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Neue Karrieremodelle für junge Ärztinnen anzubieten 
ist keine neue Forderung: «Establish less rigid career 
structures» hat Buddeberg-Fischer bereits vor beinahe 
10 Jahren konkludiert [1]. Diese Aussage ist heute aktu-
eller denn je. Sie impliziert aber auch ein Umdenken – 
bei den Klinikleitungen gleichermassen wie bei der 
neuen Generation. Traditionelle Curricula im akade-
mischen Setting und mit Spezialisierung als einziger 
Voraussetzung für eine Kaderposition in der Inneren 
Medizin sind gegenüber individuell angepassten Kar-
rieremöglichkeiten Auslaufmodelle. Wir sind der fes-
ten Überzeugung, dass Kaderpositionen an Führungs-
persönlichkeiten mit fachlicher Kompetenz vergeben 
werden müssen – dabei sollte die Fähigkeit zur Über-
nahme von Leitungsfunktion gegenüber anderen 
 Faktoren (Spezialisierung oder Forschung) im Fokus 
stehen. Dieses Umdenken wird von gut etablierten 
Vorbildern leben: an Nachwuchs in der allgemeinen 
Inneren Medizin fehlt es grundsätzlich nicht. Die 
meisten Ärzte in der Schweiz sind im Bereich der Inne-
ren Medizin tätig (22,1%) [2] – uns obliegt die Aufgabe, 
den Nachwuchs mit neuen Ideen im Spitalsystem und 
in der Inneren Medizin halten zu können.

Entwicklung der Inneren Medizin

Die vielschichtigen Schwierigkeiten der Inneren 
 Medizin im Spital sind hinlänglich bekannt. Auf den 
kürzesten Nenner gebracht hat der immense Wissens-
zuwachs in den ehemaligen Subdisziplinen zu einer 
zunehmenden Spezialisierung und damit zur Aufsplit-
terung einer der grossen medizinischen Disziplinen in 
 verschiedene, eigenständige Fachgebiete geführt [3]. 
Heute ist die Erlangung eines Facharzttitels in einer 
Spezialdisziplin auch ohne Facharzt Allgemeine Innere 

Selbstredend sind – unab-
hängig von der verwendeten 
Form – immer Kolleginnen 
und Kollegen gemeint.

Wir sind überzeugt, dass die unscharfe Positionierung der Inneren Medizin im Spi-
tal durch ein Vakuum an Karriereoptionen für unsere jungen allgemeininternisti-
schen Kaderärztinnen und Kaderärzte mitbedingt ist – und vice versa. Wir setzen 
uns deshalb dafür ein, dass in der Inneren Medizin neue Karrieremodelle etabliert 
werden.

Medizin möglich, und der Weg in die Spezialdisziplin 
führt nicht mehr in jedem Fall über eine Kaderstelle in 
der Inneren Medizin. Finanzielle Entwicklungen in 
 einem Tarifsystem, welches die internistischen Leis-
tungen nicht vernünftig abbildet und personalinten-
sivere und spezialisierte Komplexbehandlungen för-
dert,  haben diese Entwicklung zusätzlich beschleunigt 
[4]. Überspitzt gesagt haben die Zentrifugalkräfte in-
ternistische Rumpfkliniken hinterlassen, deren Ärzte 
sich tagsüber um die administrative Basisarbeit küm-
mern und nachts und am Wochenende die Frontarbeit 
in den Spezialkliniken, in Organzentren und auf den 
 Notfallstationen übernehmen. Zu diesen Randzeiten 
ist der Internist weiterhin «die erste Ansprechperson, 
welche sich [...] umfassend, kontinuierlich und effizient 
um Menschen mit Gesundheitsanliegen kümmert» [5]. 
Gleichzeitig wird zu recht verlangt, dass der Internist 
Patienten mit häufigen Krankheiten und Polymorbidi-
tät ganzheitlich behandelt und sie, im Spannungsfeld 
mehrerer involvierter Spezialisten, vor Über- und Fehl-
versorgung schützt. Kurz: Für eine «wirksame, zweck-
mässige, wirtschaftliche» Behandlung der Patienten 
ist der erfahrene Internist/die erfahrene Internisitin 
im Spital unerlässlich.
Aber dies ist nicht umsonst zu haben: Diese Fähigkei-
ten erfordern nämlich in erster Linie eine integrative 
Syntheseleistung, aber auch Entscheidungswille unter 
immanentem Handlungsdruck [6], die Übernahme 
von Verantwortung und einen bewussten Umgang mit 
Unsicherheit – alles Herausforderungen, die erst mit 
Erfahrung bewältigt werden können. Entsprechend 
fällt dies den immer jünger werdenden internistischen 
Kaderärztinnen schwer. Die Situation wird durch häu-
fige Fluktuationen auf der Ebene der internistischen 
Oberärzte zusätzlich verschärft: Die meist fehlenden 
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Karriereaussichten und die Profilunschärfe des Spital-
internisten vermindern die Attraktivität und führen 
zu Wechseln in die Hausarztmedizin oder in eine Wei-
terbildung zur Spezialistin. Diese Aussage gilt gleicher-
massen für rein klinisch tätige Kollegen und solche, 
die eine akademische Laufbahn verfolgen, da die «in-
ternistische Forschung» bis auf wenige Ausnahmen 
immer in einem Hybridmodell mit einer anderen Dis-
ziplin stattfindet.
Die Frage nach den eigenen Karrieremöglichkeiten im 
Spital und der Zukunft der Inneren Medizin wird uns 
im Alltag von jungen begabten Internisten oft gestellt. 

Die Antwort fällt auch mit neuen Modellen («Berufs-
bild Hospitalist») unbefriedigend aus. Solange Abgän-
ger dieses Hospitalisten-Tracks maximal in der Funk-
tion einer Oberärztin tätig sein können und die Frage 
der Zukunft der Innere Medizin im Spital nicht befrie-
digend beantwortet wird, fällt die Laufbahnwahl nicht 
zugunsten des Spitalinternisten aus. Wir sind über-
zeugt, dass dieser Mangel an Karriereoptionen in der 
Inneren Medizin einen Hauptgrund für die Schwierig-
keit darstellt, unsere jungen Kollegen längerfristig für 
die internistische Spitalmedizin zu begeistern und im 
System Spital halten zu können [7].

Grundproblem

Die wenig klare Positionierung der Inneren Medizin 
im Spital und die daraus resultierende Unsicherheit, 
wie es mit der Inneren Medizin weitergeht, verschul-
det das Fehlen eines eigenen Karriereprofils in der sta-
tionären Inneren Medizin – und umgekehrt. Die Erlan-
gung eines zweiten Facharzttitels ist dabei praktisch 

zur conditio sine qua non für eine Leitungsfunktion in 
der Inneren Medizin geworden: Ob der entsprechende 
Arzt tatsächlich auch Führungsverantwortung wahr-
nimmt, ist dabei sekundär. Die Innere Medizin funk-
tioniert so heute in erster Linie als Durchlauferhitzer 
mit hoher Dienstlast. Diese Aussichten sind subopti-
mal, um junge internistische Ärztinnen für eine Spital-

karriere in der Inneren Medizin zu begeistern. Entspre-
chend müssen Wege gefunden werden, dies zu ändern. 
Im Folgenden möchten wir deshalb gerne ein einfa-
ches Massnahmenpaket zur Diskussion stellen, das auf 
unsere eigene Erfahrung in der Leitung einer grossen 
internistischen Klinik abstellt.

Massnahmen

Massnahme 1: Ausarbeitung von internistischen 
Oberarzt-Tracks
Die Entwicklung und Förderung von designierten 
Assistenten tracks – wie es das Berner Curriculum für 
allgemeine Innere Medizin vorsieht –, welches eine 
«vollständige, strukturierte, [und] bis zu fünfjährige Wei-
terbildung zur Fachärztin» ermöglichen soll, ist zweifel-
los ein Schritt in die richtige Richtung [8]. Gleichzeitig 
wird klar, dass es unmöglich genügen kann, den Zu-
fluss an spitalinternistischen Oberärzten zu erhöhen, 
ohne auch den Abfluss (konkret: den Aufstieg in eine 
höhere Kaderposition) zu öffnen. Es ist auch illusorisch 
anzunehmen, dass alle Kandidaten für eine höhere Ka-
derposition in einem nicht-universitären Setting for-
schen und habilitieren werden. Dies ist auch nicht 
sinnvoll. Zweckmässig und zielführend ist aber eine 
Fortsetzung des multimodularen Aufbaus auch auf 
Oberarztebene: Ein Internist, der sich längerfristig in 
einer Leitungsfunktion in der Inneren Medizin im 
 Spitalsetting sieht, bedarf einer anderen Betreuung 
als  eine Oberärztin, die sich während einiger Jahre 
 ihren internistischen Rucksack füllen will, bevor sie 
in  eine Hausarztpraxis wechselt. Wieder anders sieht 
die Situation aus bei Oberärzten, welche die Innere 
 Medizin als Zwischenstation («Warteplatz») für eine 
Weiter bildungsstelle zum Spezialisten sehen. Neben 
der unabdingbaren individuellen Karriereplanung 
mittels Mentoringsystem schwebt uns deshalb ein 
 trimodales Modell als Gerüst für die grobe Planung 
vor. Als Diskriminatoren für die verschiedenen Mo-
delle kommen Faktoren wie die fachliche Betreuung, 
das Angebot von Spezialfortbildungen, Führungskur-
sen und Schwerpunkten in der Einsatzplanung zum 
Tragen (Abb. 1).

Massnahme 2: Etablierung von Nischen
Unter Nische verstehen wir die Expertise in einem 
 integrativen medizinischen Gebiet mit Berührungs-
punkten zu verschiedenen Disziplinen, für welche 
aber keine Weiterbildung zum Spezialisten erfolgen 
muss. Die entsprechende Kenntnis macht den jeweili-
gen Kaderarzt aber in einem Gebiet zum Experten. 
Möglichkeiten bieten sich dazu fachlicher Art – z.B. 
durch Erlangen eines zusätzlichen Fähigkeitsauswei-

Die Frage nach den eigenen Karrieremöglich-
keiten im Spital und der Zukunft der Inneren 
Medizin wird uns im Alltag von jungen 
 begabten Internisten oft gestellt.

Die Erlangung eines zweiten Facharzttitels  
ist praktisch zur conditio sine qua non für eine 
Leitungsfunktion in der Inneren Medizin 
geworden.
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ses (Notfall, psychosomatische Medizin, Abhängig-
keitserkrankungen etc.) oder die vertiefte Auseinan-
dersetzung mit einer spezifischen Entität, die nicht 

einem Fachgebiet zugeordnet werden kann (System-
erkrankungen, IgG4-assoziierte Krankheiten, Sarkoi-
dose, Amyloidose, pulmonale Hypertonie etc.). Ent-

sprechende Aktivitäten können isoliert oder integrativ 
in Eigenregie an Schnittstellen mit einzelnen Speziali-
täten aufgezogen und entwickelt werden (Stichwort: 
«Board»); dabei werden die Kaderärzte von der Klinik-
leitung (Mentor) unterstützt. Solche fachlichen Vertie-
fungen sind gewinnbringend für die Klinik im Alltag 
und ermöglichen den Kollegen die Etablierung einer 
persönlichen Kompetenz im fachlich doch sehr brei-
ten Gebiet der Inneren Medizin. Daneben kann man 
sich auch methodisch-technische Nischen (Sonogra-
phie, Punktionen, Teaching), ökonomische Aspekte 
(MBA, Klinikmanagement) oder Themen aus der Medi-
zininformatik und andere mehr vorstellen – je nach 
Motivation und Interesse der Kandidatin.

Massnahme 3: Jobsharing
Die jungen Kollegen für eine Spitalkarriere zu motivie-
ren verlangt Teilzeitarbeit: Bereits 2013 waren mehr als 
die Hälfte der neuerworbenen Titelträger des Facharz-
tes in Allgemeiner Innerer Medizin Frauen [9], und 
die  Mehrheit der weiblichen Mitarbeitenden arbeitet 
heute in Teilzeitpensen [2]. Entsprechend müssen für 
alternative Arbeitspensen Möglichkeiten geschaffen 
werden, da wir ansonsten Gefahr laufen, diese Kolle-
ginnen in den ambulanten Bereich zu verlieren. Ein 
Beispiel dazu aus unserer Klinik: Die Entwicklung von 
Teilzeitstellen schreitet seit 2012 rasant voran. So ar-
beiten aktuell von insgesamt 18 Oberärzten 16 in Teil-
zeit, 8 davon (44%) im Jobsharing (Abb. 2).
Wir finden, dass diese Entwicklung als Gewinn für das 
Team, den klinischen Betrieb und die Patienten er-
kannt werden soll: Die hochmotivierten, erfahrenen 
und sehr gut ausgebildeten Ärztinnen bleiben so auch 
nach dem Mutterschaftsurlaub erhalten. Vor allem das 
Arbeitsmodell «Jobsharing» ermöglicht einen geregel-
ten Wiedereinstieg in die berufliche Tätigkeit, auch im 
Spital. Mittelfristig werden die Stellenprozente mit 
dem Älterwerden der Kinder dann häufig und gerne 
auch wieder aufgestockt – das Jobsharing-Modell birgt 
so auch eine konkrete Investition in die Zukunft. 
Zude m scheinen die häufiger durchgeführten Überga-
ben auch als internes Qualitätsmerkmal auf fachlicher 
Ebene zu funktionieren: Die Diskussion über Beurtei-
lung und Prozedere bei den Übergaben kann auch als 
kleine Intervision gesehen werden.
Explizit sollen die neuen und flexiblen Arbeitsmodelle 
beiden Elternteilen gleichermassen offenstehen und es 
ermöglichen, weiterhin im Spitalsetting tätig zu blei-
ben und karrieretechnisch vorwärtszukommen. Die 
Aufteilung von Kinderbetreuung und Arbeitstätigkeit 
(«Dual-physicans household») ist dabei gemäss einer 
kürzlich im JAMA veröffentlichten Studie bei Ärzte-
paaren ein zunehmendes Rollenmodell [10].

Abbildung 2: Teilzeitanteil der Oberärzte (Klinik Innere Medizin Stadtspital Triemli).

Die jungen Kollegen für eine Spitalkarriere 
zu motivieren verlangt Teilzeitarbeit.

Abbildung 1: Trimodales Modell (Oberarzt-Tracks).
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mehrfach aufgezeigt – übernehmen kann und damit 
ihrer Rolle als integrativer Zentrumsdisziplin auch im-
Spital gerecht wird.  
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Das Wichtigste in Kürze
•  Die Positionierung der Inneren Medizin im Spital ist unklar; 

die daraus resultierende Unsicherheit, wie es mit der Inne-

ren Medizin weitergeht, verschuldet das Fehlen eines eige-
nen Karriereprofils in der stationären Inneren Medizin – und 

umgekehrt.

•  Diese Aussichten sind suboptimal, um junge internistische 

Ärztinnen für eine Spitalkarriere in der Inneren Medizin zu 

begeistern.

•  Die Autoren stellen ein Massnahmenpaket zur Diskussion, 

das auf eigenen Erfahrungen in der Leitung einer grossen in-

ternistischen Klinik abstellt.

L’essentiel en bref
•  Le positionnement de la médecine interne à l’hôpital n’est 

pas clair. Il en résulte une incertitude sur la façon de conti-

nuer à procéder avec cette discipline, qui entraîne à son tour 

un manque de profils de carrière spécifiques dans la méde-

cine interne stationnaire, et vice versa.

•  Ces perspectives ne sont pas idéales pour attirer de jeunes 

médecins  internistes vers les carrières hospitalières en mé-

decine interne.

•  Les auteurs mettent en débat une série de mesures, inspi-

rées par leur propre expérience de direction d’un important 

service de médecine interne.
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Konklusion

Es braucht keine expliziten Karrierekurse für Internis-
ten – weil es die Karriere nicht mehr gibt. Hingegen 
müssen die jungen Kollegen motiviert werden, ihren 
Weg gemäss ihren Interessen und Fähigkeiten zu ge-
hen – damit und mit der Übernahme von Führungs-
verantwortung werden sie den Grundstein für ihren 
persönlichen Erfolgsweg im Spital legen. Die Innere 
Medizin wird dadurch auch im Spital wieder ein klares 
Profil mit erfahrenen Internisten erhalten. Konkret 
heisst das: vorleben, wie man mit Begeisterung für die 
Medizin – der wichtigsten Eigenschaft des Internisten 
[11] – die Energie und die Lust für einen langen internis-
tischen Karriereweg im Spital aufbringen kann. Dies 
fordert viel ab: Geduld, Ausdauer, Frustrationstoleranz 
bei den jungen Kaderärzten. Das Vorleben und das 
 Angebot entsprechender Rollenmodelle seitens der in-
ternistischen Klinikleitungen. Und das Commitment 
von Spitaldirektionen mit gesundheitsökonomischem 
Weitblick fernab von quick wins und low hanging fruits 
zu einer sichtbaren Inneren Medizin mit Zukunft, 
 welche die gesellschaftspolitische Verantwortung im 
Sinne von Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirt-
schaftlichkeit – wie bereits in der Hausarztmedizin 
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