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SCHWEIZERISCHER ARZTEVERLAG
EDITIONS MEDICALES SUISSES

An der 60. Konsultativtagung der deutschsprachigen Arzteorganisationen vom 3. bis 5.

Juli 2014 kamen rund 35 Expertinnen und Experten in Brunnen zusammen. Am Vier-

waldstattersee tobte ein heftiger Fohnsturm und angeregt diskutiert wurde auch im Ple-

narsaal. Zu den brennenden Themen wie Nachwuchsmangel, Interprofessionalitat oder

Technologien als Antwort auf den Arztemangel herrschte nicht immer Einigkeit, aber

doch war der Wille da, die anstehenden Herausforderungen gemeinsam anzupacken.

Dr. med. Jiirg Schlup, Prasident der FMH, ertffnete
die Tagung mit einer kurzen Ubersicht iiber die Ge-
sundheitssysteme der teilnehmenden Lander Schweiz,
Deutschland, Osterreich, Italien (Stidtirol) und
Luxemburg. In allen diesen Landern befinden sich
die Systeme auf einem hohen Niveau (hohe Lebens-
erwartung, gute Bewertung durch Bevolkerung, kurze
Wartezeiten auf Termin bei Spezialarzt) und die Ver-
sorgung ist momentan gut. Aber die Bevolkerung
wird immer dlter, einige dieser Lander bilden zu
wenig Arzte aus und der Anteil von Arztinnen und
Arzten, die in den nichsten Jahren das Pensionsalter
erreichen, nimmt zu - es besteht ein klares Nach-
wuchsproblem.

Nachwuchsmangel bei den Arzten

Eine Ubersicht iiber den Nachwuchsmangel gab Dr.
med. Max Kaplan, Prisident der Bayerischen Arzte-
kammer. Die Vertreter der einzelnen Linder prasen-
tierten anschliessend die jeweilige Datenlage (Tab. 1).
Prinzipiell gibt es drei wichtige Griinde fiir den Arzte-
mangel. Erstens bewirkt die demographische Ent-
wicklung, dass der Bedarf fiir medizinische Leistun-
gen steigt. Zweitens verldsst die Generation der Baby-
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boomer in den nidchsten Jahren altersbedingt die
kurative Tétigkeit. Drittens arbeiten die jungen Arz-
tinnen und Arzte insgesamt ofter Teilzeit als frithere
Generationen. Das heisst: Mehr Arzte leisten nicht
notwendigerweise mehr Arbeit.

Obwohl immer mehr junge Leute Medizin stu-
dieren, ist die Abwanderungsrate bei den jungen
Arztinnen und Arzten hoch. Wichtige Griinde fiir
den Ausstieg sind unter anderem Hierarchie und
autoritdre Fihrung in den Spitdlern, hohe zeitliche
Belastung resp. Unvereinbarkeit von Familie und
Beruf, die als nicht leistungsgerecht empfundene
Vergilitung und zu viele nicht-adrztliche Tatigkeiten.
Max Kaplan prisentierte Losungsansdtze. So sollten
die Arbeitsbedingungen in den Kliniken verdndert
werden, zum Beispiel mit flexibler Arbeitszeitgestal-
tung, Kinderkrippen, flachen Hierarchien usw. Auch
die Niederlassung muss attraktiver werden, etwa
mittels eines niederschwelligen Praxis-Einstiegs in
Anstellung, neue Versorgungsformen, Neustruktu-
rierung des Notfalldienstes, Starkung der lindlichen
Regionen usw. Ausserdem gilt es, die Arbeitsteilung
innerhalb der Gesundheitsberufe neu zu iiberdenken
und zu definieren.

Andreas
von Lutterotti

Fiinf Lander, eine gemeinsame Sprache — die Prasidenten der deutschsprachigen Arzteorganisationen.
Von links nach rechts: Frank Ulrich Montgomery (Deutschland), Jiirg Schlup (Schweiz), Artur Wechselberger (Osterreich),
Andreas von Lutterotti (Stidtirol) und Claude Schummer (Luxemburg).
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Tabelle 1
Nachwuchsmangel — Fakten aus verschiedenen Landern.

Schweiz Aufnahmekapazitat der Schweizer Unis fiir Medizinstudierende: 1600 pro Jahr.
Jahrlich werden 800 Arztdiplome erteilt.
Auslandische Arzte ersetzen die fehlenden Arzte aus dem Inland.

2013 hatten 29 % der titigen Arzte ein auslandisches Diplom (2003: 17%); im stationdren Sektor 36 % (2003: 24 %),
im ambulanten Sektor 23% (2003: 11 %).

Osterreich Hoher Anteil von Privatérzten, die keine Kassenvertrage haben wollen.

Der Anteil an auslandischen Medizinstudierenden ist auf 25 % beschrankt, beim Abschluss sind es rund 30 %.

Von den diplomierten Arzten werden 50% nicht in der Versorgung tatig (Auslander gehen in ihr Heimatland zuriick,
Osterreicher wandern ins Ausland ab), und diese Rate hat in den letzten Jahren zugenommen.

Keine Ausbildung von Arztinnen und Arzten, die Studierenden miissen nach dem ersten Studienjahr
ins Ausland (28 % Deutschland, 23 % Belgien, 23 % Frankreich).

Eine Medical School mit rund 100 Studienpldtzen pro Jahr ist geplant.

Luxemburg

Luxemburg hat eine geringe Arztedichte und im européischen Vergleich sehr wenig Allgemeinmediziner,
aber ein gut funktionierendes Gesundheitssystem, da die Arztinnen und Arzte viel arbeiten.

Das Land ist vor allem bei den Spezialarzten stark vom Ausland abhéngig.

Stidtirol Im Sudetirol ist es schwierig, Arztinnen und Arzte aus dem Ausland zu rekrutieren, weil die Bewerber Italienisch und Deutsch
sprechen miissen (mit Nachweis der Kompetenz resp. Sprachpriifung).

Fur Studtiroler Studienbewerber wird die Situation zunehmend schwieriger: Nur wenige studieren im restlichen Italien,
weil die Zulassung zum Studium dort sehr streng ist und sie einen Sprachnachteil haben (ltalienisch ist nicht ihre Muttersprache).
Die meisten gehen nach Osterreich, aber dort sind 75% der Studienplédtze den Einheimischen vorbehalten.

Im Sudetirol existiert eine eigene strukturierte Weiterbildung fiir Hausarzte (Zulassung nur mit bilingualer Sprachkompetenz)
mit 1015 Abgédngern pro Jahr.
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Einige Voten aus der nachfolgenden, lebhaften

Diskussion:

- «Heute muss man de facto 1,7-1,8 Studierende
ausbilden, um eine 100%-Stelle zu besetzen. Da-
her sagen Studierendenzahlen allein nichts darii-
ber aus, wie die spdtere Versorgung sein wird.»

- «Im stationdren Bereich arbeiten Frauen gleich
viel wie Mdnner, im ambulanten Bereich aber nur
einen Drittel so viel. Dies liegt hdufig am Notfall-
dienst, der sich schwer mit dem Familienleben
vereinbaren ldsst.»

- «Die jungen Arztinnen und Arzte sind engagiert
und wollen arbeiten, aber sie mochten diese
Arbeit planen kdnnen. Es ist wichtig, die entspre-
chenden Strukturen zu schaffen.»

Interprofessionalitdt und Task shifting

Dr. iur. Lukas Starker und Dr. med. Harald Mayer,
Osterreichische Arztekammer, berichteten zum Thema
Interprofessionalitit von der Situation in Osterreich.
Dort kénnen die Pflegenden im pflegerischen Tatig-
keitsbereich ohne drztliche Anordnung arbeiten.
«Beim Task shifting sehen wir zwei Problembereiche»,
meinte Lukas Stdrker. «Zum einen werden die Berufs-
bilder bei den Pflegenden nicht vollstdndig ausgetibt,
zum anderen gehort die Pflege in Osterreich zu den
Mangelberufen.»

Zwischen Oktober 2013 und Januar 2014 fiihrte
die Osterreichische Arztekammer in verschiedenen
europdischen Lindern eine Umfrage durch, um ver-
tiefte Kenntnisse zur Ausbildung und zum Tatigkeits-
umfang von allgemeinen Pflegekriften zu erlangen.

Antworten kamen aus Belgien, Deutschland, Frank-
reich, Island, Italien, Litauen, Niederlande, Polen,
Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien und Tsche-
chien. Dabei zeigten sich grosse Unterschiede zwi-
schen den 13 Landern. Am meisten Eigenverantwor-
tung haben die Pflegenden in Frankreich, Island und
Polen, wo sie beispielsweise Infusionen und Injektio-
nen in Entscheidungsautonomie verabreichen diirfen.
Im Allgemeinen liegt aber die Anordnungsverantwor-
tung beim Arzt, die Durchfiihrungsverantwortung
beim Pflegepersonal.

Mehr als die Hélfte der befragten Lander berich-
tete liber Plane, das Qualifikationsniveau der Pfle-
genden anzuheben und ihren Tatigkeitsumfang
auszuweiten. Eine besonders grosse Vielfalt an Spe-
zialisierungen der Pflegenden kennen Belgien,
Tschechien und die Niederlande, wo ein «Master in
Advanced Nursing Practice» in fiinf Fachgebieten er-
worben werden kann. Bei der Akademisierung der
Pflegeberufe sahen die Referenten die Schwierigkeit,
dass akademisch ausgebildete Pflegende hidufig
nicht mehr in die praktische Pflege zuriickkehren
wollen. Fiir sie ist eine Verbesserung der Ausbildung,
mit dem Ziel einer effektiven und effizienten Versor-
gungsstruktur, unter folgenden Voraussetzungen
sinnvoll: Einerseits muss die Ausbildung bedarfs-
und zukunftsorientiert sowie mit anderen Berufs-
gruppen abgestimmt sein. Andererseits gilt es auch,
die Bediirfnisse der jeweiligen Berufsgruppe vorab zu
klaren und die rechtlichen Rahmenbedingungen
und Kompetenzen klar zu regeln.
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Pflegesituation in der Schweiz und anderswo

Im Anschluss stellten die Landervertreter die Situa-
tion der Pflegenden in ihren Regionen vor. In der
Schweiz herrscht auch beim Pflegepersonal ein deut-
licher Nachwuchsmangel. «Gemadss dem nationalen
Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe 2009
werden bis im Jahr 2020 rund 5000 Pflegekrifte zu
wenig ausgebildet», sagte Esther Kraft, Leiterin der

Auch nach Abschluss der «offiziellen» Diskussionen im Plenarsaal tauschen sich die
Teilnehmenden beim Abendessen aus.

Fazit der Diskussionen

- Organisierte Sterbehilfe: Die Beihilfe zum Suizid gehort nicht zu den arztlichen
Aufgaben und darf keinesfalls zu einer Berufspflicht werden. Im Sinne einer
aktiven Suizidpravention bedeutet arztliche Verantwortung und arztliches
Handeln, den Patienten palliativmedizinische Angebote zu machen.
Technologien als Antwort auf Arztemangel: Neue Technologien ersetzen sicher
nicht den Arzt und die Arztin. Obwohl sie durchaus ressourcenschonend
sind, sollte man nicht zu hohe Erwartungen darin setzen.
Nachwuchsmangel: Fiir den sich in allen deutschsprachigen Landern abzeich-
nenden Arztemangel sind verschiedene Faktoren verantwortlich: die demo-
graphische Entwicklung der Bevélkerung und der Arzteschaft, der Fortschritt
der medizinisch-technischen Entwicklung und der Verbleib in tradierten
Organisationsstrukturen, die nicht den Vorstellungen der jungen Arzte-
generation entsprechen, anstatt eine effiziente medizinische Versorgung in
den Fokus zu stellen. Fiir ihre Qualitat ist nicht allein die Anzahl Arztinnen
und Arzte entscheidend, die Verbesserung der Strukturen und die Arbeits-
teilung innerhalb der Gesundheitsberufe sind ebenso wichtig.
Interprofessionalitéit im Gesundheitswesen/ Task shifting: Pflegekrafte sollen medi-
zinische, diagnostisch-therapeutische Tatigkeiten einzig auf arztliche Anord-
nung durchfiihren. Aus der arztlichen Prozessverantwortung folgt die Not-
wendigkeit der drztlichen Mitsprache bei der Entwicklung der Ausbildungs-
curricula fiir alle Gesundheitsberufe.

Ist der Arztberuf noch ein freier Beruf?: Ethik, Kompetenz und Freiheit sind
Wesensmerkmale der arztlichen Berufsausiibung. Sie sind das Fundament der
beruflichen Selbstverpflichtung und dienen dem Patientenwohl. Jede Arzte-
generation fiihlt sich verpflichtet, diese vorzuleben und an die niachste Gene-
ration weiterzugeben.
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Abteilung Daten, Demographie und Qualitit der
FMH. Schon heute haben 27% der Pflegefachper-
sonen in Alters- und Pflegeheimen ein auslandisches
Diplom (Genf: 70,4%, Appenzell Innerrhoden: <5%).
Die Zufriedenheit der Pflegekrifte in der Schweiz ist
aber (noch) recht hoch: Mindestens 90% sind mit
ihrem Beruf «eher zufrieden» oder «sehr zufrieden»,
und tiber 80% dussern sich positiv iiber ihre Arbeits-
stelle. Ein aktueller Bericht des Gesundheitsobserva-
toriums Obsan zeigt auf, dass in der Schweiz eine
Pflegekraft durchschnittlich acht Patienten betreut
(in Norwegen fiinf, in Deutschland 13 Patienten). In
der Schweiz beabsichtigen 28% der Pflegenden sich
nachstens eine neue Stelle zu suchen, in Deutschland
sind es 44%.

Wie gross die Unterschiede bei den Kompetenzen
des Pflegepersonals sind, zeigen zwei Beispiele der Ver-
treter aus dem Suidtirol und Luxemburg: Im Siidtirol
(Ttalien) ist die Pflege ein dreijahriges Hochschulstu-
dium mit Doktorat. Vom Titel her sind Pflegefach-
personen nicht mehr von Arzten zu unterscheiden.
Mehrere Versuche, die Kompetenzen der Pflegenden
auszuweiten, wie beispielsweise die Triagierung der
Patienten auf der Notfallstation, wurden aufgrund
der unklaren Verantwortungsbereiche von der Sid-
tiroler Arztekammer gestoppt. In Luxemburg hinge-
gen gibt es die «am besten bezahlten Pfleger der
Welt» - mit der Folge, dass in den Nachbarldndern
Frankreich und Belgien in den grenznahen Gebieten
«Pflegewiisten» entstanden sind. Die Pflegenden in
Luxemburg haben aber auch viele Kompetenzen,
zum Beispiel in der Andsthesie: Dort ist ein Andsthe-
sist gleichzeitig fiir fiinf Operationen verantwortlich,
die Hauptarbeit am Patienten leistet daher eine Pfle-
gefachkraft.

Technologie als Losung fiir den Arztemangel?
Am Nachmittag teilten sich die Tagungsteilnehmer in
finf Gruppen auf, um in Workshops zu verschiede-
nen Themen zu diskutieren (s. Kasten). Im Workshop
«Technologien als Antwort auf Arztemangel?» waren
zwar alle Teilnehmenden iiberzeugt, dass Technolo-
gien wie e-Health, Telemedizin, portable Diagnose-
gerdte oder mobile Arztpraxen kommen werden. Der
Nutzen und die Sinnhaftigkeit dieser Entwicklung
wurden dennoch unterschiedlich gewertet. Einig war
man sich, dass die neuen Technologien den Arzt nicht
ersetzen werden. Sie konnen aber vor allem dort hilf-
reich sein, wo sie in der Menge eine Entlastung brin-
gen, beispielsweise bei Patienten mit hdufigen Erkran-
kungen wie Diabetes, COPD oder Herzinsuffizienz.
Strukturelle und personelle Probleme wird die Tech-
nik allein kaum beheben kénnen, denn parallel zu
den technischen Entwicklungen wachst das medizi-
nische Wissen - und die Bediirfnisse an die medi-
zinische Versorgung steigen.

Quelle: 60. Konsultativtagung der deutschsprachigen
Arzteorganisationen, Brunnen, 3.-5. Juli 2014.
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