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Zusammenfassung

In Deutschland werden die Anforderungen an die gebietsärzt-
liche Qualifikation von den Landesärztekammern festgelegt. 
Deren Erfüllung ist jedoch den Ärztinnen in Weiterbildung 
überlassen. Es fehlt eine Abschätzung des Bedarfs an Gebiets-
qualifikationen, ebenso eine entsprechende Steuerung. Aller-
dings werden Fehlentwicklungen immer wieder beklagt, so z. B. 
das Missverhältnis von Haus- und Fachärztinnen im ambulanten 
Sektor. Wir schlagen eine systematische und kontinuierliche 
Bedarfsschätzung der einzelnen Fachgebiete vor. In solchen, 
wo eine Unterversorgung droht, würde die Weiterbildung 
durch Zuschüsse analog der aktuellen Förderung der Weiter-
bildung in der Allgemeinmedizin nach § 75a SGB V inzentiviert. 
Regionale fachspezifische Weiterbildungsverbünde würden für 
eine Allokation der Mittel an Institutionen mit evaluierter Qua-
lität der Weiterbildung sorgen. Das Verfahren lässt sich kosten-
neutral gestalten, wenn ein Teil der Mittel aus den aktuellen 
Behandlungsentgelten, die implizit auch der Weiterbildung 
dienen, künftig explizit für eine Steuerung, Koordination und 
Verbesserung der Weiterbildung genutzt werden. Diese Mög-
lichkeit besteht unabhängig vom Mechanismus der Entgelte 
für stationäre oder ambulante Leistungen.

Abstr act

Postgraduate (vocational, residency) training in Germany is 
regulated by the Physicians’ Chamber in each federal state. 
Although training requirements are specified in detail by regu-
latory documents, young doctors are left on their own to find 
training posts and suitable learning experiences. There are no 
programmes in place to support trainees nor to identify the 
need of the health care system regarding the composition of 
its medical workforce. Hospitals and practices pay salaries to 
physicians in training from funding obtained for services they 
provide. We propose a systematic and continuing process of 
identifying gaps in the workforce. Disciplines with a lack of 
qualified doctors will be supported by additional funds directed 
to practices and hospitals. Regional rotation schemes will co-
ordinate and improve the quality of training. Apart from an 
administrative overhead, this system of regulation will not need 
additional resources because a limited part of current budgets 
will be explicitly channelled into salaries for trainees in special-
ties for which there is a higher need than into others.
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Ausgangssituation
Die ärztliche Weiterbildung (WB) beginnt nach Abschluss des Me-
dizinstudiums bzw. der Approbation und führt zur gebietsärztli-
chen Qualifikation; diese ist Voraussetzung für eine eigenverant-
wortliche Tätigkeit in praktisch allen Versorgungsbereichen. Nach 
den Gesundheitsgesetzen der Länder sind die Landesärztekam-
mern (LÄK) zuständig. Sie beschließen die jeweilige Weiterbil-
dungs-Ordnung (WBO) und erteilen Weiterbildungs-Befugnisse.

Die Finanzierung der WB erfolgt implizit über Krankenhausent-
gelte (Diagnosis Related Groups [DRG]) und – in deutlich geringe-
rem Maße - Honorare an Praxen im ambulanten Sektor. Eine Aus-
nahme stellt die Allgemeinmedizin dar, die nach § 75a SGB V zu-
sätzlich durch Zuschüsse – überwiegend der gesetzlichen 
Krankenkassen - an weiterbildende Einrichtungen gefördert wird.

Charakteristika und Probleme der ärztlichen 
Weiterbildung in Deutschland
Ärztinnen in Weiterbildung (ÄiW) 1 müssen selbst geeignete Wei-
terbildungsstätten identifizieren und sich um eine Einstellung be-
mühen. Sie sind selbst verantwortlich dafür, dass die für die ge-
bietsärztliche Prüfung erforderlichen Zeiten und Ziele (z. B. Kata-
loge von Prozeduren, OPs) erreicht werden. Zwar dokumentieren 
die Weiterbildungsbefugten die erreichten Lernziele, und die LÄK 
legen die Voraussetzungen für die Prüfung fest; deren Erfüllung ist 
jedoch überwiegend der Initiative der ÄiW überlassen.

Auf der Makro-Ebene fehlt jegliche Ausrichtung am Bedarf an 
Ärztinnen bestimmter Gebietsqualifikationen. Weder wird dieser 
Bedarf bevölkerungs- oder leistungsbezogen ermittelt, noch ste-
hen Instrumente zur Verfügung, eine darauf basierende Rahmen-
planung umzusetzen. Das Ergebnis sind gravierende Ungleichge-
wichte wie z. B. das seit Jahrzehnten beklagte aber trotzdem zuneh-
mende Missverhältnis von Allgemein- (Haus-) und spezialisierten 
Fach-Ärztinnen in der ambulanten Versorgung [1]. H. van den Bus-
sche hat darauf hingewiesen, dass letztlich die gebietsmäßige Auftei-
lung der Krankenhausstellen die Zusammensetzung der ambulant tä-
tigen Ärztinnen determiniert [2]. Sogar die Höhe der Deckungs
beiträge einzelner DRG beeinflusst die Anzahl weitergebildeter 
Fachärztinnen: da z. B. die Implantation von Endoprothesen oder 
die Durchführung von Koronarangiografien besonders attraktiv 
vergütet werden, werden diese Leistungen ausgeweitet und die er-
bringenden Abteilungen ausgebaut. Folgerichtig werden hier über-
proportional viele ÄiW beschäftigt. Im Ergebnis lassen sich – los-
gelöst vom tatsächlichen Bedarf – nach einigen Jahren vermehrt 
Orthopädinnen und Kardiologinnen in vertragsärztlichen Praxen 
nieder. 

Die Kombination von freiem Facharzt-Zugang und de facto feh-
lender ambulanter WB in den meisten Fächern (Ausnahme: Allge-
meinmedizin) führt dazu, dass die Mehrzahl der ambulanten Be-
handlungen von Gebietsärztinnen vorgenommen wird, die ihre WB 
ausschließlich am Krankenhaus erhalten haben und dabei keine Er-
fahrungen im sog. Niedrigprävalenzbereich der ambulanten Ver-
sorgung haben sammeln können. 2 Dies widerspricht sowohl edu-

kativen Prinzipien [3, 4] wie auch der Spezifität der primärmedizi-
nischen Versorgung; die Gefahr von Überdiagnostik und 
Übertherapie wird erhöht [5–7].

Da die WB unstrukturiert und unkoordiniert erfolgt, sind die in 
der WB tatsächlich verbrachten Zeiten vielfach länger als in der 
WBO vorgesehen [8]. Dies bedeutet, dass die gebietsärztliche Qua-
lifikation später als erforderlich erreicht wird, wodurch sich die Le-
bensarbeitszeit als verantwortliche Gebietsärztin unnötig verkürzt 
(mangelnde Effizienz).

Deutschland hat in der WB kaum eine didaktische Tradition. Die 
WB ist eher ein Nebenprodukt ärztlicher Tätigkeit; die edukative 
Dimension ist - euphemistisch ausgedrückt - von persönlichen bzw. 
lokalen Gegebenheiten abhängig.

Vor allem operative Leistungen werden zunehmend vom statio
nären in den ambulanten Sektor verlagert, ohne dass dort im glei-
chen Maße neue Weiterbildungskapazitäten etabliert würden. Da-
durch erodiert das für die WB erforderliche Erfahrungsspektrum 
für ÄiW an Krankenhäusern. Zudem bleibt durch die Leistungsver-
dichtung im stationären und ambulanten Sektor immer weniger 
Zeit für eine inhaltlich und didaktisch sinnvolle WB.

Bereits bestehende Steuerung der Weiterbildung
Der Gesetzgeber hat mit §75a SGB V (Förderung der Allgemein
medizin sowie ambulant-grundversorgender fachärztlicher Gebie-
te) eine gewisse Steuerung der WB eingeführt. Krankenkassen und 
Kassenärztliche Vereinigungen leisten demnach Zuschüsse zu WB-
Stellen, die zur allgemeinärztlichen Qualifikation führen. Der im 
folgenden dargestellte Vorschlag erweitert dieses Prinzip gezielt 
auf andere von Unterversorgung bedrohte Gebiete, um auch in 
Deutschland eine verbesserte Koordinierung und bedarfsgerech-
tere Steuerung für den ärztlichen Nachwuchs zu erreichen.

Vorschlag zur Neugestaltung und 
Finanzierung der ärztlichen Weiterbildung

Bedarf systematisch ermitteln
Grundlage der neu gestalteten WB ist eine populations-, morbidi-
täts- und leistungsorientierte Grobschätzung des langfristigen Be-
darfs für die verschiedenen Fachgruppen. Zur Vereinfachung des 
Verfahrens kann ggf. auch die ambulante Bedarfsplanungs-Richt-
linie herangezogen und für den stationären bzw. sektorübergrei-
fenden Bereich weiterentwickelt werden. Die anzustrebenden Quo-
ten werden gesetzlich oder durch Erlass des BMG festgelegt. Dabei 
sind die aktuellen relativen Anteile der einzelnen Fachgebiete, de-
mografische Entwicklungen aber auch die aktuelle bzw. zu erwar-
tende Situation von ausgeprägten Personalengpässen bzw. Über-
versorgung zu berücksichtigen. Details der Umsetzung regelt eine 
Richtlinie des G-BA im Einvernehmen mit der Bundesärztekammer. 
Eventuell könnte hier auch dem geplanten Bundesinstitut für Prä-
vention und Aufklärung in der Medizin (BIPAM) eine Rolle zukom-
men, das Daten zur Versorgungslage erhebt und so die Ermittlung 
zukünftiger Bedarfe unterstützen könnte.

Verbünde für die Weiterbildung
Schrittweise werden regionale, gebietsspezifische WB-Verbünde 
eingerichtet, die in ihrem Bereich (z. B. Landkreise und kreisfreie 
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1	 Mit der weiblichen Form sind in der Regel alle Geschlechter gemeint.
2	 Obwohl in zahlreichen Fächern möglich, werden ambulante WB-Abschnit-

te von nur einem verschwindenden Anteil von ÄiW in Fächern jenseits der 
Allgemeinmedizin genutzt; dies gilt auch für hausärztliche Internistinnen.
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Städte) geeignete WB-Einrichtungen identifizieren, so dass dort 
WB-Stellen – vor allem in Engpass-Fächern – durch Zuschüsse ge-
fördert werden. Nach den Erfahrungen mit der Umsetzung von 
§75a SGB V sollte dieser Zuschuss ca. 3000 € monatlich für eine 
Vollzeit-Stelle im Krankenhaus betragen, um einen relevanten An-
reiz darzustellen. Im ambulanten Sektor können die derzeitigen 
Regelungen beibehalten werden. Das bedarfsgerecht ermittelte 
bundesweite Förder-Stellenvolumen wird nach einem festen 
Schlüssel den Bundesländern bzw. KV-/Kammerbereichen zuge-
teilt.

WB-Stellen können für mehr als eine gebietsärztliche Qualifika-
tion genutzt werden; so kann eine Stelle in der Viszeralchirurgie 
außerdem für einen späteren Abschluss in der Urologie, der Gynä-
kologie oder der Allgemeinmedizin sinnvoll sein. Entsprechende 
Anerkennungen durch die LÄK sind bereits heute möglich. Unser 
Vorschlag nutzt diese Flexibilität systematisch, um die fachliche 
Zusammensetzung der Ärzteschaft bedarfsgerecht zu optimieren.

Die regionalen WB-Verbünde koordinieren für einzelne ÄiW die 
Stellenabfolge so, dass der Abschluss in der Mindestzeit erreicht 
werden kann und das nötige Erfahrungsspektrum sichergestellt 
wird (z. B. geeigneter Mix von Krankenhäusern verschiedener Ver-
sorgungsstufen). Eine systematische Evaluation ist die Grundlage 
dafür, WB-Stätten (Krankenhäuser, Praxen) mit hoher Qualität zu 
bevorzugen. Zur Förderung und Sicherstellung der Qualität und Ef-
fizienz der Weiterbildung haben sich die mit § 75a SGB V, Absatz 7 
bundesweit eingeführten „Kompetenzzentren Weiterbildung“ 
(KW) bewährt, die überwiegend an universitären Abteilungen für 
Allgemeinmedizin angesiedelt sind. Diese Einrichtungen haben sich 
als ausgesprochen wirksam erwiesen [9]. So haben sich nach Mit-
teilung der Landesärztekammer Hessen die Gebietsarzt-Abschlüs-
se in der Allgemeinmedizin in nur sieben Jahren nach Einführung 
verdoppelt (2013: 74; 2020: 151). Diese Strukturen sind weiter 
auszubauen und als Blaupause für andere Fächer zu nutzen.

Kostenneutral
Dieser Vorschlag für eine bedarfsgerecht gesteuerte, qualitativ ver-
besserte und effizientere WB lässt sich kostenneutral gestalten. Von 
den an Krankenhäuser und Praxen fließenden Entgelten, die impli-
zit auch der Weiterbildung dienen (s. o.), wird ein Teil über die WB-
Verbünde geleitet und damit explizit für eine Steuerung, Koordina-
tion und Verbesserung der WB genutzt. Diese Möglichkeit besteht 
unabhängig vom Mechanismus der Entgelte für stationäre oder 
ambulante Leistungen. Sowohl die von Bund und Ländern formu-
lierten Eckpunkte zur Reform der Krankenhausfinanzierung mit den 
dort beabsichtigten Vorhaltevergütungen wie auch Fallpauschalen 
sind mit unseren Vorschlägen vereinbar [10]. WB-Verbünde sind 
zudem in der Lage, der Verlagerung von operativen Leistungen in 
den ambulanten Bereich zu folgen und WB „einzukaufen“, z. B. 
durch operative Erfahrungsmöglichkeiten in MVZ u.ä. Lediglich ein 
Overhead für die regionale Koordination ist vorzusehen. Schließ-
lich sei darauf hingewiesen, dass dieser Vorschlag eine Konkretisie-
rung des Koalitionsvertrags der gegenwärtigen Bundesregierung 
darstellt (S. 64 „Im Rahmen der Reform der Krankenhausvergütung 
werden Mittel für Weiterbildung in den Fallpauschalen künftig nur 
an die Kliniken anteilig ausgezahlt, die weiterbilden“).

Krankenhäuser sind auch weiterhin frei, ärztliche Stellen einzu-
richten und zu besetzen. Sie haben unter diesem Vorschlag jedoch 
einen Anreiz, entsprechend dem personellen Bedarf des Gesund-
heitswesens und mit hoher Qualität weiterzubilden. Ebenso haben 
ÄiWs die Freiheit, geförderte oder nicht geförderte Stellen in eige-
nem Ermessen anzunehmen.

Durch die bereits vorhandenen Verbünde bestehen Erfahrun-
gen mit verschiedenen Modellen [11]. Geringere rechtliche und 
administrative Schwellen bestehen mit einem Koordinationsmodell 
(Verbund koordiniert, ist aber nicht einrichtungsübergreifender 
Arbeitgeber). Innerhalb eines Krankenhauses können mit einem 
Arbeitsvertrag mehrere Fachrotationen abgedeckt werden. Für am-
bulante Weiterbildungs-Abschnitte sind allerdings in jedem Fall se-
parate Arbeitsverträge erforderlich. Bei der Auswahl von Bewerbe-
rinnen für eine Verbundstelle sind die beteiligten Weiterbildungs-
Stätten einzubeziehen.

Motivation
Durch qualitativ verbesserte und attraktive WB in Krankenhäusern 
und Praxen, eine Straffung der WB-Dauer und fachliche Ansprech-
partnerinnen in der Region (Mentoring-, Seminar- sowie Train-The-
Trainer-Angebote der Kompetenzzentren) wird die Motivation der 
ÄiW für eine klinische (patientennahe) Tätigkeit gestärkt und dem 
Ärztinnenmangel in bestimmten Regionen und Fachgebieten wirk-
sam entgegengewirkt.

Mit der Etablierung und Weiterentwicklung dieses Systems las-
sen sich verschiedene Steuerungsziele erreichen. Neben der Allge-
meinmedizin entsprechend §75a SGB V lassen sich einzelne Fächer 
mit drohender Unterversorgung fördern (z. B. Viszeralchirurgie, 
Geriatrie), die ambulante gegenüber der stationären Versorgung 
(durch WB-Abschnitte im ambulanten Sektor) stärken oder spezi-
ell der Bedarf ländlicher oder marginalisierter Regionen besser be-
friedigen.

Der Nachteil von Unterversorgung, d. h. dem Mangel an Ärztin-
nen einer Fachgruppe, ist offensichtlich. Aber auch eine Überver-
sorgung mit und durch Angehörige(n) einer Fachgruppe bringt gra-
vierende Nachteile mit sich. Dazu gehört eine schwierigere kolle-
giale Abstimmung und Koordination der Versorgung, da es immer 
wieder zu ineffizienter Konkurrenz kommt, z. B. zwischen Haus- und 
Fachärztinnen. Ein Gatekeeping durch Hausärztinnen ist nur dann 
innerhalb der Ärzteschaft umstritten, solange personelle Überka-
pazitäten und Fehlanreize (Vergütung) bestehen. Außerdem be-
steht die Gefahr nicht gerechtfertigter und schädlicher Leistungs-
ausweitung, sog. induzierter Nachfrage. Diese beschränkt sich 
nicht auf zusätzliche technische Leistungen, wie z. B. die bei uns im 
internationalen Vergleich exorbitant hohen Raten von Koronaran-
giografien und koronaren Eingriffen [12–14], sondern zeigt sich 
beispielsweise auch durch nicht-indizierte Wiedereinbestellungen. 
Diese führen dann, obwohl in Überkapazitäten begründet, parado-
xerweise zu Schwierigkeiten, einen Termin für eine fachärztliche 
Behandlung zu bekommen.

Unser Vorschlag zielt darauf ab, durch eine langfristige Steue-
rung die Passung von personellen Ressourcen und den anstehen-
den Versorgungsaufgaben zu verbessern. Damit würde eine - in Eu-
ropa vielfach übliche - bessere Versorgungssteuerung durch Haus-
ärzte möglich werden, ohne Verteilungskämpfe innerhalb der 
Ärzteschaft zu provozieren. Spezialisierte gebietsärztliche Praxen 
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könnten dann eher auf Zuweisungsbasis auskömmlich tätig sein, 
als wegen Überkapazitäten auf eine fragmentierte Primärversor-
gung und angebots-induzierte Nachfrage zu setzen. Schließlich be-
steht für die WB in Deutschland die Aussicht, den im internationa-
len Vergleich beträchtlichen Qualitäts-Rückstand zu vermindern 
oder gar aufzuholen.

Die anstehende Novellierung der Krankenhaus-Finanzierung 
und -Struktur bietet eine historisch wohl einmalige Gelegenheit, 
die hier skizzierte Reform umzusetzen.
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