus. Es weist darauf hin, dass
die absolute Anzahl an Arzten in Frankreich im Jahr 2007 seinen Héhepunkt erreicht
hatte und dieser bis 2030 nicht mehr eingeholt werden kann. Das Arzt-Populations-
Verhaltnis wird unter gleich bleibenden Bedingungen sogar erst wieder im Jahr 2040
eingeholt. Szenario 7, das eine graduelle Erhdhung des Rentenalters um zwei Jahre
unterstellt, hat mit Abstand den gréBten Einfluss darauf, den Riickgang des Arzt-
Populations-Verhaltnisses zu bremsen. Sollte das arztliche Personal in der Praxis gehalten
werden, wird die Arztedichte den Ausgangswert von 2007 (ibersteigen. Grundsatzlich
wird angestrebt, die Anzahl an Spezialisten zu reduzieren, nicht aber die Fachrichtung
der Allgemeinmedizin. Auch regional verdndert sich die Arztedichte stark (Ono et al.,
2013).

7.4.3 Steuerungselemente

Nach dem 4. Studienjahr (DCEM4) absolvieren alle Medizinstudenten an den gleichen 4
Halb-Tagen eine Prifung (ECN) in 9 klinische Dossiers. Die max. erreichbare Punktzahl
ist 1.000. Aufgrund des erreichten Scores kénnen die Studenten eine Assistenzarztstelle
bzw. eine der 11 Disziplinen bzw. ein Unispital bzw. einen Ort wahlen. Die Gliederung der
arztlichen Aus- und Weiterbildung in Frankreich zeigt Abbildung 14 .
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Abbildung 14 Das franzdsische System der Aus- und Weiterbildung

Médecine: trois étapes

PCEM 1

PCEM 2

DCEM 1
DCEM 2
DCEM 3

3 ans: médecine générale
4 ans: neurologie
5 ans: chirurgie générale

Quelle: Eigene Darstellung.

Aus der folgenden Liste der Disziplinen bzw. Orten kénnen die besten Studenten ihre
Praferenz wahlen:

Médecine Générale, Spécialités Médicales, Spécialités Chirurgicales, Anesthésie-
Réanimation, Pédiatrie, Gynécologie Obstétrique, Gynécologie Médicale,
Psychiatrie, Biologie Médicale, Médecine du travail, Santé Publique.

Aix-Marseille, Amiens, Angers, Antilles-Guyane, Besangon, Brest, Bordeaux, Caen,
Clermont-Ferrand, Saint Etienne, Dijon, Grenoble, Lille, Limoges, Lyon,
Montpellier, Nancy, Nantes, Nice, Océan Indien, Paris-IDF, Poitiers, Reims,
Rennes, Rouen, Strasbourg, Toulouse, Tours.

Seit 2010 erfolgt die Einteilung mehrjahrig, was bedeutet, dass Assistentenstellen auf 5
Jahre hinaus geplant werden. Diese Bedarfsplanung macht das I"Observatoire National de
la Démographie des Professions de Santé zusammen mit Regionen (Departements) und
der Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (DHOS) zuhdnden des
Gesundheitsministeriums. Letzteres legt die Weiterbildungsplatze fest.
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7.5 Litauen

Eckdaten zum Gesundheitssystem

Einwohnerzahl 2.950.684 Lebenserwartung Manner/Frauen 68/74
GroBe des Landes in km2 65.300 ‘B\;‘;e(i!,/f)er Gesundheitskosten am 5,2
Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Arzte pro 1.000 3,55 Gatekeeping ja
Grundversorger pro 1.000 0,95 % Grundversorger 27,14
Spezialisten pro 1.000 2,55 % Spezialisten 72,86
Anzahl Spitaler 145 Krankenschwestern pro 1.000" k.A.
Spitalbetten pro 1.000 4,98 Anteil auslandischer Arzte -0,5%
Anteil Arztinnen k.A.

Weiterbildung

Zahl der Facharzttitel® k.A. Absolventen pro 1.000 jahrlich® 11,83
Dauer der Weiterbildung Zustandigkeit fur Weiterbildung

- Allgemeinmedizin ca. 4 Jahre - Inhaltliche Verantwortung Staat
- Andere Spezialisierungen® 3-5 Jahre - Finanzierung Staat

Quelle: OECD (2013) (falls nicht anders angegeben).

" OECD iLibrary (2013).
° OECD iLibrary (2013).
P Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjgbing, et al. (2012).
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Mit der Unabhangigkeit Litauens von der Sowjetunion im Jahre 1990 entwickelte sich das
litauische Gesundheitssystem von einem zentralstaatlichen System finanziert durch
offentliche Budgets zu einem Mischsystem mit einem nationalen
Krankenversicherungssystem mit verpflichtender Mitgliedschaft. Der National Health
Insurance Fund (NHIF) finanziert sich anteilig aus einkommensabhangigen Beitrédgen von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern sowie durch Steuereinnahmen. In der sozialen
Krankenversicherung sind 60% der Bevdlkerung versichert. Die zehn Bezirke Litauens
verwalten die Spitdler und Pflegeeinrichtungen. Fir die Bereitstellung der primaren
Gesundheitsversorgung sind die 60 Gemeinden zustandig. Sie verwalten Spitdler mit
einer niedrigen Bettenzahl und Polikliniken (Ministry of Health of the Republic of
Lithuania, 2009).

Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Die primare Gesundheitsversorgung erfolgt durch Allgemeinmediziner in Einzelpraxen
oder durch Versorgungsteams (Kinderarzte, Internisten, Gyndkologen, Geburtshelfer,
Chirurgen) in Polikliniken. Litauen hat ein Gatekeeping-System, wobei die Patienten
bisher einen freien Zugang zu allen Leistungserbringern der primaren Grundversorgung
haben. Ziel ist es jedoch, zuklinftig die primdre Leistungserbringung ausschlieBlich durch
den Allgemeinmediziner zu gewahrleisten. Dadurch zeigt sich ein riicklaufiger Trend bei
der Griindung von Primarversorgungsteams. Wahrend 1998 nur 5,3% der Bevdlkerung
durch Allgemeinmediziner versorgt wurden, waren es im Jahr 2010 bereits 73,3%
(Ministry of Health of the Republic of Lithuania, 2009).

Die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen ist in den letzten Jahren um das 2,5-fache
gestiegen. Generell ist ein Trend hin zur priméaren Leistungserbringung durch
Allgemeinmediziner in privaten Praxen zu verzeichnen. Die Grindung privater Arztpraxen
und deren Abrechnung mit der gesetzlichen Krankenversicherung ist seit 1998 madglich
und wird aktiv unterstltzt. Im Jahr 2011 wurde bereits ein Drittel der Bevdlkerung von
den insgesamt 221 privaten Leistungserbringern versorgt. Es gibt 25 Polikliniken in
Litauen mit ca. 10-20 Fachspezialisten pro Klinik. Sie beteiligen sich an der ambulanten
Grundversorgung, erbringen dabei aber auch spezialarztliche Leistungen. Im Jahr 2011
gab es 145 Spitaler, wobei die Anzahl der Spitalbetten und die Verweildauer in den
letzten 10 Jahren konstant gesunken ist. Der Anteil von Spitdlern in privater Tragerschaft
ist sehr gering - wenn auch in seiner Tendenz steigend. Einige dieser Spitdler dirfen ihre
Leistungen bereits mit dem NHIF abrechnen (Ministry of Health of the Republic of
Lithuania, 2009).

Im europdischen Vergleich hat Litauen seit 1992 eine der héchsten Arztedichten mit 358
Arzten pro 100.000 Einwohner und dieses Verhdltnis hielt sich (ber die Jahre
auBerordentlich konstant. Dies war jedoch auch durch einen Riickgang der Bevdlkerung
um 5% bedingt. Insgesamt ist die Zahl der Arzte von 1992 bis 2013 um 3,7% von
12.692 auf 12.226 gesunken (Starkiene, Macijauskiene, Riklikiene et al., 2013). Heute
liegt die Arztedichte im Mittel bei 355 Arzten pro 100.000 Einwohner, variiert jedoch
stark regional zwischen 906 und 54 Arzten. Auch die Zahl der Spitalbetten lag - trotz
einer Halbierung seit 1992 - mit 489 pro 100.000 Einwohner in 2010 noch Uber dem
europadischen Durchschnitt (Ministry of Health of the Republic of Lithuania, 2009).
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Fakten zu Weiterbildung 2010 oder 2011

Das 6-jahrige Medizinstudium wird an 2 Universitdten angeboten Lithuanian University of
Health Sciences und Vilnius University). Im Jahr 2010 gab es ca. 1.500 Absolventen und
weiteren 500, die ihre Facharztausbildung abschlossen. 1992 wurde eine formale
Weiterbildung fiir Arzte im Anschluss an das Studium eingefiihrt, die man 1995 an die
EU-Standards angepasste. Je nach Spezialisierung dauert die Weiterbildung drei bis
sechs Jahre. Ein Weiterbildungsprogramm flr Allgemeinmedizin existiert bereits seit
1991 und dauert knapp 4 Jahre. Das Centre of Quality Assessment of Higher Education
ist ein vom Ministerium flr Bildung und Wissenschaft gegriindetes unabhangiges Institut
zur externen Qualitatssicherung der Hochschulbildung, das auch bei der Anerkennung
von Qualifikationen zur Mobilitdt des Personals mitwirkt. Das Ministerium flr Gesundheit
organisiert und plant die medizinische Weiterbildung, arbeitet dabei aber eng zusammen
mit dem Ministerium fir Bildung und Wissenschaft (Ministry of Health of the Republic of
Lithuania, 2009).

Die medizinische Ausbildung in Litauen erfolgt auf einem hohen Niveau und ist
international anerkannt, wird aber in ihrer Entwicklung aufgrund von
Finanzierungsproblemen aufgehalten. Die Zahl der Weiterbildungsstellen, die durch das
Ministerium fir Gesundheit finanziert werden, ist begrenzt. Nur Bewerber mit den besten
Abschlussnoten erhalten derzeit eine finanzierte Stelle, alle anderen missen fir ihre
Weiterbildung selbst aufkommen.

7.5.1 Herausforderung und Problemlage

Status Relevanz
Wahrgenommener Arztemangel + +
Fachbezogene Fehlverteilungen + +
Geografische Fehlverteilungen ++ +
Abhéngigkeit von internationalen Arzten - ++
Substitution/Delegation von arztlichen Leistungen +/- +/-

Ein grundlegendes Problem der litauischen Gesundheitsversorgung liegt in der generellen
Unterfinanzierung des Systems. Aufgrund dessen fehlt es an monetaren Anreizen fir eine
professionelle Leistungserbringung von Arzten. Ihre Gehélter liegen unter dem
Landesdurchschnitt. Eine Umfrage im Jahr 2002 ergab, dass jeder finfte Absolvent nicht
als Arzt in Litauen praktizieren wird (Starkiene, Smigelskas, Padaiga et al., 2005). 26,8
% der Medizinstudenten gaben an, Litauen nach Abschluss des Studiums verlassen zu
wollen. Zwischen 2004 und 2010 haben 3 % der medizinischen Fachkrafte Litauen
verlassen. In Kombination mit einer alternden Arzteschaft, die zum groBen Teil kurz vor
dem Ruhestand steht, besteht bereits eine Diskussion um einen allgemeinen Arztemangel
(Ministry of Health of the Republic of Lithuania, 2009).

Einige Fachdisziplinen wie Gyndkologie, Neurologie und HNO sind explizit von einer
Unterversorgung bedroht (Ministry of Health of the Republic of Lithuania, 2009). Das
gréBere Problem stellen jedoch geografische Fehlverteilungen dar. Die urbane Arztedichte
betrug in 2010 bereits 492 pro 100.000 Einwohner und erreichte 606 im Jahr 2010.
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Gleichzeitig sank die Arzterate in ldndlichen Regionen von 188 auf 172. Somit war die
Arztedichte in 2010 3,5-mal hoher in urbanen als in l&ndlichen Regionen (Starkiene et
al., 2013).

7.5.2 Bedarfsanalyse

Als ein Ergebnis umfassender Empfehlungen aus der litauischen Wissenschaftslandschaft
bewilligte das Ministerium flr Gesundheit ein Programm (ber die strategische
Bedarfsplanung im Gesundheitswesen in Litauen flir 2003 bis 2020 (Starkiene et al.,
2013)(AR025). Dazu investierte Litauen Zeit und Ressourcen, um Good-Practice-Modelle
und Instrumente zur Bedarfsanalyse aus anderen Landern zu Ubernehmen und an ihren
eigenen Systemkontext anzupassen (European Commission, 2012).

Zustandigkeit

Mit dem nationalen Programm zur strategischen Bedarfsplanung wurde die Lithuanian
University of Health Sciences (LUHS) als beaufsichtigende Organisation fir dessen
Implementierung beauftragt (Ministry of Health of the Republic of Lithuania, 2004).

Der Analyseansatz

Der litauische Analyseansatz kombiniert auf der Angebotsseite das australische Modell
von John Dewdney mit dem niederlandischen Modell des NIVEL auf der Bedarfsseite (vgl.
die Landeranalysen zu Australien und Niederlande). Der Austausch zu den Modellen
basierte auf persodnlichen Kontakten und entwickelte sich weiter Uber internationale
Konferenzen, die eine exzellente Plattform darstellen, um auf Best-Practice-Modelle
aufmerksam zu werden und nationale Experten kennenzulernen. Litauische
Wissenschaftler unterzogen sich einem Training in Australien und den Niederlanden, um
folglich in der Lage zu sein, die dortigen Planungsansatze zu kopieren und an den
litauischen Kontext anzupassen (European Commission, 2012).

Tabelle 21 Uberblick Bedarfsanalyse Litauen

Analyseinstitut Lithuanian University of Health Sciences
Analysezyklus unregelmaBig ‘ Prognosezeitraum ‘ unregelmaBig
Datenquellen verschiedene Register der staatlichen Zulassungsbehorden z.B.

State Health-Care Accreditation Agency (SHCAA), State Medicines
Control Agency (SMCA)

Health Information Centre (HIC)

Ergebnis Empfehlungscharakter auf Projektbasis

Publikation keine Publikation

Quelle: Eigene Darstellung.

Parameter und Szenarien

Auf der Angebotsseite flieBen Alter, Geschlecht, Personalbestand, Anzahl der
immatrikulierten Medizinstudenten, Abbruchquote, prozentualer Anteil der Emigranten
und der prozentuale Anteil zukilnftiger Berentungen (Voll- oder Teilzeit) in die
Berechnungen ein. Die Bedarfsseite wird unter anderem Uber Variablen zur Demografie
und Gesundheitsversorgung abgebildet.

-100-



7 - Anhang Landeranalysen

Die groBte Herausforderung bei der Adaption der internationalen Modelle zeigte sich in
der begrenzten Datenverfligbarkeit. Verschiedene Institutionen pflegen unterschiedliche
Register und Datenbanken mit relevanten Informationen U(ber das Personal im
Gesundheitswesen. So sammeln die staatliche Zulassungsbehérde, die staatlich
medizinische Kontrollbehérde und die Zahnarztekammer Daten lber die Zulassung,
Geschlecht und Alter der Mediziner. Das Health Information Centre (HIC) sammelt Daten
Uber die Anzahl der Mitarbeiter, Vollzeitdquivalente und die Verteilung, jedoch keine
Daten Uber Alter und Geschlecht. Der staatliche Gesundheitsfonds sammelt Daten Uber
die Leistungsinanspruchnahme. Das Gesundheitsinformationscenter erstellt jahrliche
Berichte, welche auch an die WHO weitergeleitet werden.

Zur Verbesserung des Analysevorgehens miissten diese unterschiedlichen Quellen jedoch
besser miteinander verknipft werden. Die LUHS fordert eine integrierte Datenbank - ein
Projekt, das auch das Gesundheitsministerium grundsatzlich unterstitzt, jedoch
scheiterte die Umsetzung bislang mangelnden finanziellen Ressourcen (European
Commission, 2012).

Analyseergebnis

Die litauische Bedarfsanalyse ist bislang kein institutionalisiertes Programm mit
Prognosen, Veroffentlichungen und Politikempfehlungen auf regelmaBiger Basis. Die
LUHS stellt den betreffenden Ministerien (Bildung und Wissenschaft, Gesundheit sowie
Finanzen) auf Projektbasis Informationen und Daten zur Verfiigung, die dann in den
politischen Entscheidungsprozessen Berlicksichtigung finden (Starkiene et al., 2013).

7.5.3 Steuerungselemente

Das Ministerium fur Bildung und Wissenschaft verantwortet gemeinsam mit dem
Ministerium flr Gesundheit die Bedarfsplanung im Gesundheitswesen. Die ministeriellen
Entscheidungen sind jedoch mehr hinweisend als gesetzlich bindend. Den Ministerien
fehlt es an Madglichkeiten auf die unabhangigen Universitaten und weiterbildenden
Institutionen Einfluss zu nehmen. Auf kommunaler Ebene mangelt es Bezirken und
Gemeinden an personellen Kapazitdten, um die Versorgungsleistungen unter ihrer
Verantwortung zu planen. Dies hat sich zu einem Autoritatsproblem entwickelt, welches
die Umsetzung von Entscheidungen erschwert.

Trotz des Programmes Uber die strategische Bedarfsplanung im Gesundheitswesen in
Litauen flir 2003 bis 2020 vom Ministerium flr Gesundheit fehlt es dem litauischen
System an einer umfassenden Strategie zur Implementierung von politischen
Interventionen auf einer regelmaBigen Basis. Planungsansatze haben eher normativen
Charakter, als dass sie sich an einer Erfassung der Bedlirfnisse orientieren.

Viele Forschungsinitiativen gingen in den vergangenen Jahren von unabhangigen
Wissenschaftlern selbst aus. Die Integration der Erkenntnisse in tatsdchliche politische
Interventionen erwies sich jedoch als sehr schwerfallig wie aus der Tabelle 22 Uber die
chronologische Verbindung von Forschungsergebnissen und gesundheitspolitischen
MaBnahmen ersichtlich wird (Starkiene et al., 2013).
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Tabelle 22 Chronologische Verbindungen zwischen Forschungsstudien und gesundheitspolitischen
Interventionen

Jahr Forschungs- Jahr Politische Interventionen
empfehlungen

2002 Erhéhung der 2002 Erhohung der staatlich finanzierten Studienplatze in
Einschreibungen 2002-2003

2003 Umfangreiche und 2003 Verbesserung des Programms der strategische
langfristige Planung zum Bedarfsplanung in Litauen 2003-2020
arztlichen Personalbedarf

2004- Fachbezogene 2005 Empfehlungen fir die Universitaten Uber Zahl der

2005 Fehlverteilungen 2006 Weiterbildungsstellen je Fachdisziplin fiir 2005-2007

2003 Geographische 2009 Verordnung zur Finanzierung der

2005 Fehlverteilungen Weiterbildungskosten fir Arzte durch die

2006 weiterbildenden Institutionen

2004 Programme zur 2009 Ausbau Breite und Standards der arztlichen

2005 Aufrechterhaltung des Fortbildung
Arztebestandes

2003 Strategien fir die Restrukturierung von
2006 Gesundheitseinrichtungen, Phase I-III
2009

2005 Trilaterales Abkommen zur Erhéhung der Gehalter
von Gesundheitspersonal

2010 Grundung von Arbeitsgruppen fur die arztliche
Weiterbildung zur Initiilerung gesetzlicher
Veranderungen; Entscheidungen zur Veranderung in
der Weiterbildung von Arzten

2003 kontinuierlich aktualisierte 2005 Neuorganisation der verschiedenen Register und

2004 und integrierte Verordnung Uber die Fihrung der Register

2005 Datengrundlage

2008

2006 Modell fur die 2007 Genehmigung eines Modells fir die Bedarfsplanung
Bedarfsprognose im Gesundheitswesen

2004 Entwicklung einer gezielten 2007 Genehmigung einer Strategie zur Regulierung

2008 Migrationspolitik 6konomischer Migration und einem Plan zur

Implementierung von MessgroBen fiir 2007-2008

2008 Genehmigung eines Programmes, zur
Entgegenwirkung der Abwanderung von Fachkraften

2005 Trilaterales Abkommen zur Erhéhung der Gehalter
von Gesundheitspersonal

2003 Strategien flr die Restrukturierung von
2006 Gesundheitseinrichtungen, Phase I-III

2009
2003 RegelmaBige Angebots- und 2010 Analyse zum Personalbestand und -bedarf,
2004 Bedarfsanalysen Pilotprojekt “day photograph" zur Messung der
2005 Notwendigkeit weiterer Arbeitsbelastung
Forschung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Starkiene et al. (2013).

7.5.3.1 Auf Ebene der Weiterbildung

Bildungs- und das Gesundheitsministerium verhandeln untereinander jahrlich die Zahl
der  Weiterbildungsstellen, die staatlich finanziert werden. Wahrend das
Bildungsministerium danach strebt, die Stellenzahl auszuweiten, st das
Gesundheitsministerium an einer weitest gehenden Begrenzung der Stellen interessiert,
um das Budget zu begrenzen. Hierin liegt nach Meinung der Experten das groBte Problem
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der arztlichen Versorgung. Der Wettbewerb um die wenigen staatlich finanzierten
Weiterbildungsstellen ist so groB3, dass nur Bewerber mit den Bestnoten eine finanzierte
Stelle erhalten, alle anderen missen fir ihre Weiterbildung selbst aufkommen. In den
neunziger Jahren wurden die jahrlichen Platze fir das Medizinstudium um fast 50%
gekiirzt (200 bis 250 Studenten). Wissenschaftler errechneten jedoch einen wesentlichen
Mehrbedarf an Neueinschreibungen pro Jahr (Lovkyte, 2004). Erst 2002 kam es dann zu
der empfohlenen Ausweitung der Studienplatze.

Basierend auf den Projektionen lber die zu erwartende Fluktuation in den einzelnen
Fachdisziplinen wurden von wissenschaftlicher Seite Empfehlungen Uber die notwendigen
Stellen fiir die einzelnen Weiterbildungsprogramme erarbeitet (Starkiene et al., 2005).
Daraus leitete das Gesundheitsministerium in 2005 und 2006 eigene Empfehlungen fir
die Universitaten Uber die bendtigte Zahl an Weiterbildungsassistenten pro Fachdisziplin
ab, um damit Einfluss auf die fachliche Verteilung der Arzteschaft zu nehmen (Starkiene
et al., 2013).

7.5.3.2 Auf Ebene der Berufsaustlibung

Eine nationale Politik zur Schaffung von Anreizen fir die Praxis in landlichen Regionen
gab es bislang nicht, obwohl eine Reihe von wissenschaftlichen Ausarbeitungen die
Bedeutsamkeit dieses Aspektes betonten (Reamy, Lovkyte, Padaiga, 2005). Die
Verantwortung liegt hier bei den Gemeinden als Eigentimer der regionalen Spitaler und
Versorgungszentren, eigene Anreizstrategien zu entwickeln, um Arzte fir ihre Region zu
rekrutieren. MaBnahmen in diesem Zusammenhang umfassten héhere Gehalter sowie die
Kompensation von Unterkunfts- und Transportkosten. Seit 2008 ermdéglichte das
Gesundheitsministerium dazu Vereinbarungen zwischen Arzten in der Weiterbildung und
den weiterbildenden Institutionen, (ber die Ubernahme der Kosten der Weiterbildung
sowie die vollstédndige oder teilweise Zahlung des Lebensunterhalts, wenn sich die Arzte
im gleichen Zug dazu verpflichten bis zu 5 Jahre nach Abschluss der Weiterbildung in der
Region zu praktizieren (Ministry of Health of the Republic of Lithuania, 2009).

7.5.3.3 Ausblick

Die Situation in Litauen ist ein gutes Beispiel zur Verdeutlichung der Notwendigkeit einer
VerknlUpfung von Wissenschaft und Politik flir eine fundierte Bedarfsplanungsstrategie. In
Litauen bedarf es kinftig einer langfristig angelegten Forschungsstrategie auf Ebene des
Gesundheitsministeriums, damit auf regelmaBiger Basis Informationen und Analysen fir
politische Entscheidungen =zur Verfligung stehen. Dazu sind vor allem gute
Datengrundlagen durch eine weitgehende Verknlpfung der unterschiedlichen
Datenquellen zu schaffen (Starkiene et al., 2013).
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7.6 Niederlande

Eckdaten zum Gesundheitssystem

Einwohnerzahl 16.693.074 Lebenserwartung Manner/Frauen 79,4/83,1
GroBe des Landes in km2 41.548 ‘B\;‘;e(i!,/f)er Gesundheitskosten am 11,1
Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Arzte pro 1.000 2,96 Gatekeeping ja
Grundversorger pro 1.000 1,25 % Grundversorger 42,34
Spezialisten pro 1.000 1,71 % Spezialisten 57,66
Anzahl Spitaler 259 Krankenschwestern pro 1.0009 11,76
Spitalbetten pro 1.000 4,66 Anteil auslandischer Arzte 6,3
Anteil Arztinnen 46%

Weiterbildung

Zahl der Facharzttitel 35 Absolventen pro 1.000 jahrlich” 14,53
Dauer der Weiterbildung Zustandigkeit fur Weiterbildung

- Allgemeinmedizin 3 Jahre - Inhaltliche Verantwortung Fachvertretung
- Andere Spezialisierungen® 4 - 6 Jahre - Finanzierung Saat

Quelle: OECD (2013) (falls nicht anders angegeben).

9 OECD iLibrary (2013).
" OECD iLibrary (2013).
® Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjgbing, et al. (2012).
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Das niederlandische Gesundheitssystem, das von Experten seit Jahren als Europas bestes
System eingestuft wird, ist ein Mischsystem aus staatlichen, verbandlichen und
wettbewerblichen Steuerungselementen. Die Finanzierung basiert auf zwei Saulen. Etwa
die Halfte der Kosten wird lUber einen einkommensabhangigen Beitrag vom Arbeitgeber
bzw. dem Finanzamt erhoben, die andere Halfte als Kopfpauschale Uber die
Krankenversicherungen. Seit der Gesundheitsreform in 2006 ist eine zunehmende
Liberalisierung zu beobachten. So wurde der gesamte Krankenversicherungsmarkt
vollstandig privatisiert. Die im Oktober 2006 gegrindete Niederlandische
Gesundheitsagentur (Nederlandse Zorgautoriteit) als unabhangige Regulierungsagentur,
die nach dem Vorbild anderer liberalisierter Sektoren (Telekommunikation, Energie etc.)
eingerichtet wurde, hat nun die in vielen Bereichen des Gesundheitswesens ehemals
staatliche Regulierung tbertragen bekommen (T. Schilling, 2012).

Versorgungsstruktur und Arztedemografie

Im ambulanten Bereich nimmt der Hausarzt als Gatekeeper eine Schllsselposition ein.
Die Arzte der Grundversorgung organisieren sich zunehmend in groBeren
Organisationseinheiten, in denen sie von Assistenz- und Managementkraften unterstiitzt
werden. Die Versorgung erfolgt verstarkt ber multidisziplindare Teams. Horizontale sowie
vertikale Substitution zwischen Arzten und anderem gesundheitlichen Fachpersonal spielt
eine entscheidende Rolle in der niederlandischen Gesundheitsversorgung. Neue
Berufsbilder wie practice nurses, nurse practictioners, nurse-specialists oder physician
assistants sind in diesem Zusammenhang entstanden. Auch Apotheker arbeiten
zunehmend strukturiert mit Hausarzten zusammen (Schafer, Kroneman, Boerma et al.,
2010).

Facharzte sind ausschlieBlich in Spitdlern tatig, es gibt in den Niederlanden somit keine
doppelte Facharztschiene. Mit einer groBen Mehrheit sind sie formal selbststandig und
arbeiten als Eigenunternehmer auf vertraglicher Basis flr das Spital. Auch die
facharztliche Versorgung ist zunehmend integriert und multidisziplinér ausgerichtet. Eine
wachsende Zahl von Spezialisten ist jedoch in unabhangigen Versorgungszentren tatig
(Schéfer et al., 2010).

Die Anzahl an Arzten ist in der Vergangenheit gestiegen - im Zeitraum 2000-2009 um
33% - also ein jahrlicher Zuwachs von 1.600 registrierten Arzten. Wé&hrend die
Arztzahlen in klinischen Disziplinen zum Teil nicht kontinuierlich stiegen, zeichnete sich
gerade die Allgemeinmedizin durch ein konstantes Wachstum aus. Bemerkenswert ist ein
starker Anstieg geriatrischer Spezialisten. Zudem zeigt sich in allen Alters- sowie
Fachgruppen ein erheblicher Anstieg des Frauenanteils, wenn auch in unterschiedlichem
AusmaB bezogen auf einzelne Disziplinen. So stieg im Zeitraum 2000-2009 die Anzahl an
Arztinnen unter 65 Jahren von 37% auf 45%. Bezogen auf die gesamte d&rztliche
Workforce lag der Frauenanteil 2010 bei 38%. Angaben zu Vollzeitdquivalenten (VZA)
zeigen, dass Arzte durchschnittlich 0,90 VZA und Arztinnen 0,71 VZA arbeiten.
Unabhangig vom Geschlecht sank die Zahl der VZA in den vergangenen Jahren. Bei
Frauen zeigt sich eine groBe Diskrepanz in Bezug auf die gewahlte Fachdisziplin, wobei
weibliche Allgemeinarztinnen die geringsten VZA aufweisen (ACMMP, 2011).
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Fakten zur Weiterbildung

Der erfolgreiche Abschluss des Medizinstudiums qualifiziert in den Niederlanden bereits
zur Ausiibung der arztlichen Praxis als Arzt ohne Spezialisierung (arts niet in opleiding tot
specialist, ANIO). Allerdings entscheiden 60% der Absolventen sich in ein
Weiterbildungsprogramm einzuschreiben, das sie zur Praxis als Allgemeinmediziner oder
Spezialist qualifiziert. Es gibt derzeit 28 klinische Spezialisierungen - hinzukommen
klinisch technische Disziplinen, Allgemeinmedizin, Sozialmedizin, Geriatrie sowie
Disziplinen im Bereich der Zahnmedizin. Die Weiterbildungsprogramme werden jeweils
von unabhdngigen Komitees (consilia) fir jede Disziplin im Hinblick auf Inhalt und
Anforderungen ausgearbeitet. Die Programme dauern zwischen 4 und 6 Jahre. Die
Weiterbildung zum Allgemeinmediziner dauert 3 Jahre (Schafer et al., 2010).

Die Weiterbildung wird staatlich finanziert. Fir die Inhalte, die Zuteilung der
Weiterbildungsstellen und die Priafung der weiterbildenden Institutionen sind die
jeweiligen medizinischen Fachorganisationen (medical unions) verantwortlich. Die
Universitaten tragen im Rahmen der Weiterbildung keine Verantwortung, obwohl sie
entscheidend bei der Durchfihrung mitwirken und ein enges Netzwerk zu den
weiterbildenden Spitdlern pflegen (Ten Cate, 2007). Weiterbildende Institutionen sind die
Universitatsspitaler sowie ungefdhr 28 ausbildende Spitdler. Sie werden von den
Fachorganisationen fiir die Durchflihrung der Weiterbildung zugelassen.

7.6.1 Herausforderungen und Problemlage

Status Relevanz
Wahrgenommener Arztemangel +/- +/-
Fachbezogene Fehlverteilungen + +
Geografische Fehlverteilungen +/- +
Abhéngigkeit von internationalen Arzten +/- +/-
Substitution/Delegation von arztlichen Leistungen +4+4+ ++

7.6.2 Bedarfsanalyse

Die Niederlande haben erkannt, dass das Gesundheitspersonal ein groBes und stets
wachsendes Segment im Arbeitsmarkt darstellt, das in sich verschieden, segmentiert und
im standigen Wandel ist. Daraus leiten sie die Notwendigkeit ab, die Struktur und
Dynamiken dieser Berufsgruppen kontinuierlich zu analysieren, um entsprechende
Prognosen fir die Zukunft ableiten zu kénnen (Schafer et al., 2010). Dazu nutzen sie
Bedarfsanalysen als Prognoseinstrument, um Uberangebote wie auch Engpé&sse an
Gesundheitspersonal vorzubeugen.

Zustdndigkeit

Das Advisory Committee on Medical Manpower Planning (ACMMP, auch
Capaciteitsorgaan) wurde zu diesem Zweck 1999 initiiert. Als wunabhangiges
Beratungsgremium hat es die Aufgabe, die notwendigen medizinischen
Ausbildungskapazitdten zu prognostizieren. Das ACMMP setzt sich aus drei
Interessengruppen  zusammen: Krankenversicherungsunternehmen,  Medizinische
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Fachvertretungen, Universitaten/Weiterbildungsinstitutionen (auch im Folgenden: OECD
(2013)). 1,7 Mio. € stehen fir die Durchflihrung der Bedarfsanalysen zur Verfiigung. Das
Budget teilen sich jeweils zur Halfte das Nederlands instituut voor onderzoek van de
gezondheiszorg (NIVEL)' und das Capaciteitsorgaan, das mit 6 Vollzeitdquivalenten
arbeitet.

Der Analyseansatz

Das verwendete Planungsmodell baut auf einem Modell des NIVEL auf. Es basiert darauf,
eine vorhandene Liicke zwischen Angebot und Nachfrage flir verschiedene Arztgruppen
und eine prognostizierte Balance fiir die nachsten 10 bis 20 Jahre auf Grundlage
unterschiedlicher Szenarien zu erfassen. Der Planungsansatz ist ein Makro-Ansatz.
Basierend auf empirischen Daten und Expertenmeinungen.

Ziele

e Erfassen einer Licke zwischen Angebot und Nachfrage fiir verschiedene Arztgruppen

e Schdtzung der notwendigen jahrlichen medizinischen Ausbildungskapazitaten fir die
nachsten 10 bis 20 Jahre

e Bereitstellen von Informationen fiir die Regierung sowie die relevanten Stakeholder
im Gesundheitswesen

Tabelle 23 Uberblick Bedarfsanalyse Niederlande

Analyseinstitut Advisory Committee on Medical Manpower Planning

Analysezyklus 2 Jahre Prognosezeitraum 10 bis 20 Jahre

Berufsgruppen Arzte, Zahnérzte

Aggregationslevel 35 medizinische Disziplinen, 8 Subdisziplinen, 3 technische Disziplinen

Datenquellen Register Datenbanken, Umfragen von Gesundheitspersonal,
Bevoélkerungsprognosen des Central Bureau of Statistics

Ergebnis Empfehlung (iber die Zahl der neu aus- und weiterzubildenden Arzte

Publikation Hauptreport und 6 Sub-Reports; online verdffentlicht

Quelle: Eigene Darstellung.

Parameter und Szenarien

Vom Ausgangspunkt des Status Quo der Arztezahlen untersucht das Modell, wie
verschiedene Faktoren das Angebot bzw. die Nachfrage in den nachsten 10 bis 20 Jahren
beeinflussen werden. Es erlaubt eine relativ einfache Kombination der Faktoren.

Aus Tabelle 12 wird ersichtlich, welche Parameter auf der Angebotsseite bericksichtigt
werden.

' Das NIVEL ist ein unabhangiges Forschungsinstitut im Bereich der Erbringung und

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Es betreibt nationale wie internationale Forschung
sowie verschiedene nationale Datenbanken u.a. zum Gesundheitspersonal und Umfragepanels.
Auftraggeber sind sowohl Regierungsbehdérden als auch wissenschaftliche Institute und
Berufsverbande.
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Tabelle 24 Angebotsvariablen und Annahmen

Arbeitsmarkt

Registrierungen

e Anzahl neuer Facharzte mit
abgeschlossener
Weiterbildung

Variablen Messansatz Annahmen (Baseline
Scenario)
Zustrom | Ausbildung e Anzahl der ~Anpassungsvariable®
Medizinstudienbeginner
e Absolventenrate: Anteil der basierend auf ex post Trends

Absolventen, die
Weiterbildung begonnen
haben sowie erfolgreich im
entsprechendem Studienfach
abgeschlossen haben

Eintritt in e Anzahl neuer Hausarzt- basierend auf ex post Trends

Immigration

o Anzahl ausléndischer Arzte

basierend auf ex post Trends und
Expertenprognosen fir die
Zukunft

der nachsten 5,10,15 und 20
Jahre

Bestand | Gesundheits- e Anzahl der Personen Berechnungen basierend auf
personal Zustrom abziglich Abgang
Arbeitszeit ¢ VZA-Berechnung basierend auf ex post Trends

Abgang | Ausstieg e Fluktuationsrate innerhalb basierend auf ex post Trends

(nach Alter und Geschlecht)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ono et al. (2013).

Um den Bedarf abzubilden werden demografische, epidemiologische und sozio-kulturelle

Faktoren bericksichtigt.

Zudem erfolgt eine Einschatzung Uber den existierenden

Versorgungsgrad und die Effekte horizontaler wie vertikaler Substitution werden
einberechnet. Der jeweilige Messansatz flir die Bedarfsvariablen wird in Tabelle 13

ersichtlich.

Tabelle 25 Nachfragevariablen und Messansatze

Variablen

Messansatz

Demographie

Epidemiologie

Sozio-kulturelle
Faktoren

Unterversorgung

Horizontale oder
vertikale
Substitution

Populationsprognosen inklusive Veranderungen in der Bevélkerungsstruktur
(basierend auf Central Office for Statistics projections)

Expertenschatzungen und empirische Daten (wenn verfligbar beispielsweise
vom National Institute for Public Health and Environment) zu Veranderungen
in Inzidenz und Pravalenz von Krankheiten und Risikofaktoren

Expertenschatzungen und empirische Daten (wenn verfiigbar) zu Uber- oder
Unterversorgung unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen (sozial
Benachteiligte oder ethnische Minderheitsgruppen)

Expertenschatzungen und empirische Daten (wenn verfugbar) tber selbst
berichtete Unterversorgung, schwer zu besetzende Stellen oder Arztemangel
in landlichen Regionen

Expertenschatzungen und empirische Daten (soweit verfligbar)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ono et al. (2013).
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Das ACMMP legt fest, welchen Effekt die Faktoren potenziell auf die Nachfrage nach den
einzelnen Arztdisziplinen haben. Verschiedene Annahmen Uber die Effekte werden in
unterschiedlichen Szenarien abgebildet:

e Baseline Szenario: berlicksichtigt nur demografische Faktoren (Nachfrage) und
Feminisierung (Angebot)

e Alternative Szenarien bericksichtigen z.B. eine steigende Morbiditat oder ein
groBeres Leistungsangebot fir bestimmte sozio-kulturelle Gruppen, sie fithren zu
einem gesteigerten Bedarf an Arzten

e Szenarien, die die Effekte vertikaler Substitution berlicksichtigen fiihren zu einem
verringerten Bedarf an Arzten

Zusatzlich werden zwei Ansdtze unterschieden, um den bendtigten Zuwachs an
Medizinstudenten bzw. Weiterbildungsassistenten zu kalkulieren:

e segmented inflow: die Prognoseperiode wird in zwei Abschnitte (10 Jahre und 20
Jahre spater) geteilt

e continuous inflow: unterstellt einen konstanten Zuwachs von Medizinstudenten Uber
den gesamten Prognosehorizont

Der erste Ansatz fihrt fir die aktuellen Prognosen zu einer héheren Zahl an empfohlenen
Allgemeinarzt-Weiterbildungen in den ersten Jahren, um friiher einen Ausgleich zwischen
Angebot und Nachfrage zu erreichen. Aber er beinhaltet auch eine Reduktion der
Weiterbildungsstellen in den Folgejahren, um ein Uberangebot zu vermeiden.

Analyseergebnis

Die Berechnung des Modells generiert zunachst eine Vorhersage basierend auf
empirischen Daten. Diese Vorhersage wird im Anschluss in fachspezifischen Kammern
des ACMMP diskutiert. Resultat des Planungsprozesses ist eine Empfehlung Uber die
notwendigen jahrlichen medizinischen Ausbildungskapazitaten flir die ndachsten 10 bis 20
Jahre. Die Empfehlungen werden in einem umfassenden Bericht veréffentlicht. Die
Angaben erfolgen sowohl in absoluten Zahlen sowie in Vollzeitdquivalenten. Zusatzlich
werden ein bis zwei praferierte Szenarien ausgewahlt und in der Empfehlung dargestellt.
Die Angabe zweier Szenario-Varianten resultiert gleichzeitig in der Abbildung von
Korridoren flr Mindest- bzw. Maximalbedarfszahlen (ACMMP, 2011). Die Korridore
werden mit dem Ministerium fiur Gesundheit, Soziales und Sport sowie dem Ministerium
fur Bildung, Kultur und Wissenschaft diskutiert. Daraufhin werden den medizinischen
Aus- und Weiterbildungsinstitutionen die geforderten Studiumsplatze, Praktikums- sowie
Weiterbildungsstellen zugeteilt (Schafer et al., 2010).

Evaluation des Analysemodells

Die Prazision der Vorhersagen des niederldndischen Planungsansatzes wurde aktuell fir
die Disziplin der Allgemeinmedizin von Van Greuningen et al. (2013) evaluiert. Es zeigte
sich eine recht groBe Fehlervarianz beim Abgleich der Prognosen mit den tatsachlichen
Arztzahlen.

Die Autoren schlieBen aus der Evaluation, dass kurze Prognoseperioden zuverlassigere
Vorhersagen zulassen — genauer gesagt sind Prognosen mit einem 5-Jahres-Horizont am
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prazisesten. Um die Prognosefehler zu korrigieren, wird empfohlen, die Workforce-
Entwicklungen kontinuierlich zu monitoren und die Prognosen haufiger durchzufihren.
Neben Praktikabilitatsargumenten steht dem jedoch auch der Lead-Time-Bias aufgrund
der mindestens 10-jahrigen Ausbildungsdauer des medizinischen Nachwuchses entgegen.

Zudem hangt die Prazision von Vorhersagen davon ab, welchem AusmaB an
Veranderungen die Dbetrachtete ,Arzt-Kohorte™ unterliegt (z.B. Feminisierung,
Substitution etc.), und wie groB die Gesamtkohorte ist. Daten, die auf einer gréBeren
Stichprobe basieren weisen grundsatzlich stabilere Durchschnittswerte auf.

Die Ubertragung eines Planungsmodells auf ein anderes Land ist nicht uneingeschrénkt
umsetzbar, da die Sinnhaftigkeit des Planungsansatzes entscheidend von den nationalen
Rahmenbedingungen und der jeweiligen Zielsetzung des Planungsvorhabens abhangen
(Van Greuningen et al., 2013).

Historische Entwicklung

In den Niederlanden lasst sich bereits seit 1974 eine Historie zur Entwicklung der
Steuerung und Planung arztlichen Personals beobachten. Insbesondere die
Verantwortlichkeiten bei der Bedarfsanalyse wechselten von der Regierung, Uber die
professionelle Selbstregulierung hin zum heutigen unabhangigen Planungsgremium:

1974 - EinfiUhrung Numerus Clausus
- Allgemeinmedizin als formales Weiterbildungsprogramm

1986 - Deckelung der Zulassungen zur Allgemeinmedizin-Weiterbildung
- Verlangerung der Allgemeinmedizin-Weiterbildung auf 2 Jahre
- Einfihrung der ersten Form von Bedarfsplanung

1993 - Rickzug der Regierung aus der Bedarfsplanung
1993-1999 - Bedarfsplanung durch die Stakeholder
1999 - Grindung des Capaciteitsorgaan (ACMMP)
2006 - Bildung des Medical Training Fund
bis heute - Kontinuierliche Bedarfsplanung durch das Capaciteitsorgaan

Quelle: Martins-Coelho und Batenburg (2010).

7.6.3 Steuerungselemente

7.6.3.1 Auf Ebene der Weiterbildung

Stellenwert der Weiterbildung

Die Niederlander sind schon lange Jahre aktive Gestalter ihres Ausbildungssystems. Die
Netherlands Association for Medical Education wurde 1972 gegriindet, hat mehr als 900
Mitglieder und halt eine jahrliche Konferenz zur medizinischen Ausbildung. Forschungs-
und Entwicklungszentren flir Bildung inklusive Professorenstellen sowie Karriereoptionen
fir erfahrene Medizindozenten wurden gegrindet. Im internationalen Vergleich weisen
die Niederlande einen sehr hohen Forschungs-Output im dem Bereich auf (Ten Cate,
2007).

Dennoch erfahrt die Aus- und Weiterbildung nicht von allen Beteiligten diesen positiven
Enthusiasmus. In Spitdlern und Universitatsspitdlern ist die Weiterbildung weniger
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prioritar. Es herrscht die Meinung ,Ein Arzt wird ausgebildet, um Patienten zu versorgen
und nicht um zu unterrichten™. Unterrichten wird mehr als Last neben dem normalen
Arbeitsworkload gesehen und hat den Stellenwert einer eher ,privaten™ Angelegenheit,
fur die es von Kollegen wenig Anerkennung gibt (Ten Cate, 2007).

Aus Sicht der weiterbildenden Institutionen stellt die Weiterbildung aber ein durchaus
attraktives Geschaftsmodell dar. Fir 4 Jahre Training erhalten sie ca. 145.000€, was als
gute Einnahmequelle gesehen werden kann. Spitaler sind daher bestrebt, mdglichst viel
auszubilden, werden aber durch die hohen Akkreditierungsstandards der
Fachorganisationen eingeschrankt. Die Fachvertretungen fiirchten einen zu groBen
Konkurrenzdruck innerhalb ihrer Disziplin und wollen die Zahl des Nachwuchses deshalb
gering halten. Die Regierung toleriert diese Politik weitgehend aus Sorge um eine
angebotsinduzierte Nachfrage.

Planung der Weiterbildungsstellen

Hauptsteuerungselement im niederlandischen System ist die quantitative Festlegung der
Stellen fiir Arzte in Weiterbildung. Die Regierung legt die Zahl der Weiterbildungsstellen
auf Grundlage der Empfehlungen des unabhangigen Capaciteitsorgaan (siehe 7.6.2)
differenziert nach einzelnen Facharztgruppen alle drei Jahre fest. Die Empfehlungen sind
Ergebnis eines Diskurses zwischen Vertretern der Krankenversicherung, der
medizinischen Fachorganisationen sowie der Universitaten und
Weiterbildungsinstitutionen. Empfohlen wird ein recht enger Korridor definiert durch eine
Mindest- und Maximalzahl notwendiger Weiterbildungséarzte. Die Regierung entscheidet
daraufhin in Abhangigkeit der politischen Lage iber die tatsachliche Zahl und setzt damit
das Globalbudget fest. Wahrend in den vergangenen zwei Entscheidungen jeweils die
Maximalzahl bestatigt wurde, wird aktuell damit gerechnet, dass das Ministerium die
Kapazitaten klrzt und somit eher die empfohlene Mindestmenge realisiert. Unklar ist
noch, wie sich die Kirzungen auf die Fachdisziplinen verteilen. Gleichzeitig werden
allerdings héhere Budgets fir die Allgemeinmedizin erwartet.

Selektion der Arzte in Weiterbildung

Wahrend die Selektion von Studienbewerbern als kritisch gesehen wird, da zu Beginn des
Studiums keine zuverldssigen Variablen Uber den Studienerfolg messbar sind, wird die
Selektion zum Eintritt in ein Weiterbildungsprogramm eher akzeptiert. Die Bewerber
haben dann schon eine ausreichend differenzierte Ausbildungslaufbahn hinter sich, die
zur Einschatzung des Kandidaten besser geeignet ist als der bloBe Schulabschluss. Im
Jahr 1999 forderte die Offentlichkeit eine gesetzliche Méglichkeit fiir die Durchfiihrung
qualitativer Auswahlverfahren bei der arztlichen Weiterbildung. Daraufhin flihrten einige
medizinische Hochschulen ein entsprechendes Selektionsverfahren ein, andere gaben das
Verfahren wieder auf und weitere versuchten es erst gar nicht (Ten Cate, 2007).

Grundsatzlich bewerben sich Medizinabsolventen frei flir ein Weiterbildungsprogramm
ihrer Wahl. Haufig ist jedoch eine Bewerbung flir mehrere Facher notwendig, um einen
Platz in einem Programm zu erhalten, das dann oft nicht der ersten Prioritat entspricht.
Es gilt: Je spezialisierter, desto gréBer der Wettbewerb unter den Kandidaten.
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Organisation der Weiterbildung und strukturierte Curricula

Die niederléandische Weiterbildung unterlag im letzten Jahrzehnt groBen Veranderungen.
Startpunkt flr eine nationale Reform war eine Konferenz des Central College of Medical
Specialties im Jahr 2000. Im Jahr 2004 waren alle medizinischen Fachvertretungen dazu
aufgerufen bis 2007 neue Curricula vorzulegen. Hauptinhaltspunkt war die Umsetzung
eines kompetenz-basierten Ansatzes nach kanadischem Vorbild (CanMEDS model). Ein
nationales Projektteam half den Fachorganisationen bei der Umsetzung (Ten Cate, 2007).

Wie auch in anderen Landern wird die Arbeitsbelastung wahrend der Weiterbildung in den
Niederlanden als enorm betrachtet und die Vereinbarkeit von Familie und Beruf stark in
Frage gestellt. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Feminisierung werden immer
ofter Weiterbildungsprogramme mit weniger erforderlichen Arbeitsstunden oder sogar
Teilzeit-Programme diskutiert.

Fir spezielle Férderprogramme flir einzelne Fachdisziplinen oder Regionen wird derzeit
noch keine Notwendigkeit gesehen. Die Regierung konzentriert sich eher auf qualitative
Aspekte der Weiterbildung bzw. auf demografisch nicht erklarbare Unterschiede in der
Leistungsinanspruchnahme (Stichwort: angebotsinduzierte Nachfrage). Aber der
politische Handlungsdruck scheint noch nicht groB3 genug.

7.6.3.2 Auf Ebene der Berufsaustlibung

Ahnlich wie auf Ebene der Weiterbildung wird auch auf Ebene der Berufsausiibung in den
Niederlanden keine direkte Notwendigkeit wahrgenommen, steuernd einzugreifen, um die
Verteilung der Arzte auf Disziplinen oder Regionen gezielt zu beeinflussen.

Diskutierte MaBnahmen, die von Experten genannt werden sind
e Ho6here Gehalter fir unterbesetzte Disziplinen
e Rekrutierung ausléndischer Arzte, die in ,unattraktive® Regionen gehen
e Verstdrkte Substitution durch alternatives Fachpersonal

Wenn auch die Substitution arztlicher Leistungen urspriinglich eher vom
Effizienzgedanken motiviert ist, kann sie doch als Instrument zur aktiven Gestaltung der
Gesundheits-Workforce betrachtet werden. Insbesondere die vertikale Substitution, also
die Verlagerung von delegierbaren arztlichen Tatigkeiten an eine weniger qualifizierte
Fachkraft, ist ein Thema mit zunehmender Bedeutung in den Niederlanden. Nicht nur
wird seit Uber 50 Jahren an dem Thema geforscht, sondern es findet bereits
Berlicksichtigung in den nationalen Bedarfsanalysen. Die Niederlande sprechen nicht
mehr nur von einem ,Substitutionspotenzial®, sondern sie berechnen die
Produktivitatssteigerung in ihren Szenario-Prognosen mit ein (siehe 7.6.2). In
Abhdngigkeit von der Fachdisziplin wird daflir ein Prozentsatz (etwa zwischen 0,1-0,6%)
von der eigentlich bendtigten Workforce abgezogen unter der Annahme, dass dieser Teil
durch Substitutionskréfte Gbernommen werden kann.
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7.7 United Kingdom

Eckdaten zum Gesundheitssystem

Einwohnerzahl 61.344.000 Lebenserwartung Manner/Frauen 79,1/83,1
GréBe des Landes in km2 219.331 g?;e(i(lj/od)er EEEIRENEIEOE L 27 9,1
Versorgungsstruktur und Arztedemographie

Arzte pro 1.000 2,81 Gatekeeping ja
Grundversorger pro 1.000 0,82 % Grundversorger 29,37
Spezialisten pro 1.000 1,99 % Spezialisten 70,78
Anzahl Spitaler k.A. Krankenschwestern pro 1.000" 8,57
Spitalbetten pro 1.000 2,95 Anteil auslandischer Arzte 42,6
Anteil Arztinnen 44,93

Weiterbildung

Zahl der Facharzttitel 55 Absolventen pro 1.000 jahrlich¥ 11,71
Dauer der Weiterbildung Zustandigkeit fur Weiterbildung

- Allgemeinmedizin 3 Jahre - Inhaltliche Verantwortung Fachvertretung
- Andere Spezialisierungen” 3-7 Jahre - Finanzierung Staat

Quelle: OECD (2013) (falls nicht anders angegeben).

Y OECD iLibrary (2013).
v OECD iLibrary (2013).
" Olejaz, Juul Nielsen, Rudkjgbing, et al. (2012).
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Das englische Gesundheitssystem ist ein klassisch steuerfinanziertes Beveridge-System.
Die staatliche Krankenversicherung, der National Health Service (NHS), bietet eine
groBtenteils frei zugdngliche ambulante sowie stationdre Gesundheitsversorgung. Etwa
13% der Bevodlkerung sind zusatzlich ber eine freiwillige Privatversicherung abgesichert
(Boyle, 2011).

Versorgungsstruktur und Arztedemografie

Die staatlich finanzierte Grundversorgung wird durch eine Reihe verschiedener
Versorgungsmodelle organisiert. Erster Kontaktpunkt ist in der Regel der selbstiandig
tatige Allgemeinmediziner in seiner Praxis. Als selbstandige Leistungserbringer haben die
Hausarzte einen direkten Vertrag mit einem Primary Care Trust, um entweder allein oder
in Kooperation mit anderen zu praktizieren. Ebenfalls besteht die Mdéglichkeit als
angestellter Arzt zu arbeiten. Zusatzlich fungieren NHS walk-in centres unterstlitzend in
der Primdrversorgung neben dem NHS Direct Telefon- und Internetservice, kommunalen
Gesundheitsdiensten sowie Zahnarzten, Optikern und Apothekern. Die stationdare NHS-
Versorgung erfolgt durch angestellte Facharzte (consultants), Pflege- und anderes
Gesundheitspersonal in staatlichen Spitalern (trusts). Facharzte kénnen aber auch
ausschlieBlich im privaten Sektor arbeiten (Boyle, 2011).

Seit 2000 arbeitet die Regierung aktiv an einer Ausweitung des Gesundheitspersonals,
was in den vergangenen Jahren zu einem signifikanten Anstieg der Personalzahlen
gefiihrt hat. Im Jahr 2009 arbeiteten 140.897 Arzte fir den NHS - das entspricht einer
jahrlichen Wachstumsrate von 3,8% seit 1996. Darunter waren 40.296
Allgemeinmediziner mit einem Frauenanteil von 46%. Trotz der erfolgreichen
Bestrebungen ist England - stellvertretend auch fir die Gesamtsituation im United
Kingdom - im europadischen Vergleich der Arztzahlen deutlich unterreprasentiert (Boyle,
2011).

Fakten zur Weiterbildung

Far eine Weiterbildungsstelle zum Facharzt oder Allgemeinmediziner (specialty registrar)
kdénnen sich diejenigen bewerben, die das Medizinstudium sowie das 2-jahrige Praktikum
(foundation programme) erfolgreich abgeschlossen haben. Die Weiterbildung dauert
zwischen 5 und 7 Jahre und ist erforderlich, um in das Register des General Medical
Council (GMC) aufgenommen zu werden und somit berechtigt fur die Praxis als Fach-
oder Allgemeinarzt zu sein. Die Weiterbildung erfolgt nach strukturierten Curricula, die
von den jeweiligen medizinischen Fachorganisationen entwickelt werden. Die englischen
Standards Ubertreffen dabei die meisten europdischen Vorgaben des arztlichen Trainings
(Boyle, 2011).

Fir die Organisation und Qualitat der Weiterbildung ist das Postgraduate Medical
Education and Training Board sowie das General Medical Council verantwortlich. Im April
2010 vereinigten sich die beiden Organisationen zu einer Einheit in der Organisation der
arztlichen Aus- und Weiterbildung.
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7.7.1 Herausforderungen und Problemlage

Status Relevanz
Wahrgenommener Arztemangel +/- +/-
Fachbezogene Fehlverteilungen +/- +/-
Geografische Fehlverteilungen + +
Abhé&ngigkeit von internationalen Arzten +++ +/-
Substitution/Delegation von arztlichen Leistungen +4++ +/-

Im United Kingdom existiert seit Jahren ein Arztemangel - das britische System basiert
auf der Unterversorgung an Arzten. Die gréBte Unterversorgung ist in den Bereichen der
Notfallmedizin und Pathologie zu beobachten. Ein Uberangebot existiert hingegen im
Bereich der Chirurgie. Gleichzeitig lebt insbesondere England von der Immigration
auslandischer Arzte.

Geografische Fehlverteilungen sind insofern ein Thema, als dass vor allem
innerstadtische (z.B. Central London) und sozialschwache Regionen mit einer
Unterversorgung kampfen. London gilt aufgrund der zu hohen Lebenshaltungskosten als
schwer zu versorgende Region. Es mangelt hier vor allem an finanziellen Anreizen.
Landliche Gebiete sind hingegen eher gut versorgt.

7.7.2 Bedarfsanalyse

Die Erfahrungen vergangener Planungsansadtze haben im United Kingdom zu der
Erkenntnis geflihrt, dass signifikante Veranderungen kaum innerhalb eines Jahres zu
erreichen sind. Entsprechend hat sich das Land flir eine Bedarfsanalyse entschieden, die
eine Entscheidungsbasis bietet, um Veranderungen graduell und stufenweise anzustoBen
und Jahr fir Jahr anzupassen. Dazu wurde das Centre for Workforce Intelligence (CfWI)
zum 1. Juli 2010 gegriindet und damit beauftragt, das Verstiandnis Uber die kiinftige
Ausgestaltung des medizinischen Personals sowie der Ausbildungszahlen zu starken
(CfWI, 2012).

Zustdndigkeit

Fir das CfWI wurde eine Zahl an Personal vom vormals aktiven NHS Workforce Review
Team Ubernommen sowie neues Personal rekrutiert. Das Centre wird unterstlitzt von
einem Governance Board sowie einem Board Advisory Panel. Insgesamt umfassen die
beiden Gremien 17 Mitglieder aus den flihrenden Berufsgruppen in der Gesundheits- und
Sozialversorgung (CfWI, 2012).

Der Analyseansatz

Das CfWI entwickelte einen szenario-basierten Ansatz, um der Komplexitdt der
zahlreichen Faktoren, die Einfluss auf das Angebot und die Nachfrage von arztlichem
Personal nehmen, und der unausweichlichen Unsicherheit der Zukunft Rechnung zu
tragen.

Startunkt des CfWI-Analyseansatzes ist ein horizon scanning, um die Schllisselfaktoren
mit Einfluss auf das klnftige Personal gemeinsam mit Stakeholdern zu identifizieren.
Dariber hinaus erarbeiteten die Stakeholder Zukunftsszenarien. Das CfWI trug eine
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Reihe verschiedener Datenquellen fiir die Modellierung zusammen. Dort wo es an einer
Datengrundlage mangelte, wurde Uber die Quantifizierung ungewisser Parameter ein
Konsens im Rahmen von Delphi-Gesprachen erarbeitet. Die Robustheit der entwickelten
Angebots- und Nachfragemodelle wurde durch die Stakeholder validiert. Eine erganzende
Sensitivitdtsanalyse diente dazu, den mitunter folgenreichen Einfluss einer kleinen
Veranderung einzelner Parameter zu demonstrieren, um damit die Notwendigkeit von
prazisen Datengrundlagen zu verdeutlichen (CfWI, 2012). Die Analysen werden sowohl
fur Arzte als auch fiir Zahnérzte des NHS England durchgefiihrt.

Ziele

 Identifikation medizinischer Fachdisziplinen, die besonders von einem Uber- oder
Unterangebot gefahrdet sind und Aufdecken regionaler Fehlverteilungen

o Nachweis dariiber, ob es ein addquates Angebot an Arzten in England geben wird

e Vorbereitung von Daten und Informationen fir die Empfehlungen des Health and
Education National Strategic Exchange Review Group (HENSE) Uber den Bedarf an
Medizinstudenten

e Unterstitzung einer fachlich fundierten Entscheidungsfindung unter Berlicksichtigung
klnftiger Unsicherheiten

Tabelle 26 Uberblick Bedarfsanalyse United Kingdom

Analyseinstitut Centre for Workforce Intelligence

Analysezyklus jahrlich Prognosezeitraum 2011 bis 2040

Berufsgruppen (Zahn-)Arzte des NHS England

Aggregationslevel Grundversorgern und Spitalarzte; 55 medizinische Disziplinen

Datenquellen e Universities and Colleges Admissions Service (UCAS): accepted
applicants

e Higher Education Funding Council for England: medical school intakes
e Foundation Programme Annual Report

e Health and Social Care Information Centre: medical and general
practice workforce census and hospital episode statistics

o Office for National Statistics: national population projections
e Collective judgments of a Delphi panel

Ergebnis Empfehlung iber die Zahl der neu aus- und weiterzubildenden Arzte

Publikation Bericht; online veréffentlicht

Quelle: Eigene Darstellung.

Parameter und Szenarien

Die Angebotsseite des Modells basiert auf einem klassischen Stock-Flow-Modell, das auch
den Weiterbildungsprozess (z.B. Dauer der Weiterbildung, Abbruchraten) einbezieht (vgl.
Tabelle 27).
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Tabelle 27 Angebotsvariablen und Annahmen

Variablen Messansatz Annahmen (Baseline Scenario)
Zustrom | Ausbildung e Anzahl der Konstante, 5.884 inlandische und
Medizinstudien- 493 auslandische Studenten pro
beginner Jahr ab 2011
e Abbruchrate Konstante: 5%
e Studienzeiten Konstante: 13,4% 4Jahre, 40,1%

5Jahre, 46,5% 6Jahre

Weiterbildung ¢ Verschiedene Indikatoren z.B. Aufnahmen, Dauer,
Abbruchrate fir verschiedene Programme und Module
(getrennt fir Allgemeinmediziner und Facharzte)

Bestand | Anzahl der Arzte e Anzahl der Personen

Arbeitszeit e VZA-Berechnung Konstante: Durchschnitt fir Manner
nach Geschlecht 96,4%, fur Frauen 90,5%
und Alter
Abgang | Ausstieg e Fluktuationsrate nach Geschlecht und Alter

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ono et al. (2013).

Auf der Bedarfsseite werden 4 Schliisselfaktoren bericksichtigt, die Einfluss auf die
Nachfrage nach Arzten haben:

e Bevdlkerung (GroBe und Geschlechts- sowie Altersverteilung)

e Bedarf (unter der gegebenen Morbiditatsstruktur sowie durch kinftige
Risikofaktoren)

e Art der Leistungserbringung (um den ermittelten Bedarf abzudecken)

e Produktivitdt der Leistungserbringung (Berlicksichtigung von Skill Mix und
Technologie)

Experten wurden beauftragt, Szenarien unter Bertcksichtigung der Schllisselfaktoren zu
entwickeln. Wo die existierende Datenbasis nicht ausreicht, werden Annahmen
verwendet, die im Vorhinein mit den Stakeholdern getestet wurden (CfWI, 2012).

Fiar die Nachfrageseite ergaben sich folgende vier Szenarien:
e Szenario 1: Kompression der Morbiditat bei hoher Leistungsinanspruchnahme
e Szenario 2: Kompression der Morbiditat bei niedriger Leistungsinanspruchnahme
e Szenario 3: Erhéhung der Morbiditat bei hoher Leistungsinanspruchnahme
e Szenario 4: Erhéhung der Morbiditat bei niedriger Leistungsinanspruchnahme

Auf der Angebotsseite wurden vier verschiedene Durchschnittsrentenalter fir
Allgemeinmediziner und Spitalérzte unterschieden, um vier Szenarien zu bilden.

Zusatzlich  wurden  Effekte alternativer Szenarien auf kinftige 06ffentliche
Gesundheitsausgaben modelliert, um die Finanzierbarkeit des arztlichen Personals zu
prifen. Grundlage bildeten drei Finanzierungsszenarien zwischen 2015-2016 und 2012-
2022 eines Berichtes des Institute for Fiscal Studies (IFS) (Studies, 2012). Diese
Szenarien wurden unter Zuhilfenahme der Langzeit-Projektionen des Office for Budget
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Responsibility Gber das 6konomische Wachstum bis 2040 ausgeweitet (Responsibility,
2012).

Resultierend daraus leitete das CfWI folgende drei Szenarien Uber o6ffentliche
Gesundheitsausgaben ab:

1) Finanzierung entsprechend des BIP-Wachstums: der Anteil der o6ffentlichen
Ausgaben fir Gesundheit bleibt konstant bei ca. 7% des BIP bis 2040

2) Finanzierung Ubersteigt das BIP-Wachstum, aber um weniger als in der
Vergangenheit: der Anteil der Offentlichen Ausgaben fiir Gesundheit erhéht sich
auf 8% des BIP bis 2040

3) Finanzierung steigt in Relation zum langfristigen Durchschnitt um ungefahr 4%
pro Jahr: der Anteil der 6ffentlichen Ausgaben flir Gesundheit erhdht sich auf Gber
9% des BIP bis 2040

Analyseergebnis

Das CfWI erarbeitet fundierte Empfehlung zu den d&rztlichen Aus- und
Weiterbildungszahlen flir insgesamt 55 medizinische Fachdisziplinen, die detailliert
analysiert und in Fact Sheets in einem Gesamtbericht dargestellt werden.

Die Fachdisziplinen werden fiinf Kategorien eingeordnet, nach Disziplinen

e wo eine Reduktion der Weiterbildungszahlen empfohlen ist

e wo nationale Weiterbildungszahlen beibehalten, jedoch die geografische der
Verteilung der Stellen angepasst werden sollten

e wo ein Wachstum notwendig ist, aber nicht durch Erhéhung der
Weiterbildungsstellen

e wo ein Wachstum durch Erhéhung der Weiterbildungsstellen notwendig ist

e die keiner Anpassung bedlrfen

Auf Grundlage der CfWI-Projektionen leitet die Health and Education National Strategic
Exchange Review Group (HENSE) Empfehlungen Uber den Bedarf an (zahn-)
medizinischen Studenten fir das Gesundheitsministerium und das Higher Education
Funding Council ab. Seinen ersten Bericht verotffentlichte das CfWI im August 2010. Das
aktuellste Update ist vom Jahr 2012 (CfWI, 2010).

Die aktuellen Projektionen zeigten beispielsweise, dass Allgemeinmediziner - mit
Ausnahme des Baseline Szenarios — klinftig von einem wachsenden Mangel betroffen sein
werden, wohingegen der Zuwachs an Spitalarzten gréBer sein wird, als das
Nachfragewachstum. Das Finanzierungsszenario 2 ergab zudem, dass das projizierte
Wachstum an Gesundheitsausgaben, einen Zuwachs an NHS-Personal um 41% Uber den
gesamten Prognosezeitraum abdecken kann. Wahrend der erwartete Zuwachs an
Grundversorgern bei 29% liegt, wird fir die Spitalarzte jedoch ein Zuwachs von 64%
geschatzt, was die Tragweite der Finanzierbarkeit weit Ubersteigt.

Diese Ergebnisse veranlassten die HENSE Review Group sich fir eine Reduktion der
Zulassungszahlen zur medizinischen Ausbildung um 2% fir 2013 auszusprechen (HENSE,
2012).
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7.7.3 Steuerungselemente

Die Rahmenbedingungen der arztlichen Weiterbildung befinden sich derzeit in groBem
Umbruch. Beginnend mit der Implementierung des Health and Social Care Acts von
2012, der einen separaten Teil fir die Neustrukturierung der Aus- und Weiterbildung im
Gesundheitsbereich beinhaltete, sind derzeit eine Reihe von Umstrukturierungen auch
zur Steuerung des arztlichen Personals in Gange. Wahrend sich einige Ansdtze noch im
Konzeptionsstadium befinden, wird bei anderen MaBnahmen schon an der Umsetzung
gearbeitet (NHS Department of Health, 2012).

7.7.3.1 Auf Ebene der Weiterbildung

Im Mai 2011 wurde der Shape of Training Review unter dem Prdsidenten David
Greenway gegriindet. Der sechsképfige Executive Body des Reviews setzt sich zusammen
aus Mitgliedern des General Medical Council (GMC) sowie von Medical Education England*
(GMC, 2013).

Der Shape of Training Review untersucht auf systematischer Basis Reformoptionen zur
Strukturierung der medizinischen Weiterbildung (postgraduate medical education) im
gesamten United Kingdom. Dazu sammelt die Review-Gruppe samtliche verfligbare
Evidenz Uber eine Vielzahl verschiedener Wege wie z.B. Seminare, Exkursionen,
wissenschaftliche Verdéffentlichungen, graue Literatur, Interviews und Workshops.

Ausgangspunkt der Arbeit war einerseits die Pramisse, dass gute medizinische
Ausbildung essentiell ist flir gute medizinische Praxis und andererseits die Erkenntnis
eines Weiterentwicklungsbedarfs des Weiterbildungssystems, die sich aus zahlreichen
Reports und Empfehlungspapieren von verschiedenen Seiten in den vergangenen Jahren
ergab.

Der Review fokussiert fUnf Themenbereiche:
e Patientenbedirfnisse
e Verteilung innerhalb der Arzteschaft — Spezialisten versus Generalisten
o Flexibilitat der Weiterbildung
e Bandbreite und Umfang der Weiterbildung
e Vereinbarkeit von Praxis und Ausbildung

Ende Oktober 2013 wurde der Abschlussbericht veréffentlicht, der ein Rahmenwerk fir
die Weiterentwicklung des Weiterbildungssystems unter besonderer Berlicksichtigung der
oben genannten Themen liefert (Greenway, 2013).

Die Review-Gruppe schlagt in ihrem Abschlussbericht einen neuen Weiterbildungsansatz
vor, der darauf abzielt breiter ausgebildete Spezialisten zu trainieren (siehe Abbildung
15). Nach dem Studienabschluss erfolgt wie gewohnt das 2-jdhrige Foundation
Programme, woran sich dann ein neu ausgerichtetes, fachlich breit angelegtes ,Basis
Spezialisierungs-Training™ anschlieBt. Hier werden verschiedene Fachdisziplinen bzw.

¥ Medical Education England als unabhdngiges Expertengremium zur Aus- und
Weiterbildung sowie Bedarfsplanung von Arzten, Zahnarzten und anderen Professionen
im Gesundheitsbereich wurde zum 30. September 2012 formal geschlossen und durch
das neue Gremium Health Education England (siehe Kapitel 7.7.3.2) ersetzt.
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Tatigkeitsbereiche orientiert an Kriterien der Patientenversorgung (z.B.
Frauengesundheit, Kindergesundheit, mentale Gesundheit) zusammengefasst und nach
einem gemeinsamen Curriculum ausgebildet. Die Interaktionen zwischen den
verschiedenen Fachdisziplinen kénnen somit in der Ausbildung thematisiert und integriert
werden. Darliber hinaus erhalten alle Weiterzubildenden (Uber alle Fachdisziplinen
hinweg) eine Ausbildung in relevanten, generischen Kompetenzen fir die allgemeine
medizinische Praxis z.B. Patientensicherheit, Kommunikation, Teamwork, Fihrung und
Management, sowie Methoden der Evaluation und klinischen Forschung. Wahrend der 4-
bis 6-jéhrigen Weitebildungszeit soll den Arzten die Méglichkeit erdéffnet werden, ein Jahr
in einer verwandten Fachdisziplin zu praktizieren bzw. Dozenten-, Flihrungs- oder
Managementaufgaben zu Ubernehmen, um noch breiter aufgestellte Kompetenzen zu
erlangen. Durch dieses System wird auch der Wechsel einer Disziplin wahrend der
Weiterbildungsdauer flexibilisiert. Arzte kénnen sich bei einem Wechsel entsprechende
allgemeingultige Basiskompetenzen anrechnen lassen.

-120-



Abbildung 15 Das Weiterbildungskonzept des Shape of Training Review
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Greenway (2013).
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7.7.3.2 Auf Ebene der Berufsausibung

Liberating the NHS: Developing the Healthcare Workforce, from Design to Delivery ist die
aktuellste politische Strategie im NHS fir die Entwicklung eines neuen Systems zur
Planung des Gesundheitspersonals sowie die dafir notwendigen Aus- und
Weiterbildungskapazitaten (NHS Department of Health, 2012). Die Strategie beinhaltet
die Griindung des Health Education England (HEE) im Juni 2012 als leitendes Gremium
fir das neue Aus- und Weiterbildungssystem. HEE tragt die Verantwortung fir die
kinftige Entwicklung der Struktur und Kompetenzen des Personals im
Gesundheitswesen, um eine hochwertige Versorgung der Patienten in Zukunft zu
gewahrleisten. Gleichzeitig unterstliitzt HEE die Leistungserbringer darin, groBere
Eigenverantwortung fir die Planung und Bereitstellung von Ausbildung und Training zu
ibernehmen. Dazu werden Local Education and Training Boards (LETB) gegriindet, die
als Komitees des HEE fungieren (NHS HEE, 2013). Die LETBs werden durch einen
Managing Director geleitet und unterstitzt durch einen Lenkungsausschuss, der sich die
Leistungserbringer in der jeweiligen Region zusammensetzt. Ein nationales Gremium
(HEE) koordiniert somit die Investitionen in die Gesundheitspersonalentwicklung
basierend auf der Bedarfseinschatzung der lokalen Anbieter (LETBs) (NHS HEE, 2013).

HEE veroffentlichte im Juni 2013 umfassende Richtlinien fiir die Bedarfsplanung im NHS -
der sog. Workforce Planning Guide (NHS HEE, 2013). Die Richtlinien bieten eine
Orientierung daftir, wer welche Aufgaben zu welchem Zeitpunkt zu erfillen hat.
Kernpunkt des ganzheitlichen Ansatzes ist ein transparenter, evidenz-basierter und
risikobewerteter Entscheidungsprozess. Alle Beteiligten erhalten die Méglichkeit Gber die
Prioritdat flUr verschiedene Interventionen wund Investitionen im Rahmen der
Bedarfsplanung zu entscheiden. Angestrebt wird eine Kultur der Transparenz und
Offenheit, in der die jeweiligen Methoden und Annahmen gegenseitig ausgetauscht,
hinterfragt und diskutiert werden. Der Workforce Planning Guide setzt die Meilensteine
und den Zeitplan fir die Planungsprozesse, die in 2013 und 2014 durchzufthren sind, um
in 2014 und 2015 daraus einen Personalinvestitionsplan flir den NHS abzuleiten (vgl.
Abbildung 16).

Vorgesehen ist, dass zunachst auf lokaler Ebene alle Leistungserbringer einen jahrlichen
Serviceplan erstellen, der eine Personalplanungskomponente enthalt. Diese jahrlichen
Plane werden dem lokal jeweils zustandigen LETB bereitgestellt, um aus der Gesamtheit
der Pléne aller Leistungserbringer ein Bild Gber den aktuellen Personalbestand sowie Uiber
relevante Bereiche, in denen ein Uber- oder Unterangebot droht, zu gewinnen. Zuséatzlich
pflegen die LTEBs einen kontinuierlichen Austausch mit samtlichen Leistungserbringern
der Region (NHS und nicht-NHS, sowie Anbieternetze), um Versorgungsliicken oder
drohende Engpasse insbesondere auch mit Bezug auf Kompetenzen und
Verhaltensweisen des derzeitigen Personals zu identifizieren. In einem zweiten Schritt
sind die Leistungserbringer dazu aufgefordert kiinftige Personalbedarfsprognosen zu
erstellen (NHS HEE, 2013).
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Abbildung 16 Meilensteine und Zeitplan der Workforce Planning Guidance fiir 2014/15
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an NHS HEE (2013).
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In diesem Prozess unterstlitzen die LETBs durch Moderation, Aggregation der einzelnen
Prozeduren und dem kontinuierlichen fachlichen Review die einzelnen Stakeholder.
Letztlich generieren die LETBs eine finale LETB Personalbedarfsprognose, die die
Grundlage bildet flir die Einreichung bei HEE. Zusatzlich leiten sie einen LETB
Personalinvestitionsplan ab.

Auf nationaler Ebene produziert HEE eine englandweite Personalbedarfsprognose sowie
eine aggregierten Personalinvestitionsplan basierend auf den einzelnen LETB-Prognosen.
In einem diskursiven Prozess erhalten samtliche Stakeholder die Mdglichkeit, Stellung zu
den Planen zu nehmen und das Meinungsbild sowie die politischen Strategien zu
beeinflussen (NHS HEE, 2013).
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7.8 Aktivitdten auf der Ebene der Europdischen Union (EU)
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Drohender Mangel an Gesundheitspersonal, insbesondere auch an Arzten, ist fir die
einzelnen Mitgliedsstaaten der EU ein prasentes Thema. In der Mehrzahl der Lander war
eine ,Arzteschwemme" der Ausgangspunkt aller Bedarfsplanungsiiberlegungen. Heute
gibt es aber kaum ein Land, das nicht eine zumindest drohende Unterversorgung von
Arzten diskutiert. Ein ,europaweiter® Mangel an bestimmten Facharztgruppen lasst sich
nicht festmachen, fast Uberall zahlt jedoch die Allgemeinmedizin zu den am ehesten
bedrohten Gebieten. Auch geografische Verteilungsprobleme werden haufig thematisiert,
wobei die o6ffentliche Problemwahrnehmung von den jeweiligen Charakteristika des
Landes sowie der gelebten Versorgungskultur abhangt. In Flachenléndern wie Finnland
beispielsweise sind langere Wege zum ndchsten Arzt gesellschaftlich akzeptierter als in
anderen Landern. Der Fokus wird hier eher auf alternative Losungen z.B. durch
Telemedizin gesetzt. Die zunehmend erleichterte inner-europédische Mobilitdt von Arzten
und anderen Berufsgruppen verscharft die geografische Verteilungsherausforderung und
beeinflusst den nationalen Bedarf an Fachkraften.

Erweitert man den internationalen Fokus noch weiter auf den Weltkontext, zeigen sich
noch deutlicher die Zusammenhange zwischen der Versorgungskultur des Landes und
dem Problem des Arztemangels. So erfdhrt der Arztberuf in anderen Kulturen lange nicht
die Anerkennung wie dies in west- und mitteleuropaischen Landern der Fall ist. Mit der
wahrgenommenen Sozialprestige des Berufes hangt wiederum das Vergitungsniveau und
die politischen Bemiihungen zur Férderung des Berufsstandes und somit die Attraktivitat
des Arztberufes zusammen. Die chronische Unterfinanzierung fihrt auch in zentral- und
osteuropéischen Lindern zu unterdurchschnittlichen Arztegehéltern, wovon diese Léander
tendenziell starker betroffen sind als andere europdische Nationen.

Grundsatzlich liegt die Organisation und Erbringung von Gesundheitsleistungen in der
Verantwortung der Mitgliedsstaaten. Dennoch gewinnt das Thema zunehmend auch fir
EU-politische Entscheidungstrager an Bedeutung. Konkrete Aktivitaten auf EU-Ebene
konzentrieren sich derzeit vor allem auf Fragen inner-europaischer
Wanderungsbewegungen (Welche gibt es? Wie stark? Von wo nach wo?). Zudem wirkt
die Europaische Kommission unterstiitzend beim Erfahrungsaustausch der einzelnen
Mitgliedstaaten durch die Verdéffentlichung und Kommunikation nationaler Aktivitaten mit.

7.8.1 Bedarfsanalyse

Europaweite Ansatze zur Bedarfsanalyse gibt es bislang nicht. Allerdings findet das
Thema schrittweise Aufmerksamkeit auf Ebene der Europaischen Kommission. In 2009
verdffentlichte die Kommission ein Green Paper on the European Workforce for Health,
das die Koordinierung der Aus- und Weiterbildung, Férderung der Mobilitdt und eine
Verbesserung der Datenlage zum Personalbedarf thematisiert. Auf Basis dieses Papiers
entschied der Président in 2010 das Thema weiterzuverfolgen. Stakeholder-
Konsultationen und eine Konferenz fiihrten zu einer Diskussion, die in der Formulierung
von Council Conclusions miundeten. Diese sind zwar gesetzlich nicht bindend,
demonstrieren aber eine starke politische Verpflichtung zu HandlungsmaBnahmen.

Eine erste MaBnahme dessen war die Bildung einer Joint Action on Health Workforce
Planning and Forecasting. Die Joint Action ist eine Plattform fir die Kollaboration und den
Austausch zwischen den Mitgliedstaaten Uber Themen der Bedarfsplanung im
Gesundheitswesen. Sie untersucht, welche Systeme international zur Anwendung
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kommen und inwieweit auch eine grenziiberschreitende Bedarfsermittlung maoglich ist.
Insbesondere evaluiert sie quantitative und qualitative Datensammlungsprozesse auf
nationaler Ebene zur Identifikation von vorbildlichen Praxisbeispielen. Die Joint Action
startete im April 2013 und veroéffentlichte ihre ersten Arbeitsergebnisse in der Studie "EU
level Collaboration on Forecasting Health Workforce Needs, Workforce Planning and
Health Workforce Trends — A Feasibility Study” (European Commission, 2012).

Die Etablierung europdischer Standards zur Bedarfsanalyse oder gar einer
grenziberschreitenden Bedarfsanalyse erweist sich insoweit als schwierig, als dass die
Analysemodelle stark abhdngig von den Rahmenbedingungen des jeweiligen
Gesundheitssystems sind. Die nationalen Systeme sind zu heterogen, um sinnvolle
Standards setzen zu koénnen. An dieser Stelle ist auch die Frage zu stellen, ob die
Bedarfsanalyse Uberhaupt sinnvollerweise eine europadische Kompetenz sein sollte. GroBe
Interessenskonflikte zwischen den einzelnen Landern, was beispielsweise die Bedeutung
von Delegation und Substitution arztlicher Leistungen angeht, sind zu erwarten.

7.8.2 Steuerungselemente und sonstige Initiativen auf EU-Ebene
7.8.2.1 Green Paper on the European Workforce for Health

Um dem veranderten Bedarf an Gesundheitsfachpersonal - bedingt durch demografische
Veranderungen, medizinisch-technischem Fortschritt und Zunahme chronischer
Erkrankungen - kinftig besser gerecht werden zu kénnen, beschreibt das Green Paper
folgende Handlungsoptionen (EU Kommission, 2008) :

e Kontinuierliche Weiterentwicklung von Gesundheitsfachkraften

e Angebot von Managementseminaren flir Mediziner

e Fodrderung von Kooperationsstrukturen zwischen den Mitgliedsstaaten bezlglich der
Flexibilitat und des Managements des Numerus clausus

e Ausbau der Méglichkeiten fir Sprachtrainings

e Mechanismen auf EU-Ebene zur Unterstitzung der Mitgliedsstaaten bei der
Bedarfsplanung, der Aus- und Weiterbildung sowie der Integration neuer
Gesundheitstechnologien

Weiterhin beschreibt das Papier notwendige MaBnahmen zur weiteren Forderung der
Mobilitét von Gesundheitspersonal innerhalb der EU und insbesondere in den
Grenzregionen zweier Staaten:

e Fdrderung bilateraler Abkommen zwischen den Staaten

e Erhalten der Unabhéangigkeit auf EU-Level durch Investitionen in die Fortbildung
und Beschaffung von Gesundheitspersonal

e Fodrderung léanderibergreifender Abkommen, um den Austausch und die Ausbildung
von Gesundheitspersonal unter Berlcksichtigung kommunaler GesetzmaBigkeiten
zu vereinheitlichen

e Einfihrung von Rotationsmdglichkeiten fiir Gesundheitspersonal zwischen Landern

e Schaffen einer EU-weiten Plattform fir den Austausch von Erfahrungen von
Managern

Zentrale Bedingung flr die Realisierung der meisten dieser Forderungen ist die
Einfihrung einer einheitlichen, vergleichbaren EU-weiten Datenbank, unter anderem Uber
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die Anzahl der Arbeitskrafte im Gesundheitswesen, soziodemografische Strukturen der
Arbeitskrafte und die unterversorgten Gebiete. Zur Schaffung einer solchen Datenbank
besteht ein Bedarf an der

e Entwicklung von Indikatoren zur Harmonisierung und Standardisierung von
Gesundheitspersonal

e FEtablierung eines Systems zur Uberwachung der Personalmobilitét

e Sicherstellung der Verfuigbarkeit und Vergleichbarkeit von Daten zum
Gesundheitspersonal

7.8.2.2 Berufsanerkennungs-Richtlinie 2005

Die Europaische Kommission vertritt einen markt-integrativen Ansatz, d.h. im Mittelpunkt
steht der Berufstatige (Arzt), der sich ohne groBe blrokratische Hiirden frei zwischen den
Landern bewegen kénnen muss. Mobilitdat von Gesundheitspersonal innerhalb der EU ist
somit ein groBes Thema. Ausgangspunkt dessen war die Verabschiedung der
Berufsanerkennungs-Richtlinie im Jahr 2005 (Professional Qualifications Directive
2005/36/EC). Diese ermdglichte die europaweite Anerkennung des Facharzttitels bei
Erfillung bestimmter Kriterien, die bis dahin noch auf die Dauer der Weiterbildung
beschrankt sind.

Die Richtlinie befindet sich aktuell in der Uberarbeitung mit dem Ziel die &rztliche
Weiterbildung auf EU-Ebene noch weiter auch auf inhaltlicher Ebene zu standardisieren.
In der Diskussion sind z.B. inhaltliche Mindeststandards bis hin zu einheitlichen Curricula
und zentrale Prifungen. In Landern mit bereits hohen Standards und einem starken
Weiterbildungssystem (z.B. UK, Skandinavien, Deutschland) sehen vor allem die
Arztevertretungen darin die Qualitidt der Versorgung bedroht. Befiirchtet wird, dass ein
,Druck nach unten" entsteht, d.h. heimische Arzte gehen zur Weiterbildung ins Ausland,
um dort die geringeren Anforderungen und die klrzere Dauer auszunutzen und kommen
Lweniger" qualifiziert ins eigene Land zuriick.

Trotz der Widerstande wird erwartet, dass die neue Richtlinie im kommenden Jahr in
Kraft tritt.

7.8.2.3 Bilaterale Abkommen

Uber die Anerkennungsrichtlinie hinaus gibt es auf EU-Ebene bereits zahlreiche bilaterale
Abkommen, um den kilnftigen Versorgungsproblemen entgegenzutreten. Beispielhafte
Abkommen zwischen Mitgliedsstaaten sind (European Commission, 2012):

e GroBbritannien hat einen Verhaltenskodex eingefiihrt, der die Rekrutierung von
Personal aus Landern mit Unterversorgung untersagt

e Forderung der Mobilitdat von Gesundheitspersonal durch die gegenseitige
Anerkennung von Abschlissen: Abkommen Frankreichs mit einigen afrikanischen
Landern (Marokko, Tunesien, Mali, etc.)

e Ein Abkommen zur Férderung der internationalen Rekrutierung von Personal:
Deutschland hat ein bilaterales Abkommen mit einigen osteuropaischen Staaten
abgeschlossen, zur Beschaffung von Pflegekréften
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7.8.2.4 Sonstige Aktivitdten und Initiativen auf EU-Ebene

Eine Reihe anderer europdischer Projekte behandelten in der Vergangenheit Fragen der
der gesundheitlichen Bedarfsplanung insbesondere mit Aspekten der Mobilitat. Abbildung
17 zeigt eine Ubersicht.

Abbildung 17 Europaische und internationale Projekte

4 Green Paper on the N
European Workforce
2008 for Health
EU
Mobility of Health Professional (MoHProf)
.
s
2009 Health Prometheus
EU
\
2010 Agenda for new skllis
EU and jobs
J
-
Inter-
te Joint Questionnaire
national
\.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an European Commission (2012).

Beispielsweise wurden im Rahmen des Framework Research Programm (FP7) der
Europdischen Kommission die Projekte Mobility of Health Professionals (MoHProf) und
PROMeTHEUS (Health Professional Mobility in the European Union) finanziert (European
Commission, 2012).

MoHProf wurde im Jahr 2008 verdffentlicht. Anhand einer Analyse zur Migration von
weltweit 25 Landern wurden folgende Schwerpunktthemen behandelt:

e Mobilitéat von Gesundheitspersonal in, von und innerhalb der EU
e Evaluation vorhandener Regularien zur Migration von Gesundheitspersonal
¢ Empfehlungen fir die Entwicklung von Richtlinien zur Personalplanung

Im  Ergebnisbericht fordert die Studie  MoHProf EU-weit Daten- und
Informationssammlung zu verbessern.

PROMeTHEUS beinhaltet eine umfassende Analyse Uber die Wanderungsstruktur von
Personal im Gesundheitswesen und dessen Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme
sowie die politische Relevanz flir ganz Europa. Eine erste Verdffentlichung erfolgte im
Jahr 2011. Weitere Handlungsschritte werden in der zweiten Veroffentlichung erwartet.
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Ausgehend vom Green Paper gab die Europdische Kommission 2010 bekannt, die
fehlenden personellen Ressourcen im Gesundheitswesen in dem Aktionsplan Agenda for
new skills and jobs genauer adressieren zu wollen.
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8.1 Suchstrategie und Review-Prozess

8.1.1 PubMed search queries and results

Database Query Results
(Graduate Medical Education[MeSH Terms] AND career choice[MeSH Terms]) AND 10
(europe OR united states OR canada OR japan OR australia[MeSH Terms]) AND health

care reform[MeSH Terms]

(Graduate Medical Education[MeSH Terms] AND assessment of health care needs[MeSH 172
Terms]) AND (europe OR united states OR canada OR japan OR australia[MeSH

Terms])

(Graduate Medical Education[MeSH Terms] AND health manpower[MeSH Terms]) AND 127
(europe OR united states OR canada OR japan OR australia[MeSH Terms])

(credentialing[MeSH Terms]) AND (health manpower[MeSH Terms]) AND (europe OR 111
united states OR canada OR japan OR australia[MeSH Terms])

(internship and residency[MeSH Terms]) AND (health manpower[MeSH Terms]) AND 141
(europe OR united states OR canada OR japan OR australia[MeSH Terms])

(physician incentive plans[MeSH Terms]) AND (europe[MeSH Terms]) 114
(physician incentive plans[MeSH Terms]) AND (graduate medical education[MeSH 5
Terms]) AND (united states OR canada OR japan OR australia[MeSH Terms])

(physician incentive plans[MeSH Terms]) AND (career choice[MeSH Terms]) AND 23
(united states OR canada OR japan OR australia[MeSH Terms])

(physician incentive plans[MeSH Terms]) AND (health manpower[MeSH Terms]) AND 6
(united states OR canada OR japan OR australia[MeSH Terms])

(health services needs and demand[MeSH Terms]) AND (physicians[MeSH Terms]) AND 255
(europe[MeSH Terms])

(health services needs and demand[MeSH Terms]) AND (physicians[MeSH Terms]) AND 56
(graduate medical education[MeSH Terms]) AND (united states OR canada OR japan

OR australia[MeSH Terms])

(regional health planning[MeSH Terms]) AND (physicians[MeSH Terms]) AND 104
(europe[MeSH Terms])

(physicians[MeSH Terms]) AND (supply and distribution[MeSH Subheading])) AND 1.018
(germany OR belgium OR france OR united kindom OR netherlands OR austria OR

switzerland OR denmark OR norway OR sweden OR finland[MeSH Terms]

(government regulation[MeSH Terms]) AND career choice[MeSH Terms]) OR graduate 176

medical education[MeSH Terms]) OR health manpower[MeSH Terms])

Quelle: Eigene Darstellung.
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8.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Fragestellung

Arztedemographie und -verteilung

Wahl der fachlichen Spezialisierung/
Karriere/Niederlassung

Steuerung der drztlichen Weiterbildung
arztliche Bedarfsplanung

andere insbes.

arztliche Aus- und Fortbildung
Qualitatsfragen der arztlichen Aus-
und Weiterbildung (Curriculum,
Qualifikation der Ausbilder)
Pay-For-Performance

arztliche Bedarfsplanung in
Entwicklungslandern

Type of Study, Review Opinion Paper, Discussion,

Article Editorial, Comment

Population Medizinstudenten/-absolventen, Arzte in andere insbes. nicht-arztliches
Weiterbildung, junge Arzte Gesundheitspersonal

Lander Europa, USA, Kanada, Australien, Japan andere

Sprachen englisch, deutsch, franzdsisch andere

Zeitraum 1980 - 2013 vor 1980

Quelle: Eigene Darstellung.
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8.2 Auswertung der Ergebnisses des systematischen Reviews

8.2.1 Methodik, Intervention und Untersuchungszeitraum der eingeschlossenen Studien

| Reference ‘ Country ‘ Objective Design ‘ Time ‘ Description of intervention
career-choice analysis, specialty
Charles, United to evaluate the available expansion capacity electronic 2009 data were collected by using a web-based questionnaire; sent to
Walker, States of Accreditation Council for Graduate Medical | survey the directors and coordinators of general surgery residency
Poley et al. Education programs that were then certified by the accreditation Council for
(2011) Graduate Medical Education
Buddeberg- Switzerland to investigate the influence of gender, prospective 2001- choice of medical specialty
Fischer et al. personality traits, career motivation and life cohort study 2005
(2006) goal aspirations on the choice of medical
specialty
Spiegel, Austria to analyze the consequences of the current cross-sectional 2000 allocation of training posts
Haoula, procedure for allocating training posts to study
Schneider et medical graduates in Austria
al. (2004)
Thornton und | United to estimate the effects of expected earnings empirical 1988- a theoretical model of a medical school graduate who makes the
Esposto States and available leisure time, and uncertainty of | regression 1998 specialty choice when entering a residency program in trading-off
(2003) earnings and leisure, on specialty choices of model potential future earnings and leisure time, as well as any non-
medical residents economic benefits
career-choice analysis, region of practice
Weissman et | United to describe preferences of resident national survey | 1998 Commonwealth Fund Survey of Academic Health Center
al. (2001) States physicians to locate in underserved areas Residents: examination of career plans, perceived educational
and to assess their preparedness to provide quality, and clinical preparedness of residents in eight specialties;
service to low-income populations inclusion of poor inner-city areas
Gosden et al. | United to investigate the strength of preferences for | conjoint 1997- GP" s choice of practice location
(2000) Kingdom practice and job characteristics among analysis 1998
recently appointed GPs in south-east
England
career-choice analysis, region of practice, rural
Matsumoto, Japan to examine the geographic distribution of program 2000- return-of-service program of the Jichi Medical University
Inoue, graduates of Jichi Medical University in Japan evaluatlon,_ 2006 full medical education scholarship in exchange for an obligatory
Farmer et al. restrospective 6- to 7-year service in underserved areas
(2010) cohort study
Gunther et Germany to quantify the preferences of young stated 2007 choice of practice location
al. (2010) physicians for different attributes relevant to | preference
practice establishment study
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Reference Country Objective Design Time Description of intervention
Barnighause Inter- to systematically review studies on the systematic till return-of-service based incentive programs as a strategy to
n und Bloom nationaler effectiveness of return-of-service initiatives literature 2009 address shortages of family physicians in rural or underserviced
(2009b) Vergleich considering all types of health workers and review areas including all types of health workers
focusing program results, effects and
impacts
Henry et al. Inter- to assess the effectiveness of selection literature 2007- student selection procedure and exposure to rural practice during
(2009) nationaler practices to predict successful graduation review and 2008 training
Vergleich and the impact of rural pipeline components interviews
on eventual rural practice
Dunbabin et Australia to track career choice and practice location program 1989- return-of-service program: the Cadetship Program; since 1988 in
al. (2006) of medical students entering the Cadetship evaluation 2004 New South Wales
Program before 1999 managed by the NSW Rural Doctors Network for the NSW
Department of Health since 1993
part of the program are 100 Medical Rural Bonded Scholarships
each year with a six-year return of service obligation in rural
areas
Sempowski Inter- to systematically review studies on the systematic 1966- return-of-service based incentive programs as a strategy to
(2004) nationaler effectiveness of return-of-service initiatives literature 2002 address shortages of family physicians in rural or underserviced
Vergleich considering short-term recruitment and long- | review areas
term retention
Laven und Inter- to summarize the evidence for an association | international 1973- choice of rural practice location
Wilkinson nationaler between rural background and rural practice | comparative 2001
(2003) Vergleich by systematically reviewing the national and review
international published reports
Dunbabin Australia to explore the relationship between rural literature 1997- student selection procedure and exposure to rural practice during
und Levitt origin and rural exposure during medical review 2003 training as a national strategy to encourage recruits to rural and
(2003) training and choice of practice location remote general practice
workforce planning, methods
Van The to evaluate the accuracy of the techniques of | ex-post 1998 - Model backtesting: comparison of posteriori projections with the
Greuningen Netherlands | Dutch GP workforce projections comparison; 2011 observed number of GPs
et al. (2013) simulation - using workforce simulation model
model . . .
- sources: average of historical GP workforce data retrieved from
the NIVEL GP database; training institutions and the Medical
Accreditation Committee,
- accuracy test of model: by using the observed training inflow
D. Belgium to provide a comprehensive view of the Government 1996- workforce planning: comparison of methods
Roberfroid et current situation, practice and issues in the Report 2007
al. (2008) field of medical workforce planning in
Belgium
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Reference Country Objective Design Time Description of intervention
Verhulst et Canada to demonstrate the feasibility of a retrospective 2003 workforce planning: population-based measure of physician
al. (2007) population-based measure of physician descriptive services utilization by type of service
services utilization by type of service as a statistical
tool for physician workforce planning analysis
Joyce et al. Australia to project the future size of the Australian simulation 2001- workforce planning: stochastic simulation modeling of the
(2006) medical workforce from 2001 to 2012 modeling 2012 Australian medical workforce; stocks and flows approach
Bloor und Inter- to review healthcare systems and interaction | international 2003 workforce planning: comparison of methods
Maynard nationaler between systems of service delivery and comparative
(2003) Vergleich approaches to planning human resources in review
five countries
workforce planning, methods, supply projection, specialty mix
Satiani, United to estimate the size of the future vascular calculation of 2000- mathematical calculation based on several assumptions;
Williams, Go States surgeons (VSN) workforce and added cost workforce 2050 population and workload analysis and approximated costs
(2009) associated with addressing the projected associated with training additional vascular surgeons (VSN)
shortage
Reulen, Hide, | Inter- to raise interest in considering the real needs | questionnaire- 2005/ Data were collected by a questionnaire developed by members of
Bettag et al. nationaler of neurosurgeons per population in the based 2006 a working group of the European Union of Medical Specialists
(2009) Vergleich various European countries and to present (UEMS). Results were discussed, amended, and approved by the
data on how many neurosurgeons are countries’ delegates of the UEMS Section of Neurosurgery
presently being trained in the various
countries
Steinwachs United to develop a model of the training process development of | 1970- workforce planning: supply projection as a probability model
et al. (1982) | States that could project the process’s output by a planning 1980 developed, tested, and incorporated into a computer program
specialty of training, duration of training and | model
mix of residency positions required
workforce planning, policy intervention
Goddard et United to examine the effect of increases in the statistical 1974- controls on entry into areas designated as relatively over-
al. (2010) Kingdom total supply of GP on geographical equity analysis 2006 doctored to reduce inequity between areas and payments
and to explore the factors associated with conditional on location in particular types of area
the distribution of GPs across England
Reeg et al. Germany program 1999- the "Initiativprogramm zur Sicherstellung der
(2006) evaluation 2004 allgemeinmedizinischen Versorgung" of the

Gesundheitsministerkonferenz der Léander (GMK)

- basic conditions in undergraduate education (professorship in
primary care, curriculum elements of primary care, internships in
primary care, primary care physician teachers)

- graduate education of 5 years with obligatory training elements
in internal and general medicine

- financial support by health insurance funds and the Association
of Statutory Health Insurance Physicians
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dynamics of the sociopolitical component of
manpower planning

Reference Country Objective Design Time Description of intervention

Andrew und Canada to describe the development, evaluation and program 1992- British Columbia has funded a program for licensure for IMGs

Bates (2000) selection process, characteristics of evaluation 1999 since 1992, providing 2 entry positions per year for postgraduate
candidates and outcomes of a program for training. They are offered funding by the Ministry of Health, other
licensure for IMGs candidates may access community funding

Calltorp Sweden historical 1960- workforce planning: historical developments in Sweden since the

(1990) background 1988 70s

Lapre und de | The to contribute to the empirical development of | case study 1960- socio-political dynamics of manpower planning in the Netherlands

Roo (1990) Netherlands | the knowledge needed to understand the 1985
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8.2.2 MessgrofBBen, Ergebnisse und Implikationen der eingeschlossenen Studien

Reference Measures Results Conclusion and implications
career-choice analysis, specialty
Charles et al. (2011) 14-item questionnaire: In general, Expansion capacity within existing approved general

- No. of responses
reporting clinical and
operative volume to
accommodate an increase
in residents / no volume
for expansion

- Average no. of chief
resident positions
currently approved

- Average number of
residents by which
program can expand

- Calculation of chief
residents per program/
year / in total per year

- Characteristics of each
program (e.g.,
demographic profile of
current surgery
residents, institutional
case volume, resident
funding sources,
subspecialization of
graduating residents, and
attrition)

- key requirements for
expansion

- 96%: US is currently facing a shortage of general surgeons
Programs with expansion capacity:

- 80%: state capacity (if funding were not an issue)

- 4.3 approved residents (average)

- capacity for an average of 1.9 additional residents per year
(community program: 1.7; academic program: 2.0)

- 378 additional surgery residency positions (expansion)

- 29% approx (n=110) will go into general surgical practice;
52% (n=139) into general surgery fellowships --> in total 249
additional residents entering general surgery practice per year
after 5 years

- key requirement for expansion: 87% stated that the no. of
common procedures available either meets or exceeds the
needs of current residents; 72% stated that the no. of
uncommon procedures available either meets or exceeds the
needs of current residents

Programs without expansion capacity
- 20%: state no capacity
- Average no. of approved residents: 6.0

surgery residency programs is insufficient to meet
the expected demand for general surgeons in the
US: e.g., higher demand due to demographic
changes, more focus on subspecialization, and
attrition may reduce the available supply, paucity of
available funding

Potential strategies for increasing the supply of
general surgeons:

- Programs with additional training capacity must
request permission from ACGME to expand their
programs. ACGME can encourage expansion by
streamlining its process for approving such changes
- Developing new training programs

- Cultivating new medical education funding streams
- Changing the surgical training paradigm

- Establish new surgery residency programs in
hospitals that do have an existing training
infrastructure

- Reduce the length of surgical training, focusing
fundamentally on the “essential and common”
procedures established by SCORE.

choice of medical
specialty, personality
traits (Sense of Coherence
Scale (S0C-13),
Rosenberg-Self-Esteem-
Scale (RSE), Personal
Attributes Questionnaire
(GE-PAQ)), Career
Motivation Questionnaire
(CMQ), Life Goals
Questionnaire (GOALS)

Buddeberg-Fischer et
al. (2006)

- choice of specialty: 24.1% internal medicine, 13.0% surgical
disciplines, 8.4% pediatrics, 8.6% primary care, 7.7%
anesthesiology and intensive care, 5.9% gynecology &
obstetrics, 4.8% psychiatry (others 11.5%)

- time of choice: 60% (female) and 51% (male) at the end of
medical school; 71% (f) and 64% (m) in second year of
residency, 83% (f) and 84% (m) in fourth year of residency

- compared to all working female specialists, there are
significantly fewer

female residents aspiring to become primary care physicians
and psychiatrists

- gender and career choice: male residents more often chose

Determinants of career choice/perception of specialty
are gender, lifestyle, specialists status, prospect
future income, structural conditions of residency
programs. Gender plays a decisive role in specialty
choice, while the influence of personality declines
after controlling for career motivation and life goals.
Female physicians often spend more time with
patients while male doctors look at what is more
advantageous for their career. These differences in
working attitudes result in gender-different career
opportunities: males taking over leadership positions
and females looking after their patients' needs. The
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Reference

Measures

Results

Conclusion and implications

surgical specialties, whereas females decided on pediatrics,
gynecology & obstetrics (G&0), and anesthesiology

residents characteristics and career choice:

- surgical specialties or anesthesiology = highest scores for
sense of coherence, self-esteem and instrumentality, high
values for intrinsic and extrinsic career motivation, but low
values for extraprofessional concerns, particular importance to
'‘power’

- psychiatry = low scores for sense of coherence, self-esteem
and instrumentality on; extraprofessional concerns high

- primary care physicians = extraprofessional concerns high

- G&Os = life goal 'intimacy' comparatively high; particular
importance to 'power’

specialty choice of the new generation of doctors is a
matter of concern for the health care system in
Switzerland. There should be an acknowledgment of
the distinctive features of female physicians' careers.
Workplace conditions should allow combining a
prestigious career with having a family. There is a
need to promote and encourage their instrumental
traits and extrinsic career motivation. Motivational
guidance throughout medical training should not only
focus on the professional career but also consider
their personal life goals.

Spiegel et al. (2004)

percentage of licensed
male and female
physicians who did not
obtain training in their
originally preferred
medical specialty and the
percentage of physicians
who were working in a
medical specialty other
than their originally
preferred specialty

43.2% of male physicians and 58.6% of female physicians were
not practicing in their originally preferred specialty

An average 9% of physicians changed their minds about their
preferred specialty during their training

21% of all physicians completed training in an additional
specialty

an average of 11 months of additional training was spent at
official training posts in specialties other than those finally
practiced

The Austrian allocation procedure is ineffective,
uneconomical, and unfair for the applicants

Many medical graduates accept training in a
specialty other than the one preferred, not because
it is their wish but because Austria’s allocation
process leaves them no alternative. The authors call
the way in which the Austrian training post allocation
system governs specialty choice the “musical-chairs
effect.”

Thornton und Esposto
(2003)

the effect of uncertainty
about future earnings and
leisure time on specialty
choice; the role of leisure
time in the specialty
choice process;
dimensions of leisure time
are expected weekly work
schedule and expected
annual vacation time

Economic factors have an important influence in the specialty
choice process. Residents appear to have a higher tolerance for
earnings risk and a lower tolerance for work/leisure risk.
Annual vacation time, weekly hours worked, and regularity of
work schedule are relatively more important than earnings
considerations when making specialty decisions. Residents are
most attracted to specialties that offer the prospect of

- more certain annual vacations

- higher earnings

- shorter residency programs

- more certain weekly work schedules

- shorter work weeks for primary-care specialties

Economic incentives offer a promising tool that
policy-makers can use to correct imbalances in the
specialty distribution of physicians. Policies that
influence physician leisure time would be more
potent and potentially cost-effective than those
which alter relative earnings across specialties. A
more effective strategy for increasing the supply of
primary-care physicians is implementing programs
that directly or indirectly influence the amount and
certainty of annual vacation time and stability of
weekly work schedules in the context of market
flexibility (i.e. managed care) provide the
mechanism necessary to contractually define weekly
work and vacation schedules. This implies the
encouragement of the integration of physician
practices and other medical service organizations
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career-choice analysis, region of practice

Weissman et al.
(2001)

percentage of residents
ranking public hospitals,
rural areas, and poor
inner-city areas as
desirable employment
locations and the
percentage feeling
prepared to provide
specified services
associated with indigent
populations

- 1/3 of residents rated public hospitals as desirable settings,
with large variations by specialty

- desirability was not associated with having trained in a public
hospital or having greater exposure to underserved populations
- 1/4 of respondents ranked rural or poor inner-city areas as
desirable

- men and noncitizen IMGs were more likely than others to
prefer rural settings

- women, noncitizen IMGs, and especially underrepresented
minorities (URMs) were more likely to rate poor inner-city
settings as desirable

There are differences in location preferences and in
preparedness by sex, IMG status, and physician’s
race/ethnicity. Respondents with exposure to
vulnerable groups or public hospitals feel better
prepared to but are no more likely to want to
practice in underserved areas.

Findings support the role of IMGs in caring for
underserved groups - noncitizen IMGs were more
likely to be attracted to both rural and poor inner-
city areas. There is a need to expose graduate
trainees to underserved populations and a continuing
role of minorities, women, and noncitizen physicians
in caring for low-income populations.

Gosden et al. (2000) relative strength of
preferences for practice

and job characteristics

most important influence on GPs" choice of practice:

- aversion to location in an area of high deprivation

GPs were more likely to choose a practice that:

- had an extended primary health care team

- offered opportunities to develop outside interests

- offered them higher income, shorter working hours and
smaller list sizes

potential policy interventions to attract GPs to
underserved areas:

- increasing their level of remuneration

- providing opportunities to develop outside interests
- ensuring that practices have a primary health care
team

career-choice analysis, region of practice, rural

Matsumoto, Inoue,
Farmer, et al. (2010)

long-term effects on
financial incentives in
exchange for service

comparison between JMU graduates and all physicians in
Japan:

- study participants were more likely to be young, early-career,
male, and primary care physicians, most of urban origin

- proportion of those who practiced in the most rural settings
under contract (30,8%) markedly decreased after the contract
ended (8,7%)

- however, geographic distribution of JMU graduates after
contract remained biased towards rural areas

comparison of rurality between undercontractual service (2000)
and after the contract (2006):

- 93% stayed in places with same rurality or moved to more
urban places

- 6,6% moved to more rural places

rural service experience was independently and positively
associated with rural practice after contract; even stronger
than the association of rural background or primary care

the experience of rural service in early career
positively affected the physician's post-contract
choice of rural practice, independently of and even
stronger than known predictors such as rural
background and primary care specialties or intention
to practice in rural areas. It is possible that early-
career rural experience removes a part of the
physician” s psychological barrier to rural practice,
itself mainly caused by ignorance and a lack of rural
experience. When physicians and their families
construct their lives in these rural areas, they are
potentially encouraged to settle in them.

Results support a policy that attracts early-career
physicians to rural areas using financial incentives,
the impact extends beyond just the years provided
by the service obligation. This policy could lead to a
long-term improvement in the geographic
maldistribution of physicians overall.
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Gunther et al. (2010) level scale utility weights
of monetary and
nonmonetary attributes
for establishing a practice:
professional cooperation,
income, career
opportunities of the
partner, availability of
child care, leisure
activities, on-call duties

- largest utility: change in income, but significantly more
important to male without children and without a partner
having grown up in an urban area

- net income to compensate the disutility of a rural practice was
9€/month

- nonmonetary attributes would decrease the additional income
required to compensate the disutility of a rural practice

- career opportunities of the partner and the availability of child
care were considered important with particular focus on
establishing a practice in rural areas

Physicians tended to combine aspects of private life
with professional life. Future programs should also
focus on nonmonetary incentives, like a move to a
closer childcare or to a lower number of on-call
duties. Workload attributed to administration had a
minor role. A change in levels of professional
cooperation produces only a small change in the
overall utility although the attribute is of importance.
It is important to identify certain subgroups of
physicians differing considerably in their preferences
in such a way that they are more susceptible to
attributes related to a practice in rural areas.

Barnighausen und
Bloom (2009b)

recruitment proportion,
retention proportion,
effects on participants and
family satisfaction,
impacts on health system
and health, causal
inference of financial-
incentive programs for
return-of-service

Japan: 5; Canada: 2, New Zealand:1, South Africa:1

- programs included in the review were conducted between
between 1930 and 1998

- most programs were targeted only at future or current
physicians, only 5 programs accepted a range of health
professionals

- financial incentives per year of service ranged from USD
1,358 to 28,470

- proportion of recruitment: 71% (range 33%-100%)

- proportion of retention: 12%-90%

Participants were less likely than non-participants to remain in
the same area (6 studies), one study did not find a significant
difference. Participants were more likely to (continue to)
practice in any underserved area (11 studies); participants
were significantly less likely than non-participants to remain in
any underserved area (2 studies). Seven studies investigated
the satisfaction of participants with their work and personal
lives in underserved areas.

Financial-incentive programs for ROS are one of the
few health policy interventions intended to improve
the distribution of human resources for health on
which substantial evidence exists. However, the
majority of studies are from the US which limits
generalizability.

The existing studies show that financial-incentive
programs have placed substantial numbers of health
workers in underserved areas and that program
participants are more likely than non-participants to
work in underserved areas in the long run, even
though they are less likely to remain at the site of
original placement.

As none of the existing studies can fully rule out that
the observed differences between participants and
non-participants are due to selection effects, the
evidence to date does not allow the inference that
the programs have caused increases in the supply of
health workers to underserved areas.

Henry et al. (2009) predictors of medical
course academic
performance
predictors for choice of

rural career

predictors of medical course academic performance:

- undergraduate academic performance is the strongest, the
predictive power of interviews is modest

- there are limited data on the predictive power of other
measures of non-cognitive performance or the content of the
undergraduate degree

predictors for choice of rural career:

- prior rural residence is the strongest but extended rural
exposure during medical training also has a significant impact
The most significant influencing factors are:

- professional support at national, state and local levels

- career pathway opportunities

strategies to increase the number of graduates
choosing a career in rural medicine:

- progressively longer rural placements during
medical courses

- provision of support for clinical teachers and clinical
supervisors to improve the quality of medical
students’ learning experiences during rural rotations
- activities to increase awareness of rural lifestyle
issues, addressing issues relevant to rural medical
practice including housing, regional schools,
professional and social networks, and cultural and
recreational opportunities.
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- contentedness of the practitioner’s spouse in rural
communities

- preparedness to adopt a rural lifestyle

- educational opportunities for children

- proximity to extended family and social circle

Of the 9 universities sampled, four integrated rural medicine
across the entire course of study. Four universities conduct full
or partial dedicated rural streams where the course of study is
centred on rural medicine. The ninth university is planning a
new course of study framework for 2008 that includes rural
medicine.

All medical schools offer short rural placements for mainstream
students during the clinical years of the course and much
greater rural exposure and variety for students undertaking a
rural stream. Rural placements and rural streams build on the
experience of shorter rural placements in the pre-clinical years.
Such placement practices are consistent with the rural pipeline
strategy.

- promotion of interaction of medical students and
interns with rural community members and
professional groups, including regular social activities
- promotion of rural medicine career opportunities
during or after rural rotations by provision of
opportunities to discuss rural medical practice with
rural clinicians

- expansion of internships and intern rotation terms
in rural and regional hospitals

- expansion and improved support of general
practice and other specialist training programs in
rural and regional sites

- improved support for established rural
practitioners, including access to continuing
professional development and specialist advice, and
measures to provide cover during periods of
absence.

Dunbabin et al.
(2006)

association of
geographical background
with career choice and
practice location

reasons students apply for
a rural placement program

- most popular specialties: anaesthetics, emergency medicine,
internal medicine, psychiatry, surgery, paediatrics, pathology,
G&O

- 58% working in metropolitan areas

- practice location: significantly influenced by career choice
"GP" and closely related to the regions of their rural service

- students with rural background where successfully obtained a
cadetship (46%) but appeared no more likely to choose general
practice or to work in rural areas

- cadets who completed their primary schooling in a rural area
were more likely to be working in metropolitan areas

Neither gender nor the university of graduation appeared to be
a significant factor in rural background, career choice or
practice location

- most significant reason to choose rural placement program is
financial support along with an interest in rural medicine

- students wishing to train in specialties other than GP were
more likely to feel isolated and vulnerable when applying for a
vocational training program

Career choice appeared to be the only significant
determinant of practice location: those in GP were
much likely to work in rural areas, and those
practising in rural areas were likely to be working
within the same geographic region as the hospital
where they completed rural service.

The Cadetship Program is an effective link between
medical school and rural practice, particularly GP.
However, simply increasing the number of students
is unlikely to increase the rural workforce. Rural
placement programs can help to develop a "sense of
place" for those interested in rural health and
provides adequate preparation for rural practice.
The data highlight the importance of developing
more rural access points into training pathways for a
range of specialties to encourage junior doctors to
take up specialist practice in rural areas. A
continuum between undergraduate, postgraduate
and vocational training in rural areas is important for
attracting a rural workforce.

Sempowski (2004)

qualitative comparison of
publications on Return-of-
service programs

about the publications:

3 studies from Canada, 1 from New Zealand, 6 from US; low
level of evidence (2 cohort studies)

mainly descriptive designs using cross-sectional surveys or
publication of incentive program descriptions and data

Despite extensive experience with ROS-based
incentive programs, there has been very little
research done regarding their effectiveness.
Effectiveness measurement must rely on secondary
markers like recruitment and retention due to small
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contents:

Arizona Student Exchange Program: 15% chose rural practice,
38% buyout rates overall

Several US programs: physicians with ROS commitments were
more likely to practice rurally (33% versus 7%); lenient buyout
options limited effectiveness;

New Zealand: 45% listed student loan repayments as being
very important with respect to a decision to stay in New
Zealand; significant correlation between level of debt for a final
year student and their opinion regarding loan repayment.

size of programs and the long time interval required.
All programs achieve the primary goal of short-term
recruitment. Possible obstacles may be low interest
or high buyout rates. In the long run those who
choose to go to rural areas are far more likely to
stay long term than those who go an ROS
commitment. Concerns with ROS programs may be
that new, short-term physicians would receive more
financial incentives than established practices in a
community. Multi-dimensional programs appear to
be more successful with respect to retention.

Laven und Wilkinson
(2003)

association of rural
background, rural
schooling, rural partner,
rural undergraduate
training, rural
postgraduate training and
gender with rural practice

rural practice was associated with:

- rural background in 10 of 12 studies (odds ratio 1.68-3.9)

- rural schooling in 5 of 5 studies (odds ratio 2.2-5.42)

- rural partner in 3 of 4 studies (odds ratio 3)

- rural undergraduate training in 4 of 5 studies (odds ratio 2.0)
- rural postgraduate training in 1 of 2 studies

- gender is not significant in 3 of 9 studies; more likely to be
male (in 5 of 9 studies); more likely to be female (1 of 9
studies)

There is consistent evidence that the likelihood of
working in rural practice is approximately twice
greater among doctors with a rural background.
There is a smaller body of evidence in support of the
other rural factors studied, and the strength of
association is similar to that for rural background.
There remains a need for more large scale and high
quality studies that explore in quantitative and
qualitative ways the factors that are associated with
rural practice.

Dunbabin und Levitt
(2003)

narrative summary of
Australian Commonwealth
Government initiatives to
target medical education
to address rural and
remote workforce
shortages

Millions of dollars have been spent on medical education in
Australia over the last 15 years to change selection criteria,
overhaul the curricula and decentralise training to increase
rural content and exposure. The number of students from rural
areas has increased from 10% in 1989 to 25% in 2000.

To this point it cannot yet be said what effect rural
exposure has on choice of practice location as
initiatives are too new. Many students who choose
rural exposure programs are from rural or remote
areas and have an interest in rural practice. There is
a need for studies controlling for these factors.
Australia has built a national strategy around
longitudinal, multi-faced training programs. Rigorous
evaluation is necessary, but may be complicated due
to the number of initiatives. It can be seen positively
that further research is planned to strengthen
selection of students most likely to choose rural and
remote practices.

workforce planning, methods

Van Greuningen et al.
(2013)

projected and observed
number of general
practitioners

accuracy of the posteriori
GP workforce projections
(mean absolute

Results

- workforce projection model underestimated the number of
active GPs in most years

- MAPEs: 1.9% -0 14.9%

- horizon length: the longer the projections, the lower the
accuracy

Health workforce projections could be made with
data based on relatively short periods and less data.
Data based on a larger base population size have
more stable averages than data based on smaller
populations. Successful application of a model
depends on the health workforce planning system of
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percentage errors (MAPE))
- different horizon lengths
- different base period
lengths

- similar horizon and base
period lengths

- different horizon and
base period lengths

- base period length: the shorter the base period, the lower the
accuracy

- similar horizon length and base period length: accuracy is not
highest

a country and the output, ‘adjustment component’ of
the model e.g. required inflow in specialized training
per year. Possible other ‘adjustment components’
can be postponing retirement, increasing the return
on training, inflow in initial medical training.

D. Roberfroid et al.
(2008)

- in-depth analysis of the
current medical workforce
and the initiatives

- evidence base for the
supplier-induced demand
- review of the availability
and validity of forecasting
models for medical supply
- benchmark of the
Belgian way against
policies and practices in a
number of selected
countries

the computation of medical requirements has been essentially
supply-based and relies on a time-series prediction

no accounting for practice arrangements, working time,
specialty boundaries, skill-mix attrition or migration rate of
physicians, technological advancements, changes in health care
accessibility or disease trends

there is no explicit general framework of the medical supply
planning, the supply forecast appears disconnected from other
policy initiatives shaping the medical workfore and practice

The search for evidence about supplier-induced demand did not
give a conclusive answer. When evidence is found, it is of weak
magnitude and cannot be extrapolated to other specialties,
regions or countries.

Four main approaches for forecasting physician numbers were
identified:

- the supply projection approach (or trend model)

- the demand-based approach

- the needs-based approach

- approaches can be combined and modulated so as to account
for changes in market conditions etc.

the value of projections lies not in their ability to get
the numbers exactly tight but in their utility in
identifying the current and emerging trends to which
policy-makers need to respond

targeting the number of physicians is only one
measure to guarantee quality of care and to control
health care costs

counting physician heads does not take quality
neither appropriateness of care into account
however some useful recommendations for future
policy makers:

- it is important to enhance the coordination and
harmonization of routine data collection; regular
surveying, both quantitative and qualitative, is an
option

- it is important to evaluate the uncertainty of the
model by deterministic sensitivity analysis or
stochastic simulation

- it seems desirable to develop a national workforce
planning framework which would be integrated,
consistent and evidence-based and evolvive (flexible
and adaptive to rapidly changing health system)

Verhulst et al. (2007)

By specialty type of
service: actual utilization;
age-sex expected
utilization; in-region, out-
of-region and out-of-
province utilization; full-
time equivalency (FTE)
values of actual and
expected utilization; and
FTE requirement to meet
a set of recommended
population-to-physician
targets. Specialty

The overall estimated deficit in physician numbers is similar
between the two methods, but the magnitude of surplus or
deficit by specialty is greater with the population-to-physician
method.

The latter fails to consider interregional flow and specialty
substitution.

A population-based utilization approach is
demonstrated to be a feasible, and in many ways
superior tool for physicians.

Resource planning compared to an approach based
on population-to-physician ratios is introduced.

No single methodology exists that can address all the
uncertainties in physician resource planning. Any
method that converts physician revenue into FTE
values suffers from the same embedded assumption
that the fees for services accurately reflect
physicians’ human resource input. The method
demonstrated has the advantage of reflecting the
reality of the services that patients actually consume
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substitution by general
practitioners (GPs) is also
quantified.

and the services that physicians actually supply.

Number of FTE medical
practitioners per 100.000
persons within various
occupation groups

Joyce et al. (2006)

The modelling indicates that overall supply of the Australian
medical workforce would continue to grow until 2012 under the
conditions specified.

There would be notable differences between sectors, with
steady growth in the specialist workforce, but no growth in real
terms in the GP workforce, and no real growth in the hospital
nonspecialist workforce until 2008.

The FTE GP workforce in 2004 was projected to be at its lowest
level since 1995.

The study indicates that a 25% increase in training intakes
from 2005, even if it were possible, would only return the FTE
GP workforce per capita to its 2001 level by 2012.

The results suggest an entrenched, long-term shortage in this
workforce. This is consistent with previous conclusions.

The general practice workforce is likely to face
continued chronic shortages, necessitating innovative
policy responses to ensure that the community’s
need for primary medical care is met. Retirement
rates are a key determinant of workforce supply,
suggesting a need to encourage general practitioners
to remain active as long as they remain effective.
The whole-system approach allows monitoring of
system dynamics such as the balance between
different sectors within the medical workforce. And a
proactive approach to the planning and management
of the medical workforce, involving continued
monitoring, would facilitate more frequent and less
dramatic adjustments to supply.

a review of healthcare
systems in five countries:
Australia, France,
Germany, Sweden and the
United Kingdom

Bloor und Maynard
(2003)

All countries examined have a partial approach to planning, and
ignore relationships between health professions.

Most countries have some central planning when it comes to
the medical workforce, ranging from planning medical student
intake to forecasting future demand for doctors, which is often
inadequate.

Most countries have some central planning of the nursing
workforce and allied professions, but with less systematic
approaches to forecasting demand.

Little or no attention has been given to the distribution of
medical and nursing staff between specialties and regions,
resulting in inequalities.

Despite attempts to plan, all countries have experienced cycles
of shortages and surpluses of health professionals, perhaps
most acutely in the nursing workforce.

A number of countries rely on the immigration of health
professionals from other countries as a short-term fix for
shortages.

There is little or no performance management of health
professional staff, particularly in the medical profession, so it is
difficult to plan and measure efficiency.

Performance problems are perpetuated by poor access to
information, weak management and an absence of systematic
continuing education and re-accreditation.

There is a need to invest in the collection and use of
information on the activity of health professionals
and resulting health outcomes.

There is clearly a need to better integrate planning
across the professions, with special attention to skill
mix and geographic balance. There is evidence that
nurses may be effective substitutes for doctors. It is
necessary to break down divisions in the workforce
market, and take an integrated approach to planning
the healthcare workforce if such substitution
possibilities are to be exploited. Effective
development of skill mix requires legislative change
and incentives for physicians that encourage
advancement.

The practice of workforce planning is similar, and
potentially inefficient, as it ignores crucial economic
issues. The role of incentives is largely ignored
though financial incentives affect both the supply of
effort by practitioners and the acceptance of changes
in skill mix.

- 145 -




8 - Anhang zum systematischen Review

Reference

Measures

Results

Conclusion and implications

workforce planning, methods, supply projection, specialty mix

Satiani et al. (2009)

Workforce calculation by
population analysis / each
decade (2010-2050)

- No. of VSN needed

- No. of VSN in practice

- Shortage of VSN

- Training costs for 6 year
and for 7 years

Workforce calculation by
work load analysis / each
decade (2010-2050)

- Estimated work load for
population (operations)

- No. of VSN needed

- No. of VSN in practice

- Shortage of VSN

- Training costs for 6 year
and for 7 years

Workforce calculation by population analysis

-in 2010: 2807 VSN in practice - 2866 needed (shortage
2.1%, n=59)

-in 2030: 3047 VSN in practice - 3377 needed (shortage
9.8%, n=330)

Workforce calculation by work load analysis:

-in 2010: 877,560 operations - 2925 VSN needed - 2807 in
practice (shortage 4%, n=118)

-in 2030: 1,033,760 operations - 3446 VSN needed - 3047 in
practice (shortage 11.6%, n=399)

Costs for 6 years of training by population analysis:

- decade 2011-2020: cost for total trainees and for VNS needed
= $583,200,000

- decade 2020-2030: cost for total trainees and for VNS needed
= $1,166,400,000

Costs for 6 years of training by work load analysis:

- decade 2011-2020: cost for total trainees and for VNS needed
= $599,760,000

- decade 2020-2030: cost for total trainees and for VNS needed
= $1,199,520,000

Costs for 7 years of training by population analysis:

- decade 2011-2020: cost for total trainees and for VNS needed
= $680,400,000

- decade 2020-2030: cost for total trainees and for VNS needed
= $1,360,800,000

Costs for 7 years of training by work load analysis:

- decade 2011-2020: cost for total trainees and for VNS needed
= $699,720,000

- decade 2020-2030: cost for total trainees and for VNS needed
= $1,399,440,000

Both calculations indicate a shortage of VSN in the
future in US

conservative approach - underestimation

Reasons for shortage:

- demographics (age, propensity to diseases)

- medical technical advances (decreased risk - more
VS interventions)

- changing resident training paradigms, changing
attitudes, lifestyle needs, career choices

- women: lower productivity

potential strategies:

- revoking BBA funding limitations

- shortening the length of training

- persuading more medical students to choose VS
- incentives to work in rural areas

- job sharing

- encouraging less than full time equivalent VSN to
continue to work longer or transition into office-
practices

Reulen et al. (2009)

In different countries
number of:

- neurosurgeons per
population

- neurosurgical operations
per million population per
year

- operations by one
neurosurgeon per year

- accredited
neurosurgeons in
2005/2006

- new trainees

Present status of the neurosurgical workforce in the countries
of the EU and associated states:

- neurosurgeons: 1 /99,152 population [1:39,800 - 1:294,001];
median: 1 surgeon / 84,000;

- neurosurgical operations: 1,642 [770 - 3,600]; median:
1,500; countries with fewer NS per population tend to have
less neurosurgical operations per population/year and vice
versa

- operations by neurosurgeon / year: 154 [56 - 300], median:
150

- numerus clausus: in 13 countries; countries (n=3) with the
lowest no. of neurosurgeons/population have a numerus
clausus, but also two of the three countries with the highest no.

A detailed comparison of the neurosurgical
operations, disease distribution and frequency would
be necessary to explain differences among the
countries. Different models of care like the
concentration in big hospitals in addition with free
access to private practices could be responsible. It
seems that a range of 1:60,000 - 1:85,000
NS/population with a range of neurosurgical
operations/million population of 1,900 - 2,500 and
an average caseload of ca. 150 operations per
year/NS can be defined as a reasonable relationship,
probably covering the actual needs. As an
approximate value the number of new trainees
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- numerus clausus for
neurosurgical training

- average annual intake of
new trainees in % of the
number of accredited NS

- loss rate per year

of neurosurgeons

- average annual intake of new trainees: 5.2% [2.4% -
10.3%]; median: 5.1%

- loss rate / year (estimated): [2.3% - 3.36%]

- total number of accredited NS in 2005 / 2006: 6,280 / 504.7
million population

- total number of new trainees: 332 / year

should be 2.3-3.36 % of the total number of
neurosurgeons in a country in order to compensate
for the annual loss rate due to retirement, sickness,
etc.

If the “growth rate” of new colleagues largely
exceeds the number of available positions in the
hospitals, and the political and professional situation
is compatible, many of them will try to find their
place in private practice (typical for USA, recently
Germany). Since the annual intake of trainees is the
central determinant in maintaining or adjusting the
number of neurosurgeons per population, it is
recommended that national societies/professional
associations become increasingly involved in
workforce planning.

Steinwachs et al.
(1982)

supply projections

A probability model that can provide projections for the output
of the process in 37 specialty categories and of the number of
residency positions required each year in each specialty.

The model provides a basis for analyzing the effects of trends
in graduate medical education on physician output classified by
specialty and duration of training and by the numbers and
types of residency positions required.

- Models like the one developed in this study can
provide a basis for measuring change and can make
it possible to predict the effects of emerging trends
in medical education on the physician supply and the
specialty distribution.

- New initiatives that will reduce the numbers of
physicians who enter non-primary care specialties
and increase the percentage who enter primary care
are likely to be needed

- Initiatives could take many forms, but they will
probably attempt to make primary care more
attractive to medical school graduates and
simultaneously to increase hospital-residency
positions in primary care-

- To ensure that manpower goals are directed at
achieving a proper balance between the production
of different kinds of physicians and the demand for
services in such a complex environment, it will be
necessary to monitor closely the trends in medical
school admissions, the special preferences, and the
residency offerings of hospitals as well as changes in
the demand and needs for specific services by the
population.

workforce planning, policy intervention

Goddard et al. (2010) | - Gini coefficients to
measure the inequity in
the distribution of GPs per

capita, adjusted for levels

GP supply increased throughout the period with a particularly
rapid increase between 2002 and 2006. The Gini, whether
based on crude population or need-adjusted population, fell
between 1974 and the mid 1990s but increased thereafter. By

Entry controls are not sufficient to prevent decreases
in the equity of GP distribution. They probably
increase the overall level of equity.

Increases in total supply can be associated with
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of need in the population.
- Geographical equity in
GPs per 100,000
population

- Multiple regression of
GPs per capita and change
in GPs per capita on
demographics,

- Morbidity, deprivation
and measures of amenity
in English Primary Care
Trusts (PCTs)

2006 the Ginis equaled or exceeded their value in 1974.
There is no significant relationship between morbidity and GP
supply, whether allowing for other factors or not.

Population characteristics, which tend to reduce GP supply:

- higher unemployment

- older populations

- higher proportion of women in the population and

- lower proportion of population from minority groups

The attractiveness of PCTs have plausible associations with GP
supply: supply is lower

In areas with poorer air quality, and higher in areas with less
crime, better schools, better amenities and opportunities for
spouses. Higher house prices are associated with higher GP
supply, possibly because they reflect amenities not picked up in
the other variables.

reduced or increased equity. Inequity in distribution
can be unintentionally affected by other policies
which change the relationship between GP pay and
area characteristics. It would be misleading to use
observed associations between area characteristics
and current GP supply to predict how a national
increase in supply will distribute itself across
different types of area. Two reasons for that (1)
older GPs will have higher costs of moving than
newer GPs i.e. the latter determine how an overall
increase in supply is distributed across areas (2) the
relationship between GP incomes and area
characteristics may have been changed by the
increasing proportion of salaried GPs.

Reeg et al. (2006) descriptive statistics on

the program

- 7.395 medical assistants got supported (59% female)

- 75% of sponsorship could be utilized

- however, the proportion of physicians in ambulatory care
decreased during the years due to emigration in inpatient
services and specialties as well as alternative work areas in
other countries

- only 2/3 of participants practiced in ambulatory care
afterwards

- a significant decrease of female primary care physicians in
ambulatory care

Reduction of primary care establishments continued
despite sponsorship and was mainly caused by
emigration of young physicians in other countries
and emigration of female physicians due to
difficulties in work-life balance. The number of
sponsored posts is not sufficient to compensate the
future need of physician workforce. Available
sponsored posts are not fully utilized. The program is
not sufficient to compensate the deficit of physicians
in underserved areas as the specialty of primary care
is not promoted sufficiently in graduate education
and thus, lacks image.

There is a need of regulatory frameworks about
primary care practice, especially those related to a
better work-life balance for females, need to be
adjusted. Regional disparities in income prospects
(east vs. west) need to be abolished. Political
interventions are needed to increase the
attractiveness and positive image of general
medicine. A major role in promoting primary care will
play doctor’ s networks, medical care centers, and
integrative care.

Andrew und Bates
(2000)

description of
development of the
program, the evaluation
and selection process,
characteristics of
candidates and outcomes

- all trainees who successfully completed postgraduate training
achieved full licensure; no one required a remediation-related
program extension;

- 5 of 26 required some remediation within the allotted 2-year
program, 10 experienced minor academic difficulties

- 4 were identified with attitudinal difficulties and 4 experienced

Selected IMGs can successfully complete
postgraduate training given:

- an evaluation process that assesses knowledge,
clinical skills, attitudinal and behavioral
characteristics (potential teachers should be involved
in the evaluation process)
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of the program

depression

- 13 completed family practice training,

- 19 are in full-time practice in BC, and 1 is fulfilling contractual
obligations in Newfoundland

- 15 remain in urban family practice, many caring for patients
from ethnic minorities

- none have left the province for the United States

- a pre-residency period to update knowledge and
skills up to national norms and to provide time to
adjust to the national context of medical care

- a prior period for careful assessment for
equivalency to national graduates

- a supportive training environment that recognizes
the unique characteristics of this group

Calltorp (1990)

Overall physician workforce policy forms an important part of
health care politics in Sweden.

- 1972-1980 extensive physician manpower planning evolved
to expand supply according to needs and to distribute
resources equitable

- The structure of the postgraduate medical training was
reformed in 1969 providing tools for the comprehensive
planning system that was built during the 1970s

- Due to new circumstances around 1980 workforce declined
and made manpower planning necessary

- Planning was very much constructed for a system in growth

The planning machinery in Sweden did not
technically achieve what it promised. All future
projections of the need for physicians have
underestimated the demand; some projections have
also somewhat overestimated the supply. Planning
did not solve the geographical distribution problem.
Useful could perhaps have been taking more of the
so called "hidden dynamic" in the manpower play
into consideration. That means roles and dynamics
have stayed and perhaps blocked more rational
policy discussion. The concept of "lack of physician"
is perhaps masking other problems. It is an
interesting example of how the past, and the way
problems then were formulated, really is influencing
the way problems are handled today and tomorrow.

Lapre und de Roo
(1990)

description and analysis of
how the interacting
policies of several
governmental and non-
governmental agencies
determined the
development of the
number of jobs and
specialists in The
Netherlands, especially
during the period 1975-
1987

Manpower planning: a set of policies that aims at balancing the
number of specialist positions and the number of specialists
available for these positions.

Instruments required to realize and maintain such a balance:

- must be able to influence a supply indicator like the training
capacity for medical specialists and a demand indicator like the
number of specialist positions

- instruments to influence the training capacity are direct and
precise

- instruments to influence the number of labour positions are
indirect and global

Processes of self-regulation reflect a way of socio-
political problem solving that is consistent with the
pluralistic character of Dutch society. An acceptable
degree of effectiveness was demonstrated. Self-
regulation is a realistic option to solve future
problems on the Dutch specialist labor market.
However, there is a challenge in developing a set of
policy actions to improve the self-regulation process:
(1) the development of actions directed towards
planned cultural change and stability, (2) finding
ways to stimulate and help individual organizations
to improve the effectiveness of their planning
instruments.

If decision making on manpower planning is
controlled by different actors manpower planning can
be established by interorganizational coordination of
the use of instruments, or by transferring the control
of the instruments to a planning authority.
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Australien

Emery et al. (2011)

Curricula contents need to be adapted to meet the challenges of managing complex and multiple morbidities within a clinical team which is integrated
through e-health systems. GP registrars must learn to apply best evidence within a well-designed practice system that operates as a teaching and
learning organisation and values continuous relationships with its patients.

Humphreys et al.
(2009)

The Medical Schools Outcomes Database (MSOD) and Longitudinal Tracking Project in 2005. This project collects reliable demographic and educational
data about medical students across all Australian and New Zealand medical schools. Sound medical workforce policy decisions and reforms cannot be
made in the absence of quality longitudinal data. The MSOD represents an important resource and a valuable platform for informing a more
coordinated approach to medical workforce planning.

Ranmuthugala et
al. (2007)

Rural exposure comprises more than merely decentralizing a training program. The establishment of rural clinical schools to provide rural exposure
also meant an expanded rural curriculum and the intention of providing students with a favourable attitude towards rural practice. However, it is
necessary to set in place longitudinal studies that will examine structure and process of these programs rigorously.

Joyce, Stoelwinder,
McNeil et al. (2007)

The lessons of history tell us that, to some extent, a boom-bust cycle in workforce supply is inevitable. But we must avoid an overcorrection like that of
the early 1980s, the effects of which are felt now as workforce shortages. There are often unintended or unforeseen consequences of major policy
changes. For example, the limits placed on entry to the Australian medical workforce in the early 1980s contributed to a massive rise in the humber
overseas-trained doctors entering Australia on temporary resident visas during the 1990s. 26 Policymakers will need to be watching for the emergence
of any similar unintended effects of current policies.

Maynard (2006)

The objectives of this article are to review the orthodox methods of medical workforce planning and to focus on two areas of policy change: whether
non-doctor inputs to the health care production function are complements or substitutes, and how the productivity of the existing doctor workforce can
be improved.

McGrath et al.
(2006)

A coordinated national approach is required for postgraduate medical education and training, and this must include assessment and support of IMGs.
Finally, there are tensions between workforce planning, education, and training that can only be resolved if workforce and training agencies work
collaboratively. This may require a radical rethink of organizational structures.

Joyce und McNeil
(2006)

This study provides one of the few examples of longitudinal data on medical workforce participation by graduates of Australian universities. It has
identified overseas medical work and short-term absences for parental leave as key determinants of participation in the Australian medical workforce.
This study shows an average loss of 10% to a cohort of Australian-trained medical graduates by 5 years after graduation, rising to 15% by 10 years
after.

Dowton et al.
(2005)

Management of medical training needs:

- Reliable information management systems that link education and training with workforce planning;

- Sharing guidelines and benchmark information within and across disciplines and sites;

- Development of shared curricular expertise and systems across disciplines and especially between colleges and universities;

- System-wide standards for hospitals and community healthcare delivery settings for supervision, educational infrastructure, service/ training balance,
support for clinicians as teachers, as well as mechanisms for monitoring, evaluating and providing feedback;

- Programs for preparing all trainees as potential future clinical leaders and teachers;

- Particular attention to the needs of rural, regional and outer metropolitan areas in major capital cities;

- Further development of integrated education and training networks (some exemplary disciplines and programs have demonstrated strength in
matching the demands of service and training needs in this manner); and

- Explicit development of opportunities for research during training (clinical, population, basic and health systems) through greater engagement with
research organisations (universities and independent institutes) as well as through support for the National Health and Medical Research Council
(NHMRC) practitioner fellowship scheme.

- 150 -




8 - Anhang zum systematischen Review

Autoren

Inhaltliche Zusammenfassung

Duckett (2005a)

The roles of health professionals will need to change and workforce planning needs to place a stronger emphasis on issues of workforce substitution,
that is, a different mix of responsibilities. This will also require changes in educational preparation, in particular an increased emphasis on
interprofessional work and common foundation learning.

Schofield und Beard
(2005)

Attrition of baby boomer clinicians will place unprecedented pressure on the medical workforce, and policy makers face a critical challenge to ensure
workforce needs are met over the next 20 years. Policies and incentives to encourage ongoing employment among older clinicians, albeit at reduced
hours, are crucial.

Duckett (2005b)

The incentives for health services and universities are very different. The nature of accountability of the two sectors does not automatically guarantee
that the two sectors perceive the problems of health workforce in a similar way, nor that they would accord the same priority to different solutions.
More direct links between the health sector and universities could improve responsiveness of universities to emerging needs. The first stage of such a
closer relationship could occur if the Commonwealth assigned responsibility for health professional education to the Department of Health and Ageing
rather than the Department of Education, Science and Technology. Second, State health authorities could take a much more direct role in negotiating
with universities about health professional education. Finally, actions of the Commonwealth and the States should be brought together into a coherent
policy approach, e.g., by establishing a single funding pool to which both the Commonwealth and the States contribute.

Joyce et al. (2004)

Learning that clarification of the muddled nature of physician classification depends on better investigation into physician databases tends to be no
more satisfying than hearing from a clinician that more tests are needed before a diagnosis can be made and treatment rendered. Unfortunately,
simply devising new classification algorithms without improving the quality of the data entered into these algorithms is unlikely to advance the state of
workforce planning.

Brooks et al.
(2003)

While it must be in accordance with quality healthcare practices, task substitution could reduce the required supply of medical practitioners, or free up
doctors from lower-order tasks for more higher-order tasks. This issue of task delineation and substitution may offer an important opportunity to
manage some of the looming medical workforce problems, particularly in relation to chronic diseases and the aged.

Skandinavien

Lindblad, Hallman,
Gillsjo et al. (2010)

The experiences of the APN role indicate that the new role is clearly demarcated from the role of physicians. The APNs were considered an extra
resource for both the GPs and other nurses, which contributed to an increased availability of care for patients. The APN role requires an explicit
definition and demarcation in relation to responsibility and roles among colleagues. Further development of the APN role presupposes the right to
prescribe medication and order treatments, as well as an evaluation of patient, organizational and inter-professional perspectives on the matter.

Kankaanranta,
Vainiomaki, Autio et
al. (2006)

Physicians seem to make their career choice prior to graduation. Wage levels, the physician's personal characteristics and whether or not the physician
knew his or her place of work before graduation were the key factors affecting the decision making process. Physicians for whom wages were
important were less likely to choose the public sector. Also, physicians who regarded themselves as entrepreneurial preferred to work in the private
sector. For physicians who had worked in the public sector during medical training before graduation there was a higher probability of working in this
sector after graduation.

Christensen et al.
(2001)

Denmark is divided into three educational regions: North, South and East. Each region consists of counties with their own administration. The National
Board of Health approves each position for postgraduate training. All new positions and changes of existing positions are evaluated before approval by
The National Board of Health. An updated version of the list of educational positions is available on the internet. The Danish governmental authorities

have an efficient tool to control the dimensioning of the postgraduate medical education and thereby the production of specialists.

Kristiansen und
Forde (1992)

Location of postgraduate training influences later locational choices. However, only a small fraction of doctors leave their hospital of residency and then
later return to the same hospital. This "salmon-effect" seems rather week.

Deutschland

Rapp-Engels (2013)

Fir die Zukunft der Medizin wird durch den steigenden Feminisierungsgrad erwartet, dass sich Arbeitsstrukturen in einem hierarchischen System
weiter verflachen und zu Teamstrukturen entwickeln werden. Leitungspositionen werden zunehmend auch von Frauen, beispielsweise voriibergehend
in Teilzeit, besetzt sein. 2020 zeigen Frauen deutliche Prasenz bei den Professuren an den Hochschulen ebenso wie in Weichen stellenden Positionen in
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den Gremien der Arztlichen Selbstverwaltung und der Gesundheitspolitik.
Natanzon, In general, most international research shows that financial incentives do not guarantee more doctors being attracted to rural areas. The present GPs
Szecsenyi, Ose et are of the opinion that origin (urban or rural), personal experiences, and individual interests such as young physicians’ preference for leisure facilities,
al. (2010) are more important and should be focused on in order to counteract the future lack of GPs in rural areas.

Schottdorf (2010)

Vieles spricht angesichts der gesundheitspolitischen Entwicklungen der letzten 40 Jahre flir die Annahme, dass letztlich die in der Nachkriegszeit
erfolgreichen Trager der Standespolitik, Arzteverb&dnde wie Arztetage, sich jeglichen strukturellen Veranderungen durch Ideologisierung verschlieBend,
ihren Einfluss auf die Gestaltung des Gesundheitssystems zur Disposition gestellt haben. Es verwundert nicht, dass die Politik die Arzteschaft zu Fragen
der Gesundheitssystemgestaltung nicht mehr zu Rate zog, zumal das Ansehen der Arzteschaft in der Offentlichkeit durch das unflexible Festhalten an
alten Positionen bereits nachhaltig beschadigt war. Die Folgen der politischen Entmachtung der Arzteschaft sind nachhaltig und durchgreifend; sie
werden geschultert von einer Generation von Arzten, deren &rztliche Tatigkeit im Kontakt mit dem Patienten zunehmend dominiert wird von
6konomischen Erwagungen und Entscheidungen bei eingeschranktem diagnostisch-therapeutischem Handlungsspielraum.

Haage (2006)

Mit der Abschaffung der AiP-Phase zum 1. Oktober 2004 wurde die Reform der Medizinerausbildung vollendet und die Ausbildung um 18 Monate
verkirzt. Allerdings stellt sich damit auch die Frage, ob und wann in Deutschland wieder eine nachgelagerte Praxisphase eingefiihrt wird bzw. ob nicht
durch die Weiterbildungspflicht fir die Niederlassung und den Facharztstandard im Krankenhaus eine solche - allerdings der Ausbildung nachgelagert -
bereits besteht.

Kopetsch (2004)

The shortage of doctors can be described as a pincer movement. The German medical profession is both superannuated and faces difficulty recruiting
new young doctors. The shortage of doctors in Germany is thus not caused by a mass exodus of those already working in the system but by the
reluctance of young doctors to work in curative medicine.

van den Bussche
(1990)

In contrast to undergraduate training, the postgraduate training system is largely a matter of professional autonomy. Postgraduate training largely
relies on the propositions of the Physician Chambers and the boards of specialists within them. Postgraduate training is almost entirely a matter of
intraprofessional regulation.

Europa

Ahmad (2005)

In this article the author explores the policy options likely to minimise the consequences of migration of health workers. Results:
- Many developed countries have insufficient health workers to meet their needs

- Recruiting from developing countries is damaging

- Better data on movement of health workers are needed to inform an international ethical framework

- Both developed and developing countries can take immediate action to limit the damage from migration.

The international community needs to guarantee an equitable environment for the administration of ethical recruitment, steps can be taken
independently by both origin and receiving countries. Prompt action is essential for everyone's health.

Avgerinos,
Koupidis, Filippou
(2004)

The wave of the EU enlargement will result in a far wider medical region or market in which, theoretically, thousands of doctors will be able to
“immigrate” and work. This results in a lack of quality control of their educational background as well as deficient planning and determination of
political health objectives. Today, each European country has its own policy on health issues, while the process of harmonization on the basic sectors
(sufficiency of medical degrees, equivalence of medical schools, rendering of medical specialties, years and processes of specialization, continuous
medical education, etc.) unfolds slowly. The main problems arising from the EU-expansion, which medical and political forums must resolve are the
following:

- An overwhelming number of doctors

- Controversial educational background (under and post graduate, continuing medical education, etc.)
- Distribution of physicians in “saturated” specialties and urban regions.

- Qualitative and quantitative evaluation of medical schools in Eastern countries
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- Undetermined common health policy.

The steps that should be taken could be tailored as follows: 1. Reforming Health System targeting to all functions in the system (financing, provision,
stewardship, and rational resource generation). 2. Strict supervision and quality assessment of the medical education and development of structured
formal specialist training. 3. Harmonization of the individual NHS policies. 4. Common health politics following the WHO and European Commission
guidelines.

Zurn, Dal Poz,
Stilwell et al.
(2004)

This paper aims to contributing not only to a better understanding of the issues related to imbalance through a critical review of its definition and
nature, but also to the development of an analytical framework. The framework emphasizes the number and types of factors affecting health workforce
imbalances, and facilitates the development of policy tools and their assessments. Moreover, to facilitate comparisons between health workforce
imbalances, a typology of imbalances is proposed that differentiates between profession/specialty imbalances, geographical imbalances, institutional
and services imbalances, and gender imbalances.

Jinks, Ong, Paton
(2000)

This paper focuses on the experience of European Economic Area (EEA) doctors in the NW region of the UK, against the background of labour mobility
across Europe and the associated regulation with respect to mutual recognition. EU-wide policies and directives are in place and have been transposed
in most countries, but the key question now lies in their implementation at country-level. This study has illuminated the tension between formal and
"real life" recognition of medical qualifications, and the lack of guidance throughout the training period for the EEA doctors in the UK. It is vital that the
implementation discrepancy between formal and informal recognition and access to information are tackled if equal access to medical training is
desired as envisaged in the Medical Directive 93/16/EEC.

Benelux-Union

(2009)

D. Roberfroid et al.

The paper had two objectives: to present a typology of existing forecasting approaches for anticipating physician supply to tackle future health
challenges and to analyse the methodology-related issues. Four main forecasting approaches were identified:

- The supply projection approach

- The demand-based approach

- The needs-based approach

- Benchmarking health systems with similar populations and health profiles.

These different methods can be combined to perform a gap analysis. There is no single accepted approach to forecasting physician requirements. The
value of projections lies in their utility in identifying the current and emerging trends to which policy-makers need to respond. A genuine gap analysis,
an effective monitoring of key parameters and comprehensive workforce planning are key elements to improving the usefulness of physician supply
projections.

Lorant, Geerts,
D'Hoore et al.
(2008)

This study analysed generalists from different career perspectives. The outcomes were the same. Numerous factors influence the attractiveness, the
recruitment and the preservation of generalists in Belgium and abroad:

- the culture of the universities, the quality of teaching and the internships
- the financial conditions of a generalist

- the negative perception of the work conditions

- Developing a disadvantageous work life balance.

To solve these problems, there are different recommendations for a solution: 1. Initiative from the universities; 2. Improvement of the organization of
the health care system; 3. Improvement of the financial conditions of the general practitioners; 4. Cooperation between the different decision-making
bodies of the health care system.

Ten Cate (2007)

Status quo of medical education in after redesign of undergraduate education in 1980s/1990s is described. It resulted in a revolutionary development
of postgraduate medical education, e.g.:
- introduction of nationwide competency-based training, mandatory in-training assessments, portfolios for residents

- high level of activity in medical education development is reflected in high research productivity (measured as number of Dutch articles in
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international journals)

Besides the strengths there are several critical issues in debate:
- there are entrance selection procedures depending on school

- small group integrated tutoring: while most schools found reasons to introduce integrated tutoring, quite a number of teachers stay critical
- student-centered teaching is more effective than only transmitting knowledge
- two-cycle bachelor-master model: most of the schools introduced the model -but there is still a debate about its benefits and drawbacks

- required number of doctors and medical students and length of training: after forcing the UMCs to double their enrolment, with the reform of small
group curricula the schools have had difficulties maintaining their educational standards (even though increase was well financed); another debate is to
reduce the formal training length

- basic sciences and factual knowledge: in the master program students probably know less basic science facts but they may appear to be better
prepared to deal with new information, have more evidence based approach, better communication and collaboration skills

- working hours and stress in residency: question how to train residents well enough with fewer hours and on whether residents should have a regular
family life

Dutch medical education:

- schools differ from each other, but all try to deliver high quality modern teaching

- undergraduate education has observed substantial developments; postgraduate training faces reform and modernization

- the open and relatively tolerant Dutch culture, slightly scared from traditions and regulations, makes a fertile soil for investigation, experimentation
and improvement of medical education

United Kingdom

Marks (2012)

After the chaos that took place in 2007 with the introduction of Modernising Medical Careers (MMC) and the Medical Training Application Service
(MTAS) recruitment process for doctors, 6 years later the processes for selection and recruitment are vastly improved, while the manpower problems
in medicine are still partly unsolved:

--> there are proposals to develop a centralized process across all specialties; Medical and Dental Recruitment and Selection is driven by financial and
logistic objectives, but should be able to provide extremely useful long-term outcome data on the fate of applicants who were initially unsuccessful

- there are moves to encourage doctors to follow a career in general practice, coupled with a reduction in the number of trainees in core surgery; it
should be easier for doctors to switch careers; trainings curricula need to be simplified, in order that transferable skills can be more easily recognized
an recorded

- the current generation of junior doctors has been brought up with a different view of work-life-balance; lifestyle is viewed as an important factor for
choosing a career.

Dacre und
Shepherd (2010)

Background: increasing number of female doctors preferring part-time and flexible working
Discussion points:

- effective career advices are essential

- normalisation of part-time working is necessary

- national acceptance that childcare provision is inevitable

- flexible working and training may constitute cost pressure (lower return on investment)

- clinical academic: need to separate teaching and research career tracks

A continued focus on the development of women and men as future clinical leaders is imperative.

Doyal und Cameron
(2000)

More health workers are now organised into multiprofessional teams, and many nurses and those in the professions allied to medicine have taken on
innovative roles which sometimes include work previously done by junior doctors. This led to some lowering of barriers between different professional
groups, but major obstacles still remain. New mechanisms of workforce planning will be required to develop integrated strategies for the different
occupational groups. New approaches need to include nurses, doctors, other groups (e.g., social workers) as well as new categories of workers such as
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healthcare assistants. Also, there is a need to rethink education and training as e.g., nurses take on the work of junior doctors and there may be no
supporting educational program. All processes will need to be harmonised to facilitate cooperation between practitioners from different backgrounds
and also to make professional mobility easier for individuals.

Calman, Temple,
Naysmith et al.
(1999)

Reformation of higher specialist training in UK:

- description of strengths and deficiencies of traditional patterns of postgraduate medical training

- description of demographic influences in the medical workforce

- description of the need for a more structural or planned approach to training

Significant reform of higher specialist training has been achieved, underpinned by careful workforce planning and publication of comprehensive
guidance:

- introduction of new regulatory arrangements

- introduction of higher specialist training grade

- development of a managed and flexible system for delivering training to standards set by the Royal Colleges

- now there is an opportunity for trainees progress to be measured against published curricula

--> More strategic approach to planning and developing medical education across the continuum, from entry to medical school until retirement, which
can guide medical education and improve patient care

--> The UK Health Department, the NHS, universities and the medical profession must work together to develop a relevant and realistic strategy which
can guide medical education and improve patient care well into the next millennium

Tischler, Wilson,
Butcher (1998)

Medical Workforce Planning in the West Midlands can be improved by:

- Further research: difficulties of collecting accurate and timely data; there is an increasing volume of research into medical careers but less research
into employment opportunities

- Sharing good practice, e.g.,: Eliminating single-handed consultant posts; achieving and maintaining accreditation; continuing Medical Education -
assessing the impact on workload; annual review of consultant job plans; flexible training — indicating the posts which are suitable for flexible training
- Developing a national agenda

Several years work is required to develop a level of sophistication in medical workforce planning which will provide a clear pathway for Local Medical
Workforce Advisory Groups and others involved in this vital area of work.

Schweiz

Buddeberg-Fischer,
Stamm, Buddeberg
et al. (2010)

There are deep-rooted gender role stereotypes in a well-educated younger generation of physicians. It is a matter of concern that medicine, at least in
Switzerland, still seems to be a professional field that attracts persons with traditional attitudes. As more physicians seek a work-life and work-family

balance, medicine will be challenged to develop creative models for integrating physicians with these lifestyle aspirations; failure will mean the loss of

that segment of the workforce.

O'Brien-Pallas,
Birch, Baumann et
al. (2001)

Workforce planning is characterized by

- Integrated and discipline-specific empirical applications are in place but do not build upon conceptual and analytic advances.

- Discipline-specific studies still dominate the literature.

- Labour market indicators, if collected, play an important role in planning for the workforce.

- Many applications do not show a link to outcomes.

- Modest financial investments to build upon conceptual and analytic advances and data requirements may result in large payoffs that greatly exceed
investments,

- The opportunity costs of not moving forward and relying on old methods must be considered (continued reliance on primarily supply and utilization
based approaches have led to cycles of over and under supply approximately every four to five years in the physician and nursing workforce).

United States und Kanada

Fraher, Knapton,
Sheldon et al.

Objective of this study was to develop a projection model to forecast the head count and fulltime equivalent supply of surgeons by age, sex, and
specialty in the United States from 2009 to 2028. The search for the optimal number and specialty mix of surgeons to care for the United States
population has taken on increased urgency under health care reform. Expanded insurance coverage and an aging population will increase demand for
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(2013)

surgical and other medical services. Accurate forecasts of surgical service capacity are crucial to inform the federal government, training institutions,
professional associations, and others charged with improving access to health care.

The study uses a dynamic stock and flow model that simulates future changes in numbers and specialty type by factoring in changes in surgeon
demographics and policy factors.

Forecasts show that overall surgeon supply will decrease 18% during the period from 2009 to 2028 with declines in all specialties except colorectal,
pediatric, neurological surgery, and vascular surgery. Model simulations suggest that none of the proposed changes to increase graduate medical
education currently under consideration will be sufficient to offset declines.

The length of time it takes to train surgeons, the anticipated decrease in hours worked by surgeons in younger generations, and the potential
decreases in graduate medical education funding suggest that there may be an insufficient surgeon workforce to meet population needs. Existing
maldistribution patterns are likely to be exacerbated, leading to delayed or lost access to time-sensitive surgical procedures, particularly in rural areas.

Jolly, Erikson,
Garrison (2013)

The critical physician shortage in the United States will only get worse as many more Americans gain insurance coverage. It is imperative to continue
to monitor the structure and size of this pipeline in order to understand whether the current production of the physician workforce is adequate to meet
future needs. This descriptive analysis uses data derived from the National Graduate Medical Education Census, which includes reports on the entire
population of residents in programs accredited by the Accreditation Council for Graduate Medical Education. Data for the years 2001 to 2010 are
reported both on specialties which can be entered directly from medical school or with one preliminary year and on subspecialty residencies and
fellowships, which require completion of an earlier residency program. Estimates of the number of new trainees who will practice primary care are
provided. In 2010, there were 4,754 residents reported in preliminary programs, 89,142 residents in core specialty and combined specialty programs,
and 20,007 in subspecialty and subsubspecialty programs. Between 2001 and 2010, there was a 13.6% (13,655) increase in all residents. Since 2001,
there has been a 6.3% (540) decrease in the number expected to enter primary care. Without a substantially accelerated growth in graduate medical
education, the physician workforce will fall short of the nation’s needs, and competition for available residency positions will radically increase.

Julian, Riegels,
Baron (2011)

The US is faced with an increasing shortage of physicians in the primary care workforce. The number of medical school graduates selecting career in
primary care internal medicine has fallen dramatically since 1985. Endeavors designed to ameliorate this current crisis in primary care practice must
also address the education and training of future primary care internists. Learners require specialized training in primary care internal medicine to be
able to provide high-quality, patient-centered outcome-oriented care. This article examines the impact of educational interventions in undergraduate
medical education (UME) and graduate medical education (GME) on primary care internal medicine career choice and makes suggestions for future
educational changes. Suggested GME changes include early, sustained exposure to general internal medicine and differentiated training tracks for
residents interested in primary care. Key among these changes are that medical students and residents must have adequate mentorship from primary
care internists and clinical experiences in highly functioning primary care settings established as patient-centered medical homes.

Quinn, Kane,
Stevermer et al.
(2011)

The MU-RTPP features a preadmissions program for rural students (Rural Scholars), a Summer Community Program for rising second year students, a
six-month Rural Track Clerkship (RTC) Program for third-year students, and a Rural Track Elective Program for fourth-year students. Participants
entered primary care, especially family medicine, at rates significantly higher than nonparticipants. Over 57% of students who participated in the RTC
program (and potentially other MU-RTPP offerings) chose a rural location for their first practice.

Chauban, Jong,
Buske (2010)

Younger physicians attached greater importance to financial incentives than older physicians, but personal incentives, such as accommodations in the
community, were also important. The opportunity to practice one’s full skill set was considered important (84%) as was liking the lifestyle (82%).
Although increasingly common, cash incentives are not the main reason physicians choose rural practice.

JK Iglehart (2010)

Key Health Workforce Provisions in the Patient Protection and Affordable Care Act.

- Creates the National Health Care Workforce Commission to analyze the supply, distribution, diversity, and skill needs of the U.S. health care
workforce

- Codifies the existing National Center for Health Care Workforce Analysis and establishes state and regional centers for health workforce analysis

- Increases funding for programs designed to address workforce shortages, including expanding the National Health Service Corps and higher loan
amounts for physicians, nurses, allied professionals, and public health workers in primary care

- Establishes a primary care extension program to educate providers about health promotion, chronic disease management, mental health services,
and evidence-based therapies

- Authorizes grants to geriatric education centers to support training for clinical faculty and family caregivers in geriatrics, chronic care management,
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and long-term care

- Authorizes development grants and payments to centers specializing in ambulatory patient care that are eligible for sponsoring physician residency
programs in primary care

- Modifies rules governing Medicare’s support of graduate medical education in order to promote training in outpatient settings

- Provides a 10% bonus to primary care practitioners and general surgeons for certain services (pertains only to general surgeons who practice in
geographic areas with a shortage of health care professionals)

- Creates the Center for Medicare and Medicaid Innovation to research, develop, test, and expand innovative models for payment and delivery of
services, including the medical home

- Directs the health and human services secretary to redistribute 65% of currently unused residency positions and directs 75% of those slots to
primary care and general surgery and to states with the lowest ratios of resident physicians to patients

- Directs the health and human services secretary to establish demonstration programs for hospitals to increase graduate nurse education training
under Medicare

Hauer, Durning,
Kernan et al.
(2008)

Description of medical students’ career decision making regarding internal medicine (IM) and identification of modifiable factors related to this decision
making: Career interest in general IM is particularly low, reflecting the challenges in the primary care practice environment. Students’ career choices
regarding IM result from the interplay of lifestyle, personal and professional satisfaction, and the challenges of caring for the chronically ill in a health
care system that still focuses on acute care. A national effort to address the factors affecting students’ career choice regarding IM is needed and should
include interventions to modify the nature of work and lifestyle in the field.

Cooper (2007)

In order to fill the gap between supply and demand sides the author pleads for an increase of 10.000 resident positions which naturally demands for a
broader financing scheme. In order to overcome ambiguity and antipathy, medicare stopped paying annually payment updates for specialty residents
whereas payment was continued for primary care. At the same time, the AAMC adopted a proposal that 50% of medical school graduates should enter
primary care. Ultimately the 1996 "Consensus Statement" by the AAMC supported to cap the nhumber of residents. Furthermore, the authors discuss
challenges for medical schools and their applicants.

Salsberg und
Grover (2006)

Even with a substantial increase in medical education and training capacity, it is unlikely that all of the increased demand for health services in 2020
(substantial number of baby boomers will be over 70 years of age) can be met with physicians. In addition to the challenges of expanding medical
school enrollment, the nation will need to grapple with other ramifications of demand exceeding supply. This includes assessing how to deliver services
more effectively and efficiently and the future roles of the physician and other health professionals (nurse practitioners, physician assistant). These
challenges are particularly difficult for medical schools and teaching hospitals, the cornerstones of medical education and training in the United States.
Osteopathic and off-shore schools targeted to Americans have been willing and able to grow more quickly and less expensively than U.S. medical
schools, in part because of their more narrow approaches to medical education. In addition, physicians from less developed countries continue to
migrate to the United States in significant numbers. Medical schools, teaching hospitals, and policymakers will need to address several major questions
as they respond to the shortages. They will either confront and address these issues in the next few years or they will be forced to change by others in
the future.

Dorsey, Jarjoura,
Rutecki (2005)

To determine whether the preferences of female medical students are sufficient to explain the recent trend of U.S. medical students choosing
specialties with controllable lifestyles. Using earlier research, specialties were classified as having an uncontrollable or controllable lifestyle. The
percentage of women choosing specialties with controllable lifestyles increased from 18% in 1996 to 36% in 2003. For men, the percentage grew from
28% to 45%. The change in preference for controllable lifestyle specialties accounted for a large proportion of the variability in specialty choices for
both women and men from 1996-2003. The difference between women and men in the trend toward controllable lifestyle specialties was small relative
to the common changes. Further implications on GME were not introduced.

Lambert und
Holmboe (2005)

Both men and women have been migrating away from primary care careers. Contrary to common perception, men and women expressed similar and
significant rates of declining interest in specialties with uncontrollable lifestyles.

Dowton (2005)

Factors to be considered in planning our medical workforce to meet future needs include:
- Need for outcomes-based curricular designs in medical schools and postgraduate training.
- Shortening the length of medical training.
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- Improving career flexibility to permit professional reinvention.
- Developing awareness within the profession about how innovation happens.

Blackwell und
Powell (2004)

A serious reduction of primary care internal medicine residents has taken place whereas the (sub-)specialization has won great attention within the last
decades. While many US students go abroad for their medical education, many residential positions are taken by IMGs (international medical
graduates). The authors propose that senior medical students directly match into internal medicine subspecialty training programs. Students would
enter theses subspecialty programs after 2 years of general internal medicine training, so the training time required to specialty would be shortened by
1 year. The authors believe a defined career pathway achievable with a shortened overall training cycle in primary care internal medicine will attract
better students and improve the overall quality of applicants to medical subspecialties.

Chan (2003)

Planning cycles have tended to be infrequent and ad hoc. Policy-makers are beginning to learn from these mistakes and are making some progress in
developing planning structures to monitor the workforce more frequently and make micro-adjustments to supply to respond to the everchanging
practice environment. Information on the demand side of physician human resource modelling has also improved, and non-physician providers are
gradually making their way into the system.

Hallock, Seeling,
Norcini (2003)

This paper presents information from the Educational Commission for Foreign Medical Graduates (ECFMG) on the certification and practice of
international medical graduates (IMGs). IMGs constitute 25 percent of the U.S. physician workforce, and there is a vigorous pipeline of highly qualified
candidates seeking graduate training in the United States. When considering how to address the potential physician shortfall described by Richard
Cooper, policymakers will need to consider U.S. health care needs in the context of the intense international debate regarding global physician
migration and its implications for the developing world. Richard Cooper predicts a significant shortfall in U.S. physician supply over the next twenty to
twenty-five years. He backs this up with an excellent analysis of the current status of medical schools, their applicants, and the factors that affect the
supply of future applicants. As one potential solution to the anticipated workforce crisis, Cooper suggests increasing the numbers of international
medical graduates (IMGs) entering the United States.

Newton und
Grayson (2003)

The percentage of students matching in primary care specialties declined in the early 1990s, peaked at 53.2% in 1998, and declined to 44.2% in 2002.
Concurrent with the latter, there was a decrease in medical student interest in primary care careers (35.6% in 1999 to 21.5% in 2002). The
percentage of medical doctors matching to general or subspeciality surgical residencies remained stable at 11% and 12% from 1987 to 2002.

Cooper, Getzen,
McKee et al. (2002)

Physicians are at the nexus of a health care system that is shaped in large measure by exogenous trends. Their role is broad. It bridges an expanding
universe of medical science and a long tradition of compassion and healing. But are the trends consistent with the continuation of this duality? Faced
with the “taut supply”, it seems more likely that physicians will be drawn to those complex areas of specialty medicine that demand their attention
most and that they will find it increasingly difficult to “lavishly dispense time, sympathy and understanding,”.

Rourke (2000)

Key recommendations of the College of Family Physicians of Canada include: providing earlier and more extensive rural medicine experience for all
undergraduate medical students, developing rural postgraduate training programs, providing third-year optional special and advanced rural family
medicine skills training and making advanced family medicine skills training competency-based and nationally accredited.

Blewett und
Weslowski (2000)

Academic health centers (AHCs) and large teaching hospitals are looking to state legislatures to ease the transition required by reductions in Medicare
financing of graduate medical education (GME) and an increasingly competitive health care market. States are starting to respond to the needs of their
local teaching institutions through new and innovative financing approaches. Minnesota uses new general-fund tax revenues and additional
appropriations from the state's tobacco settlement to finance the new Medical education and research Cost (MERC) trust fund. Eligible for application
for this fund are all physician, physician assistant, and nurse practitioner training institutions that focus on clinical education. Not only big organizations
such as the Mayo clinic are invited to apply. It took approximately three years to understand what the costs for GME are and for which the fund needs
to come up. The institutions themselves are accountable for the provided information. Most definitely the MERC fund started a discussion on how
financing of GME should be handled in the futures which needs to be continued.

Evans (1998)

The message in the first of the authors' 2 articles: Canada’s annual production of physicians, after downward adjustment for migration (primarily to the
US), is far too small to replace physicians lost through retirement, death and outmigration and to provide additional capacity for a growing population.
The physician-to-population ratio will therefore decline, which will imply a growing physician shortage. In their second article Ryten and colleagues
report that a number of graduates of the class of 1989 reached their (apparently) final fields of practice by paths that included significant breaks in
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training and changes in choice of specialty. However, changes to licensure requirements since 1993 have reduced the opportunity for such breaks and
crossovers. They believe that “Rigidities in the post-1993 training environment point to the emergence of a number of serious problems.” The class of
1989, however, made most of their career decisions before the introduction of the new, more rigid and directive system that Ryten and colleagues
criticize. That system did not create the imbalance they identify. On the contrary: post-1993 policy is attempting to address the situation that arose
from the former environment. It may in this new environment become possible to give more serious consideration to a wider range of ways to ensure
that Canadians get the medical care they need.

Ryten, Thurber,
Buske (1998)

Data points differ widely and often require very long lead times from start to completion of training. Since 1993, changes to licensure requirements
have reduced opportunities for recent graduating cohorts to delay final career choices, take a break in training, prolong training or change initial career
choices. The insights gained from this study lead to the recognition that planning the speciality distribution of the physician workforce is highly complex
and difficult.

Politzer, Gamliel,
Cultice et al. (1996)

Managed care has been growing and likely will increase market share. This movement will require fundamental alterations in the number and specialty
distribution of physicians since generalists need to offer more services in such structures. Under current production, future supply does not appear
well-matched with requirements. Although the adequacy of generalist supply is of concern, the oversupply of specialists is the overriding problem.
Neither reducing the number of first-year residents nor increasing the generalist output alone would bring both generalist and specialist supply within
requirement ranges. The model shows that in year 2020 70-90 generalists per population of 100,000 are needed in order to match requirement.
Combining an increase in generalist production to 50% with a reduction in first-year residents to 110% of the number of U.S. medical graduates would
minimize the projected specialty surplus while maintaining generalist supply within the requirement range. The authors suggest to implement better
incentives for generalists next to strict alterations in specialty and subspecialty positions.

Grumbach, Becker,
Osborn et al.
(1995)

Learning that clarification of the muddled nature of physician classification depends on better investigation into physician databases tends to be no
more satisfying than hearing from a clinician that more tests are needed before a diagnosis can be made and treatment rendered. Unfortunately,
simply devising new classification algorithms without improving the quality of the data entered into these algorithms is unlikely to advance the state of
workforce planning.

Mullan, Politzer,
Gamliel et al.
(1994)

Since the trend towards specialization in medical education does not support provision of care in poor and rural areas, there are major challenges
expected in terms of accessibility and equity in provision of care. The authors analyze how physician workforce would develop if there were changes in
GME. What effects would a 50/50-110 distribution evoke (limit graduates of allopathic and osteopathic schools to 110% and 50% need to match in
with primary care internal medicine)?

In summary, there would be a 90%-reduction of workforce (approx. 790,000 physicians). There would exist changes for first year residency positions
(minus 5,000 positions) as well as a general decrease of residents (minus 25,000 physicians). Approx. 2,400 physicians would need to match in with
primary care.

The authors state that by changing the distributions of specialists and generalists (within GME), more physicians will want to work within primary care
(here: family medicine, pediatrics, internal medicine). When decreasing significantly the number of specialists, residents must learn to delegate tasks
to non-physicians, such as physician assistants, advanced practice nurses but even physician staff. Furthermore, primary care education needs to
become more clinical and should take place in ambulatory settings as well as community facilities since this is closer to reality than big teaching
hospitals. Changes shall be made in students' curricula and students who are willing to work in primary care shall be incentivized by facilitating the
process of applying and receiving a student loan. Last but not least the authors plead for an increase of remuneration in primary care.

Martini (1993)

The Canadian province of Ontario announced in late April 1993 its plans for a 75% pay cut for newly certified physicians in several specialties to
discourage excessive numbers in areas of oversupply. Then, they reduced the recommended cut to 25%. This extreme shift is emblematic of patterns
in many countries, where inadequate forecasting techniques and overly centralized interventions have led to changes or even reversals in
recommendations that attempt to balance the number and mix of health care providers with population needs.

Schroeder (1993)

The lack of national policy on medical manpower has created problems in the U.S. medicine. The most important is the maldistribution of physicians in
the various specialties, with too many specialists and not nearly enough generalists. The 3 influencing aspects are of economic, practice-related, and
scientific nature. The author proposes five detailed alternative scenarios of how corrective change might come about, which range from doing nothing
to making a number of fundamental changes within academic medicine's institutions to having external financial pressures for change brought to bear
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by the states and the federal government. In conclusion, the author notes that some combination of these scenarios will occur because spending for
medical care in the United States is out of control and cannot be reduced unless the distribution of physicians by specialty is rebalanced to have a
much greater percentage of generalists. His hope is that academic medicine will accept this challenge and bring about the best mix of physicians to
meet the nation's needs.

"Generating more
generalists: an
agenda of renewal
for internal
medicine.
Federated Council
for Internal
Medicine" 1993)

This paper is part of a series prepared by the Federal Council for Internal Medicine (FCIM) to address specific actions that the internal medicine
community must take to produce more practicing general internists in order to meet the nation's health care needs. To meet the challenge and to
achieve the goal of generating more generalists, FCIM is dedicated to working collectively and collegially to implement an agenda of renewal for
internal medicine. The FCIM member organizations agree that they must continue to "find effective ways of working together (in order to) speak with a
unified voice, identify areas in which they can have a real impact, and promote realistic solutions." This agreement has resulted in a renewed
commitment by the internal medicine community to find solutions to the dilemma now facing the specialty of internal medicine and its ability to meet
the health care needs of the nation.

Barer und Stoddart
(1992)

An important cause of some of the fundamental curricular problems is that academic medical centers tend to attract subspecialists, because these
people have the interests and skills needed for the types of clinical research that receive the greatest academic kudos. Unfortunately, the influence of
such subspecialists extends well beyond their research publications: they represent the educational milieu, the professional ethos and the mix of
available clinical exposures — pervasive influences that affect student demands for particular residency programs, subsequent decisions about practice
location and style, and perspectives and the broader context of medical practice. This highlights the complexity of the problems in postgraduate
training and in the crafting of new policies.

Schroeder (1985)

Because of the complexities involved in identifying generalist physicians, and because of honest disagreement about the boundaries between generalist
and specialist practice, there has been no consensus about the proper ratio of generalists to specialists, or even about which physicians should function
as generalists. This paper focuses on the issue of training generalist physicians in the United States, including (1) defining who are the generalists; (2)
reviewing projected needs for generalists; (3) analyzing the determinants of medical specialty choices; (4) describing how economic incentives can
influence specialty choice; (5) outlining policy options that could increase the number of generalists. U.S. health care system appears to be in
transition from one of plentitude to one of constrained resources, and when some of the basic assumptions of graduate medical education are being
challenged more vigorously than at any time in the past seventy-five years. It is therefore a time of great opportunity for those who wish to make a
difference.

Bowman und Walsh
(1982)

The present publication discusses the Graduate Medical Education national Advisory Committee Report from 1980 in which vital health professional
questions are topic. Questions on future physical supply numbers, financing, and maldistribution were addressed. Main conclusions of the report were a
70,000 physician surplus, especially within specialists (primary care in balance), and a shortage of psychiatrists, emergency medicine, and preventive
medicine. The report suggests a 17% enroliment decrease of medical graduates, restrictions for international medical graduates, no more training for
other health professionals (non-physician), and reduction of residential positions.

The present publication describes reactions on state, federal, and private level and discusses the market model. The authors also answer the question
on the effects of a free market system.

Budetti (1981)

Between 1978 and 1990, the number of pediatricians will grow from approximately 23,000 to between 45,000 and 50,000, while the number of
children will remain relatively constant. Although published standards vary widely, it appears certain that the forthcoming supply of pediatricians and
family physicians will greatly exceed even the most generous estimates of the need for child health physicians. The recent work of the Graduate
Medical Educational National Advisory Committee (GMENAC) has focused attention on the problem of physician oversupply. That panel estimates that
by 1990 more than one of every eight pediatricians will be unnecessary and has recommended that even larger surpluses be allowed to develop.
Determining whether the future supply will constitute a surplus raise issues for pediatrics that include not only the numbers, but also the proper
balance of generalists, the role of family physicians and nurse practitioners, and trends in geographic preferences. Facing these issues will require a
thorough analysis of child health needs to provide an adequate basis for making decisions about the number and appropriate training of child health
care practitioners in the future.

Internationale Vergleiche
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Mullan, Rivo,
Politzer (1993)

Physician work-force reform will not succeed as a stand-alone enterprise. It will need to be carefully enmeshed with broader health care reforms that
seek to bring the system under control. This collaboration needs to occur at the policy development and legislative level as well as in the training
setting and in practice. Many groups, who will be central to these changes, including medical schools, teaching hospitals, and practicing physicians,
may interpret work-force reforms as inimical to their current interests. Goals for work-force reform should focus on five areas: (1) training physicians
in the generalist disciplines of family practice, general internal medicine, and general pediatrics; (2) shaping the physician work force to reflect the
nation’s ethnic diversity; (3) distributing physicians in a geographically equitable way; (4) maintaining the current physician-to population ratio rather
than letting it continue to grow; and (5) establishing supply needs for nurse practitioners, primary care physician assistants, and certified nurse
midwives.

Rosenthal und
Frederick (1984)

Review of physician manpower policy efforts in three health care systems (US, UK, Sweden) were used to address two questions:

1) How do organizational features of health care systems affect their ability to deal with the problem of physician maldistribution?

2) What are the effects of physician distribution on the health status of populations?

All three systems perceived similar problems of physician maldistribution and drew on a repertoire of similar solutions, none of which was altogether
responsive to the problem (e.g., financial incentives, enhancement incentives, recruitment techniques, positional incentives).

The central issues that emerge in a cross-cultural study of physician maldistribution are:

- social definitions articulated by government health planners and administrators are in continuing conflict with those perceived by the medical
profession

- policy, programs, and implementation are shaped by the political struggle that ensues from these conflicting perceptions

- the need to control multiple variables and improve data collection is emerging

- there is also the need to recognize a worldwide culture of biomedical science and practice, with norms and values that transcend health care system
organizational features.

This suggests the strong likelihood that implementation may be a far cry from the policy and programs themselves. However, persistent control and
pressure on the part of governments (where political change does not disrupt the program implementation) does appear to produce a more equitable
distribution pattern, at least for one type of physician, GPs.

The relationship of physician distribution to health status was found to be ambiguous, with some evidence that physician/population ratios may affect
some health measures but not others.
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Leitfragen zum Forschungsprojekt

Steuerung der arztlichen Weiterbildung

Folgende Fragen mochten wir in den Gesprdchen erortern:

Fokus 1: arztliche Versorgung

Wird in Ihrem Land von einem Mangel an Gesundheitspersonal und/oder von
Fehlverteilungen gesprochen und welche Berufsgruppen gelten als am meisten
"gefahrdet"?

Welche hauptsachlichen Ursachen werden daflir genannt und diskutiert?

Wer sind und welche Rolle spielen die regulierenden, finanzierenden und
akkreditierenden Akteure?

Gibt es ein Gremium, welches Vorschlage zu Bedarfsanalyse und Steuerung
erarbeitet? Welche Rolle hat dieses Gremium und wie ist es mandatiert?

Fokus 2: Angebots-/Bedarfsanalyse bzw. —einschitzung

Werden in Ihrem Land die Anbieter arztlicher Leistungen (niedergelassen und
stationdr) und der zukiinftige Bedarf an Arzten (und anderer Gesundheitsberufe)
systematisch erhoben?

Wie und durch wen geschieht dies und welche Parameter werden zur Einschatzung
des zukiinftigen Bedarfs einbezogen?

Werden der Einschatzung des zuklnftigen Bedarfs unterschiedliche Szenarien
zugrunde gelegt?

Fokus 3: Steuerung der Weiterbildung

Wird und wenn ja wie in Ihrem Land die arztliche Weiterbildung gesteuert und
welcher Akteur hat dabei welche Rolle?

Was sind wichtige Erfolgserfahrungen als auch eventuelle Misserfolge oder
Nebenwirkungen?

Welche strukturierten Weiterbildungscurricula gibt es in Ihrem Land (bis zum
Facharzt) flir welche Facharzttitel?

Fokus 4: Steuerung der Berufsausiibung

Wird und wenn ja wie in Ihrem Land die (regionale) Niederlassung (ambulante
Berufsauslbung) bzw. die Tatigkeit im stationaren Bereich gesteuert?

Wie, durch wen und aufgrund welcher Parameter (z.B. Bedarf, Szenarien, Qualitat)
geschieht dies?

Was sind wichtige Erfolgserfahrungen als auch eventuelle Misserfolge oder
Nebenwirkungen?

Wird die Steuerung im Rahmen einer Begleitforschung evaluiert und welche
Ergebnisse ergaben die Evaluationen?
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Key questions for the research project

Managing graduate medical education

We intend to discuss the following questions, always regarding the country you
represent:

Focus 1: Physician workforce

Is there currently or has there been a discussion about a lack of health personnel
and/or maldistribution? Which professional groups are considered most "at risk"?
Which are the main causes mentioned and discussed?

Who are the regulatory, funding, and accrediting actors and which role do they play?
Is there a committee that develops suggestions for demand analysis and regulation?
What is the role of this committee and how is it mandated?

Focus 2: Physician supply-/demand analysis and assessment

Is there a systematic data collection on the number of providers of medical services
(inpatient and outpatient) and the future demand for doctors (and other health
professionals) in your country?

Who is the conducting organization? How is it done? Which parameters are included
to estimate the future demand?

Is the estimation of future demand based on various scenarios?

Focus 3: Regulation of graduate medical education

Is graduate medical education regulated? Which actors play which role in the
regulation process?

What are the key success experiences, possible failures or side effects?

What kind of structured postgraduate training curricula are available in your country
(up to a medical specialist) for which specialist professions?

Focus 4: Regulation of professional practice

Is the (regional) distribution of physician practices (outpatient), respectively
physicians in hospitals (inpatient) regulated?

How and by whom is this done and which parameters are included (demand,
scenarios, quality)?

What are the key success experiences and possible failures or side effects?

Is this regulation scientifically evaluated? What are the results of the evaluations?

- 174 -



9 - Anhang Experteninterviews

Liste der Interviewpartner

Australien

Prof. Dr. Kate Leslie
Maureen McCarty
Penny Shakespeare

Catherine Joyce

Chair Committee of Presidents of Medical Colleges
Program Manager, Health Workforce Australia
Department of Health and Ageing

Monash University

Ddanemark

Mads Skipper MD PhD

Chairman of the Educational Board in the Danish Medical
Association

Litauen

Jonas Bartlingas

Birute Miskiniene

Ministry of Health

Ministry of Education and Science

Niederlande

Prof. Jaqueline de Graaf

Dr. Patrick Jeurissen

Dr. Victor Slenter

Jo Caris

Medical Centre, University of Nijmegen

Chief Strategy Group Ministry of Health & Chief Program
Fiscal Sustainability at Radboud University Medical
Centre

Capacity Body

Tias Nimbas Business School

United Kingdom

Mirella Cacace

Leuphana University

Europa

Marina Schmidt

Dr. Alexander Jakel

Dr. Ridiger Krech
Prof. Martin McKee

European Social Insurance Platform (ESIP)

Netzwerk der nationalen zustaendigen Behoerden
(ENMCA)

WHO

European Centre on Health of Societies in Transition

-175 -



10 LITERATUR



10 - Literatur

ACMMP (2011). The 2010 Recommendations for Medical Specialist Training. Advisory
Committee on Medical Manpower Planning (ACMMP). Online unter:
www.capaciteitsorgaan.nl [abgerufen am: 29.10.2013].

Ahmad, O. B. (2005). Managing medical migration from poor countries. BMJ,
331(7507):43-45.

Albrecht, M., Nolting, H. D., Schliwen, A., Schwinger, A. (2012). Neoordnung der
arztlichen Bedarfsplanung. Wiossenschaftliches Gutachten im Auftrag der
Patientenvertretung im gemeinsamen Bundesausschuss. IGES Institut GmbH,

Berlin, www.iges.de.

Amelung, V. E., Bucholtz, N., Brimmer, A., Krauth, C. (2012). Sehen im Alter -
Versorgungsstrukturen und -herausforderungen in der Augenheilkunde: MWV,
Berlin.

Andrew, R., Bates, J. (2000). Program for licensure for international medical graduates in
British Columbia: 7 years' experience. CMAJ, 162(6):801-803.

Australian Bureau of Statistics (2013). Online unter:
http://www.abs.gov.au/AUSSTATS/abs@.nsf/Lookup/4102.0Main+Features20Apri
[+2013 [abgerufen am: 18.11.2013].

Australian Government Department of Health (2010). Medical Training Review Panel.
Online unter:
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/Content/work-
pubs-mtrp-13-toc~work-pubs-mtrp-13-4~work-pubs-mtrp-13-4-voc [abgerufen
am: 18.11.2013].

Avgerinos, E. D., Koupidis, S. A., Filippou, D. K. (2004). Impact of the European Union
enlargement on health professionals and health care systems. Health Policy,
69(3):403-408.

Barer, M. L., Stoddart, G. L. (1992). Toward integrated medical resource policies for
Canada: 9. Postgraduate training and specialty certification. CMAJ, 147(7):999-
1005.

Barnighausen, T., Bloom, D. E. (2009a). Designing financial-incentive programmes for
return of medical service in underserved areas: seven management functions.
Hum Resour Health, 7:52.

Barnighausen, T., Bloom, D. E. (2009b). Financial incentives for return of service in
underserved areas: a systematic review. BMC Health Serv Res, 9:86.

Berg, N. v. d., Kleinke, S., Heymann, R., Oppermann, R. F., Jakobi, B., Hoffmann, W.
(2010). Uberfiihrung des AGnES-Konzeptes in die Regelversorgung: Juristische
Bewertung, Vergiltung, Qualifizierung. Gesundheitswesen, 72(05):285-292.

Blackwell, T. A., Powell, D. W. (2004). Internal medicine reformation. Am J Med,
117(2):107-108.

Blewett, L. A., Weslowski, V. (2000). New roles for states in financing graduate medical
education: Minnesota's Trust Fund. Health Aff (Millwood), 19(1):248-252.

Bloor, K., Maynard, A. (2003). Planning human resources in health care: Towards an
economic approach. An international comparative review. Canadian Health
Services Research Foundation. Online unter: [abgerufen am:

Bowman, M. A., Walsh, W. B., Jr. (1982). Perspectives on the GMENAC Report. Health Aff
(Millwood), 1(4):55-66.

Boyle, S. (2011). United Kingdom (England): Health system review. Health Systems in
Transition, 13(1):1-486.

Britt, H., Miller, G., Charles, J., Henderson, J., Bayram, C., Pan, Y., et al. (2009). General
practice activity in Australia, 2008-09. General practice series no. 25. Cat. no.
GEP 25. Canberra: AIHW.

-177 -


http://www.capaciteitsorgaan.nl/
http://www.iges.de/
http://www.abs.gov.au/AUSSTATS/abs@.nsf/Lookup/4102.0Main+Features20April+2013
http://www.abs.gov.au/AUSSTATS/abs@.nsf/Lookup/4102.0Main+Features20April+2013
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/Content/work-pubs-mtrp-13-toc~work-pubs-mtrp-13-4~work-pubs-mtrp-13-4-voc
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/Content/work-pubs-mtrp-13-toc~work-pubs-mtrp-13-4~work-pubs-mtrp-13-4-voc

10 - Literatur

Brooks, P. M., Lapsley, H. M., Butt, D. B. (2003). Medical workforce issues in Australia:
"tomorrow's doctors--too few, too far". Med J Aust, 179(4):206-208.

Buddeberg-Fischer, B., Klaghofer, R., Abel, T., Buddeberg, C. (2006). Swiss residents'
speciality choices--impact of gender, personality traits, career motivation and life
goals. BMC Health Serv Res, 6:137.

Buddeberg-Fischer, B., Stamm, M., Buddeberg, C., Bauer, G., Haemmig, O., Knecht, M.,
et al. (2010). The impact of gender and parenthood on physicians' careers--
professional and personal situation seven years after graduation. BMC Health Serv
Res, 10:40.

Budetti, P. P. (1981). The impending pediatric 'Surplus': causes, implications, and
alternatives. Pediatrics, 67(5):597-606.

Bundesarztekammer (2009). Arztliche Weiterbildung - Struktur und Finanzierung. Online
unter: http://www.bundesaerztekammer.de/ [abgerufen am: 18.11.2013].

Bundesérztekammer (2013). Ergebnisse der Arztestatistik zum 31. Dezember 2012.
Online unter: http://www.bundesaerztekammer.de/ [abgerufen am: 18.11.2013].

Busse, R., Riesberg, A. (2005). Gesundheitssysteme im Wandel: Deutschland. WHO
Regionalbdro fir Europa im Auftrag des Europdischen Observatoriums fir
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik.

Calltorp, J. (1990). Physician manpower politics in Sweden. Health Policy, 15(2-3):105-
118.

Calman, K. C., Temple, J. G., Naysmith, R., Cairncross, R. G., Bennett, S. J. (1999).
Reforming higher specialist training in the United Kingdom--a step along the
continuum of medical education. Med Educ, 33(1):28-33.

CfWI (2010). Recommendation for Medical Specialty Training 2011. Online unter:
www.cfwi.org.uk [abgerufen am: 06.11.2013].

CfWI (2012). A strategic review of the future healthcare workforce student intakes.
Online unter: www.cfwi.org.uk [abgerufen am: 06.11.2013].

Chan, B. (2003). Physician Workforce Planning: What Have We Learned?: Lessons for
Planning Medical School Capacity and IMG Policies. The Canadian Perspective. .
International Medical Workforce Conference.

Charles, A. G., Walker, E. G., Poley, S. T., Sheldon, G. F., Ricketts, T. C., Meyer, A. A.
(2011). Increasing the number of trainees in general surgery residencies: is there
capacity? Acad Med, 86(5):599-604.

Chauban, T. S., Jong, M., Buske, L. (2010). Recruitment trumps retention: results of the
2008/09 CMA Rural Practice Survey. Can J Rural Med, 15(3):101-107.

Chevreul, K., Durand-Zaleski, I., Bahrami, S., Hernandez-Quevedo, C., Mladovsky, P.
(2010). France: Health system review. Health Systems in Transition, 12(6):1-291.

Christensen, H., Bundgaard, H., Frederiksen, K., Bech, K. (2001). Dimensioning of the
postgraduate educational training in Denmark. Cah Sociol Demogr Med, 41(3-
4):305-311.

Cooper, R. A. (2007). It's time to address the problem of physician shortages: graduate
medical education is the key. Ann Surg, 246(4):527-534.

Cooper, R. A., Getzen, T. E., McKee, H. J., Laud, P. (2002). Economic and demographic
trends signal an impending physician shortage. Health Aff (Millwood), 21(1):140-
154,

Dacre, J., Shepherd, S. (2010). Women and medicine. Clin Med, 10(6):544-547.

Dorsey, E. R., Jarjoura, D., Rutecki, G. W. (2005). The influence of controllable lifestyle
and sex on the specialty choices of graduating U.S. medical students, 1996-2003.
Acad Med, 80(9):791-796.

-178 -


http://www.bundesaerztekammer.de/
http://www.bundesaerztekammer.de/
http://www.cfwi.org.uk/
http://www.cfwi.org.uk/

10 - Literatur

Dowton, S. B. (2005). Imperatives in medical education and training in response to
demands for a sustainable workforce. Med J Aust, 183(11-12):595-598.

Dowton, S. B., Stokes, M. L., Rawstron, E. J]., Pogson, P. R., Brown, M. A. (2005).
Postgraduate medical education: rethinking and integrating a complex landscape.
Med J Aust, 182(4):177-180.

Doyal, L., Cameron, A. (2000). Reshaping the NHS workforce. BMJ, 320(7241):1023-
1024.

Duckett, S. J. (2005a). Health workforce design for the 21st century. Aust Health Rev,
29(2):201-210.

Duckett, S. J. (2005b). Interventions to facilitate health workforce restructure. Aust New
Zealand Health Policy, 2:14.

Dunbabin, J. S., Levitt, L. (2003). Rural origin and rural medical exposure: their impact
on the rural and remote medical workforce in Australia. Rural Remote Health,
3(1):212.

Dunbabin, J. S., McEwin, K., Cameron, I. (2006). Postgraduate medical placements in
rural areas: their impact on the rural medical workforce. Rural Remote Health,
6(2):481.

Emery, J. D., Skinner, L. P., Morgan, S., Guest, B. J., Vickery, A. W. (2011). Future
models of general practice training in Australia. Med J Aust, 194(11):597-100.

EU Kommission (2008). Green Paper on the European Workforce for Health. Online
unter: http://ec.europa.eu/health/archive/ph systems/docs/workforce gp en.pdf
[abgerufen am: 18.11.2013].

Europadische Kommission (2005). Meldung von Ausbildungsnachweisen - Richtlinie
2005/36/EG lber die Anerkennung von Berufsqualifikationen. Online unter:
http://eur-lex.europa.eu/ [abgerufen am:

European Commission (2012). EU level Collaboration on Forecstimg Health Workforce
Needs, Workforce Planning and Health Workforce Trends. Online unter:
http://ec.europa.eu [abgerufen am: 18.11.2013].

Evans, R. G. (1998). New bottles, same old wine: right and wrong on physician supply.
CMAJ, 158(6):757-759.

Fraher, E. P., Knapton, A., Sheldon, G. F., Meyer, A., Ricketts, T. C. (2013). Projecting
surgeon supply using a dynamic model. Ann Surg, 257(5):867-872.

G-BA (2012). Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Bedarfsplanung
sowie die MaBstibe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in
der vertragsérztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie). Online unter:
http://www.g-ba.de/ [abgerufen am: 18.11.2013].

G-BA (2013). Homepage des Gemeinsamen Bundesausschusses. Online unter:
http://www.g-ba.de/ [abgerufen am: 18.11.2013].

GBA (2013). Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Bedarfsplanung
sowie die MaBstdbe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in
der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie). Gemeinsamer
Bundesausschuss Deutschland (GBA). Online unter: http://www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/4/ [abgerufen am:

Generating more generalists: an agenda of renewal for internal medicine. Federated
Council for Internal Medicine (1993). Ann Intern Med, 119(11):1125-1129.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2013). Arztlich geleitete ambulante
Gesundheitseinrichtungen. Online unter: http://www.gbe-bund.de/ [abgerufen
am: 18.11.2013].

-179 -


http://ec.europa.eu/health/archive/ph_systems/docs/workforce_gp_en.pdf
http://eur-lex.europa.eu/
http://ec.europa.eu/
http://www.g-ba.de/
http://www.g-ba.de/
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/4/
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/4/
http://www.gbe-bund.de/

10 - Literatur

GMC (2013). Homepage Shape of  Training Review. Online unter:
http://www.shapeoftraining.co.uk/ [abgerufen am: 18.11.2013].

Gosden, T., Bowler, I., Sutton, M. (2000). How do general practitioners choose their
practice? Preferences for practice and job characteristics. J Health Serv Res Policy,
5(4):208-213.

Greenway, D. (2013). Securing the future of excellent patient care: Final report of the
independent review. Online unter: http://www.shapeoftraining.co.uk/ [abgerufen
am: 18.11.2013].

Grumbach, K., Becker, S. H., Osborn, E. H., Bindman, A. B. (1995). The challenge of
defining and counting generalist physicians: an analysis of Physician Masterfile
data. Am J Public Health, 85(10):1402-1407.

Gunther, O. H., Kurstein, B., Riedel-Heller, S. G., Konig, H. H. (2010). The role of
monetary and nonmonetary incentives on the choice of practice establishment: a

stated preference study of young physicians in Germany. Health Serv Res,
45(1):212-229.

Haage, H. (2006). [Abolishment of the AiP. Transformation and further regulations].
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz, 49(4):351-
357.

Hallock, J. A., Seeling, S. S., Norcini, J. J. (2003). The international medical graduate
pipeline. Health Aff (Millwood), 22(4):94-96.

Hauer, K. E., Durning, S. J., Kernan, W. N., Fagan, M. J., Mintz, M., O'Sullivan, P. S., et
al. (2008). Factors associated with medical students' career choices regarding
internal medicine. JAMA, 300(10):1154-1164.

Healy, J., Hall, J. (2011). The Australian Health Care System. Online unter:
http://www.commonwealthfund.org/~/media/1562 Squires Intl Profiles 2011 A
ustralia.pdf [abgerufen am:

Healy, J., Sharman, E., Lokuge, B. (2006). Australia: Health system review. Health
Systems in Transition, 8(5):1-158.

Henry, J. A., Edwards, B. J., Crotty, B. (2009). Why do medical graduates choose rural
careers? Rural Remote Health, 9(1):1083.

HENSE (2012). Review of Medical and Dental School Intakes in England. Department of
Health, Leeds. Online unter:
https://www.wp.dh.gov.uk/publications/files/2012/12/medical-and-dental-school-
intakes.pdf [abgerufen am: 15.11.2013].

Humphreys, J. S., Prideaux, D., Beilby, J. J., Glasgow, N. J. (2009). From medical school
to medical practice: a national tracking system to underpin planning for a
sustainable medical workforce in Australasia. Med J Aust, 191(5):244-245.

HWA (2012a). Australia's Health Workforce Series: Doctors in focus. Health Workforce
Australia (HWA). Online unter: www.hwa.gov.au [abgerufen am: 18.11.2013].

HWA (2012b). Health Workforce 2025 - Doctors, Nurses and Midwives. 1. Health
Workforce Australia (HWA). Online unter:
http://www.hwa.gov.au/sites/uploads/FinalReport Volumel FINAL-20120424.pdf
[abgerufen am: 18.11.2013].

HWA (2012c). Health Workforce 2025 - Doctors, Nurses and Midwives. 2. Health
Workforce Australia (HWA). Online unter:
https://www.hwa.gov.au/sites/uploads/HW2025Volume2 FINAL-20120424.pdf
[abgerufen am: 18.11.2013].

HWA (2012d). Health Workforce 2025 - Medical Specialities. 3. Health Workforce
Australia (HWA). Online unter:

- 180 -


http://www.shapeoftraining.co.uk/
http://www.shapeoftraining.co.uk/
http://www.commonwealthfund.org/~/media/1562_Squires_Intl_Profiles_2011_Australia.pdf
http://www.commonwealthfund.org/~/media/1562_Squires_Intl_Profiles_2011_Australia.pdf
http://www.wp.dh.gov.uk/publications/files/2012/12/medical-and-dental-school-intakes.pdf
http://www.wp.dh.gov.uk/publications/files/2012/12/medical-and-dental-school-intakes.pdf
http://www.hwa.gov.au/
http://www.hwa.gov.au/sites/uploads/FinalReport_Volume1_FINAL-20120424.pdf
http://www.hwa.gov.au/sites/uploads/HW2025Volume2_FINAL-20120424.pdf

10 - Literatur

https://www.hwa.gov.au/sites/uploads/HW2025 V3 FinalReport20121109.pdf
[abgerufen am: 18.11.2013].

HWA (2013a). National Medical Training Advisory Network - Discussion Paper. Health
Workforce Australia (HWA). Online unter: www.hwa.gov.au [abgerufen am:
18.11.2013].

HWA (2013b). National Medical Training Advisory Network - Network Consultation
Summary Report. Health Workforce Australia (HWA). Online unter:
www.hwa.gov.au [abgerufen am: 19.11.2013].

Jinks, C., Ong, B. N., Paton, C. (2000). Mobile medics? The mobility of doctors in the
European Economic Area. Health Policy, 54(1):45-64.

Jolly, P., Erikson, C., Garrison, G. (2013). U.S. graduate medical education and physician
specialty choice. Acad Med, 88(4):468-474.

Joyce, C. M., McNeil, 1. 1. (2006). Participation in the workforce by Australian medical
graduates. Med Educ, 40(4):333-339.

Joyce, C. M., McNeil, J. J., Stoelwinder, J. U. (2004). Time for a new approach to medical
workforce planning. Med J Aust, 180(7):343-346.

Joyce, C. M., McNeil, 1. J., Stoelwinder, J. U. (2006). More doctors, but not enough:
Australian medical workforce supply 2001-2012. Med J Aust, 184(9):441-446.

Joyce, C. M., Stoelwinder, J. U., McNeil, 1. J., Piterman, L. (2007). Riding the wave:
current and emerging trends in graduates from Australian university medical
schools. Med J Aust, 186(6):309-312.

Julian, K., Riegels, N. S., Baron, R. B. (2011). Perspective: Creating the next generation
of general internists: a call for medical education reform. Acad Med, 86(11):1443-
1447,

Kankaanranta, T., Vainiomaki, J., Autio, V., Halila, H., Hyppola, H., Isokoski, M., et al.
(2006). Factors associated with physicians' choice of working sector: a national
longitudinal survey in Finland. App/ Health Econ Health Policy, 5(2):125-136.

KBV (2013). Die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie. Kassendrztliche Bundesvereinigung
Deutschland (KBV). Online unter: https://www.kbv.de/38805.html| [abgerufen
am: 22.11.2013].

Koalitionsvertrag (2013). Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, 18.
Legislaturperiode. Online unter: http://gruen-digital.de/wp-
content/uploads/2013/11/KoaV 2013-11-24-20-00 Gesamtentwurf.pdf
[abgerufen am: 29.11.2013].

Kopetsch, T. (2004). The medical profession in Germany: past trends, current state and
future prospects. Cah Sociol Demogr Med, 44(1):43-70.

Kristiansen, I. S., Forde, O. H. (1992). Medical specialists' choice of location: the role of
geographical attachment in Norway. Soc Sci Med, 34(1):57-62.

Lambert, E. M., Holmboe, E. S. (2005). The relationship between specialty choice and
gender of U.S. medical students, 1990-2003. Acad Med, 80(9):797-802.

Lapre, R. M., de Roo, A. A. (1990). Medical specialist manpower planning in The
Netherlands. Health Policy, 15(2-3):163-187.

Laven, G., Wilkinson, D. (2003). Rural doctors and rural backgrounds: how strong is the
evidence? A systematic review. Aust J Rural Health, 11(6):277-284.

Le Breton-Lerouvillois, G. (2007). LES MEDECINS DE NATIONALITE EUROPEENNE ET
EXTRA-EUROPEENNE EN FRANCE (inscrits au Tableau de |'Ordre des Médecins).
Conseil National de I'Ordre, 40. ORDRE NATIONAL DES MEDECINS. Online unter:
http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/etude40-1 0.pdf
[abgerufen am: 21.10.2013].

-181 -


http://www.hwa.gov.au/sites/uploads/HW2025_V3_FinalReport20121109.pdf
http://www.hwa.gov.au/
http://www.hwa.gov.au/
http://www.kbv.de/38805.html
http://gruen-digital.de/wp-content/uploads/2013/11/KoaV_2013-11-24-20-00_Gesamtentwurf.pdf
http://gruen-digital.de/wp-content/uploads/2013/11/KoaV_2013-11-24-20-00_Gesamtentwurf.pdf
http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/etude40-1_0.pdf

10 - Literatur

Legmann, M. (2012). La démographie médicale en France. Paper presented at the
Pressekonferenz der Conseil National de I'Ordre des Médecins vom 18.12.2012.

Lindblad, E., Hallman, E. B., Gillsjo, C., Lindblad, U., Fagerstrom, L. (2010). Experiences
of the new role of advanced practice nurses in Swedish primary health care--a
qualitative study. Int J Nurs Pract, 16(1):69-74.

Lorant, V., Geerts, C., D'Hoore, W., Sauwens, D., Remmen, R., Peremans, L., et al.
(2008). Médecine générale : comment promouvoir |'attraction et la rétention dans
la profession ? :134p.

Lovkyte, L. (2004). Planning of supply and requirement of physician human resources in
Lithuania until 2015. Doctoral dissertation. Kaunas: biomedical sciences, public
health Kaunas University of Medicine.

Marks, R. J. (2012). Medical recruitment and manpower in 2013. Br J Hosp Med (Lond),
73(12):664-665.

Martini, C. J. (1993). Medical workforce planning and medical education. Attaining
consensus. JAMA, 270(9):1101-1104.

Martins-Coelho, G., Batenburg, R. (2010). Cross-national comparison of human
resources for health in the Netherlands and Portugal.

Matsumoto, M., Inoue, K., Farmer, J., Inada, H., Kajii, E. (2010). Geographic distribution
of primary care physicians in Japan and Britain. Health Place, 16(1):164-166.

Matsumoto, M., Inoue, K., Kajii, E. (2010). Policy implications of a financial incentive
programme to retain a physician workforce in underserved Japanese rural areas.
Soc Sci Med, 71(4):667-671.

Maynard, A. (2006). Medical Workforce Planning: Some Forecasting Challenges.
Australian Economic Review.

McGrath, B. P., Graham, I. S., Crotty, B. J., Jolly, B. C. (2006). Lack of integration of
medical education in Australia: the need for change. Med J Aust, 184(7):346-348.

Ministry of Health of the Republic of Lithuania (2004). On approval of the programme for
strategic planning of health workforce in Lithuania for the 2003-2020. Official
Gazette, 167-6146 [in Lithuanian].

Ministry of Health of the Republic of Lithuania (2009). On approval of order on covering
sutdents and medical residents training costs by institutions of Lithuanian national
health system. Official Gazette, 2-34.

Mullan, F., Politzer, R. M., Gamliel, S., Rivo, M. L. (1994). Balance and limits: modeling
graduate medical education reform based on recommendations of the Council on
Graduate Medical Education. Milbank Q, 72(3):385-398.

Mullan, F., Rivo, M. L., Politzer, R. M. (1993). Doctors, dollars, and determination:
making physician work-force policy. Health Aff (Millwood), 12 Suppl/:138-151.

Natanzon, I., Szecsenyi, J., Ose, D., Joos, S. (2010). Future potential country doctor: the
perspectives of German GPs. Rural Remote Health, 10(2):1347.

National Board of Health (2012). Postgraduate medical training in Denmark - status and
future perspectives. Online unter:
http://www.sst.dk/publ/Publ2012/EFUA/Laeger/SummaryPostgradMedTraining.pd
f [abgerufen am: 05.11.2013].

Newton, D. A., Grayson, M. S. (2003). Trends in career choice by US medical school
graduates. JAMA, 290(9):1179-1182.

NHS Department of Health (2012). Factsheet on Education and Training - The Health and
Social Care Act 2012. Online unter: www.dh.gov.uk/healthandsocialcarebill
[abgerufen am: 18.11.2013].

-182 -


http://www.sst.dk/publ/Publ2012/EFUA/Laeger/SummaryPostgradMedTraining.pdf
http://www.sst.dk/publ/Publ2012/EFUA/Laeger/SummaryPostgradMedTraining.pdf
http://www.dh.gov.uk/healthandsocialcarebill

10 - Literatur

NHS HEE (2013). Workforce Planning Guide. Online unter: http://hee.nhs.uk/wp-
content/blogs.dir/321/files/2012/08/Workforce-Planning-Guide-Final-June-
2013.pdf [abgerufen am: 06.11.2013].

O'Brien-Pallas, L., Birch, S., Baumann, A., Tomblin Murphy, G. (2001). Integrating
workforce planning, human resources and service planning. Workshop on Global
Health Workforce Strategy.

Obsan, S. G. (2008). Angebot und Inanspruchnahme ambulanter medizinischer
Leistungen in der Schweiz - Prognosen bis zum Jahr 2030.

Observatory, E. (2010). Assessing future health workforce needs. Online unter:
www.euro.who.int [abgerufen am:

OECD (2013). OECD StatExtracts. Online unter: http://stats.oecd.org/ [abgerufen am:
31.10.2013].

OECD iLibrary (2013). Online unter: http://www.oecd-ilibrary.org [abgerufen am:
28.11.2013].

Olejaz, M., Juul Nielsen, A., Rudkjobing, A., Okkels Birk, H., Krasnik, A., Hernandez-
Quevedo, C. (2012). Denmark health system review. Health Syst Transit, 14(2):i-
xxii, 1-192.

Olejaz, M., Juul Nielsen, A., Rudkjgbing, A., Okkels Birk, H., Krasnik, A., Hernandez-
Quevedo, C. (2012). Denmark: Health system review. Health Systems in
Transition, 14(2):1-192.

Ono, T., Lafortune, G., Schoenstein, M. (2013). Health Workforce Planning in OECD
Countries.

Peier-Ruser, K., Peier, C. (2010). Professionelle Nutzen und Entwicklungsimpulse
arztlicher Arbeit in Netzwerkorganisationen. Dissertation Medizinische Fakultdt der
Universitéat Bern.

Politzer, R. M., Gamliel, S. R., Cultice, J. M., Bazell, C. M., Rivo, M. L., Mullan, F. (1996).
Matching physician supply and requirements: testing policy recommendations.
Inquiry, 33(2):181-194.

Quinn, K. J., Kane, K. Y., Stevermer, J. J., Webb, W. D., Porter, J. L., Williamson, H. A.,
Jr., et al. (2011). Influencing residency choice and practice location through a
longitudinal rural pipeline program. Acad Med, 86(11):1397-1406.

Ranmuthugala, G., Humphreys, J., Solarsh, B., Walters, L., Worley, P., Wakerman, J., et
al. (2007). Where is the evidence that rural exposure increases uptake of rural
medical practice? Aust J Rural Health, 15(5):285-288.

Rapp-Engels, R. (2013). [Medical women 2020: the future of medicine is female- an
opportunity for general internal medicine]. Praxis (Bern 1994), 102(6):349-351.

Reamy, J., Lovkyte, L., Padaiga, Z. (2005). Physician workforce planning and the
transition to primary health care in former socialist countries. Cah Sociol Demogr
Med, 45(2-3):307-325.

Reeg, J., Herrmann, M., Lichte, T. (2006). [The program initiative "general practice" of
the Conference of the German Federal Health Ministers. Successes of
interventions and possible reasons for the shortage of general practitioners].
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz, 49(4):364-
369.

Responsibility, O. f. B. (2012). Fiscal sustainability report, London. Online unter:
http://cdn.budgetresponsibility.independent.gov.uk/FSR2012WEB.pdf [abgerufen
am:

Reulen, H. J., Hide, R. A., Bettag, M., Bodosi, M., Cunha, E. S. M. (2009). A report on
neurosurgical workforce in the countries of the EU and associated states. Task

- 183 -


http://hee.nhs.uk/wp-content/blogs.dir/321/files/2012/08/Workforce-Planning-Guide-Final-June-2013.pdf
http://hee.nhs.uk/wp-content/blogs.dir/321/files/2012/08/Workforce-Planning-Guide-Final-June-2013.pdf
http://hee.nhs.uk/wp-content/blogs.dir/321/files/2012/08/Workforce-Planning-Guide-Final-June-2013.pdf
http://www.euro.who.int/
http://stats.oecd.org/
http://www.oecd-ilibrary.org/
http://cdn.budgetresponsibility.independent.gov.uk/FSR2012WEB.pdf

10 - Literatur

Force "Workforce Planning”, UEMS Section of Neurosurgery. Acta Neurochir
(Wien), 151(6):715-721.

Roberfroid, D., Leonard, C., Stordeur, S. (2009). Physician supply forecast: better than
peering in a crystal ball? Hum Resour Health, 7:10.

Roberfroid, D., Stordeur, S., Camberlin, C., van de Voorde, C., Vrijens, F., Léonard, C.
(2008). Physician workforce supply in Belgium: current situation and challenges.
KCE reports 72S. Belgian Health Care Knowledge Centre

Rosenthal, M. M., Frederick, D. (1984). Physician maldistribution in cross-cultural
perspective: United States, United Kingdom, and Sweden. Inquiry, 21(1):60-74.

Rourke, J. T. (2000). Postgraduate medical education for rural family practice in Canada.
J Rural Health, 16(3):280-287.

Ryten, E., Thurber, A. D., Buske, L. (1998). The Class of 1989 and post-MD training.
CMAJ, 158(6):731-737.

Salsberg, E., Grover, A. (2006). Physician workforce shortages: implications and issues
for academic health centers and policymakers. Acad Med, 81(9):782-787.

Satiani, B., Williams, T. E., Go, M. R. (2009). Predicted shortage of vascular surgeons in
the United States: population and workload analysis. J Vasc Surg, 50(4):946-952.

Schafer, W., Kroneman, M., Boerma, W., van den Berg, M., Westert, G., Devillé, W., et
al. (2010). The Netherlands: Health system review. Health Systems in Transition,
12(1):1-229.

Schilling, T. (2012). Regulierung des Gesundheitswesens in den Niederlanden. Dossier
Gesundheitspolitik. Bundeszentrale fur politische Bildung Online unter:
http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/72976/regulierung
[abgerufen am: 29.10.2013].

Schilling, T. (2012). Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens in Frankreich.
Dossier Gesundheitspolitik. Bundeszentrale flir politische Bildung Online unter:
http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/151585/fr-
versorgungsstrukturen [abgerufen am: 23.10.2013].

Schofield, D. J., Beard, J. R. (2005). Baby boomer doctors and nurses: demographic
change and transitions to retirement. Med J Aust, 183(2):80-83.

Schottdorf, A. (2010). [From the "oversupply of practical physicians" to the "mountain of
hospital beds"--organised medical profession and junior staff having to face cost
explosion]. Gesundheitswesen, 72(4):e7-15.

Schroeder, S. A. (1985). The making of a medical generalist. Health Aff (Millwood),
4(2):22-46.

Schroeder, S. A. (1993). Training an appropriate mix of physicians to meet the nation's
needs. Acad Med, 68(2):118-122.

Sempowski, I. P. (2004). Effectiveness of financial incentives in exchange for rural and
underserviced area return-of-service commitments: systematic review of the
literature. Can J Rural Med, 9(2):82-88.

Spiegel, W., Haoula, D., Schneider, B., Maier, M. (2004). Allocation of training posts to
applicants for postgraduate medical education in austria: survey and analysis.
Acad Med, 79(7):703-710.

Starkiene, L., Macijauskiene, J., Riklikiene, O., Stricka, M., Padaiga, Z. (2013). Retaining
physicians in Lithuania: integrating research and health policy. Health Policy,
110(1):39-48.

Starkiene, L., Smigelskas, K., Padaiga, Z., Reamy, J. (2005). The future prospects of
Lithuanian family physicians: a 10-year forecasting study. BMC Family Practice,
6(41).

- 184 -


http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/72976/regulierung
http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/151585/fr-versorgungsstrukturen
http://www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/151585/fr-versorgungsstrukturen

10 - Literatur

Statistisches Bundesamt (2011). Gesundheit, Personal. Online unter:
https://www.destatis.de [abgerufen am: 18.11.2013].

Statistisches Bundesamt (2012). Gesundheit, Grunddaten der Krankenhduser. Online
unter: https://www.destatis.de/ [abgerufen am: 18.11.2013].

Steinwachs, D. M., Levine, D. M., Elzinga, D. J., Salkever, D. S., Parker, R. D., Weisman,
C. S. (1982). Changing patterns of graduate medical education. N Engl J Med,
306(1):10-14.

Studies, I. f. F. (2012). NHS and social care funding: the outlook to 2021&22. Nuffield
Trust, London.

Ten Cate, O. (2007). Medical education in The Netherlands. Med Teach, 29(8):752-757.

Thornton, J., Esposto, F. (2003). How important are economic factors in choice of
medical specialty? Health Econ, 12(1):67-73.

Tischler, V., Wilson, R., Butcher, A. (1998). Medical workforce planning: national issues
and practice in the west midlands. Department of Public Health and Epidiology.

Uhlemann, T., Lehmann, K. (2011). Steuerungsprobleme der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung. In: K. Jacobs, S. Schulze (Hrsg.), Sicherstellung
der Gesundheitsversorgung Neue Konzepte fir Stadt und Land: Kompart.

van den Bussche, H. (1990). The history and future of physician manpower development
in the Federal Republic of Germany. Health Policy, 15(2-3):215-231.

Van Greuningen, M., Batenburg, R. S., Van der Velden, L. F. (2013). The accuracy of
general practitioner workforce projections. Hum Resour Health, 11(1):31.

Verhulst, L., Forrest, C. B., McFadden, M. (2007). To Count Heads or to Count Services?
Comparing Population-to-Physician Methods with Utilization-Based Methods for
Physician Workforce Planning: A Case Study in a Remote Rural Administrative
Region of British Columbia. Health Policy, 2(4):e178-192.

Weissman, J. S., Campbell, E. G., Gokhale, M., Blumenthal, D. (2001). Residents'
preferences and preparation for caring for underserved populations. J Urban
Health, 78(3):535-549.

WHO (2010). Online unter: http://www.who.int/hrh/resources/oecd-
who policy brief en.pdf [abgerufen am: 28.11.2013].

Wynn, B., Guarino, C., Morse, L., Cho, M. (2006). Alternative ways of financing graduate
medical education. Rand Health.

Zurn, P., Dal Poz, M. R., Stilwell, B., Adams, O. (2004). Imbalance in the health
workforce. Hum Resour Health, 2(1):13.

- 185 -


http://www.destatis.de/
http://www.destatis.de/
http://www.who.int/hrh/resources/oecd-who_policy_brief_en.pdf
http://www.who.int/hrh/resources/oecd-who_policy_brief_en.pdf

