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Vorwort BMG

© Elisabeth Grebe

Die Frage des Angebots an Arztinnen und Arzten ist schwierig zu beantworten, in
Hinblick auf den Bedarf wird die Situation noch komplexer. Die Gesundheit Osterreich
GmbH hat sich im Auftrag der beteiligten Ministerien der Materie angenommen und
den Bedarf sowie das Angebot an Arztinnen und Arzten fiir die Jahre bis 2030 voraus-
geschatzt. Unter Mithilfe der Osterreichischen Arztekammer, der ich hiermit meinen
Dank ausspreche, wurde der Blick auf die gesamte Versorgungssituation gerichtet.

International gesehen liegt Osterreich derzeit im Spitzenfeld der Gesamtzahl an
Arztinnen und Arzten pro Einwohner/in. In der Krankenversorgung spielen diese
Arztinnen und Arzte eine zentrale Rolle, werden doch tédglich Leistungen von hervorra-
gender Qualitat erbracht. Dennoch bedarf es Verbesserungen, damit diese Qualitat
auch bei den Patientinnen und Patienten ankommt. Die Medizin entwickelt sich rasant
weiter, wird moderner und technischer. Daher halte ich es fiir notwendig, die Ausbil-
dung aller Gesundheitsberufe anzupassen, um Schritt halten zu kénnen. Ein Uberblick
Uber die vorhandenen Kapazitdten und lber den Bedarf ist eine essenzielle Grundlage.
Geht es doch immer darum, die beste Behandlung fiir die Patientinnen und Patienten
jetzt und in Zukunft sicherzustellen.

Die Gesundheit der Bevolkerung Osterreichs ist fiir mich als Gesundheitsminister ein
wichtiges und zentrales Thema. Die vorliegende Studie zum kiinftigen Bedarf an

Arztinnen und Arzten in Osterreich legt somit die Basis fiir eine koordinierte gesamt-
Osterreichische Planung.

Alois Stoger
Bundesminister fur Gesundheit






Vorwort BMWEF

© Leonhard Hilzensauer

Die medizinischen Universititen in Osterreich haben eine lange und weltweit aner-
kannte Tradition in Forschung und Ausbildung. Das zeigt sich auch heute noch daran,
dass viele junge Menschen aus dem Ausland nach Osterreich kommen méchten, um
hier Medizin zu studieren.

Die medizinischen Universititen haben in den letzten Jahren mit der Adaptierung ihrer
Curricula in Richtung einer verstarkten klinischen und patientenorientierten Ausbil-
dung, der markanten Senkung der Drop-out-Raten der Studierenden, der Einflihrung
des klinisch-praktischen Jahres und derzeitigen Uberlegungen zu einem einheitlichen
Aufnahmeverfahren richtige Schritte in die Zukunft der medizinischen Ausbildung
gesetzt und damit die Qualitdt der Absolventinnen und Absolventen weiter angehoben.
Zur Sicherstellung einer ausreichenden Gesundheitsversorgung der Osterreichischen
Bevolkerung in den kommenden Jahrzehnten bediirfen Arztinnen und Arzte der
Unterstitzung und Ergdnzung durch ebenfalls bestens ausgebildete und motivierte
Pflege- und sonstige Medizinberufe.

Die vorliegende Studie zeigt, dass Optimierungspotenziale auch in anderen Bereichen
des Gesundheitswesens auBerhalb der universitiren Zustdndigkeit genutzt werden
kénnen und auch miissen. Osterreich hat derzeit eine der hdchsten ,Arztedichten”
Europas, sodass bei Nutzung der in der vorliegenden Studie aufgezeigten Optimie-
rungsmaBnahmen die drztliche Versorgung weit Uber das in der Studie angegebene
Jahr 2030 gesichert werden kann.

Die medizinischen Universitaten jedenfalls sind bereit, die Akteure des &sterreichi-
schen Gesundheitswesens, einschlieBlich der Lander, Krankenanstaltentrager und
Interessenvertretungen, bei einer Optimierung des drztlichen Ausbildungsweges nach
Abschluss des Studiums zu unterstiitzen und damit ihren Teil zur Sicherung der
arztlichen Versorgung zu leisten.

o
[t

0. Univ.-Prof. Dr. Karlheinz Tochterle
Bundesminister flir Wissenschaft und Forschung






Vorwort OAK

© OAK/Mathis

Die demografische Entwicklung der Bevdlkerung wird unbestritten eine groRe Heraus-
forderung fiir die Gesundheitsversorgung Osterreichs darstellen. Ein wesentliches
Kriterium wird parallel dazu die demografische Entwicklung der Arztinnen und Arzte
sein. Schon jetzt ist vor allem in den ldndlichen Regionen Osterreichs ein Arztemangel
spirbar. Dieser Trend wird sich in den ndchsten Jahren bzw. Jahrzehnten weiter
verschdarfen und betrifft sowohl den niedergelassenen als auch den spitalsarztlichen
Bereich. Umso wichtiger ist es bereits heute, tGber die Sicherstellung der medizinischen
Betreuung der Bevolkerung von morgen nachzudenken. Die vorliegende Studie tragt
diesem Gedanken Rechnung.

Die gesammelten Daten und Informationen sollen Entscheidungsgrundlagen darstellen
und dabei helfen, die Weichen fiir die kiinftige Gesundheitsversorgung in die richtige
Richtung zu stellen. Es ist daher hochste Zeit, verniinftige Strategien gegen drohende
Versorgungsdefizite zu erarbeiten. Der gemeinsam erarbeitete Empfehlungsteil enthalt
wesentliche Aspekte, die fiir eine nachhaltige Sicherung der Gesundheitsversorgung
durch qualifizierte Arztinnen und Arzte von grundlegender Bedeutung sind. Attraktive
Arbeitsbedingungen fiir Arztinnen und Arzte und &rztliche Freiberuflichkeit sind eine
unverzichtbare Basis fiir eine personliche und am Patienten orientierte Gesundheits—
betreuung.

Ich bedanke mich bei allen an dieser Studie beteiligten Personen bzw. Institutionen fiir
ihre Arbeit an diesem wichtigen Projekt, das dazu beitragen soll, die soziale Gesund-
heitsversorgung in Osterreich auch in Zukunft durch engagierte und qualifizierte
Arztinnen und Arzte sicherzustellen.

w\f
Dr. Artur Wechselberger
Prasident der Osterreichischen Arztekammer
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Verschiedene Personen und Institutionen haben die Erstellung dieses Berichts tatkraftig
unterstiutzt. Wichtige Daten bzw. Informationen wurden zur Verfiigung gestellt von der
Osterreichischen Arztekammer und der Osterreichischen Zahnarztekammer, dem
Bundesministerium fur Wissenschaft und Forschung und dem Bundesministerium fur
Gesundheit, dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager, den Medizinischen
Universitiaten Wien, Innsbruck und Graz und der PMU (Paracelsus Medizinische Privat-
universitdt) sowie von den Vertreterinnen und Vertretern der Bundeslander bzw.
einzelner Krankenanstaltentrdger. Verschiedene weitere Institutionen, wie etwa die
Landessanitatsdirektionen oder das Bundesministerium fir Unterricht, Kunst und
Kultur, standen mit Auskiinften bzw. Datenilibermittlungen zur Verfligung. lhnen allen
soll an dieser Stelle herzlich gedankt werden.

Besonderer Dank gilt dem Projektkernteam, bestehend aus Vertreterinnen und Vertre-
tern des Bundesministeriums fir Gesundheit, des Bundesministeriums fiur Wissenschaft
und Forschung und der Osterreichischen Arztekammer, das den Projektfortlauf
maRgeblich unterstitzt hat; des Weiteren dem Projektbeirat, dessen Vertreter/innen
wichtige Diskussionsbeitrdage geliefert haben.
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Praambel

Gemeinsames Verstiandnis und Empfehlungen des Projektlenkungsausschusses

Erstmals wurde mit dieser Studie von allen drei bundesweit bei der Medizinausbildung
relevanten Akteuren (BMG, BMWF, Arztekammer) gemeinsam der kiinftige Bedarf an
Arztinnen und Arzten sowie an entsprechenden Ausbildungskapazititen abgeschitzt.

Dabei wurden erstmalig die fiir eine seridse Prognose notwendigen Daten aus unter-
schiedlichen Bestdanden der drei Institutionen ausgewertet, abgeglichen, systematisch
aggregiert und in ein System von Prognosemodellen eingearbeitet.

Es musste jedoch festgestellt werden, dass zu drei wesentlichen Prognosefaktoren zum
heutigen Zeitpunkt keine validen Daten zur Verfligung stehen:

»  zur Versorgungswirksamkeit von Wahlirztinnen und -arzten, die in Osterreich
die Halfte der niedergelassenen Arztinnen und Arzte ausmachen;

»  zum tatsichlichen Pensionsantrittsalter von Arztinnen und Arzten;

»  zum tatsdchlichen AusmaR der Abwanderung von Medizinabsolventinnen
und -absolventen sowie von zur selbstiandigen Berufsausiibung berechtigten
Arztinnen und Arzten ins Ausland.

Da diese Faktoren das Ergebnis maRgeblich beeinflussen, ist eine eindeutige Bedarfs—
abschdtzung zurzeit nicht moglich. Daher wurden diese entscheidenden Parameter in
zwei Szenarien mit transparenten Annahmen modelliert.

Ein wesentlicher AnstoR fiir die Arztebedarfsstudie war das AusmaR der geschitzten
Abwanderung vor allem deutscher Medizinabsolventinnen und -absolventen Osterrei-
chischer Universitaten ins Ausland. Dazu gibt es heute nur Umfragedaten als Indiz, die
allerdings fiir die Zukunft eine sehr hohe Bereitschaft der Medizinabsolventinnen und
-absolventen zur Abwanderung ausweisen. Ein valider Nachweis ist erst ab 2015
moglich, wenn die ersten Studierendenkohorten unter Bedingungen der Quotenrege-
lung 2012 abschlieRen und frithestens ab 2015 nach dem Turnus in den Arbeitsmarkt
kommen.

Es besteht daher Einigkeit im Projektlenkungsausschuss, dass frithestens 2016 eine
Bedarfsabschatzung als empirische Klarung fertigzustellen ist, die das reale Verhalten
der Arztinnen und Arzte inkl. Pensionsantrittsalter und Versorgungswirksamkeit der
Wahldrzte zur Grundlage hat.
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Zum osterreichischen Gesundheitswesen werden folgende Pramissen festgehalten:

»

»

»

»

»

»

Generell hat Osterreich im internationalen Vergleich mit rd. 4,7 berufsaus-
tibenden Arztinnen und Arzten pro 1.000 Einwohner (Stand: 2009) die héchste
Arztedichte Europas' und eine der héchsten weltweit, die in den letzten Jahr-
zehnten auch noch eine maRgebliche Steigerung erfahren hat (OECD 2011).

Die Zahl der berufsausiibenden Arztinnen und Arzte steigt permanent (siehe
Tabelle 1). Insgesamt weist Osterreich mittlerweile fast viermal so viele Arztin-
nen und Arzte auf wie vor vierzig Jahren (1960 bis 2010: +257 %). Dabei ist
die Zahl der Facharztinnen und Facharzte deutlich stdrker gestiegen (+470 %)
als jene der Allgemeinmediziner/innen (+115 %). Seit dem Jahr 2000 ist die
Gesamtzahl der berufstiatigen Arztinnen und Arzte in Osterreich um

30 Prozent gestiegen.

Dem gegeniiber steht eine Steigerung im stationdren Bereich in den letzten

zehn Jahren bei operativen und nichtoperativen Leistungen um 32,3 Prozent
und bei Spitalsentlassungen um 15,9 Prozent (siehe Tabelle 2). Einen Riick-
gang gab es bei der Bettendichte (akutstationdre Betten je 1.000 EW: -5,9 %)
sowie bei der Aufenthaltsdauer (-10,8 %). Uber die Leistungsentwicklung im
extramuralen Bereich stehen keine validen Daten zur Verfligung.

Die groRe Zahl an Wahldrztinnen und -drzten bietet bei Bedarf eine Ressource
fur die Nachfolge von frei werdenden Kassenvertragsstellen.

Bereits jetzt verldsst ein Teil der Medizin-Universitdatsabsolventinnen und
-absolventen das Land (vor allem nach Deutschland und in die Schweiz).

Um den medizinischen Nachwuchs in Osterreich zu sichern, wird daher als
zentrale Aufgabe erkannt, die Absolventinnen und Absolventen dsterreichi-
scher Medizin-Universitaten auch in den hiesigen Arbeitsmarkt zu bringen.

1

OECD 2011, 63: Demnach wies im Jahr 2009 nur Griechenland eine héhere Arztedichte auf als Osterreich;
allerdings sind diese Angaben nur bedingt mit jenen aus anderen Landern vergleichbar.
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Tabelle 1:

Arztinnen und Arzte seit 1960 absolut

Jahr

1960
1965
1970
1975
1980
1985
1990
1995
2000
2005
2010

%-Veranderung
1960 bis 2010
%-Veranderung
2000 bis 2010

1 Bis Berichtsjahr 1993 ,praktische Arzte/Arztinnen“, Stand jeweils Dezember Berichtsjahr.

Berufsausiibende Arztinnen und Arzte

Berufs-
Arz tinnen/Athe Facharztinnen, | Arztinnen/Arzte Za:,l:,saur::i:::n
Insgesamt fur AIIg.er.nem— _arzte? in Ausbildung? ot ,
medizin!
absolut
11.232 6.135 3.476 1.621 1.322
11.272 5.860 4.220 1.192 1.450
12.438 5.284 4.865 2.289 1.423
14.290 5.506 5.639 3.145 1.563
16.885 5.941 6.813 4.131 1.622
19.492 6.781 7.442 5.269 2.229
23.097 8.312 8.756 6.029 2.771
27.923 10.032 11.378 6.513 3.379
30.871 10.939 14.347 5.585 3.722
35.518 12.065 17.099 6.354 4.232
40.103 13.219 19.825 7.059 4.683
257 % 115% 470 % 335 % 254 %
30 % 21 % 38 % 26 % 26 %

Ab Berichtsjahr 2002 sind approbierte Arzte/Arztinnen und approb. Allgemeinmediziner/innen inkludiert.
2 Bis 2001 sind Arzte/Arztinnen fiir Allgemeinmedizin mit Fachrichtung inkludiert,
ab 2002 ausschlieRlich Fachdrzte/-arztinnen.
3 Turnusdrzte/-drztinnen

Quellen: Statistik Austria (OAK, OZAK); GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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Tabelle 2:
Entwicklung der Bettenzahl und der Spitalsentlassungen
in Akutkrankenanstalten seit 2001

- Erbrachte Durchschnittliche I .
Jahr /\S:Efl::)t::’fe medizinische Verweildauer exkl. Tat;iih:lc;:::xen
Einzelleistungen Nulltagesaufenthalte ’
2001 2.299.077 3.332.464 7,4 =
2002 2.396.558 3.631.020 7,3 -
2003 2.407.873 3.882.123 7,2 6,5
2004 2.480.503 4.056.998 7,2 6,5
2005 2.508.761 4.037.064 6,9 6,4
2006 2.576.584 4.245.845 6,9 6,4
2007 2.626.890 4.369.139 6,8 6,4
2008 2.673.667 4.527.505 6,8 6,3
2009 2.666.771 4.381.982 6,7 6,2
2010 2.664.209 4.407.538 6,6 6,1
fag?ri?sdzg‘]rgg 15,9 % 32,3% -10,8 % -5,9%

Die Anderung der Bettendichte wird ab dem Jahre 2003 berechnet, da vor 2003 die Dokumentation
der Anzahl der Betten in den UKH und Sanatorien teilweise unvollstandig und daher fiir eine Betrachtung
der Zeitreihen nicht heranzuziehen ist.

Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation; Krankenanstaltenstatistik; Darstellung: GOG/OBIG
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Kurzfassung

Die Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéftsbereich OBIG wurde vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit (BMG) und vom Bundesministerium fiir Wissenschaft und For-
schung (BMWF) in Kooperation mit der Osterreichischen Arztekammer (OAK) beauf-
tragt, Bedarf und Angebot an Arztinnen/Arzten fiir die Jahre bis 2030 vorauszuschit-
zen. Die auf Basis moglichst konsensuell abgestimmter Planungsparameter und einer
fundierten Bestandsanalyse ermittelten Ergebnisse dienen als Grundlage fiir die von
BMG, BMWF und OAK gemeinsam erarbeiteten Empfehlungen zur Gewihrleistung einer
bedarfsgerechten Versorgung. Damit in Zusammenhang steht auch die Identifikation
potenzieller ,Mangelficher im Sinne der 12. Arztegesetz-Novelle vom Juli 2009.

Bestandsanalyse

Die Entwicklung des Arztebestandes zeigt, dass die Gesamtanzahl der berufstitigen
Arztinnen/Arzte ebenso wie jene der berufstitigen Zahnidrztinnen/-drzte zwischen
2000 und 2008 um rund ein Viertel angestiegen ist, wobei die Zahl der angestellten
Arztinnen/Arzte in den vergangenen Jahren stirker gestiegen ist als die Zahl der
niedergelassenen Arztinnen/Arzte. Die hdchsten prozentuellen Zuwichse gab es bei
den Wohnsitzdrztinnen/-arzten und im Wahlarztbereich. Absolut gesehen ist die Zahl
der berufstdtigen Allgemeinmediziner/innen am starksten gestiegen, gefolgt von den
Fachdrztinnen/-adrzten fur Innere Medizin, Andsthesiologie sowie Neurologie und
Psychiatrie. Insgesamt waren Ende 2008 in Osterreich rund 41.000 Arztinnen/Arzte
bzw. Zahnarztinnen/-arzte berufstatig, 27.000 davon angestellt, 19.000 im niederge-
lassenen Bereich und 2.000 als Wohnsitzarztinnen/-drzte. Rund 6.000 Personen waren
sowohl angestellt als auch niedergelassen tdtig. In diesen Zahlen sind allerdings auch
jene rund 8.000 Personen enthalten, die sich noch in Ausbildung zum/zur Allgemein-
mediziner/in bzw. zum Facharzt / zur Fachdrztin befinden.

Der Frauenanteil ist weiter im Steigen begriffen, und zwar sowohl bei den berufstatigen
Arztinnen/Arzten als auch bei den Turnusarztinnen/-arzten.

Fir die Abschitzung des kiinftigen Arztebedarfs ist neben den reinen Personenzahlen
auch deren TatigkeitsausmaB von Bedeutung. Im intramuralen Bereich erfolgt diese
Erfassung iiber Vollzeitiaquivalente (VZA), wihrend im Bereich der niedergelassenen
Vertragsarztinnen/-arzte sowie bei den selbststindigen Ambulatorien auf die seitens
des Hauptverbandes der d&sterreichischen Sozialversicherungstrager ermittelten
drztlichen ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE) zuriickgegriffen wird. Da zur
Versorgungswirksamkeit der Wahldrztinnen/-drzte bislang keine validen Daten zur
Verfiigung stehen, kamen zur Einschitzung dieses Versorgungsbereichs zwei alterna-
tive, auf Experteneinschdtzungen des Projektlenkungsausschusses beruhende Berech-
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nungsvarianten zum Einsatz. Demnach waren Ende 2008 in Osterreichs Krankenanstal-
ten rund 20.000 VZA beschiftigt und im extramuralen Bereich - je nach Wahlarztvari-
ante - zwischen 11.400 und 12.600 AAVE.

Arztebedarfsprognose

Aussagen zum kiinftigen Arztebedarf sind grundsitzlich nur als Schitzungen zu
verstehen, die als Orientierungshilfe fiir die Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
tur dienen kénnen. Dies ist vor allem auf folgende Punkte zuriickzufiihren:

» Das Verstandnis des Begriffs ,Bedarf” ist in der Fachwelt nicht einheitlich.

»  Aus vielen Teilbereichen des komplexen Gesundheitssystems stehen keine
hinreichend aussagekraftigen Daten zum Leistungsgeschehen zur Verfligung.

» Bislang gibt es keine Planungsmethodik, die unter nationalen und internationalen
Expertinnen und Experten auler Streit gestellt ware.

In der weiteren Planung von SteuerungsmaRBnahmen missen daher diese Schiatzwerte
an die tatsachlichen Entwicklungen, wie zum Beispiel gednderte Versorgungsstrukturen
oder Verschiebungen im Leistungsgeschehen, angepasst werden.

Der vorliegenden Studie liegt ein zweistufiges Modell zur Schiatzung des kiinftigen
Arztebedarfs zugrunde, wobei in einem ersten Schritt der derzeitige Ist-Stand kritisch
bewertet und - soweit Daten dazu zur Verfiigung stehen - Hinweise auf eine mogli-
cherweise derzeit bestehende Uber- oder Unterversorgung beriicksichtigt werden. Den
zweiten Schritt bildet die Prognose fiir die Jahre bis 2030. Dieser liegen vor allem eine
demografische Hochrechnung unter Zuhilfenahme alters- und geschlechtsspezifischer
Inanspruchnahmequoten der drztlichen Versorgung und Einschatzungen zur kiinftigen
epidemiologischen und medizinisch-technischen Entwicklung zugrunde. Dabei werden
der intra- und der extramurale Bereich getrennt voneinander modelliert.

Demnach wird der Bedarf an VZA bzw. AAVE im intra- und extramuralen Bereich
insgesamt bis zum Jahr 2030 um rund 20 Prozent gegeniiber dem Jahr 2010 steigen,
wobei der Anstieg in Fachrichtungen wie etwa der Gyndkologie und Geburtshilfe (+3 %)
sowie der Kinder- und Jugendheilkunde (+8 %), aber auch in der Zahnmedizin (+8 %)
deutlich geringer ausfallen wird als in Fachrichtungen wie etwa der Urologie (+33 %)
oder der Inneren Medizin (+28 %). Im Bereich der Allgemeinmedizin wird ein Plus von
22 Prozent bis zum Jahr 2030 prognostiziert. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die
sich derzeit erst im Aufbau befindet, wird sich der Bedarf in den kommenden zwanzig
Jahren voraussichtlich fast verdoppeln.

Rechnet man diesen prognostizierten Bedarf an VZA bzw. AAVE in Képfe um und

erginzt diesen um einen zusitzlichen Bedarf von rund 1.200 Arztinnen/Arzten in
sonstigen drztlichen Berufsfeldern sowie im Bereich der &ffentlichen Verwaltung, so
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wird - ausgehend von den getroffenen Annahmen und je nach gewahlter Wahlarztvari-
ante - fur das Jahr 2030 ein Bedarf von rund 36.500 bis 38.000 zur Berufsausiibung
berechtigten Arztinnen und Arzten (exklusive Personen in Ausbildung) prognostiziert.
Das entspricht einem Plus von rund 16 Prozent gegeniiber dem Jahr 2010.

Anzumerken ist, dass in diesen Ergebnissen keine Annahmen zu kiinftigen strukturel-
len Verdnderungen im Gesundheitswesen enthalten sind. Geht man davon aus, dass in
den kommenden Jahren struktur- und prozessbedingte Optimierungspotenziale
realisiert werden kénnen (angenommen werden hier Optimierungspotenziale von 10
bis 20 Prozent im intramuralen Bereich bis zum Jahr 2030), so wiirde sich der ge-
schitzte Bedarf fiir das Jahr 2030 um rund 1.450 bzw. 2.900 Arztinnen und Arzte
reduzieren.

Arzteangebotsprognose

Die Arzteangebotsprognose besteht in einer Fortschreibung des aktuellen Arzte-
bestandes unter Berticksichtigung der jahrlichen Zu- und Abgange.

Die Neuzugdnge umfassen dabei die jedes Jahr ihre (postpromotionelle) Ausbildung
abschlieRenden Arztinnen/Arzte bzw. Zahnirztinnen/-drzte sowie die Zuwanderung
aus dem Ausland. Ausgangspunkt fiir die Schatzung der jahrlich neu hinzukommenden
Arztinnen und Arzte bildet eine Prognose der in Osterreich verbleibenden Absolventin-
nen und Absolventen der Human- und Zahnmedizin an Osterreichs medizinischen
Universitaten. Hauptdatenquelle zur Einschdatzung des Abwanderungsverhaltens von
Medizinabsolventinnen/-absolventen bildet dabei eine einmalige Fragebogenerhebung
der Anfangerkohorten 2005 bis 2007 im Sommer 2010 an den medizinischen Univer-
sititen Osterreichs, die eine relativ starke Tendenz zur Abwanderung zeigt. Da diese
Ergebnisse nur die Meinungen bzw. Wiinsche der Studierenden zu diesem Zeitpunkt
widerspiegeln, kann das tatsachliche Verhalten der Absolventinnen und Absolventen
nach erfolgreichem Abschluss ihres Studiums davon abweichen. Dies wird sich aber
erst in den kommenden Jahren zeigen. Aber auch fir die kiinftige Entwicklung der
postpromotionellen Ausbildung sind Modellannahmen zu treffen, unter anderem den
kinftigen Ausbildungsverlauf sowie die kiinftige Ausbildungsdauer betreffend. Dies-
bezugliche Entwicklungen, die derzeit bereits absehbar sind, wurden von den Exper-
tinnen und Experten des Projektlenkungsausschusses geschdtzt und im vorliegenden
Modell bericksichtigt. Allenfalls derzeit noch vorhandene ,Absolventeniiberschiisse”
aus den Vorjahren koénnen aufgrund fehlender Datengrundlagen im Prognosemodell
hingegen nicht bericksichtigt werden. Wiirde man dieses Potenzial in die Berechnun-
gen mit einbeziehen, so wadre die Zahl der jahrlichen Neuzugdange hoher als derzeit
angenommen.
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Die Abgdnge werden im Wesentlichen verursacht durch Pensionsantritte und Abwande-
rung. Da weder zum tatsdchlichen Pensionsantrittsalter der Arztinnen/Arzte bzw.
Zahndrztinnen/Zahndrzte noch zum tatsdachlichen AusmalR der Abwanderung zum
heutigen Zeitpunkt valide Daten zur Verfligung stehen, mussten entsprechende
Annahmen von Expertenseite getroffen werden. Konkret wurde in der vorliegenden
Studie das Pensionsantrittsalter, das einen wesentlichen Planungsparameter darstellt,
in zwei verschiedenen Varianten, die von den Expertinnen und Experten des Projekt-
lenkungsausschusses getroffen wurden, modelliert. Demnach werden bis zum Jahr
2030 zwischen 75 und 85 Prozent der im Jahr 2010 berufstitigen Arztinnen und Arzte
bzw. Zahnarztinnen und Zahnarzte in Pension sein, wobei besonders die Fachrichtun-
gen Psychiatrie, Labormedizin und Pulmologie, aber auch die Gyndkologie, die Physi-
kalische Medizin und die Zahnheilkunde davon betroffen sein werden. Der jahrliche
pensionsbedingte Ersatzbedarf wird dabei aufgrund der Altersstruktur der derzeit
berufstitigen Arzteschaft in den kommenden Jahren deutlich steigen und in 10 bis 15
Jahren seinen Hohepunkt erreichen. Danach wird der jahrliche Ersatzbedarf wieder
langsam zuriickgehen.

Insgesamt gesehen wird - ausgehend von den getroffenen Annahmen und der gewahl-
ten Variante hinsichtlich des Pensionsantrittsalters sowie unter der Pramisse gleich
bleibender Ausbildungskapazitdaten - fur das Jahr 2030 ein Angebot von rund 30.600
bis 33.700 berufsberechtigten Arztinnen/Arzten und Zahnirztinnen/-irzten prognos-
tiziert. Im Vergleich zu 2010 wiirde die Gesamtzahl damit in etwa unverdndert bleiben,
wobei die Zahl der Arztinnen und Arzte in den nichsten Jahren noch leicht steigen
wird, ab etwa 2020 aber mit einem Riickgang der Arztezahlen zu rechnen ist.

Unterschiede zeigen sich auch zwischen dem fachdrztlichen Bereich und der Allge-
meinmedizin, denn wadhrend im fachdrztlichen Bereich das geschitzte Angebot an
Arztinnen und Arzten - je nach gewihlter Variante des Pensionsantrittsalters - im Jahr
2030 um etwa funf bis zehn Prozent hoher sein wird als im Jahr 2010, wird fir den
Bereich der Allgemeinmedizin ein Minus von rund 20 Prozent prognostiziert. Fir den
Bereich der Zahnmedizin wird ein Anstieg der Arzteschaft zwischen 2010 und 2030 um
knapp 10 Prozent geschatzt.

Da es aufgrund zum Teil nicht empirisch gesicherter Modellannahmen (zum Beispiel
hinsichtlich der Prdferenzen der Absolventinnen und Absolventen zur Fachrichtungs-
wahl) und die zum Teil eingeschrdankte Datenqualitdt gerade in den kleineren Fachrich-
tungen zu nicht vernachlassigbaren Unschdrfen kommen kann, sind die in der Studie
ausgewiesenen fachrichtungsspezifischen Ergebnisse der Angebotsprognose nur als
erste Anhaltspunkte zu verstehen.
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Gegeniiberstellung

Zur Einschdtzung, inwieweit in den kommenden Jahren der geschdtzte Bedarf an
Arztinnen und Arzten durch das kiinftig zur Verfligung stehende Arzteangebot gedeckt
werden kann, werden die Ergebnisse aus der Arztebedarfs- und der Arzteangebots-
prognose flr die Jahre bis 2030 einander gegeniibergestellt. Dabei sind die erwdhnten
Unsicherheiten in den Modellannahmen zu beriicksichtigen.

Da derzeit weder zur tatsdchlichen Versorgungswirksamkeit der Wahlarztinnen und
Wahldrzte noch zum tatsdchlichen Pensionsantrittsalter der (Zahn-)Arztinnen und
(Zahn-)Arzte valide Daten zur Verfiigung stehen, wurde seitens des Projektlenkungs-
ausschusses die Entscheidung getroffen, diese beiden Parameter mit jeweils zwei
verschiedenen Sets an Annahmen zu modellieren. Die beiden daraus resultierenden
Ergebnisse konnen im Sinne einer Bandbreite interpretiert werden, innerhalb derer sich
Arztebedarf und Arzteangebot in den nichsten Jahren voraussichtlich entwickeln
werden. Die nachstehende Tabelle zeigt jeweils die prognostizierte Differenz im
betreffenden Jahr zwischen Arzteangebot und Arztebedarf. Stehen ausreichend
Arztinnen und Arzte zur Verfiigung, so ist das ausgewiesene Ergebnis positiv. Negative
Zahlen bedeuten, dass der geschatzte Bedarf durch die prognostizierte Anzahl an
verfiigbaren Arztinnen und Arzten nicht gedeckt werden kann.

Tabelle 3:
Prognostizierte Differenz zwischen Angebot und Bedarf im jeweiligen Jahr
Ergebnis 1 Ergebnis 2
Jahr Gesamt Gesamt
Gesamt | ohne FA AM Zahn | Gesamt | ohne FA AM Zahn
Zahn Zahn

2015 4.531 | 4.025| 1.159| 2.865 506 244 -70| -1.217 | 1.147 314
2020 3.780 3.259 1.352 1.906 522 | -2.163 | -2.418 | -2.287 -131 255
2025 86 =211 -252 40 298 | -6.245| -6.245| -4.500 | -1.745 0
2030 -2.764 | -3.272 | -2.198 | -1.074 509 | -7.409| -7.652| -5.200 | -2.451 243

FA ... Facharztinnen/-arzte

AM ... Allgemeinmediziner/-innen

Zahn umfasst Facharztinnen/-arzte fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, ,neue“ Zahnéarztinnen/-arzte (Dr.
med. dent.), Dentisten und Facharztinnen/-arzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Quelle: Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Geht man von einer etwas geringeren Versorgungswirksamkeit im Wahlarztbereich und
dem etwas hoheren Pensionsantrittsalter (Ergebnis 1) aus, so werden laut Prognose-
ergebnissen in den kommenden zwanzig Jahren noch ausreichend Arztinnen und Arzte
in Osterreich zur Verfiigung stehen. Erst danach wird ein Arztemangel prognostiziert,
und zwar sowohl im facharztlichen als auch im allgemeinmedizinischen Bereich.
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Ausgehend von einer héheren Versorgungswirksamkeit im Wahlarztbereich und einem
etwas niedrigeren Pensionsantrittsalter (Ergebnis 2), wird die Liicke zwischen Angebot
und Bedarf in den kommenden Jahren laufend gréRer, wobei sich die Situation zwi-
schen 2020 und 2025 am stdrksten verscharfen wird.

Wichtig bei der Interpretation der Ergebnisse ist, dass sich alle Aussagen der vorlie-
genden Studie auf Osterreich insgesamt beziehen und keine regionalen Problemlagen
bericksichtigen.

Zwischen den einzelnen Fachrichtungen zeigen sich erwartungsgemdalR groRe Unter-
schiede. Demnach stehen schon jetzt - unabhdngig von der gewdhlten Ergebnisvarian-
te - neben der Kinder- und Jugendpsychiatrie insbesondere in den Fachrichtungen
Urologie, Gyndkologie und Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten nicht mehr ausrei-
chend Arztinnen und Arzte zur Verfiigung.

Als Szenario wurde der ,Fall des EU-Moratoriums* simuliert. Legt man fiir die kiinftige
Verteilung der Studienpldatze nach Staatsbirgerschaft demnach ausschlieBlich die
Testergebnisse der Aufnahmeverfahren zugrunde, so wire das prognostizierte Arzte-
angebot bis zum Jahr 2030 um rund 2.500 Personen niedriger als bei fortgesetzter
Quotenregelung.

Dem vorliegenden Ergebnisbericht ist ein eigenstindiges Kapitel angeschlossen, das

die akkordierten Empfehlungen des Projektlenkungsausschusses zur Gewahrleistung
einer bedarfsorientierten Versorgung beinhaltet.
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1 Hintergrund und Projektbeschreibung

1.1 Ausgangslage

Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG/OBIG) hat in der Vergangenheit in Abstinden
von rund finf Jahren Studien zur &rztlichen Versorgung in Osterreich vorgelegt. Die
letzte derartige Untersuchung wurde in den Jahren 2005/2006 unter dem Titel ,Arzte-
bedarf und Arzteausbildungsstellen 2005/2025“ im Auftrag des Bundesministeriums
fir Gesundheit und Frauen (BMGF) durchgefiihrt. In dieser Studie wurden sowohl
Aussagen iber den kiinftigen ambulanten und stationdren Arztebedarf getroffen als
auch das Arzteangebot bis 2025 vorausgeschitzt. Die Gegeniiberstellung des Bedarfs
und des Angebots an Arztinnen und Arzten ermdglichte Aussagen hinsichtlich einer
bedarfsnotwendigen Anpassung der Arzteausbildungskapazititen in Differenzierung
nach Fachrichtungen.

Im Auftrag des Bundesministeriums fir Wissenschaft und Forschung (BMWF) folgte
2006/2007 eine vertiefende Studie der GOG/OBIG unter Beriicksichtigung der zu
erwartenden Veranderungen der Absolventinnen- und Absolventenzahlen Osterreichi-
scher Studierender infolge des EuGH-Urteils vom 7. Juli 2005 sowie der Osterreichi-
schen Safeguard-Regelung. Dabei wurde insbesondere das Thema Migration beleuch-
tet (,Prognose des Arztebedarfs in Hinblick auf die Dimension der universitiren
Ausbildungskapazitaten®, Wien 2007).

Des Weiteren erstellte die GOG/OBIG im Auftrag des BMWF eine Studie zum Thema
,EU-Vergleich Medizinstudienplitze und berufstitige Arztinnen/Arzte“, deren Ziel es
war, EU-weit die Relation zwischen universitiren Ausbildungskapazititen fir das
Medizinstudium einerseits und der Anzahl der jdhrlich neu in den Arbeitsmarkt
eintretenden Arzte andererseits zu erfassen bzw. zu beurteilen.

Aufgrund aktueller Entwicklungen, wie z. B. der 12. Arztegesetz-Novelle vom Juli 2009
und der darin vorgesehenen Mdoglichkeit der Definition von sogenannten ,Mangelfa-
chern®, gilt es nun, die Datengrundlagen zur Arztebedarfsprognose zu aktualisieren
und neue Entwicklungen in die Studie mit einzubeziehen. Zudem weist auch die derzeit
intensiv gefiihrte gesundheitspolitische Diskussion iiber den zukiinftigen Arztebedarf
und iiber die Zahl der in Ausbildung befindlichen Arztinnen und Arzte auf die Notwen-
digkeit einer Aktualisierung der Untersuchungsergebnisse hin, nicht zuletzt angesichts
dessen, dass in der aktuellen Diskussion unterschiedliche Zahlen zum erwarteten
Arztebedarf genannt werden.

Vor diesem Hintergrund wurde die GOG/OBIG vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) und vom BMWF in Kooperation mit der Osterreichischen Arztekammer (OAK) mit
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der gegenstindlichen Studie zur Prognose von Arztebedarf und Arzteangebot und
daraus abzuleitenden Empfehlungen beauftragt.

1.2 Projektziele

Ziel des gegenstindlichen Projekts ist es, Arztebedarf und Arzteangebot auf Basis
moglichst konsensuell abgestimmter Planungsparameter und einer fundierten Be-
standsanalyse fiir die Jahre bis 2030 vorauszuschatzen.

Eine Gegeniiberstellung von prognostiziertem Bedarf und Angebot an Arztinnen und
Arzten in Osterreich erlaubt die Ableitung von Empfehlungen zur Gewéhrleistung einer
bedarfsgerechten Versorgung. Damit in Zusammenhang steht auch die Identifikation
potenzieller ,Mangelfacher*.

1.3 Projektorganisationsstruktur
Abbildung 1.1 zeigt schematisch die Projektorganisationsstruktur.

Projektlenkungsausschuss

Der Projektlenkungsausschuss (PLA) ist das oberste Entscheidungsgremium im Projekt
und klart auf strategischer Ebene die inhaltlichen, zeitlichen und politischen Rahmen-
bedingungen. Er nimmt die beiden Zwischenberichte und den Endbericht ab, entschei-
det Uber die Aufnahme weiterer Mitglieder in den Projektbeirat und trifft gegebenen-
falls Grundsatzentscheidungen zur weiteren Vorgehensweise im Projektverlauf (z. B.
nach der Konsenskonferenz).

Projektkernteam

Das Projektkernteam begleitet das Projekt kontinuierlich auf fachlicher Ebene und
stimmt die Ergebnisse (Zwischenberichte und Endbericht) vorbereitend ab. Es organi-
siert die Bereitstellung zusatzlich erforderlicher Daten, sichert die Zusammenarbeit
zwischen Auftragnehmerin und Auftraggebern sowie den Informationsaustausch im
Projektverlauf und berichtet dem PLA regelmaRig liber den Stand der Arbeiten.
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Projektbeirat

Der Projektbeirat setzt sich aus Fachexpertinnen/-experten verschiedener relevanter
Institutionen zusammen (siehe Abbildung 1.1) und sichert im Projekt die Expertise und
den Informationsaustausch. Einzelne Expertinnen/Experten werden bei Bedarf beige-
zogen.

Abbildung 1.1:
Projektorganisationsstruktur

Projektlenkungsausschuss
Oberstes Entscheidungsgremium, Abnahme der Ergebnisse

- Vertreter BMG
- Vertreter BMWF
- Vertreter OAK

Abklarung der Rahmenbedingungen
Strategische Ebene (inhaltlich, zeitlich, politisch)

Projektbeirat Kernteam

Laufende Abstimmung und
Koordinierung des Projekts;
""""""" Vorbereitung der Abnahme von
Zwischen- und Endbericht

- Vertreter BMG

Information und fachliche Beratung
- Landervertreter
- Vertreter des HVSVT I
- Vertreter der Zahnérztekammer |
- Vertreter der Med. Universitaten :
- Vertreter des Wissenschaftsrats 1 - Vertreter BMWF
- Vertreter der Patientenanwaltschaft - Vertreter OAK
- Vertreter der Bundeskonferenz der | - Vertreter GOG/OBIG
1
1
1
1
1
1

Krankenhaus-Manager Osterreichs
- Vertreter der Medizinischen
Gesellschaft fir Oberdsterreich — Projekt
MedUni Linz 0O

GOG/OBIG

Auftragnehmerin

Quelle: GOG/OBIG-eigene Darstellung
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1.4 Projektmeilensteine

Konsenskonferenz (29. April 2010)

Eines der Anliegen des Projekts ist es, im Ergebnis zu Zahlen zu kommen, die von allen
Expertinnen und Experten bzw. Stakeholdern mitgetragen werden. Der Prognose von
Arztebedarf und Arzteangebot liegt eine Vielzahl von Annahmen sowohl hinsichtlich
der Darstellung und Bewertung des Ist-Stands als auch hinsichtlich maRgeblicher
Einflussfaktoren fiir deren kiinftige Entwicklung zugrunde. Welche Annahmen zu
treffen sind bzw. welche Einflussfaktoren tatsachlich beriicksichtigt werden sollen,
wird in der Fachwelt kontroversiell diskutiert. Ziel der Konsenskonferenz war es daher,
wichtige Planungsparameter sowie die methodische Vorgehensweise mit den relevan-
ten Stakeholdern abzustimmen und so weit wie moglich auBer Streit zu stellen.

Berichte

Der erste Zwischenbericht beinhaltet neben der Darstellung der Ergebnisse aus der
Konsenskonferenz die Darstellung des Ist-Stands der drztlichen Versorgung in Oster-
reich fur das Jahr 2008 (siehe dazu auch Abschnitt 2.2 und Abschnitt 4.1), zeigt
Entwicklungstendenzen auf und bietet fachrichtungsspezifische Auswertungen sowie
Analysen auf Ebene der Bundeslander an.

Mit der detaillierten Ist-Stands-Analyse als Basis lag der Schwerpunkt des zweiten
Zwischenberichts auf einer ersten Berechnung von idealtypischen Prognoseergebnissen
von Arzteangebot und Arztebedarf.

Im Rahmen der nachfolgenden Abstimmungsphase wurden diese idealtypischen
Prognoseergebnisse sowie die zugrunde liegenden Annahmen in den Projektgremien
diskutiert und verschiedene Szenarien- bzw. Bandbreitenanalysen durchgefiihrt.
Empfehlungen, die zwischen den Projektauftraggebern akkordiert worden sind,
ergdnzen die im vorliegenden Ergebnisbericht dargestellten, konsensuell erarbeiteten
Ergebnisse.
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2 Darstellung des Planungsmodells

Im Folgenden wird das Planungsmodell erldutert, mit Hilfe dessen die Prognose von
Arztebedarf und Arzteangebot erfolgt. Des Weiteren werden die fiir die Berechnungen
verfiigbaren Datengrundlagen zur Erfassung des Arztebestands dargestellt.

2.1 Modell

Abbildung 2.1 stellt das in dieser Studie verwendete Simulationsmodell schematisch
dar.

Ausgangspunkt ist eine umfassende Bestandsaufnahme des Ist-Stands an Arztinnen
und Arzten nach Art (Anstellung oder selbststindige Tatigkeit) und Fachrichtungen.
Diese Darstellung erfolgt sowohl nach Képfen als auch nach Vollzeitiquivalenten (VZA)
bzw. drztlichen ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE) und bildet die Basis fiir die
Prognose sowohl des Arzteangebots als auch des Arztebedarfs.

Das Arzteangebot wird iiber die Ausscheideraten aus dem Beruf (z. B. Pensionierung)
und die Neuzugadnge in den Beruf beeinflusst.

Mit Hilfe folgender Eingangsparameter wird, ausgehend vom jetzigen Arztebestand in
Kopfen, die Angebotsentwicklung im Modell berechnet:

1. Ausscheideraten aus dem Beruf

»  Pensionsantritte/Berufswechsel
» Emigration von berufstitigen Arztinnen/Arzten

2. Neuzugdnge

»  Anzahl und Besetzung der postpromotionellen Ausbildungsstellen bzw. -
statten

» Anzahl der Studienplatze an Medizinuniversitaten

» durchschnittliche Ausbildungsdauer und Drop-out-Quoten

»  Migration von Studiumsabsolventinnen/-absolventen

» Immigration von berufstitigen Arztinnen/Arzten

Fir den zukiinftigen Bedarf an Arztinnen und Arzten sind primir patientenbezogene
und strukturelle Faktoren sowie der ,Teilzeitfaktor” ausschlaggebend. Dieser umfasst
das AusmaR der Teilzeitarbeit - das wiederum vom Arztinnen-Anteil abhidngen kann -
und im weiteren Sinn auch (das AusmaR und die Dauer von) Karriereunterbrechungen.
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Ausgehend vom jetzigen Arztebestand in VZA/AAVE, wird zuerst eine Bewertung des
Ist-Stands, getrennt nach intramuralem und extramuralem Bereich, durchgefiihrt.
Sodann wird der zukiinftige Arztebedarf anhand folgender Eingangsparameter voraus-
geschatzt:

1. Patientenbezogene Faktoren

»  Alter und Geschlecht
» demografische und epidemiologische Entwicklungen (Bevolkerungswachstum,
Uberalterung, Verdnderungen in der Priavalenz von Krankheiten)

2. Strukturelle Faktoren

» medizinischer Fortschritt
»  Verlagerungen zwischen den Fachrichtungen

Aus dem zukiinftigen Bedarf an VZA/AAVE kann iiber den ,Teilzeitfaktor der zukiinfti-
ge Bedarf in Kopfen errechnet werden. Dabei sollen auch die nicht direkt im kurativen
Bereich liegenden drztlichen Tatigkeiten, wie beispielsweise amts- oder schuldrztliche
Tatigkeiten, Beruicksichtigung finden (vgl. Abbildung 2.1, ,Bedarf in sonstigen arztli-
chen Berufsfeldern®).

Zuletzt kénnen aus der Gegeniiberstellung von Bedarf und Angebot Riickschliisse auf
die bedarfsnotwendige Zahl an postpromotionellen Ausbildungsstellen sowie ggf. auf
die bedarfsnotwendige Zahl an Studienpldtzen gezogen werden.

Eine genauere Darstellung der einzelnen Module (Bestandsabnahme durch berufliches

Ausscheiden, Bestandszuwachs durch Neuzuginge, Prognose des Arztebedarfs,
Gegeniberstellung von Bedarf und Angebot) findet sich in den jeweiligen Kapiteln.
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Abbildung 2.1:

Schematische Darstellung des verwendeten Planungsmodells

Derzeitiger Bestand an Arztinnen und Arzten nach Art und Fachrichtungen (Képfe und VZA)
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2.2 Datengrundlagen

Fir die im Rahmen des Projekts durchgefiihrten Auswertungen zur Bestandsanalyse
wurde in erster Linie das an der Gesundheit Osterreich verfiigbare Osterreichische
Gesundheitsinformationssystem (OGIS) herangezogen. Diese Datenbestinde werden
jahrlich aktualisiert und kénnen Uber ein geographisches Informationssystem klein-
raumig analysiert und auch kartographisch dargestellt werden.

Das OGIS beinhaltet eine Vielzahl verschiedenster Datenbestidnde zu unterschiedlichs-
ten Themenkreisen. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde dabei insbesondere auf
folgende Datenquellen zuriickgegriffen:

» demografische und epidemiologische Basisdaten sowie Bevolkerungsprogno-
sen (ST.AT, OROK);

»  Osterreichische Arzteliste (ab 2006 inkl. Zahnirzteliste) (OAK, OZAK);

» Anzahl der arztlichen Vollzeitaquivalente gemaR Regiomed (HVSVT);

»  Arztekostenstatistik (HVSVT);

» Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik (BMG, KDok);

»  Bettenberichte der Osterreichischen KA (BMG, KDok);

» Diagnosen-/Leistungsdokumentation der dsterr. KA (BMG, KDok);

» Jahresmeldung fiir selbststandige Ambulatorien zum Stichtag 31. 12. 2008
(BMG, SAMBA-Erhebung).

Zur Einschatzung der in sonstigen drztlichen Berufen tidtigen Personen libermittelten
weitere Daten bzw. Informationen die Landessanitatsdirektionen, das BMG, das
Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur (BMUKK), das Ministerium fir
Inneres, der HVSVT, die Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse und die Osterrei-
chische Akademie fir Arbeitsmedizin (AAm).

Fir die Prognoseschitzungen wurden Daten und Einschdatzungen von folgenden
Institutionen bzw. Personen zur Verfligung gestellt:

»  OAK,

»  OzZAK,
»  HVSVT,
»  BMWEF,

» von Vertreterinnen und Vertretern der Bundesldnder
bzw. einzelner Krankenanstaltentrager,

» den Medizinischen Universitdaten Wien, Innsbruck und Graz
sowie der Paracelsus Medizinische Privatuniversitat (PMU).

Daten und Informationen wurden des Weiteren dem Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit (OSG) bzw. einzelnen regionalen Strukturplinen (RSG) entnommen. GfK
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Austria fihrte auRerdem im Auftrag des BMWF in den vergangenen Jahren verschiedene
Fragebogenerhebungen unter Medizinabsolventinnen/-absolventen bzw. Medizinstu-
dierenden durch, deren Ergebnisse dem Autorenteam ebenfalls zur Verfligung standen.

Auf die konkreten Inhalte der einzelnen Datenquellen, ggf. aber auch auf deren

Besonderheiten in Hinblick auf eine adaquate Interpretation der Ergebnisse wird in den
jeweiligen Kapiteln eingegangen.
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3 Ergebnisse der Konsenskonferenz

Die Konsenskonferenz hat am 29. April 2010 mit Teilnehmerinnen und Teilnehmern
aus den folgenden Institutionen stattgefunden:

»  BMG,

»  BMWEF,

»  Osterreichische Arztekammer (OAK),

»  Hauptverband der Sozialversicherungstrager,

»  Osterreichische Zahnirztekammer,

»  Vertreter/innen der Bundeslander,

» Bundeskonferenz der Krankenhaus-Manager Osterreichs,
»  Medizinische Gesellschaft fiir Oberésterreich - Projekt MedUni Linz 00,
»  Medizinische Universitat Wien,

»  Medizinische Universitat Graz,

»  Medizinische Universitat Innsbruck,

»  Osterreichischer Wissenschaftsrat,

» GOG/OBIG.

Aus den Diskussionsbeitrdgen, der Nachbesprechung im Kernteam und der Abstim-
mung im PLA ergaben sich folgende Richtlinien bzw. zu beachtende Punkte fiir die
weitere Vorgehensweise im Projekt:

Ist-Stands-Darstellung und deren Bewertung, Bedarfsprognose

Die derzeit bestehenden Strukturen und gesetzlichen Rahmenbedingungen bilden den
Ausgangspunkt fir die Berechnungen. Allfdllige absehbare Strukturverdnderungen
(z. B. auch das kinftige Angebot an Krankenanstalten betreffend) konnen nur in Form
von Szenarien im Modell beriicksichtigt werden

Fur die Ist-Stands-Bewertung kann - insbesondere im intramuralen Bereich - in Bezug
auf die bestehenden Regelungen der Frage nachgegangen werden, inwieweit die
derzeit vorgehaltenen personellen arztlichen Ressourcen ausreichend sind oder nicht.
Zudem gilt es regionale Unterschiede in den Uberlegungen zu beriicksichtigen.

Mehrfach wurde ein mogliches Problem hinsichtlich der immer starker werdenden
Aufspaltung in Additiv- und Sonderfacher (auch Umwandlung von Additiv- in Sonder-
facher) konstatiert. Dies birgt u. a. die Gefahr, dass aufgrund der faktischen Einengung
des Tatigkeitsfeldes ein Arztemangel induziert wird.

In der Konsenskonferenz wurde angemerkt, dass es im Ist-Stand alle ,Miss-Formen*
der Versorgung gibt, also sowohl Unter- und Uber- als auch Fehlversorgung. Hierzu
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wird festgehalten, dass im Rahmen des gegenstandlichen Projekts die Behandlung
qualitativer Aspekte (,Fehlversorgung®) nicht vorgesehen ist.

Wahlarztinnen-/arzte

Die Regiomed-Daten lassen ein Erfassen der Wahlarztinnen/-arzte hinsichtlich ihrer
Versorgungswirksamkeit im 6ffentlichen System derzeit nicht zur Ganze zu, da nicht
alle in diesem Sinn versorgungswirksamen Leistungen von den Patientinnen und
Patienten auch zur Kostenerstattung eingereicht werden. Allerdings bleibt offen, wie
massiv diese Unscharfe in den einzelnen Fachrichtungen tatsachlich ausfallt. Es wurde
vorerst beschlossen, die Regiomed-Daten nichtsdestotrotz in ihrer vorliegenden Form
als Grundlage heranzuziehen.

Sonstige drztliche Berufsfelder

Als wichtig genannt wurde in der Konsenskonferenz u. a. der Offentliche Gesundheits-
dienst, da es hier immer schwieriger wird, Stellen nachzubesetzen. Dies ist jedoch
nicht auf einen Arztemangel zuriickzufiihren, sondern insbesondere auf die schlechte
Bezahlung in diesem Bereich.

Die Titigkeit von Arztinnen/Arzten im Bereich Forschung und Lehre wird liber die
Regelungen im Universitdtsgesetz (§ 29 Abs 5 UG 2002) bzw. die zwischen den
medizinischen Universitaten und den Rechtstragern der Krankenanstalten abzuschlie-
Renden Vereinbarungen tber die Zusammenarbeit quantitativ eingegrenzt.

Bei Arztinnen/Arzten bzw. Medizinstudiums-Absolventinnen/-Absolventen, die in
anderen Bereichen (wie etwa Anstellungen in 6ffentlichen Unternehmen oder in Pharma-
firmen) tatig sind, stellt sich nicht nur die Frage nach ihrer Anzahl, sondern generell die
Frage, welche Ausbildung tatsadchlich fiir die optimale Erfiillung der jeweiligen Aufgaben
notwendig ist.

Rollen/Umfang (anderer) Gesundheitsberufe

Sowohl eine Szenarienanalyse in Bezug auf Aufgabenverschiebungen zwischen Arztin-
nen/Arzten und Pflegepersonal als auch eine Szenarienanalyse zur Beriicksichtigung
allfalliger Verschiebungen von delegierbaren administrativen Tatigkeiten wurden fir
sinnvoll erachtet. So konnten etwa Stationssekretdrinnen/-sekretare (hierfir bietet die
Oberdsterreichische Arztekammer bereits eine Ausbildung an), Ordinationsassistentin-
nen und -assistenten o. a. diesen Bereich potenziell abdecken.
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Teilzeitfaktor/Work-Life-Balance

Aus der Praxis wird bestitigt, dass viele junge Arztinnen und Arzte - im Gegensatz zu
friher - ihre Lebensqualitdt Gber den Verdienst stellen und bewusst weniger arbeiten
bzw. Nachtdienste ablehnen. In den Krankenanstalten ist daher und auch aufgrund des
steigenden Anteils an Arztinnen davon auszugehen, dass die Anzahl an Teilzeitbe-
schéftigungen steigen wird. In der derzeitigen Situation werden jedoch Dienstposten
immer als Volldienstposten kategorisiert. Teilzeit ist dementsprechend nur moglich,
wenn sich zwei Arzte eine Stelle teilen.

Extramural ist im Sozialversicherungsbereich ,Job-Sharing“ mdéglich, d. h., eine Kas-
senvertragsstelle kann z. B. durch zwei Arzte besetzt werden.

In diesem Zusammenhang wird auch die Vermutung geduBert, dass viele Frauen mit
Kinderbetreuungspflichten aufgrund der derzeit eingeschrankten Teilzeitmdglichkeiten
in Bereiche wie beispielsweise Wellness oder Alternativmedizin abwandern, da sie dort
eine groRere Flexibilitdt in Bezug auf die Moglichkeit zur Kinderbetreuung finden. Hier
stellt sich die Frage, ob man bei verbessertem Teilzeitangebot bzw. bei einem verbes-
serten Angebot von Kinderbetreuungseinrichtungen (Offnungszeiten) und flexiblen
Kinderbetreuungsmodellen (z. B. ,flying nannies®) diese Personen wieder fir arztliche
Tatigkeiten gewinnen kann.

Migration

Die Migration ist als hochrelevanter, wenngleich schwer abschdtzbarer Faktor im
Projekt mit einzubeziehen. Fir Daten bzw. Schdtzwerte zur Migration sowohl von
Studierenden als auch von Arztinnen/Arzten kann zuriickgegriffen werden auf eine von
GfK Austria durchgefiihrte Fragebogenerhebung von in- und ausldandischen Studieren-
den der drei 6sterreichischen Medizinuniversitiaten der Anfangerkohorten 2005, 2006
und 2007 (Emigration nach dem Studium) sowie auf Daten der OAK (Migration von
Arztinnen/Arzten).
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4 |st-Stand der arztlichen Versorgung

4.1 Datengrundlagen

Zur Beschreibung des Ist-Standes der &rztlichen Versorgung in Osterreich stehen
mehrere Datengrundlagen zur Verfiigung. Diese stammen aus unterschiedlichen
Quellen und werden weitgehend unabhdngig voneinander gefiihrt. Da sich bei Verwen-
dung der verschiedenen Datenquellen in den Detailanalysen in manchen Fillen Inkon-
sistenzen zeigen, werden im Folgenden die konkreten Inhalte und Besonderheiten der
einzelnen Datenquellen aufgezeigt, um eine adaquate Interpretation der Ergebnisse zu
gewadhrleisten.

»  QOsterreichische Arzteliste (ab 2006 inkl. Zahnirzteliste)
(Quelle: OAK, 6ZAK)

GemiR § 27 Arztegesetz hat die OAK in Zusammenarbeit mit den Arztekammern
in den Bundeslindern eine Liste der zur Berufsausiibung berechtigten Arztinnen/
Arzte und Gruppenpraxen zu fithren. Meldepflichtig sind dabei alle Personen, die
den arztlichen Beruf als Arzt fiir Allgemeinmedizin, approbierter Arzt, Facharzt
oder Turnusarzt auszuiiben beabsichtigen. Hinsichtlich der Fachrichtungen sind in
der Arzteliste 54 Sonderfiacher und 36 Additivficher gemaR Arzteausbildungsord-
nung: erfasst (inkl. alter und neuer Bezeichnungen).

Seit 2006 gilt Vergleichbares fiir die OZAK. Auch sie hat gemdR § 11 Zahnirzte-
gesetz in Zusammenarbeit mit den Landeszahndrztekammern eine Liste der zur
Berufsaustibung berechtigten Angehoérigen des zahnarztlichen Berufs zu fiihren.
Dazu zdhlen insbesondere Facharzte/Facharztinnen fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde, ,neue Zahnarztinnen/Zahnarzte" (Dr. med. dent.) sowie Dentisten/
Dentistinnen.

Die Arzte- und die Zahnéirzteliste werden der GOG jeweils zum Stichtag 31. Juli
und 31. Dezember eines jeden Jahres zur Verfiigung gestellt. Um Vergleichbarkeit

2

Die derzeit giiltige Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2006 fiihrt 45 Sonderficher (§ 10) und 26 Additiv-
facher (§ 15) an. Zudem sind in der Arzteliste auch noch iltere Bezeichnungen von Sonder- und Additivfichern
fiir jene Arztinnen und Arzte enthalten, die noch zur selbststindigen Berufsausiibung in einer in der aktuellen
Verordnung nicht mehr vorgesehenen Fachrichtung berechtigt sind (z. B. Facharzte fir Neurologie und
Psychiatrie).
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mit den Ubrigen Datenquellen zu gewahrleisten, wurde fiir die nachfolgenden
Auswertungen auf die Daten zum Stichtag 31. Dezember 2008 zuriickgegriffen.

Besonderheiten zur Interpretation der Daten

Da eine Vielzahl von Arztinnen/Arzten mit mehr als einer Fachrichtung in der Arz-
teliste eingetragen ist (haufig als Allgemeinmediziner/in und Facharztin/Facharzt),
ist zur Vermeidung von Doppelzdhlungen auch ein sogenanntes Hauptfach defi-
niert, das jene Fachrichtung bezeichnet, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie
titig ist. In den nachfolgenden Auswertungen wird jeweils auf diese in der Arzte-
liste als ,Erstfach” definierte Fachrichtung Bezug genommen.

Weiters ist darauf hinzuweisen, dass - entgegen der oftmals gdngigen Verwendung
- der Begriff ,Turnusarzt® in der Arzteliste nicht nur Personen in Ausbildung zum
Arzt fur Allgemeinmedizin umfasst, sondern gemiRk AAO 2006 § 3 Z 8 auch jene
Personen, die in der Ausbildung zur Fachdrztin / zum Facharzt stehen. Konkret
werden in der Arzteliste all jene in Ausbildung befindlichen Personen als ,Turnus-
arzte“ bezeichnet, die noch nicht das /us practicandi besitzen oder es zwar besit-
zen, aber nicht austiben. Dies hat jedoch zur Folge, dass unter jenen in Kranken-
anstalten angestellten Arztinnen und Arzten, die als Allgemeinmediziner/innen
(oder auch als approbierte Arzte) gefithrt werden, teilweise auch Arzte in Ausbil-
dung zur Fachdrztin / zum Facharzt subsumiert sind. Bei Auswertungen, die rein
auf den Arztelisten der OAK und OZAK beruhen (siehe 4.2 und 4.3), ist diese Be-
sonderheit bei der Interpretation der Angaben zu beriicksichtigen. In allen anderen
Fallen werden die aus der Krankenanstaltenstatistik verfiigbaren Informationen
herangezogen, um die Daten entsprechend zu bereinigen (vgl. dazu auch Ausfih-
rungen unter 4.2.1).

Eine weitere Besonderheit betrifft die Zdhlung von Arztinnen und Arzten in den
Bundeslinderauswertungen. Dabei werden jene Arztinnen/Arzte, die in mehreren
Bundesldandern berufstdtig sind (sogenannte ,Mehrkammerfalle®), in der regionalen
Auswertung in jedem betreffenden Bundesland gezahlt, nicht aber in den Angaben
fur Osterreich insgesamt. Da auf diese Weise Mehrfachzihlungen vermieden wer-
den, weicht auch die Summe der Bundesldnder vom Osterreich-Gesamtwert ab.

Auch die Summe aus Wahldrzten und Vertragsdrzten ist geringfligig hoher als die
Anzahl an Arzten mit Ordination insgesamt, da in einigen Fillen eine Person so-
wohl als Wahlarzt als auch als Vertragsarzt zu zdhlen ist. Dies ist dann der Fall,
wenn sie in mehr als einem Bundesland eine Ordination hat und nicht in allen Bun-
deslandern ein Kassenvertrag besteht. In der Gesamtsumme scheint diese Person
jedoch nur einmal auf (ndmlich als Vertragsarzt). Grundsitzlich wird eine Arztin /
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ein Arzt dann als Vertragsarzt gezdhlt, wenn ein Vertragsverhaltnis zu mindestens
einem Krankenversicherungstrager besteht (§-2-Kasse, SVA, BVA oder VAEB).

Abweichungen zu den von anderen Datenquellen (z. B. OAK, Statistik Austria) aus-
gewiesenen Zahlen zum Arztebestand sind darin begriindet, dass seitens der GOG
die Arztelisten der OAK und der ZAK zu einem Datenbestand zusammengefiihrt
werden. Im Zuge der damit einhergehenden umfangreichen Plausibilisierungsar-
beiten werden die Daten unter anderem um Doppelzdhlungen und die bereits er-
wahnten Mehrkammerfille bereinigt.

Krankenanstaltenstatistik (Quelle: BMG)

Die Krankenanstaltenstatistik stellt die maRgebliche Datengrundlage fir den ge-
samten intramuralen Bereich (stationar und spitalsambulant) dar.

Aus der Vielzahl von Datenmeldungen, die seitens der dsterreichischen Kranken-
anstalten jahrlich an das BMG zu Ubermitteln sind, ist im Rahmen der vorliegenden
Studie insbesondere der Datenbestand Personal des drztlichen Dienstes (,Satzart
K05 von Interesse. Darin ist je Krankenanstalt und Fachhauptbereich (insgesamt
31 verschiedene Positionen) die Anzahl der Personen sowie - erstmals verpflich-
tend ab 2008 - der VZA (zum Stichtag 31. 12. des Berichtsjahres) anzugeben.
Konkret stehen die Angaben fiir folgende Bereiche zur Verfliigung:

»  Arzte/Arztinnen fiir Allgemeinmedizin,

» Facharzte/Fachéarztinnen,

»  Personen in Ausbildung zum Allgemeinmediziner / zur Allgemeinmedizinerin,
»  Personen in Ausbildung zum Facharzt / zur Facharztin.

Die arztlichen Vollzeitaquivalente errechnen sich dabei aus der Anzahl der in
Dienstverwendung des Krankenhauses stehenden Arztinnen/Arzte (ohne Personal
in Karenz, Mutterschaft oder Zivil- bzw. Priasenzdienst), umgerechnet auf Vollzeit-
beschaftigung nach Beschéaftigungsdauer und Arbeitszeit, wobei hier die in den
geltenden gesetzlichen Bestimmungen Uber die Arbeitszeitregelung bzw. die im
Kollektivvertrag festgesetzte Wochenarbeitszeit zum Tragen kommt (s. BMG 2009,
Kapitel 9). Die von IFES in den Jahren 2003, 2006 und 2010 im Auftrag der Arzte-
kammer durchgefiihrten Erhebungen (im Jahr 2010 Befragung von rd. 2.000 Arz-
tinnen und Arztens) kamen zu dem Ergebnis, dass die durchschnittliche Wochenar-
beitszeit rund 55 Stunden betragt.

3

Siehe dazu http://www.ifes.at/upload/1290022999_PK17112011.pdf.
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Problematisch ist derzeit, dass die Datenqualitat und die Vollstandigkeit der Ein-
trdge noch nicht zufriedenstellend sind. So fiihren etwa nicht alle Krankenanstalten
durchgehend in allen Féllen, in denen Personen dokumentiert wurden, auch VZA
an. Konkret fehlten im Jahr 2008 bei insgesamt 1.773 Personen die Angaben der
entsprechenden VZA. Um dennoch eine annidhernd giiltige Gesamtzahl an VZA
auch fur den Krankenanstaltenbereich angeben zu kénnen, wurden die fehlenden
VZA-Eintrage kalkuliert. Dazu wurden die jeweils fiir FA, AM, FA in Ausbildung und
AM in Ausbildung berechneten Teilzeitfaktoren auf die angegebenen Personenzah-
len umgelegt.

Bei der Interpretation der Daten ist zu beriicksichtigen, dass in der Kranken-
anstaltenstatistik die Fachrichtungszuordnung anhand der Abteilungsstrukturen
der Krankenanstalten erfolgt und nicht wie etwa in der Arzteliste nach der konkre-
ten Ausbildung der in den jeweiligen Abteilungen tatigen Fachdrztinnen und Fach-
arzte.

Arztliche ambulante Versorgungseinheiten gemiR Regiomed (HVSVT)

Da die Arztelisten reine ,Personenzahlen und keine Information zum tatsiachlichen
TatigkeitsausmaR (Versorgungswirksamkeit) der einzelnen Arztinnen/Arzte be-
inhalten, muss zur Darstellung der drztlichen ambulanten Versorgungseinheiten
(kurz: AAVE) im extramuralen Bereich auf eine andere Datenbasis zuriickgegriffen
werden, und zwar auf die seitens des HVSVT berechneten Regiomed-Daten. Zum
Zeitpunkt der Studienerstellung standen die Daten fiir das Jahr 2008 zur Verfii-

gung.

Diese werden in der vorliegenden Studie fiir die Beschreibung folgender extramu-
raler Bereiche herangezogen:

» niedergelassene Vertragsdrzte/-drztinnen (Vertragspartner
zumindest eines Osterreichischen Sozialversicherungstragers),

» Arztinnen/Arzte in Kassenambulatorien,

» Arztinnen/Arzte in Instituten (das sind private, selbststindige
Ambulatorien).

Die Regiomed-Darstellung erfolgt getrennt nach 18 Fachrichtungen.

AM  Allgemeinmedizin

AU  Augenheilkunde und Optometrie

CH  Chirurgie (inkl. Plastische Chirurgie und Kinderchirurgie)
DER Haut- und Geschlechtskrankheiten

GGH Frauenheilkunde und Geburtshilfe

HNO Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

IM Innere Medizin

NOoO v A WiN =
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8. Kl Kinder- und Jugendheilkunde

9. LAB Medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. mikrobiologisch-
serologische Labordiagnostik und zytodiagnostische Labors)

10. NEU Neurologie

11. OR  Orthopdadie und orthopddische Chirurgie

12. PMR Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation

13. PSY Psychiatrie (inkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie)

14. PUL Lungenkrankheiten

15. RAD Radiologie (inkl. medizinische Radiologiediagnostik)

16. UC Unfallchirurgie

17. URO Urologie

18. ZMK Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (inkl. Dentisten
und Dr. med. dent.)

MaRgeblich fiir die Zuordnung des jeweiligen Arztes / der jeweiligen Arztin zu ei-
ner bestimmten Fachrichtung ist der Vertrag mit den SV-Trdgern. Diese Zuordnung
muss nicht in allen Fillen ident sein mit dem in der Arzteliste definierten ,Erst-
fach®.

Regiomed beinhaltet daher auch keine Informationen lber Additivfacher und jene
in der Arzteliste enthaltenen Sonderficher, fiir die es keine bzw. nur sehr selten
Vertrdge im niedergelassenen Bereich gibt. Dazu zdhlen insbesondere

»  Andsthesiologie und Intensivmedizin,

»  Neurochirurgie,

»  Pathologie

» sowie sonstige seltene Ficher (z. B. FA fiir Arbeits- und Betriebsmedizin,
FA fiir Hygiene und Mikrobiologie, approbierte Arzte).

Die AAVE betreffend Vertragsirztinnen und -idrzte, die in diesen Fachrichtungen
titig sind, wurden anhand der Angaben aus der Arzteliste und in Analogieschliis-
sen zur durchschnittlichen Versorgungswirksamkeit von Arztinnen und Arzten an-
derer Fachrichtungen geschatzt.

Da die in Regiomed ebenfalls nicht gesondert ausgewiesenen Facharztinnen und -
arzte der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie nach Angaben des HVSVT vielfach
Uber Vertrage im Bereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde verfiigen und
Uber diese Fachrichtung abrechnen, wird in weiterer Folge bei Angaben zu AAVE
die Fachrichtung MKG der Zahnmedizin (FA fiir ZMK, Dentisten und Dr. med. dent)
zugerechnet.

Ahnlich verhilt es sich mit den FA fiir Nuklearmedizin sowie fiir Strahlentherapie

und Radioonkologie. Diese werden bei Angaben zu AAVE der Radiologie zugerech-
net.
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Jene Vertragsarztinnen und -arzte, die noch im Kombinationsfach Neurologie und
Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Neurologie tdtig sind, wurden seitens des HVSVT
befragt und gemaR ihren eigenen Angaben in Regiomed eindeutig der Fachrich-
tung Neurologie bzw. Psychiatrie zugeordnet.

Die den Regiomed-Daten zugrundeliegende Berechnungsmethodik (s. BMG/GOG
2010, 127 f.) wird seitens des HVSVT laufend weiterentwickelt und verfeinert. Da-
durch kann die Datenqualitdt sukzessive verbessert werden, jedoch sind die Daten
der einzelnen Jahre nur bedingt miteinander vergleichbar. Daher werden in der
vorliegenden Studie auch keine Zeitreihenentwicklungen dargestellt, sondern nur
die Zahlen fiir das Jahr 2008 verwendet.

Grundsétzlich entspricht in der Regiomed-Systematik eine AAVE einer/einem
durchschnittlich arbeitenden Arztin/Arzt in Osterreich.

Im Bereich der niedergelassenen Vertragsdrztinnen/Vertragsarzte erfolgt die Be-
rechnung Uber die Anzahl der e-card-Erstkonsultationen. Im Vergleich zu
friheren Jahren, in denen die Berechnung Uber Abrechnungsvolumina erfolgte,
sind dadurch systembedingte bundeslanderspezifische Verzerrungen weitgehend
ausgeschlossen.

Die Angaben zu den AAVE in Kassenambulatorien werden direkt von den Sozial-
versicherungstragern zur Verfiigung gestellt. Im Bereich der privaten Institute lie-
gen den Angaben die mit den Sozialversicherungstragern abgerechneten Betrdge
zugrunde.

Ebenfalls in Regiomed enthalten sind Angaben zum Wahlarztbereich. Hier wird sei-
tens des HVSVT die Versorgungswirksamkeit Giber die Kostenrilickerstattungen der
Krankenversicherungstrdager ermittelt.

Grundsatzlich lassen sich folgende drei Kategorien von wahldrztlichen Leistungen
unterscheiden:

1) kassenadrztliche Leistungen, die bei einem KV-Trdger eingereicht wurden
» in Regiomed enthalten

2) kassendrztliche Leistungen, die nicht bei einem KV-Trager eingereicht wurden
» in Regiomed nicht enthalten

3) nicht kassenarztliche Leistungen
» in Regiomed nicht enthalten

Die in Regiomed verwendete Berechnungsmethodik hat somit zur Folge, dass
wabhldrztliche Leistungen der oben genannten Kategorien 2) und 3) nicht beriick-
sichtigt werden, wodurch - unabhdngig von der generellen Frage, in wieweit nicht
kassendrztliche Leistungen versorgungsrelevant sind - nicht die gesamte Versor-
gungswirksamkeit von Wahlarztinnen/-arzten in Regiomed abbildbar ist.
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Da uber dieses fachrichtungsspezifisch unterschiedliche Ausmal der Unterschat-
zung keine konkreten Informationen zur Verfligung stehen, wurden alternativ zur
Verwendung der Regiomed-Daten fiir den Wahlarztbereich andere Berechnungsva-
rianten zur Abschédtzung der Versorgungswirksamkeit erarbeitet und diskutiert.

Basierend auf diesen Diskussionsergebnissen wurde seitens des Projektlenkungs-
ausschusses entschieden, den Wahlarztbereich in zwei unterschiedlichen Varianten
zu modellieren. Diesen Varianten (fiir Details dazu siehe Kapitel 4.4.2) liegen zu-
grunde

» zum einen jene Wahlarztfaktoren, die im Rahmen eines Projektes zur Bedarfs—
planung der ambulanten adrztlichen Versorgung im Bundesland Salzburg ge-
meinsam von Vertretern der Salzburger Arztekammer, der SGKK und des Am-
tes der Salzburger Landesregierung erarbeitet wurden (s. GOG/OBIG 2009,

6 f.),

» zum anderen Angaben aus einer von der Oberdsterreichischen Arztekammer
durchgefiihrten Telefonbefragung sowie weiterfilhrende Einschatzungen der
OAK.

»  Selbststdndige Ambulatorien - SAMBA-Erhebung (BMG)

Zusitzlich zu den Angaben iiber angestellte Arztinnen und Arzte aus der Arztelis-
te, in der die Eintrdge allerdings nicht differenziert nach der genauen Art der Ein-
richtung erfolgen, in der die Anstellung vorliegt, stehen Zahlen zu den in selbst-
stindigen Ambulatorien titigen Arztinnen und Arzten aus einer in regelmiRigen
Abstdanden seitens des BMG durchgefiihrten Erhebung zur Verfiigung. Die bislang
letzte diesbeziigliche Erhebung erfolgte zum Stichtag 31. Dezember 2008.

Die Grundlage fiir die nachfolgende Darstellung des Arztebestandes anhand der
Zahlung von ,Personen” (siehe dazu Kapitel 4.2 und 4.3) bilden die Arztelisten der OAK
sowie der OZAK. Die anderen genannten Datenquellen dienen als Grundlage fiir die
Darstellung des Arztebestandes anhand von drztlichen Vollzeitiquivalenten (VZA) bzw.
von drztlichen ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE) (siehe dazu Kapitel 4.4).

Da alle genannten Datenquellen weitgehend unabhangig voneinander gefiihrt und
nicht systematisch aufeinander abgestimmt werden, zeigen sich in den Detailanalysen
in manchen Fallen Inkonsistenzen. Entsprechende Projekte auf Bundesebene sowie
Pilotprojekte in einzelnen Bundeslandern zur Harmonisierung der Dokumentation
zwischen den verschiedenen Sektoren sind bereits im Laufen. Die genannten Griinde
fir die teilweise nur eingeschrankte Interpretier- und Vergleichbarkeit der zur Verfii-
gung stehenden Datengrundlagen sind allerdings maRgeblich dafiir verantwortlich,
dass alle im vorliegenden Bericht dargestellten Bestandsaufnahmen wie auch die
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Bedarfsschatzungen nur als moglichst realititsnahe Angaben von Entwicklungen bzw.
GroRenordnungen zu verstehen sind, und nicht als exakte Werte.

4.2 Entwicklungstendenzen im Arztebestand

4.2.1 Entwicklung des Arztebestandes
in den Jahren 2000 bis 2008

Die Gesamtanzahl der berufstitigen Arztinnen und Arzte (ohne Zahnirztinnen und
Zahndarzte) ist zwischen 2000 und 2008 von rd. 30.300 um 22,6 Prozent auf 37.135
angestiegen. Die héchsten absoluten Zuwdchse waren in diesem Zeitraum mit +5.100
bei den angestellten Arztinnen und Arzten zu verzeichnen (+24 %). Die Anzahl der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte stieg um 2.425 (+19 %), die der Wohnsitzirz-
tinnen und -drzte um rd. 640 (+54 %).

Der Anteil der Wahlédrztinnen und Wahlirzte (Arzte ohne Kassenvertrag) an den nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten ist von 39 Prozent im Jahr 2000 auf 50 Prozent im
Jahr 2008 angestiegen, die Zunahme in absoluten Zahlen betrug rd. 2.600 Personen.
Demgegeniiber ist die Anzahl der Arztinnen und Arzte mit Kassenvertrag von 8.000 im
Jahr 2000 auf 7.967 im Jahr 2008 geringfiigig zuriickgegangen (-0,4 %; vgl. Tabelle
4.1).

Die Arztedichte ist in diesem Zeitraum gestiegen: Wihrend Osterreich im Jahr 2000
insgesamt pro berufstdatigem Arzt 264 Einwohner aufgewiesen hatte, waren es im Jahr
2008 224 Einwohners (-15 %). Bei den angestellten Arztinnen und Arzten reduzierte
sich die Anzahl der Einwohner je Arzt von 380 auf 318 (-16 %), bei den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten (Erstordination) von 620 auf 543 (-12 %). Die &arztliche
Versorgung ist somit in beiden Bereichen in den vergangenen Jahren dichter geworden.

Die Anzahl der Einwohner je niedergelassenen Arzt mit Kassenvertrag erhdhte sich
hingegen um 4,5 Prozent (von 1.001 auf 1.046), das heiBt, ein Vertragsarzt hatte im
Jahr 2008 im Schnitt mehr Einwohner zu versorgen als vor acht Jahren. Demgegeniiber
ist die Versorgung im wahldrztlichen Bereich in den vergangenen Jahren deutlich

4
Dieser Angabe liegen folgende Zahlen bzw. Berechnungen zugrunde: 8.331.930 Einwohner / 37.135 berufstati-
ge Arztinnen/Arzte = 224 Einwohner pro Arzt. Zur Interpretation: Je geringer die Zahl der Einwohner pro Arzt,
das heilt, je weniger Einwohner ein Arzt zu versorgen hat, umso dichter ist die Versorgung mit Arztin-
nen/Arzten.
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dichter geworden (Riickgang der Einwohner pro Arzt bei den Wahlarzten von 2000 bis
2008 um 31 % von 1.576 auf 1.082 Einwohner pro Arzt).

Tabelle 4.1:
Entwicklung der Anzahl der berufstitigen Arztinnen und Arzte 2000-2008
Arzte . .
Jahr "AIIe ?t:z?l(:; \_No.hn— mit _Erst_— Kazllsl:zn— Kfs_sze_n— Kg:s:?l— Waffl\érilrt:tlle an
Arzte Arzte sitzarzte Ord(l)r:]atl— vertrag vertrag vertrag ndgl. Arzten
2000 30.301 21.072 1.179 12.909 8.000 6.978 5.082 39 %
2001 30.793 | 21.198 1.207 13.483 8.105 7.049 5.546 41 %
2002 32.100 | 22.258 1.337 13.772 8.159 7.111 5.795 42 %
2003 33.025 | 22.840 1.435 14.185 8.175 7.139 6.196 44 %
2004 33.974 | 23.514 1.556 14.520 8.127 7.122 6.592 45 %
2005 34.909 | 24.370 1.562 14.714 8.055 7.084 6.861 47 %
2006 35.891 | 25.313 1.709 14.783 7.900 6.999 7.173 49 %
2007 36.625 | 25.906 1.773 15.014 7.815 6.958 7.512 50 %
2008 37.135 | 26.167 1.816 15.334 7.967 7.117 7.697 50 %
2000-2008 | +22,6 % | +24,2% +54,0 % +18,8 % -0,4% +2,0% | +51,5%

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten 2000-2008; inklusive Personen in Ausbildung;
GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

In der Arzteschaft insgesamt ist der Frauenanteil im Betrachtungszeitraum von 37 auf
43 Prozent gestiegen (vgl. Tabelle 4.2).

Die Anzahl der Turnusarzte ist in diesem Zeitraum von rd. 5.500 auf rd. 6.700 (um
21 %) gestiegen, wobei der Anstieg bei den Frauen deutlich héher war als bei den
Mannern - der Frauenanteil stieg von 53 Prozent im Jahr 2000 auf 60 Prozent im Jahr
2008 (vgl. Tabelle 4.3). Bei diesen Angaben ist jedoch wie bereits erwahnt zu berick-
sichtigen, dass in der Arzteliste jene in Ausbildung befindlichen Personen, die bereits
das Jjus practicandi besitzen und dieses auch ausiiben, nicht mehr als Turnusarztin-
nen/-arzte, sondern bereits als Allgemeinmediziner/innen gefiihrt werden. Vergleiche
mit der Krankenanstaltenstatistik zeigen, dass dies auf nahezu 1.900 Personen zutrifft.
Insgesamt waren im Jahr 2008 iiber 8.000 Personen in einer postpromotionellen
Ausbildung in einer dsterreichischen Krankenanstalt (vgl. Kapitel 4.4.1).
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Tabelle 4.2:
Entwicklung der Anzahl berufstétiger Arztinnen und Arzte 2000-2008 nach Geschlecht

Jahr Méanner Frauen Gesamt Frauenanteil
2000 19.063 11.238 30.301 37 %
2001 19.243 11.550 30.793 38 %
2002 19.718 12.382 32.100 39 %
2003 20.017 13.008 33.025 39%
2004 20.314 13.660 33.974 40 %
2005 20.628 14.281 34.909 41 %
2006 20.985 14.906 35.891 42 %
2007 21.132 15.493 36.625 42 %
2008 21.136 15.999 37.135 43 %
2001-2008 +10,9 % +42,4 % +22,6 %

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten 2000-2008; inklusive Personen in Ausbildung;
GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Tabelle 4.3:

Entwicklung der Anzahl an Turnusarztinnen und -drzten 2000-2008
Jahr Ménner Frauen Gesamt Frauenanteil
2000 2.598 2.913 5.511 53 %
2001 2.479 2.920 5.399 54 %
2002 2.566 3.215 5.781 56 %
2003 2.640 3.374 6.014 56 %
2004 2.613 3.501 6.114 57 %
2005 2.681 3.636 6.317 58 %
2006 2.740 3.714 6.454 58 %
2007 2.624 3.803 6.427 59 %
2008 2.653 4.009 6.662 60 %

2000-2008 +2,1% +37,6 % +20,9 %

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten 2000-2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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4.2.2 Entwicklung des Zahnarztebestandes
in den Jahren 2000 bis 2008

Die Anzahl der berufstitigen Zahnirztinnen und Zahnérzte ist laut Arztelisten der OAK
bzw. OZAK (ab 2006) zwischen 2000 und 2008 von rd. 3.700 um mehr als 23 Prozent
auf 4.600 angestiegen. Im Gegensatz zu den Arztinnen und Arzten hat die Anzahl der
niedergelassenen Zahnarztinnen und Zahndrzte mit Kassenvertrag zugenommen (um
206 Personen oder rund 8 %). Der Anteil der Wahlzahnarzte an den niedergelassenen
Zahndarzten ist aufgrund der noch stirkeren Zunahme der Zahnarztinnen und Zahnarz-
te ohne Kassenvertrag (um 367 oder 57,5%) von 20 Prozent im Jahr 2000 auf
27 Prozent im Jahr 2008 gestiegen (vgl. Tabelle 4.4).

Die Anzahl der Einwohner je Zahnarztin/Zahnarzt ist zwischen 2000 und 2008 von 2.148
auf 1.811 (um 16 %) gesunken. Im Gegensatz zu den Arztinnen und Arzten ist bei den
Zahnarztinnen und Zahnarzten auch die Anzahl an Einwohnern je Zahnarzt mit Kassen-
vertrag gesunken (um 3 % von 3.012 auf 2.908); die Anzahl an Einwohnern je Wahlzahn-
arzt ist mit -34 Prozent aber deutlich starker zuriickgegangen (von 12.554 auf 8.290).

Tabelle 4.4:
Entwicklung der Anzahl der berufstdtigen Zahnarztinnen und Zahndrzte 2000-2008
Anteil
Alle . Zahnéarzte Mit §-2- Ohne Wahlzahn-
Angestellte | Wohnsitz- i M
Jahr Zahn- B N mit Erst- Kassen- | Kassen- | Kassen- arzte
- Zahndrzte | Zahnarzte .
arzte Ordination | vertrag | vertrag | vertrag an ndgl.
Zahnarzten
2000 3.729 678 115 3.253 2.659 2.418 638 20%
2001 3.802 699 136 3.307 2.644 2.402 702 21%
2002 3.931 768 145 3.363 2.701 2.443 706 21 %
2003 4.023 789 165 3.419 2.726 2.460 742 22°%
2004 4.115 801 196 3.470 2.728 2.462 790 23%
2005 4.203 809 216 3.530 2.725 2.462 853 24 %
2006 4.541 862 399 3.739 2.897 2.725 940 25%
2007 4.563 852 426 3.738 2.891 2.720 954 26 %
2008 4.600 887 429 3.763 2.865 2.699 1.005 27 %
2000-2008 | +23,4% +30,8% | +273,0% +157%| +7,7%| +11,6% | +57,5%

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten 2000-2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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4.2.3 Entwicklung in den Jahren 2000 bis 2008
nach Fachrichtungen (Hauptfach)

Die hochsten absoluten Zuwichse an berufstitigen Arztinnen und Arzten zwischen dem
Jahr 2000 und dem Jahr 2008 waren bei den Allgemeinmedizinern (+1.569) zu verzeich-
nen, gefolgt von den Facharztinnen/-arzten fiir Innere Medizin (+634), den Anasthesio-
logen (+522) und den Fachdrztinnen/-arzten fir Neurologie und/oder Psychiatrie
(+496).

Die starksten relativen Zuwdachse zeigten sich bei den Fachdrztinnen/-drzten fur MKG
(+316 %), fur Strahlentherapie und Radioonkologie (+90 %), fiir Plastische Chirurgie
(+68 %) und fir Nuklearmedizin (+63 %). Die Zuwdchse bei den librigen Fachrichtun-
gen streuten zwischen sieben Prozent (Medizinische und chemische Labordiagnostik)
und 50 Prozent (Neurochirurgie) (vgl. Tabelle 4.5).

Bei den Zahnmedizinern zeigte sich zwischen 2000 und 2008 ein Riickgang bei den
Facharztinnen/-arzten fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (von 3.548 um 10 % auf
3.188 Personen) und ein starker Anstieg bei den ,Dr. med. dent.” (von 141 im Jahr
2000 auf 999 Personen im Jahr 2008).

Die Entwicklung in ausgewadhlten Fachrichtungen ist in Tabelle 4.5 dargestellt. Die
eindeutige Zuordnung von Arztinnen/Arzten, die mit mehr als eine Fachrichtung in der
Arzteliste eingetragen sind, erfolgt iiber das Kriterium des Hauptfachs. Auf diese Weise
werden Doppelzdahlungen vermieden (fiir methodische Details dazu siehe 4.1).
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Tabelle 4.5:
Berufstitige Arztinnen und Arzte nach ausgewdhlten Fachrichtungen (im Hauptfach) 2000-2008

ausgewabhlte Fachrichtung 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2000-2008
Allgemeinmedizin 10.650 10.669 10.954 11.153 11.365 11.614 12.014 12.215 12.219 +15 %
Innere Medizin 2.510 2.553 2.658 2.721 2.811 2.881 2.994 3.099 3.144 +25 %
Psychiatrie/Neurologie 1.317 1.356 1.435 1.501 1.577 1.630 1.717 1.773 1.813 +38 %
Andsthesiologie und Intensivmedizin 1.482 1.521 1.597 1.652 1.728 1.795 1.899 1.967 2.004 +35 %
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 1.199 1.207 1.256 1.297 1.347 1.386 1.434 1.464 1.479 +23 %
Chirurgie 1.094 1.123 1.166 1.205 1.233 1.251 1.297 1.329 1.328 +21 %
Kinder- und Jugendheilkunde 884 892 920 959 979 1.016 1.058 1.085 1.083 +23 %
Radiologie 835 858 890 896 912 944 972 1.012 1.027 +23%
Unfallchirurgie 673 690 729 755 792 805 844 873 902 +34 %
Augenheilkunde und Optometrie 609 607 624 635 660 683 704 709 729 +20 %
Orthopadie und orthopadische Chirurgie 508 522 548 566 586 602 632 666 680 +34 %
Haut- und Geschlechtskrankheiten 470 489 513 529 555 568 588 609 626 +33 %
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 454 469 488 502 517 526 537 553 560 +23%
Urologie 374 377 388 397 403 415 435 448 454 +21 %
Lungenkrankheiten 302 305 314 325 334 336 342 342 351 +16 %
Approbierter Arzt 132 135 134 143 188 202 226 245 239 +81 %
Pathologie 239 247 253 250 252 261 272 275 271 +13 %
Medizinische und chemische Labordiagnostik 197 196 200 210 215 217 215 210 210 +7 %
Physikalische Medizin 170 178 185 188 201 207 217 233 240 +41 %
Nuklearmedizin 57 57 58 65 70 71 82 87 93 +63 %
Neurochirurgie 107 117 122 131 143 141 149 157 161 +50 %
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 43 44 46 54 62 66 176 178 179 +316 %
Plastische Chirurgie 72 75 80 87 97 108 111 118 121 +68 %
Kinder- und Jugendpsychiatrie - - - - - - - 4 4 -
Strahlentherapie und Radioonkologie 52 60 73 75 84 87 89 94 99 +90 %

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten 2000-2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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4.3 Arztebestand (Personen)

4.3.1 Arztebestand 2008

Im Jahr 2008 waren laut Arzteliste der OAK insgesamt 37.088 Arztinnen und Arzte
berufstatig. Fast zwei Drittel davon sind jinger als 50 Jahre, ein Viertel ist dlter als 50
und junger als 60 Jahre, mehr als ein Zehntel ist 60 Jahre oder dlter. Der Frauenanteil
nimmt mit zunehmendem Alter stetig ab - bei der Gruppe der unter 30-Jdhrigen
betrdagt der Frauenanteil mehr als zwei Drittel, bei den 50- bis 59-Jdhrigen nur ein
Drittel (vgl. Tabelle 4.6). Kiinftig ist mit einer weiteren Steigerung des Frauenanteils
unter den berufstitigen Arzten insgesamt zu rechnen.

Tabelle 4.6:
Berufstitige Arzteschaft nach Altersgruppen und Geschlecht 2008
(alle Fachrichtungen im Hauptfach; inkl. Turnusarzte)

Altersgruppe
Geschlecht unter 30-39 40-49 50-59 60-69 | 70Jahre | 'mS9esamt
30 Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und mehr
Manner 861 4.218 6.654 6.237 2.619 516 21.105
Frauen 1.711 4.985 5.610 3.019 565 93 15.983
Gesamt 2.572 9.203 12.264 9.256 3.184 609 37.088
% Frauen 67 % 54 % 46 % 33% 18% 15% 43 %
% Altersgruppe 7% 25 % 33 % 25 % 9% 2% 100 %

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten Dezember 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

4.3.2 Zahnarztebestand 2008

Im Jahr 2008 waren rund 4.260 Personen in Osterreich als Zahnmedizinerin-
nen/Zahnmediziner berufstdtig. Weniger als die Halfte davon sind jinger als 50 Jahre,
mehr als ein Drittel ist dlter als 50 und jinger als 60 Jahre. Der Anteil der Gber 59-
Jahrigen ist bei den Zahnmedizinerinnen/Zahnmedizinern mit rund 14 Prozent hoher
als bei den Arztinnen/Arzten, wo dieser Anteil bei rund 10 Prozent liegt. Der Frauen-
anteil ist bei den (iber 59-Jdhrigen ebenfalls héher als bei der Arzteschaft (vgl. Tabelle
4.7).
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Tabelle 4.7:
Berufstatige Zahnarzteschaft nach Altersgruppen und Geschlecht 2008
(FA fur ZMK, Dr. med. dent. und Dentisten im Hauptfach)

Altersgruppe
Geschlecht unter 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70Jahre | "S9%Sam
30 Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und mehr
Manner 44 255 749 1.038 373 90 2.549
Frauen 99 298 598 564 126 25 1.710
Gesamt 143 553 1.347 1.602 499 115 4.259
% Frauen 69 % 54 % 44 % 35 % 25% 22% 40 %
% Altersgruppe 3% 13% 32% 38 % 12% 3% 100 %

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten Dezember 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

4.3.3 Gesamtstand 2008

Von den insgesamt 41.347 Arztinnen/Arzten und Zahnirztinnen/Zahnarzten im Jahr
2008 waren 18.781 im niedergelassenen Bereich tdtig, 2.116 als Wohnsitzdrzte und
26.903 in einem Angestelltenverhiltnis. Insgesamt 6.306 Arztinnen/Arzte waren
sowohl angestellt als auch niedergelassen tadtig (vgl. Abbildung 4.1).

Von den angestellten Arztinnen/Arzten und Zahnéirztinnen/Zahnirzten arbeitete der
Uberwiegende Teil in Krankenanstalten. Insgesamt 22.179 Personen sind dieser
Gruppe zuzuordnen, 12.022 davon als Fachdrztinnen/-drzte.

Wie bereits in Kapitel 4.1 erlautert, umfasst der Begriff ,Turnusarzt* (6.662 Personen)
in der Arzteliste nicht nur Personen in Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin,
sondern auch jene in Ausbildung zur Fachdrztin / zum Facharzt. Sollten diese jedoch
bereits das J/us practicandi besitzen und es auch ausiiben, so werden sie nicht als
Turnusirzte in der Arzteliste gefiihrt, sondern als Allgemeinmediziner/innen. Das
bedeutet aber auch, dass von den in Abbildung 4.1 genannten 3.861 Allgemeinmedi-
zinerinnen/-medizinern in Krankenanstalten ein groRer Teil Arztinnen/Arzte in
Ausbildung zum Facharzt / zur Facharztin sind. Dasselbe gilt fiir die 130 approbierten
Arztinnen/Arzte in Krankenanstalten. Insgesamt sind daher deutlich mehr Personen in
Ausbildung zum/zur Allgemeinmediziner/in bzw. zum Facharzt / zur Facharztin an
dsterreichischen Krankenanstalten angestellt, als in der Arzteliste als Turnusirzte
ausgewiesen werden. Laut Angaben der Krankenanstalten selbst (Krankenanstalten-
statistik 2008 des BMG, Personal des arztlichen Dienstes) waren es im Jahr 2008
insgesamt 8.031 Personen (vgl. Kapitel 4.4.1).
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Abbildung 4.1:
Struktur des Arztebestandes 2008 in Personen

41.347
Arztinnen/Arzte

insgesamt (Personen)
4.789
in Sanatorien, Instituten,
ST, Schulen, ...
26.903 2116 18.781
Angestellte Arztinnen/Arzte

Wohnsitzirzte Niedergelassene
Arztinnen/Arzte

22179 | I 1
in Krankenanstalten 1738
6.306 )
20.554 auch 1.962 12.366 auch Zweit-
nur angestellt niedergelassen nur We itzarzte nur g Ordlnnll_an (oder
Wohnsitzarzt)
I
610
auch Zweit- 12.405
3.861 12.026 - 34 6.336
6.162 . [ 130 Ordination Fachirztinnen/-
Allgemein Facharztinnen/ L Approbiert " Allgemeinmedizin
Turnus® - App t arzte
~medizin ~arzte
1
1.814
1.107 1.177 972
2.222 Anasthesiologie . 1.440 -
o Psychiatrie | L Frauenheilkunde Psychiatrie /
Innere Medizin und Innere Medizin
MNeurolagie und Geburtshilfe Neurologie
Intensivmedizin
794 513
1.096 Frauenheilkunde 753 578 561 Kinder- und
Chirurgie und Geburtshilfe Unfallchirurgie Augenheilkunde Orthopadie !
Jugendheilkunde
4106
134
Zahnirzte Sonstige 3.680
ahnarz Fachrichtungen Zahndrzte

* Entspricht nicht der Gesamtzahl an Turnusdrztinnen/-arzten (6.662), da diese nicht ausschlieBlich in Krankenanstalten dokumentiert sind.

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten Dezember 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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4.3.4 Sonstige arztliche Berufsgruppen

Bestimmte Gruppen von Arztinnen und Arzten bzw. irztlichen Tatigkeiten sind zwar
grundsitzlich in der Arzteliste der Osterreichischen Arztekammer enthalten, dort
jedoch nicht lickenlos ausgewiesen. Zu nennen sind hier Schuldrztinnen/-drzte,
Betriebsdrztinnen/-adrzte, Notdrztinnen/-drzte, Gemeinde- und Sprengeldrztinnen/
-arzte bzw. Amtsarztinnen/-arzte.

Diese Tatigkeiten werden in vielen Fallen nebenberuflich ausgelbt, und die jeweiligen
Arztinnen und Arzte kdnnen sich zuséatzlich in einem Angestelltenverhiltnis befinden
oder auch als niedergelassene/r oder Wohnsitzdrztin/-arzt tdtig sein. Im Folgenden
finden sich die dem Arztegesetz entnehmbaren sowie von der OAK (Arzteliste) und
verschiedenen anderen Auskunftstragern zur Verfligung gestellten Informationen und
Zahlen.

Schuldrztinnen/Schuldrzte missen eine abgeschlossene Ausbildung entweder fir
Allgemeinmedizin oder fiir Kinder- und Jugendheilkunde besitzen. Es gibt derzeit nach
Auskunft des BMUKK insgesamt ca. 2.100 bis 2.500 Schuldrztinnen/-arzte in unter-
schiedlichsten Beschiftigungsverhiltnissen. Die Arzteliste enthilt mit Stand November
2010 insgesamt 903 Arztinnen/Arzte, von denen gemeldet ist, dass sie als Schulidrzte
tdtig sind, hiervon 838 Allgemeinmediziner/innen und 65 Fachdrztinnen/-drzte. Eine
Ursache fiir diese Diskrepanz ist laut OAK darin zu suchen, dass viele Gemeinde- und
Sprengeldrzte im Rahmen ihrer Gemeindearzttatigkeit auch schuldrztliche Tatigkeiten
ausiiben, diese jedoch nicht extra melden. Des Weiteren erfolgen schuldrztliche
Tatigkeiten manchmal in geringfligigem AusmaR im Rahmen einer Wohnsitzarzt-
Eintragung in der Arzteliste der OAK und werden dann ebenfalls nicht extra gemeldet.

Arbeitsmediziner/innen miissen nach § 38 ArzteG (BGBI | 1998/169 i. d. g. F.) einen
anerkannten Ausbildungslehrgang an einer Akademie fiir Arbeitsmedizin besucht
haben. Diesen konnen neben Arzten fiir Allgemeinmedizin sowie Fachdrzten auch
approbierte Arzte absolvieren. Mit Stand November 2010 sind in der Arzteliste der
OAK insgesamt 1.906 Arzte mit einer solchen arbeitsmedizinischen Ausbildung
angefiihrt, davon 1.497 Allgemeinmediziner/innen und 409 Facharztinnen/-arzte. Eine
Auswertung nach jenen Arztinnen und Arzten, bei denen als Dienstgeber ein arbeits-
medizinisches Institut, die AUVA, Einzelfirmen aus dem nichtmedizinischen Bereich
oder 6ffentliche Stellen angegeben sind, ergibt eine Zahl von etwa 460 Personen, die
vermutlich tatsidchlich liberwiegend arbeitsmedizinisch titig sind. Laut Osterreichi-
scher Akademie fiir Arbeitsmedizin (AAm) hingegen sind es aktuell rund 2.400 ausge-
bildete Arbeitsmediziner/innen, mit einem Anteil von 1.500 tatsachlich aktiv in
Unternehmen als Arbeitsmediziner/innen Tatigen.

Kapitel 4 / Ist-Stand der drztlichen Versorgung 2 9



Notirztinnen/-drzte miissen nach § 40 ArzteG einen entsprechenden Lehrgang
besuchen. Diesen kdnnen ebenfalls sowohl Arzte fiir Allgemeinmedizin als auch
Fachirzte als auch approbierte Arzte absolvieren. In der Arzteliste wird die Berechti-
gung zur notdrztlichen Tatigkeit vermerkt, jedoch nicht die aktuelle Ausiibung. Nach
Angaben der OAK haben derzeit rund 12.000 Arztinnen und Arzte eine solche Berech-
tigung. Zusatzlich wurden tber die Mitglieder des Projektbeirats Auskiinfte seitens der
einzelnen Bundeslander zur Anzahl der tatsachlich aktiven Notarztinnen/-arzte
eingeholt. Diese Erhebungen ergaben jedoch kein ¢sterreichweit vollstdandiges Bild (vgl.
dazu auch Abschnitt 5.10).

Amtsérztinnen/-drzte sind (in Bezug auf diese Titigkeit) nicht in der Arzteliste der
OAK enthalten, da keine Eintragungspflicht besteht. Amtsirzte sind laut § 41 ArzteG
,bei den Sanitiatsbehodrden hauptberuflich titige Arzte, die behdrdliche Aufgaben zu
vollziehen haben®. Als Amtsarzte gelten § 41 zufolge aulerdem auch Arbeitsinspekti-
onsarzte und Polizeidrzte. Amtsdrzten gleichgestellt sind Militdararzte im Rahmen ihrer
Tatigkeit als Amtssachverstdndige der Militarbehorden.

Zum Aufgabenspektrum von Amtsdrztinnen und -drzten gehdren beispielsweise Tatig-
keiten im Bereich der Aufsicht und Qualitdatssicherung im Gesundheitswesen, der
Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsforderung und Krank-
heitsvermeidung, des Infektionsschutzes, medizinischen Krisenmanagements oder der
Umweltmedizin (BMG 2010).

Eine Umfrage bei den Landessanitatsdirektionen ergab mit Stand 2010 eine Summe
von etwa 350 bei den Landessanitiatsdirektionen bzw. beim Amt der jeweiligen Lan-
desregierung, den Stadtmagistraten und den Bezirkshauptmannschaften angestellten
Amtsdrzten, wobei drei Stellen als unbesetzt angegeben wurden. Bei diesen Personen
handelt es sich fast ausschlieBlich um Allgemeinmediziner/innen. GroRteils nicht
erfasst sind hier jedoch beispielsweise Militir- oder Polizeidrzte. Gleichzeitig sind in
den Angaben teilweise auch Schuldrztinnen/-arzte mit enthalten.

Zur Zahl der Polizeidrztinnen/-adrzte konnten jedoch Zahlen vom Bundesministerium
fir Inneres erfragt werden. Demnach sind in Summe 102 Allgemeinmediziner und 31
Fachdrzte im Innenministerium bzw. in den verschiedenen Bundespolizeidirektionen
(inkl. der Sicherheitsdirektion Vorarlberg) beschaftigt, und zwar 59 als Beamte oder
Vertragsbedienstete (54 Allgemeinmediziner und 5 Facharzte) und 74 als Honorardrz-
te.

Gemeinde- und Sprengeldrztinnen/-arzte - sie Gbernehmen beispielsweise Aufgaben
nach dem Epidemiegesetz (BGBlI 1950/186 i.d. g.F., § 27 Abs 1) - sind aufgrund
unterschiedlicher regionaler Regelungen sowie Anderungen in der Vergangenheit in
der Arzteliste der OAK nur bedingt vollstindig enthalten. Sprengelérztliche Titigkeiten
werden teilweise auch von Amtsarztinnen/-drzten (lbernommen. Eine Auswertung der
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OAK aus der Arzteliste mit Stand November 2010 ergibt eine Gesamtzahl von 1.031
Gemeinde- bzw. Sprengeldrztinnen/-arzten.

4.4 Arztebestand in VZA/AAVE

Fiir die Abschidtzung des kiinftigen Arztebedarfs ist es von Interesse, neben den reinen
Personenzahlen (siehe Kapitel 4.2 und 4.3) auch deren Tatigkeitsausmal (Versor-
gungswirksamkeit) mit zu bericksichtigen und daher die drztlichen Vollzeitdquivalente
(VZA; intramural) bzw. die drztlichen ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE; extra-
mural) zu betrachten.

Der Begriff VZA ist in den Krankenanstalten iiber das BeschiftigungsausmaR gemaR
Dienstvertrag definiert. Abweichungen davon, die auf Uberschreitungen von Arbeits-
zeitvorschriften zurtickzufiihren sind, werden nicht berticksichtigt.

Die Bewertung der Versorgungswirksamkeit im extramuralen Bereich ist deutlich
schwieriger. Konkret wird hier im Bereich der niedergelassenen Vertragsdrzte sowie bei
den Kassenambulatorien und Instituten auf die Regiomed-Daten des HVSVT zuriickge-
griffen. Die Details dazu sind in Kapitel 4.1 ausgefiihrt.

Anders im wahlarztlichen Bereich. Da in Regiomed nicht die gesamte Versorgungswirk-
samkeit von Wahlarztinnen/-arzten abbildbar ist, wurden alternativ dazu verschiedene
andere Berechnungsvarianten zur Abschdtzung der Versorgungswirksamkeit von
Wahlarztinnen/-arzten erarbeitet und diskutiert. Basierend auf diesen Diskussionser-
gebnissen wurde seitens des Projektlenkungsausschusses entschieden, diesen Para-
meter in zwei unterschiedlichen Varianten zu modellieren.

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Begriffe VZA bzw. AAVE synonym verwen-
det. Dies ist nicht ganz unkritisch zu sehen, da die Definitionen und Berechnungen der
Versorgungswirksamkeit im intra- und extramuralen Bereich auf unterschiedlichen
Methoden und Datenquellen beruhen. Der Hauptgrund fiir diese Divergenz ist natur-
gemaR darin zu sehen, dass im intra-, aber auch in Teilen des extramuralen Bereiches
Angestelltenverhdltnisse die Basis fiir die Bewertung der Versorgungswirksamkeit
bilden, wahrend etwa im Vertragsarztbereich die Berechnung uber leistungsbezogene
Parameter erfolgt (Anzahl der e-card-Erstkontakte). Aufgrund der bestehenden
Datenlage ist eine Aussage hinsichtlich der Vergleichbarkeit der beiden Ansédtze sowie
deren Auswirkung auf die Studienergebnisse zum jetzigen Zeitpunkt nicht méglich. Da
es im Sinne einer gesamthaften Betrachtung des Arztebedarfs jedoch nichtsdestotrotz
erforderlich ist, intra- und extramuralen Bereich in einem letzten Schritt zusammenzu-
fuhren, erfolgt die gemeinsame Darstellung von VZA und AAVE auf Basis des vorhan-
denen Datenmaterials.
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4.4.1 Arztebestand im intramuralen Bereich in VZA

Insgesamt waren It. Krankenanstalten-Statistik (Satzart KO5) des BMG (vgl. dazu Kapitel
4.1) im Jahr 2008 knapp 20.000 VZA in dsterreichischen Krankenanstalten beschiftigt,
davon 10.700 VZA als Fachérztinnen/-drzte, 1.500 VZA als Allgemeinmediziner/innen,
und 7.700 VZA (39 %) betrafen Personen in Ausbildung zur Allgemeinmediziner/in
bzw. zum Facharzt / zur Fachéarztin.

Tabelle 4.8:
VZA in Krankenanstalten nach Arzttyp (Stand: 31. 12. 2008)
Personen VZA Teilzeitfaktor | Anteil VZA

Gesamt 21.103 19.893,2 94 % 100 %
Fachdrzte/Fachdrztinnen 11.393 10.656,3 94 % 54 %
Arzte/Arztinnen fiir Allgemeinmedizin 1.679 1.513,4 90 % 8%
in Ausbildung zum Facharzt / zur Fachdrztin 4.575 4.281,7 94 % 22 %
in Ausbildung zum/zur Allgemeinmediziner/in 3.456 3.441,8 100 % 17 %
Arztinnen und Arzte 13.072 12.170 93 % 619%
in Ausbildung gesamt 8.031 7.723 96 % 39%

Quelle: BMG - Krankenanstalten-Statistik 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Hinsichtlich der Versorgungsdichte mit VZA zeigt Tabelle 4.9, dass osterreichweit im
Jahr 2008 insgesamt 419 Einwohner auf ein arztliches Vollzeitaquivalent im intramura-
len Bereich kamen.

Tabelle 4.9:
VZA in Krankenanstalten nach Bundesland (Stand: 31. 12. 2008)

Bundesland VZA gesamt in Au\:f))itl\dung inA::::i:ilZlﬁlg (:\fl)‘:rzicAr:tzet)
Burgenland 442,2 172,9 39 % 635,8
Karnten 1.246,9 479,1 38% 450,0
Niederosterreich 2.911,2 1.137,0 39 % 548,6
Oberosterreich 3.044,2 1.244,8 41 % 462,6
Salzburg 1.276,7 493,1 39 % 415,6
Steiermark 3.050,4 1.071,1 35 % 395,3
Tirol 1.794,5 752,6 42 % 392,0
Vorarlberg 646,9 254,5 39 % 566,4
Wien 5.480,3 2.118,2 39 % 306,2
Osterreich 19.893,2 7.723,5 39% 418,8

Quelle: BMG - Krankenanstalten-Statistik 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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Im regionalen Vergleich war die Versorgungsdichte erwartungsgemal in Wien am
hochsten, gefolgt von Tirol und der Steiermark. Am niedrigsten ist die Versorgungs-
dichte mit VZA im intramuralen Bereich in den Bundesldndern Burgenland, Vorarlberg
und Niederésterreich. Der Anteil der in Ausbildung befindlichen VZA an den &rztlichen
VZA insgesamt ist hingegen in allen Bundesldndern dhnlich. Nur in Tirol und Oberds-
terreich ist der Anteil der Auszubildenden etwas hoher, wahrend die Steiermark eine
vergleichsweise geringe Quote an Arztinnen und Arzten in Ausbildung aufweist.

Tabelle 4.10:
VZA in Krankenanstalten nach Fachrichtungen (Stand: 31. 12. 2008)

Fachbereich VZA gesamt VZA in Ausbildung Anteil VZA in Ausbildung
INT 2.299,1 608,4 8% 26 %
Kl 986,0 465,1 6 % 47 %
KCH 116,0 49,5 1% 43 %
KJP 83,3 32,4 0% 39 %
CH 1.981,9 886,7 1% 45%
NC 206,9 65,9 1% 32%
M 4.020,3 1.842,6 24 % 46 %
GGH 1.247,0 540,4 7% 43%
NEU 860,8 353,8 5% 41 %
PSY 1.041,8 412,6 5% 40 %
DER 357,4 195,4 3% 55 %
AU 409,3 169,3 2% %
HNO 438,4 186,0 2% 42%
URO 432,3 167,0 2% 39 %
PCH 112,9 47,5 1% 42 %
PUL 284,7 115,9 2% %
OR 673,7 252,6 3% 37%
uc 1.329,7 519,3 7% 39%
MKG 241,8 73,1 1% 30%
SRN 1.170,8 371,7 5% 32%
GEM 964,9 195,2 3% 20 %
PMR 172,8 48,3 1% 28%
PAT 275,7 83,8 1% 30%
LAB 185,8 40,9 1% 22%
Gesamt 19.893,2 7.723,5 100 % 39%

Quelle: BMG - Krankenanstalten-Statistik 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Die meisten drztlichen VZA waren dabei in der Inneren Medizin titig (rd. 4.000 VZA),
gefolgt von der Intensivmedizin sowie der Chirurgie (vgl. Tabelle 4.10). Auch von den
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in Ausbildung befindlichen VZA findet sich der mit Abstand héchste Anteil in der
Inneren Medizin (24 %), gefolgt von der Chirurgie (11 %).

4.4.2 Arztebestand im extramuralen Bereich in AAVE

Zur Abschdtzung der im Jahr 2008 tdtigen drztlichen ambulanten Versorgungsein-
heiten im extramuralen Bereich wurde fiir die niedergelassenen Vertragsarztinnen und
-arzte sowie fir die in selbststindigen Ambulatorien (Kassenambulatorien und priva-
ten Instituten) titigen Arztinnen und Arzte Regiomed als Datenquelle herangezogen
(siehe dazu auch Kapitel 4.1).

Fir den Wahlarztbereich wurden alternativ zur Verwendung der Regiomed-Daten
andere Berechnungsvarianten zur Abschdtzung der Versorgungswirksamkeit erarbeitet,
wobei letztendlich seitens des Projektlenkungsausschusses entschieden wurde, diesen
Parameter in zwei unterschiedlichen Varianten zu modellieren. Konkret liegen diesen
beiden Berechnungsvarianten folgende Annahmen zugrunde:

Variante WAT:

Dieser Variante liegen Annahmen zugrunde, die im Rahmen eines Projektes zur
Bedarfsplanung der ambulanten darztlichen Versorgung im Bundesland Salzburg
erarbeitet wurden (s. GOG/OBIG 2009, 6 f.).

»  Der Gewichtungsfaktor zur Abschdtzung der Versorgungswirksamkeit der
Wabhlirztinnen/-édrzte (gemaR Arztelisten der OAK und OZAK insgesamt 8.154
Personen im Dezember 2008) fiir sogenannte ,reine“ Wahlarztinnen und -
drzte, also jene Wahldrztinnen und Wahlarzte, die nicht gleichzeitig auch in ei-
nem Anstellungsverhdltnis tétig sind (3.447 Personen im Dezember 2008), so-
wie fir teilzeitangestellte Wahlarzte wurde mit zehn Prozent angesetzt.

»  Ausnahmen bilden die Fachrichtungen Gyndkologie und Geburtshilfe (20 %)
sowie die Physikalische Medizin und die Zahnmedizin (jeweils 50 %), da in die-
sen Fachrichtungen von einer héheren Versorgungswirksamkeit der Wahlarz-
tinnen/-drzte auszugehen ist.

»  Anders die Allgemeinmedizin. Hier ist davon auszugehen, dass die Versor-
gungswirksamkeit der Wahlarztinnen/-arzte deutlich geringer ist als im fach-
arztlichen Bereich, sodass hier ein Faktor von zwei Prozent angesetzt wird.

» Da keine flichendeckenden Informationen dariiber zur Verfigung stehen, in
welchem AusmaR Arztinnen und Arzte neben ihrer wahlarztlichen Tatigkeit
auch angestellt arbeiten, wird weiters von der Annahme ausgegangen, dass
nur ein Viertel jener Wahldrztinnen und Wahlarzte, die auch angestellt tatig
sind (4.707 Personen im Dezember 2008), einer Vollzeitanstellung nachgehen.
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75 Prozent der angestellt tatigen Wahlarztinnen/-drzte werden somit - zu-
satzlich zu den reinen Wahldrztinnen/-arzten - in den weiteren Analysen be-
ricksichtigt.

» Insgesamt gehen in die Berechnungen der Wahlarztvariante 1 somit knapp
7.000 Kopfe fiir das Jahr 2008 ein.

»  Nicht bericksichtigt werden Wahldrztinnen/-drzte mit gleichzeitiger Vollzeit-
anstellung (ausgehend von den zuvor beschriebenen Annahmen sind dies rund
1.200), da hier davon auszugehen ist, dass diese Arztinnen und Arzte primir
im Rahmen ihres Anstellungsverhaltnisses versorgungswirksam werden und
Uber die Bedarfsschatzung des intramuralen Bereiches in die Studienergebnis-
se einflieRen.

Variante WA2:

Dieser Variante liegen die Ergebnisse einer von der Arztekammer fiir Oberosterreich
durchgefihrten Telefonbefragung von Wahladrztinnen/-arzten zugrunde. Nach Aus-
kunft der AK fir Oberésterreich wurden im Rahmen dieser Befragung im ersten
Halbjahr 2010 jeweils 3 hauptberufliche Wahldrztinnen/-arzte der Fachrichtungen AU,
DER, GGH, HNO, IM, NEU und PUL sowie 3 Allgemeinmediziner/innen kontaktiert. Um
regionale Unterschiede mit zu beriicksichtigen, wurde je Fachrichtung eine Arztin/ein
Arzt aus Linz, aus einer Stadt mittlerer GroRe und aus einer kleinen Gemeinde gewahlt.
Zur Einschatzung der Versorgungswirksamkeit im Vergleich zu einer Vertragsarz-
tin/einem Vertragsarzt wurde die jeweilige Anzahl der Patienten pro Monat heran
gezogen.

Basis fiir die Berechnungen in der vorliegenden Studie bilden die sogenannten ,reinen”
Wahlarztinnen und -arzte, also Personen, die ausschlieRlich im Wahlarztbereich und
nicht gleichzeitig auch angestellt titig sind (3.447 Personen im Dezember 2008).

»  Entsprechend den Ergebnissen der Telefonbefragung (Durchschnitt Giber alle
befragten Fachrichtungen) wird fir die reinen Wahlfachadrzte eine Versor-
gungswirksamkeit von 84 Prozent zugrunde gelegt.

» Im Bereich der Allgemeinmedizin ist davon auszugehen, dass die Versor-
gungswirksamkeit deutlich geringer ist. Hier wird seitens der Osterreichischen
Arztekammer von einer Versorgungswirksamkeit von 30 Prozent ausgegangen.

Insgesamt waren im Jahr 2008 in Osterreich - je nach Wahlarztvariante -
» rund 11.400 AAVE (Variante WA1) bzw. 12.600 AAVE (Variante WA2)
im extramuralen Bereich beschaftigt,
» der iberwiegende Teil davon (rund 9.800 AAVE) im Bereich
der niedergelassenen Vertragsdrztinnen und Vertragsarzte,
» rund 700 AAVE in selbststindigen Ambulatorien,
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» und rund 960 AAVE (Variante WA1) bzw. 2.100 AAVE (Variante WA?2)
entfallen auf den Wahlarztbereich (siehe Tabelle 4.11).

Das bedeutet, dass je nach Wahlarztvariante

» 86 bzw. 78 Prozent aller AAVE im extramuralen Bereich

auf die vertragsarztliche Versorgung entfallen,
» rund 6 Prozent auf den Bereich der selbststandigen Ambulatorien
» und 8 bzw. 17 Prozent auf den Wahlarztbereich.

Selbststandige Ambulatorien (und hier vor allem private Ambulatorien) spielen vor
allem in der Physikalischen Medizin eine maRgebliche Rolle. Dort stellen sie gut zwei
Drittel der AAVE im extramuralen Bereich. Nennenswerte Anteile dieses Segments sind
ansonsten nur noch in der Pathologie (rund ein Drittel der gesamten extramuralen
AAVE) und in der Labormedizin (rund ein Fiinftel) zu finden.

Der Wahlarztbereich ist insbesondere in den Fachrichtungen Unfallchirurgie, Neuro-
chirurgie und der Chirurgie allgemein von uberdurchschnittlich hoher Bedeutung, aber
auch in der Andsthesiologie (vorwiegend Schmerztherapie) und in der Psychiatrie.

Fachrichtungsspezifisch betrachtet entfallen (je nach Wahlarztvariante)

» rund 4.000 AAVE oder 35 Prozent der AAVE im extramuralen Bereich
auf Allgemeinmediziner/innen,

» rund 3.400 / 3.500 AAVE oder knapp 30 Prozent auf den Bereich der Zahnme-
dizin

» und rund 4.100 / 4.700 AAVE oder rund 35 Prozent auf die fachirztliche Ver-
sorgung. Am starksten vertreten sind dabei die Innere Medizin sowie die Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe mit jeweils rund 550 / 600 AAVE oder 5 Prozent
(siehe Tabelle 4.11).

Vergleicht man die beiden Ergebnisse miteinander, so zeigt sich, dass - bedingt durch
die unterschiedlichen Annahmen - in der Wahlarztvariante WA2 um rd. 1.200 AAVE
mehr ausgewiesen werden als in WA1. Das entspricht einer Differenz von insgesamt
zehn Prozent, wobei absolut gesehen die Differenz in der Allgemeinmedizin am
hochsten ist (+380 AAVE), gefolgt von der Zahnmedizin (+150 AAVE) und der Psychi-
atrie (+110 AAVE). In den meisten anderen Fachrichtungen sind die Differenzen
absolut gesehen vergleichsweise gering.
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Tabelle 4.11:

AAVE im extramuralen Bereich nach Fachrichtung und Sektor (2008)

Fachrichtung

AM
AN 1
AU
CH
DER
GGH
HNO

NC?
NEU
OR
PAT 1
PMR
PSY
PUL
SRN
uc
URO
ZMK
SON!

Gesamt 2

1 Geschatzte Angaben (Fachrichtung in Regiomed nicht enthalten)
2 Summe weicht aufgrund der ergdnzten Fachrichtungen (siehe 1)
von der in Regiomed ausgewiesenen Gesamtsumme ab.

Vertragsdrzte

3.968,7
21,3
349,2
110,7
238,6
422,5
229,8
433,3
279,5
43,0
4,6
115,0
238,2
17,6
23,2
125,7
139,1
220,7
19,4
160,9
2.645,4
4,6
9.811,3

Ambulatorien

23,7
9,0
13,3
3,0
7,5
12,0
5,8
51,6
0,9
13,5
0,8
4,8
5,8
10,0
126,6
8,3
6,0
19,6
4,8
299,8
49,0
675,8

Var.
WAT

39,0
20,6
16,3
44,1
19,5
11,6
11,9
68,3
17,6
2,1
5,3
21,6
24,0
3,2
41,3
38,0
3,9
12,7
30,7
10,0
412,3
6,7
960,3

Var.
WA2

420,3
47,9
49,6
90,7
94,1

176,4
26,0
132,7
63,0
5,9
10,1
58,8
54,6
5,9
25,2
147,0
9,2
34,4
60,5
23,5
565,3
37,8
2.138,9

Gesamt
Var. 1

4.031,4
50,9
378,9
157,8
265,5
546,0
247,5
553,2
298,1
58,6
10,8
141,4
267,9
30,8
191,0
172,0
149,0
253,1
50,1
175,8
3.357,5
60,3
11.447,3

Gesamt
Var.2

4.412,7
78,2
412,1
204,4
340,1
610,8
261,7
617,6
343,5
62,4
15,5
178,7
298,5
33,5
175,0
281,0
154,3
274,8
79,9
189,3
3.510,6
91,4
12.626,0

Quellen: HVSVT - Regiomed 2008; BMG - SAMBA Erhebung 31. 12. 2008;

Arztelisten der OAK und OZAK Dezember 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

4.4.3 Sonstige arztliche Berufsgruppen

Die bereits in Abschnitt 4.3.4 beschriebenen Berufsgruppen sind in den fir die Dar-
stellung der VZA/AAVE herangezogenen Datenquellen (KA-Statistik, Regiomed) nicht
enthalten. Im Folgenden wird versucht, das Tatigkeitsvolumen - soweit Informationen
vorliegen - ndherungsweise zu erfassen.
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Bei den Schuldrztinnen und -drzten diirfte ein vergleichsweise hohes Mal an Teilzeit-
tatigkeit vorliegen, wobei dies ,echte” Teilzeitarbeit ebenso sein kann wie auch eine
zuséatzlich zu einer anderen &rztlichen Titigkeit ausgefiihrte. Nach Angaben der OAK
diirfte fiir etwas weniger als die Hélfte der in der Arzteliste als Schuldrztinnen/-arzte
gemeldeten Personen (vgl. Abschnitt 4.3.4) die Schularzttatigkeit die einzige Beschafti-
gung darstellen. Dariiber hinaus kann aufgrund des in Abschnitt 4.3.4 Gesagten davon
ausgegangen werden, dass es sich bei den etwa 900 in der Arzteliste auch als solche
eingetragenen Schuldrztinnen und -drzten eher um jene handelt, fir die diese Tatigkeit
einen bedeutenden beruflichen Stellenwert hat (insgesamt wird die Zahl vom BMUKK
auf ca. 2.100 bis 2.500 geschatzt).

Bei den Arbeitsmedizinerinnen/-medizinern ist die Situation hinsichtlich Teilzeit (im
Sinne von Nebentatigkeit, auch in Form von Werkvertragen) ahnlich, eventuell sogar
noch etwas ausgepragter als bei den Schuldrztinnen/-arzten (Auskunft der OAK). Laut
Angaben der Osterreichischen Akademie fiir Arbeitsmedizin haben von den etwa 1.500
tatsachlich aktiv in Unternehmen als Arbeitsmediziner/innen tdtigen Personen etwa
1.000 ein Angestelltenverhadltnis zu einem Betrieb oder einem arbeitsmedizinischen
Zentrum, die Ubrigen ein Werkvertragsverhaltnis. Etwa 300 arbeiten dabei mehr, die
restlichen 1.200 weniger als 20 Stunden pro Woche.

Bei den Amtsdrztinnen und -drzten ergab eine Umfrage bei den Landessanitatsdirekti-
onen mit Stand 2010 (bzw. fiir Oberosterreich 2009) eine Summe von knapp 350 bei
den Landessanitdtsdirektionen bzw. beim Amt der jeweiligen Landesregierung, den
Stadtmagistraten und den Bezirkshauptmannschaften angestellten Amtsdrztinnen und
-drzten (vgl. Abschnitt 4.3.4). Die - teilweise geschitzten - Angaben zu VZA ergeben
dabei in Summe einen Teilzeitfaktor von 87 Prozent.

Bei den Polizeidarztinnen/-drzten lasst sich aufgrund der Angaben aus dem Bundesmi-

nisterium fiir Inneres eine Summe von etwa 30 bis 50 VZA (entsprechend den 133 als
Beamte/Vertragsbedienstete bzw. Honorardrzte tdtigen Personen) errechnen.

3 8 © GOG/OBIG 2012, Arztinnen/Arzte: Bedarf und Ausbildungsstellen 2010-2030



5 Arztebedarf

5.1 Methoden der Bedarfsschatzung

Grundsatzlich vorweg: Zur Beantwortung der Frage, ob die derzeitige arztliche Versor-
gung im intra- oder extramuralen Bereich bedarfsgerecht ist oder nicht, steht bislang
keine Methodik zur Verfiigung, die unter nationalen oder auch internationalen Exper-
tinnen und Experten auler Streit gestellt wdre. Die Hauptgriinde dafir sind zum einen
in der Vielzahl an Einflussfaktoren zu sehen, die den tatsachlichen Bedarf beeinflussen,
zum anderen im Fehlen aussagekréaftiger Daten in vielen Teilbereichen.

Dazu kommt, dass der Begriff des ,Bedarfs“ an sich ein sehr umstrittener ist. Generell
gilt es zwischen drei verschiedenen Begriffen zu unterscheiden,

» dem Bedlirfnis,
» dem Bedarfund
» der /nanspruchnahme (Nachfrage).

In der fachlichen und politischen Diskussion werden diese Begriffe zwar oftmals
synonym verwendet, im Zuge von Planungsprozessen gilt es hier jedoch zu differen-
zieren.

Im Mittelpunkt einer ,bediirfnisgerechten Planung” stehen die individuellen Bediirfnis—
se, die subjektiven Wiinsche, Interessen und Forderungen der Beteiligten. Diese sind
nahezu unbegrenzt und beeinflussbar. Aufgrund der begrenzten monetdren und
personellen Ressourcen kann jedoch nicht jedem Bediirfnis mit gleicher Prioritdt und in
vollem Umfang nachgekommen werden. Dies umso mehr, als man es in komplexen
Systemen wie dem Gesundheitswesen oft mit konkurrierenden oder sich sogar teilwei-
se widersprechenden Bediirfnissen zu tun hat.

Da somit immer nur eine Teilmenge der Bediirfnisse befriedigt werden kann, ist es
notwendig, von der individuellen Sichtweise hin zu einer kollektiven und gesamthaften
Betrachtung des Systems zu kommen und damit zum Begriff des Bedarfs und in
weiterer Folge einer ,bedarfsgerechten Planung®. Die Grenze, wann nun ein Bedirfnis
zum Bedarf wird, ist flieRend. Sie steht eng im Zusammenhang mit gesellschaftlichen
Normen und Werten, und die konkrete Feststellung des Bedarfs ist daher auch meist
Gegenstand kontroversieller Diskussionen. Letztendlich handelt es sich aber um einen
normativen Prozess, um eine Ubereinkunft, die es zu treffen gilt und die im Idealfall
auf einem Aushandlungsprozess zwischen den einzelnen Standpunkten beruht (vgl.
dazu auch Gadow 2005).
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Einen Anhaltspunkt zur Schiatzung des Bedarfs stellt die beobachtete Inanspruchnahme
dar, die jedoch ihrerseits wieder von einer ganzen Reihe von Faktoren abhdngig ist. Es
ist davon auszugehen,

» dass neben der tatsdchlichen Nachfrage in manchen Bereichen bislang
nicht gedeckte Bedarfe bestehen,

» dass andererseits gewisse Teile der derzeitigen Inanspruchnahme
aber auch angebotsinduziert sind.

Aus gesundheitspolitischer Sicht kommt hier der Frage des derzeit potenziell nicht
gedeckten Bedarfs und damit der Frage nach einem moglicherweise bestehenden
Versorgungsdefizit naturgemdlR die gewichtigere Rolle zu. Angesichts der begrenzten
Ressourcen in einem 6ffentlichen Gesundheitssystem sind jedoch auch Uberlegungen
dahingehend erforderlich, inwieweit tatsachlich in allen Teilbereichen die aktuelle
Inanspruchnahme mit dem tatsachlichen Bedarf gleichzusetzen ist.

All dies sind Griinde dafiir, warum Bedarfsaussagen immer nur Schatzwerte darstellen,
die als Orientierungshilfen fir die Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur dienen
kénnen. In der konkreten Umsetzung sind diese Schdtzwerte dann an den tatsachli-
chen Gegebenheiten zu Uberpriifen und laufend zu adaptieren.

Die Ansatze, mit denen dieser Problematik international begegnet wird, sind vielfaltig
und orientieren sich zumeist an den verfligbaren Daten und Informationen. Da es, wie
bereits erwidhnt, derzeit fir Schitzungen des tatsichlichen Arztebedarfs keinen
,Goldstandard“ gibt, empfiehlt es sich - ausgehend von den momentan verfligbaren
Datengrundlagen -, mehrere Methoden zur Anwendung zu bringen und die Ergebnisse
einander gegeniiberzustellen.

Nachfolgend werden einige dieser Methoden zur Bedarfsschatzung erlautert (siehe
Spycher 2004, 21 ff.):

» Epidemiologiebasierte Methode

Ausgangspunkt dieser Methode ist die Frage, wie viele Arztinnen und Arzte aus
epidemiologischer Sicht erforderlich sind, um den Bedarf an Gesundheitsleistungen
zu decken. Diese Methode setzt voraus, dass detaillierte Mortalitdts- und Morbidi-
tatsinformationen sowie Normen zur Standard-Diagnose und -Behandlung inklusi-
ve des damit verbundenen Aufwands fiir jede Krankheit vorliegen. Da derartige In-
formationen in Osterreich bislang nicht zur Verfiigung stehen, kommt diese Me-
thode in der vorliegenden Studie nicht zur Anwendung. Der Erarbeitung von Me-
thoden zur epidemiologiebasierten Bedarfsschatzung wird jedoch in den kommen-
den Jahren verstarkt Aufmerksamkeit zu schenken sein.

»  Nachfrageorientierte Methode
Ausgangspunkt dieser Betrachtung ist die tatsachliche Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen. In Osterreich stehen diese Angaben getrennt nach Geschlecht und
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Alter im intramuralen Bereich flachendeckend und im extramuralen Bereich partiell
zur Verfigung. Ausgehend von diesen Informationen werden alters- und ge-
schlechtsspezifische Inanspruchnahmequoten ermittelt, die eine demografische
Hochrechnung der Nachfrage fir die Zukunft erméglichen. Der Nachteil dieser Me-
thode ist (insbesondere fiir den extramuralen Bereich) darin zu sehen, dass damit
sowohl die derzeitige Struktur der Inanspruchnahme von Leistungen als auch der
Leistungsmix gewissermaRen fixiert und in die Zukunft weitergeschrieben werden.
Aus diesem Grund ist es unerldsslich, die so ermittelten Berechnungsergebnisse
mit den Ergebnissen anderer Methoden zu validieren bzw. Expertinnen und Exper-
ten dahingehend zu befragen, inwieweit eine derartige Fortschreibung der Inan-
spruchnahmestrukturen sinnvoll erscheint. Sollte diese Frage mit Nein beantwortet
werden, ergibt sich die Folgefrage, welche Adaptionen bei den Annahmen erfor-
derlich sind (z. B. zu erwartende Verschiebungen aus epidemiologischer und medi-
zinisch-technischer Sicht; siehe dazu auch Kapitel 5.7). Fir den intramuralen Be-
reich stehen diesbezigliche Einschdtzungen aus den Expertengremien, die im Zu-
ge der Erstellung des OSG 2010 getagt haben, zur Verfiigung, sodass hier die ge-
nannten Nachteile nicht bzw. nur in abgeschwdchter Form zum Tragen kommen.

»  Richtwerte-Methode (Manpower-Population Ratio)

Dieser Ansatz geht von der Vorgabe einer bestimmten erforderlichen Arztedichte
aus, die sich oftmals aus der aktuellen Inanspruchnahme oder aber einfach aus
dem derzeit bestehenden Verhiltnis zwischen Bevélkerung und der Anzahl an Arz-
tinnen und Arzten in den einzelnen Fachrichtungen ergibt. Der Nachteil dieser -
wiewohl verbreitetesten - Methode besteht vor allem darin, dass bestehende
Strukturen in die Zukunft fortgeschrieben werden. Die Methode wurde daher fir
den extramuralen Bereich dahingehend adaptiert, dass zwar weiterhin der derzei-
tige Osterreich-Durchschnitt (ohne Wien) als Benchmark herangezogen wird, in
weiterer Folge jedoch ein Ausgleich regionaler Disparitdaten innerhalb einer Band-
breite von +/-30 Prozent angestrebt wird (vgl. dazu OSG 2010, Kapitel 2.2.3).

»  Strukturorientierte Methode

Diese Methode orientiert sich an bestehenden (bzw. kiinftig geplanten) Strukturen
(z. B. Krankenhé&usern) und gibt an, wie viele Arztinnen und Arzte zur Aufrecht-
erhaltung dieser Strukturen erforderlich sind. Diese Methode findet vor allem im
intramuralen Bereich Anwendung und ist Uber das KAKuG fir verschiedene Typen
von Krankenanstalten und Fachrichtungen festgelegt.

»  Zugdnglichkeitsmethode

Diese Methode basiert auf der normativen Vorgabe von Mindesterreichbarkeiten.
Angaben dazu sind fiir Osterreich grundsétzlich im OSG 2010 vorgesehen, kénnen
jedoch im extramuralen Bereich erst nach Abschluss der im Rahmen des OSG-
Projekts laufenden methodisch-wissenschaftlichen Analysen tatsachlich festgelegt
werden.
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5.2 Das Modell im Uberblick

Um zu einer Abschitzung des Arztebedarfs fiir die Jahre 2010 bis 2030 zu kommen,
wird in der vorliegenden Studie ein zweistufiges Modell zugrunde gelegt, wobei im
ersten Schritt der derzeitige Arztebestand, getrennt nach intramuralem und extramu-
ralem Bereich, kritisch hinterfragt und - soweit anhand der vorliegenden Daten még-
lich - ein vom derzeitigen Ist-Stand abweichender Soll-Stand dargestellt wird, der als
Ausgangsbasis flir den zweiten Schritt, die eigentliche Prognose, dient.

Abbildung 5.1 zeigt detailliert die methodische Vorgehensweise. Erlduterungen zur
Abbildung finden sich in den Abschnitten 5.4 bis 5.7.

Abbildung 5.1:
Prognose des Arztebedarfs
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Grundsatzlich ist anzumerken, dass derzeit fur die im ersten Schritt des Modells
vorgesehene kritische Bewertung des Ist-Stands kaum gesicherte Informationen zur
Verfligung stehen. Insbesondere der Frage einer allfdlligen derzeit moglicherweise in
manchen Bereich bestehenden Uberversorgung kann nur sehr eingeschrinkt nachge-
gangen werden (im extramuralen Bereich iiber die OSG-Planungsrichtwerte). Aber auch
zur Einschdtzung einer allfdlligen Unterversorgung stehen nur wenige Hinweise zur
Verfligung (siehe Abbildung 5.1). Planungsmethoden, die tber die derzeitige Inan-
spruchnahme hinaus auch morbiditdtsbasierte Aspekte beriicksichtigen, sind derzeit
noch Gegenstand nationaler und internationaler Forschung. Im Rahmen des gegen-
standlichen Projekts generell nicht vorgesehen ist die Behandlung qualitativer Aspekte
(Fehlversorgung).

5.3 Bevdlkerungsstand und kiinftige Entwicklung

Im Jahresdurchschnitt 2010 lebten in Osterreich rund 8,39 Mio. Einwohnerinnen und
Einwohner. Seit der letzten Volkszdhlung im Jahr 2001 ist die Bevdlkerung somit weiter
gewachsen, und zwar von 2001 bis 2010 um vier Prozent. Auch die Alterung der
Bevolkerung setzt sich weiter fort. Waren im Jahr 2001 noch sieben Prozent der
Einwohnerinnen und Einwohner Osterreichs 75 Jahre und ilter, so waren es im Jahr
2010 bereits acht Prozent, Tendenz: weiter steigend. Im Gegensatz dazu ist der Anteil
der unter 20-Jahrigen ricklaufig (2001: 23 %; 2010: 21 %). Absolut gesehen lebten im
Jahr 2010 in Osterreich rund 673.000 Personen im Alter von iiber 75 Jahren, 1,5 Mio.
Personen waren 65 Jahre und élter.s

Dabei ist die weibliche Bevdlkerung in Osterreich im Durchschnitt dlter als die mannli-
che. So waren im Jahresdurchschnitt 2010 zehn Prozent der Osterreicherinnen uber
75 Jahre alt, aber nur knapp sechs Prozent der Osterreicher. Diese Differenz ist jedoch
ricklaufig, das heilt, die Altersstruktur der Frauen und Manner gleicht sich immer
mehr an. Absolut gesehen ist die Zahl der Mdnner in den letzten Jahren etwas stdrker
gestiegen (+5 % zwischen 2001 und 2010) als jene der Frauen (+4 %).

Der Anteil der Bevélkerung ohne &sterreichische Staatsbiirgerschaft ist in Osterreich
seit 2001 von neun Prozent auf elf Prozent im Jahresdurchschnitt 2010 gestiegen.
Insgesamt lebten im Jahr 2010 in Osterreich rund 910.000 Personen mit einer anderen,
als der osterreichischen Staatsangehorigkeit. Das entspricht einer Steigerung von
27 Prozent gegeniiber 2001, wobei die Zahl der Frauen ohne dsterreichische Staatsan-

5
Die in 5.1 genannten Daten sind verfligbar unter
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/index.html.
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gehorigkeit deutlich starker gestiegen ist (+32 %) als jene der Mdnner (+22 %). Be-
trachtet man dariiber hinaus alle Personen mit Migrationshintergrunds, so erhdht sich
diese Zahl auf rund 1,5 Mio. Personen, davon 1,1 Mio. Zuwanderer der ersten Genera-
tion und 0,4 Mio. Zuwanderer der zweiten Generation.

Der Bevélkerungszuwachs in Osterreich in den vergangenen Jahren ist vor allem auf
Zuwanderung zuriickzufiihren sowie auf eine positive Geburtenbilanz der Bevolkerung
ohne Osterreichische Staatsangehdérigkeit. Betrachtet man hingegen die Bevdlkerung
mit Osterreichischer Staatsangehodrigkeit, so sind sowohl Geburtenbilanz (Geburten
minus Sterbefdlle) als auch Wanderungsbilanz (Zuwanderung minus Abwanderung)
deutlich negativ.

Was die kiinftige demografische Entwicklung in Osterreich anlangt, so steht hier die
aktuelle  Kleinrdumige Bevdlkerungsprognose fiir Osterreich 2010 bis 2030 mit
Ausblick bis 2050“ der OROK aus dem Jahr 2010 zur Verfiigung (verdffentlicht am
6. 8. 2010). Zugrunde gelegt wird dabei die Hauptvariante der von der Statistik Austria
bereits im Herbst 2009 veroffentlichten Bevolkerungsprognose auf Bundes- und
Landesebene. Demnach ist bis zum Jahr 2030 mit einem Anstieg der Gesamtbevolke-
rungszahl gegeniiber 2010 um acht Prozent zu rechnen, wobei die mannliche Bevolke-
rung (+8 %) etwas stdrker steigen wird als die weibliche (+7 %).

Diesen Prognosen liegen Annahmen (iber die kinftige Entwicklung von Geburten,
Sterbefdllen und Wanderungsbewegungen zugrunde, wobei diese Annahmen mit jeder
Prognose an die aktuell zu beobachtende bzw. in Zukunft zu erwartende Entwicklung
angepasst werden. Aus diesem Grund gibt es auch zwischen den Prognose-
generationen in einzelnen Bereichen zum Teil deutliche Abweichungen. Dies bedingt,
dass Prognosen aus anderen Bereichen, die stark von der demografischen Entwicklung
abhingig sind, wie etwa die Arztebedarfsprognose, ebenfalls laufenden Anderungen
unterworfen sind. Ein Vergleich der nun vorliegenden Ergebnisse mit vorhergehenden
Arztebedarfsprognosen ist daher auch immer unter diesem Gesichtspunkt der sich
verindernden Berechnungsgrundlagen zu betrachten. So liegt etwa der Studie ,Arzte-
bedarf und Arzteausbildungsstellen 2005/2025“ eine Bevélkerungsprognose zugrun-
de, die davon ausging, dass die Zahl der Einwohnerinnen und Einwohner in Osterreich
im Jahr 2025 bei rund 8,43 Mio. liegen wird. Der Anteil der Giber 75-)Jahrigen wurde fir
das Jahr 2025 mit 10,6 Prozent prognostiziert, der Anteil der unter 15-Jdhrigen mit
13,5 Prozent. In der nun vorliegenden Bevdlkerungsprognose wird fir das Jahr 2025

6

Als Personen mit Migrationshintergrund werden hier Menschen bezeichnet, deren beide Elternteile im Ausland
geboren wurden. Diese Gruppe lasst sich in weiterer Folge untergliedern in Migrantinnen und Migranten der
ersten Generation (Personen, die selbst im Ausland geboren wurden) und in Zuwanderer der zweiten Generation
(Kinder von zugewanderten Personen, die aber selbst im Inland zur Welt gekommen sind).
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von einer Bevolkerungszahl von rund 8,90 Mio. ausgegangen (d. h. um eine halbe
Million oder um 5 % mehr an Einwohnerinnen/Einwohnern), wobei der nun prognosti-
zierte Anteil der Giber 75-jdhrigen Bevdlkerung mit 10,5 Prozent dhnlich hoch ist wie in
vorangegangenen Bevolkerungsprognosen. Im Gegensatz zu fritheren Prognosen ist
nun jedoch davon auszugehen, dass die Zahl der Kinder und Jugendlichen nicht in dem
AusmaR zuriickgehen wird wie friiher angenommen. Der Anteil der unter 15-Jdhrigen
ist daher zwar auch in der aktuellen Prognose leicht riickldufig, allerdings nicht so
stark wie friher, und er wird fir das Jahr 2025 mit 14,2 Prozent prognostiziert.
Insgesamt gesehen ist somit davon auszugehen, dass allein aufgrund der aktualisier-
ten Bevdlkerungsprognose der in der vorliegenden Studie ausgewiesene Arztebedarf
iiber den Ergebnissen der vorangegangenen Arztebedarfsstudien liegen wird.

In der aktuellen Prognose wird davon ausgegangen, dass die Zuwanderung nach
Osterreich auch in den kommenden Jahren weiter in etwa demselben AusmaR anhalten
wird wie bisher, weshalb auch die Bevdlkerungszahl insgesamt weiter steigen wird. Die
Osterreichische Bevolkerung wird sich aber auch von der demografischen Struktur her
deutlich verdandern. Der Hauptgrund fiur die bevorstehende Alterung der Bevélkerung
ist dabei das Vorriicken der Babyboom-Generation in die hdheren Altersgruppen,
verbunden mit einer weiter steigenden Lebenserwartung.

Besonders stark steigen wird dabei die Zahl der Hochaltrigen, also die der tiber 85-
Jahrigen, und hier wiederum vor allem die Zahl der hochaltrigen Manner. Diese wird
aus jetziger Sicht von rund 48.000 Personen im Jahr 2010 auf rund 118.000 Personen
im Jahr 2030 steigen (+144 %). Im Vergleich dazu wird die Zahl der hochaltrigen
Frauen ,nur” von rund 137.000 Personen im Jahr 2010 auf rund 203.000 im Jahr 2030
steigen (+48 %).

Die Zahl der Personen im erwerbsfdhigen Alter (20 bis unter 65 Jahre) wird weitgehend
konstant bleiben. Uber die Jahre betrachtet wird derzeit davon ausgegangen, dass
diese Altersgruppe in den kommenden zehn Jahren noch etwas ansteigen wird, danach
diirfte aber mit einem leichten Rickgang zu rechnen sein, sodass im Jahr 2030 etwa
5,2 Mio. Einwohnerinnen und Einwohner zwischen 20 und 64 Jahre alt sein werden.

Fir die kunftige Entwicklung der Zahl der Kinder und Jugendlichen sind neben den
Annahmen betreffend die Zuwanderung auch die Annahmen hinsichtlich der kommen-
den Fertilitatsentwicklung von Bedeutung. Hier wird - auch mit Blick auf die internatio-
nale Entwicklung - davon ausgegangen, dass die Fertilititsrate in Osterreich von
derzeit 1,4 Kindern pro Frau bis zum Jahr 2030 auf 1,5 Kinder pro Frau steigen wird.
Ausgehend von diesen Annahmen wird die Zahl der unter 15-Jdhrigen noch bis etwa
2013 leicht zuriickgehen, um danach wieder etwas anzusteigen. Bis 2030 ist im
Vergleich zu 2010 mit einem Plus von drei Prozent zu rechnen. In absoluten Zahlen
bedeutet das eine Zahl von rund 1,3 Mio. Kindern und Jugendlichen in Osterreich.
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Die prognostizierten prozentuellen Veranderungen der Bevolkerungszahl von 2010 bis
2030 nach funfjahrigen Altersgruppen sind in Abbildung 5.2 dargestellt.

Abbildung 5.2:
Prozentuelle Bevolkerungsveranderung von 2010 bis 2030 nach Altersgruppen
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Quelle: Statistik Austria - Kleinriumige Bevélkerungsprognose fiir Osterreich 2010-2030;
GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Da die Inanspruchnahme drztlicher Leistungen in den einzelnen Fachrichtungen sehr
stark von der Altersstruktur der Bevolkerung abhangig ist, ergeben sich aufgrund der
skizzierten demografischen Entwicklung je nach Fachrichtung gdnzlich unterschiedli-
che Konsequenzen fiir den kiinftigen Arztebedarf. So werden jene Fachrichtungen, die
Uberdurchschnittlich stark von dlterer Bevolkerung in Anspruch genommen werden
(zum Beispiel Urologie, Innere Medizin und Augenheilkunde), mit einem deutlich
steigenden Bedarf zu rechnen haben, wadhrend bei Fachrichtungen wie Gyndkologie
und Geburtshilfe sowie Kinder- und Jugendheilkunde mit vergleichsweise geringen
quantitativen Veranderungen zu rechnen ist.
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5.4 Arztesollstand intramural 2008 in VZA

Ein Mehrbedarf an Facharztinnen und -arzten im Vergleich zum derzeitigen Ist-Stand
wird im Bereich der Krankenversorgung im Rahmen der medizinischen Universitdten
angenommen. Derzeit kann die Lehr- und Forschungstatigkeit aufgrund der immer
héheren Inanspruchnahme des Universitdatspersonals in der Krankenversorgung nur
unzureichend wahrgenommen werden. § 29 Abs 5 UG 2002 sieht vor, dass mindestens
30 Prozent der Normalarbeitszeit der Universitatsangehorigen, bezogen auf eine
Organisationseinheit, fiir Lehr- und Forschungstatigkeit zur Verfiigung stehen sollen.
Tatsdchlich dirften zurzeit etwa 15 Prozent der Arbeitszeit fur diese Tatigkeiten
aufgewendet werden. Erreicht werden soll die Erhéhung auf 30 Prozent durch zusatzli-
ches, rein in der Versorgung titiges arztliches Personal; die dadurch frei werdende
Normalarbeitszeit kann vom Universitdatspersonal fiir Lehre und Forschung genutzt
werden.

Das Ausmal von Arbeitszeitiiberschreitungen in Krankenhdusern kann als Indiz fir
einen bestehenden Mangel oder einen nicht addquaten Einsatz von Spitalsdrztinnen/
-drzten gewertet werden. Angaben zu allen angezeigten Fdllen an Arbeitszeitliber-
schreitungen liegen der OAK vor. Aufgrund dieser Aufzeichnungen ergibt sich den
Berechnungen der OAK zufolge ein Plus von 431 VZA, das auf die Fachrichtungen CH,
AN, IM, GGH und kleine operative Facher entlang den Ergebnissen einer vom IFES im
Jahr 2010 im Auftrag der OAK durchgefiihrten Erhebung unter Spitalsirztinnen und -
arzten in Osterreich (IFES, OAK 2010) aufgeteilt wird.

Bei neu etablierten Sonderfachern kann ein Mangel an Fachdrztinnen und Facharzten in
diesem Hauptfach auftreten. Ein Beispiel ist die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die
auch bereits per Verordnung als Mangelfach definiert ist. Es gibt rund 125 Arztinnen
und Arzte in den Hauptfichern KI, NEU und PSY, die das Additivfach KJP absolviert
haben und die, zumindest teilweise, in der kinder- und jugendpsychiatrischen Versor-
gung tdtig sind und auch weiterhin tdtig sein werden. Trotzdem wird es fiur eine
zukiinftige, addquate Versorgung als notwendig erachtet, die Anzahl der Facharztinnen
und -drzte fiir KJP zu erhdhen. Ein Teil der fehlenden VZA, die fiir die intramurale
Versorgung im Rahmen einer KJP geplant werden, wird im Soll-Stand 2008 zugeschla-
gen (40 VZA), der Rest linear bis zum Jahr 2020 im Zuge der Prognoserechnung.

Als Ausgangsbasis fiir die Prognose werden die VZA laut Krankenanstaltenstatistik
herangezogen. Diese sind allerdings anhand der Abteilungsstrukturen der Kranken-
anstalten und nicht wie in der Arzteliste nach der konkreten Ausbildung den Fachrich-
tungen zugeordnet. Daher werden fiir die Bedarfsprognose die VZA anhand der
Verteilung laut Arzteliste auf die Fachrichtungen umgelegt. Dies gilt z. B. auch fiir den
in der Krankenanstaltenstatistik ausgewiesenen ,Gemischten Belag“ (GEM). Diese
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Vorgehensweise zieht geringfligige Abweichungen im Vergleich zu den Darstellungen
in Kapitel 4 nach sich.

Tabelle 5.1 zeigt, bei Beriicksichtigung der erwdhnten Faktoren, die Anderungen vom
Ist-Stand zum Soll-Stand pro Fachrichtung.

Tabelle 5.1:
Ist-Stand und Soll-Stand fertiger Facharztinnen/-arzte und Allgemeinmediziner/innen
(VZA) intramural 2008 pro Fachbereich

Fachbereich VZA 2008 IST VZA 2008 SOLL Anderung
AM 1.513 1.513 0,0 %
AN 1.621 1.734 7,0%
AU 255 262 2,7 %
CH 995 1.120 12,5%
DER 206 223 8,6 %
GGH 647 693 7,1%
HNO 266 285 7,3%
IM 1.914 2.037 6,4 %
KCH 29 31 6,9 %
Kl 507 520 2,5%
KJP 50 92 81,8%
LAB 94 98 4,0%
MKG 73 75 2,7 %
NC 122 126 3,5%
NEU 478 485 1,5%
NUK 65 66 1,8%
OR 317 338 6,5 %
PAT 187 193 3,4 %
PCH 60 62 2,8%
PMR 110 112 1,0%
PSY 552 559 1,4 %
PUL 168 169 0,5%
RAD 693 704 1,5 %
SON 194 200 3,3%
uc 687 730 6,3 %
URO 255 272 6,4 %
ZMK 110 116 5,3%

48

Quelle: BMG - KA-Statistik 2008 (KDok) Satzart KO5; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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5.5 Prognose des intramuralen Arztebedarfs bis 2030
in VZA

Basierend auf den in Kapitel 5.4 getroffenen Uberlegungen und auf dem daraus
resultierenden Soll-Stand 2008 wird in diesem Kapitel der Arztebedarf im intramuralen
Bereich fur die Jahre bis 2030 vorausgeschatzt. Das hierfir erforderliche Prognose-
modell erlaubt die Beriicksichtigung verschiedener Einflussfaktoren, wobei in einigen
Bereichen aufgrund des Mangels an vergleichbaren Daten bzw. konkreten Einschat-
zungen fir die kiinftige Entwicklung vereinfachte Annahmen zu treffen sind.

Zu den Einflussfaktoren zédhlen insbesondere

» die demografische Entwicklung,

» die alters- und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme der Arztinnen und
Arzte in den einzelnen Fachrichtungen,

» die sich aus dem medizinisch-technischen Fortschritt und der Epidemiologie
ergebenden Entwicklungen,

» sich dndernde Substitutionseffekte zwischen den verschiedenen Fachrichtun-
gen,

»  Optimierung von Strukturen und Prozessen (wie z. B. Tages-/Wochenklinik,
Stationssekretdrinnen/-sekretdre und LKF-Dokumentare, nichtarztliche Tatig-
keiten, Pflegepersonal).

Den gréRten Einfluss auf den berechneten zukiinftigen Arztebedarf hat die demografi-
sche Entwicklung in Osterreich. Als Basis fir diese demografische Hochrechnung wird
neben der Bevolkerungsprognose der OROK (vgl. Abschnitt 5.2) die im Jahr 2008
tatsachlich beobachtete alters- und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme der
intramuralen Strukturen und der dort titigen Arztinnen und Arzte der Fachbereiche
herangezogen. Es wird angenommen, dass die Rate der Inanspruchnahme pro Alters-
gruppe und Geschlecht Giber den ganzen Prognosezeitraum gleich bleibt. Weiters wird
davon ausgegangen, dass die prognostizierte Anderung der gesamten Inanspruch-
nahme direkt auf den Bedarf an &rztlichen VZA Ubertragen werden kann. Insgesamt
ergibt sich dadurch vom Jahr 2010 bis zum Jahr 2030 ein Mehrbedarf an VZA von rund
21 Prozent.

Weiters wurde der Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts und epidemiolo-
gischer Entwicklungen sowie Substitutionseffekte zwischen verschiedenen Fachrich-
tungen in Ansatz gebracht. Basis dafiir sind die Faktoren bzw. Trends, die im OSG
2010 aufgrund von Expertenschiatzungen zur Anwendung kommen. Festzuhalten ist
allerdings, dass der Fokus der im OSG verwendeten Methodik in erster Linie auf der
Entwicklung der stationdren Aufenthalte und auf der Entwicklung der Bettenmessziffer
liegt.
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Da zur Einschdtzung des in den ndchsten Jahren tatsachlich realisierbaren Optimie-
rungspotenzials derzeit keine validen Informationen zur Verfligung stehen, wurde
seitens des Projektlenkungsausschusses vereinbart, diesen Einflussfaktor in den
vorliegenden Ergebnissen nicht zu beriicksichtigen. Auf Ergebnisse zu diesbeziiglich
durchgefiihrten Szenarienanalysen wird in Kapitel 9.1 eingegangen.

Ausgehend von den genannten Pramissen errechnet sich insgesamt ein Mehrbedarf an
VZA im intramuralen Bereich im Zeitraum 2010 bis 2030 von 23 Prozent im fachirztli-
chen Bereich und von 25 Prozent im Bereich der Allgemeinmedizin. In der Zahnmedizin
(inkl. MKG) liegt der geschitzte Mehrbedarf an VZA bis zum Jahr 2030 bei 14 Prozent.

Bei den Turnusdrztinnen/-arzten wird grundsatzlich auch kinftighin von einer gleich-
bleibend (hohen) Versorgungswirksamkeit ausgegangen. Die jdhrliche Gesamtzahl
tatiger Turnusarztinnen/-arzte steht dabei ausschlieRlich in Relation zur Anzahl der
vorhandenen und besetzten Ausbildungspldatze bzw. -stellen. Deren Zahl wiederum
leitet sich im Idealfall aus dem Bedarf an fertig ausgebildeten Arztinnen und Arzten ab.

5.6 Arztesollstand extramural 2008 in AAVE

Um zu einer Einschdtzung dahingehend zu kommen, ob die derzeit bestehende
arztliche Versorgung im extramuralen Bereich bedarfsgerecht ist oder nicht, steht wie
erwahnt bis dato keine allgemein anerkannte Methodik zur Verfiigung.

Bislang besteht in Osterreich auch keine konkrete gesetzliche Definition betreffend
eine bedarfsgerechte arztliche Versorgung im extramuralen Bereich, wenngleich einige
Gesetze Hinweise dahingehend liefern, welche Aspekte zu beriicksichtigen sind. So
haben gemiR § 342 ASVG die zwischen dem Hauptverband und den Arztekammern
abzuschlieRenden Gesamtvertrage unter anderem zu regeln (Z 1 Abs 1): ,die Festset-
zung der Zahl und der ortlichen Verteilung der Vertragsdrztinnen und -drzte (Vertrags-
Gruppenpraxen) unter Bedachtnahme auf die regionalen Strukturpline Gesundheit
(RSG) mit dem Ziel, dass unter Beriicksichtigung samtlicher ambulanter Versorgungs-
strukturen, der ortlichen Verhaltnisse und der Verkehrsverhiltnisse, der Veranderung
der Morbiditdt sowie der Bevdlkerungsdichte und -struktur (dynamische Stellenpla-
nung) eine ausreichende arztliche Versorgung im Sinne des § 338 Abs. 2 erster Satz
der in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten und deren Angehdrigen
gesichert ist; in der Regel soll die Auswahl zwischen mindestens zwei in angemessener
Zeit erreichbaren Vertragsdrzten oder einem Vertragsarzt und einer Vertrags-
Gruppenpraxis freigestellt sein“. Im Bundesgesetz zur Starkung der ambulanten
offentlichen Gesundheitsversorgung werden neben den bereits genannten ortlichen
Verhdltnissen und den Verkehrsverbindungen das Inanspruchnahmeverhalten und die
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Auslastung von bestehenden Leistungsanbietern sowie die Entwicklungstendenzen in
der Medizin als maRgebliche Einflussfaktoren genannt (vgl. § 52c Z 2).

Mit dem Beschluss des OSG 2010 (siehe BMG/GOG 2010, Kapitel 2.2.3) stehen nun
erstmals Planungsrichtwerte fiir den ambulanten Bereich zur Verfligung, die als
OrientierungsgroRen bei der Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstruktu-
ren dienen. Konkret wurden im OSG 2010 fachrichtungsspezifische Versorgungsdich-
te-Soll-Intervalle definiert, welche nun auf Ebene der 32 Versorgungsregionen zum
Ansatz kamen, um regionale Unterschiede in der bestehenden Versorgungsdichte
auszugleichen. Da sich die Planungsrichtwerte im OSG 2010 auf den gesamten ambu-
lanten Bereich, das heiflt auf den gesamten extramuralen Bereich sowie auf die Spitals-
ambulanzen gemeinsam, beziehen, ist es erforderlich, hier weitere Annahmen zu
treffen. Aus methodischen Griinden werden die Planungsrichtwerte in der vorliegenden
Studie nur auf die Kassenvertragsarzte angewandt. Diese Methodik kann jedoch noch
nicht in allen Fachrichtungen zum Einsatz kommen, da noch nicht fir alle Fachrichtun-
gen einvernehmliche Versorgungsdichte-Soll-Intervalle im OSG 2010 definiert wurden.
Insgesamt wurden entsprechende Berechnungen im Sinne einer groben Orientierung
flir zehn Fachrichtungen vorgenommen, bei denen es in einigen Fallen fiir Gesamtos-
terreich zu einer leichten Erhéhung kam, in anderen zu einem leichten Minus.

Fur die extramurale Kinder- und Jugendpsychiatrie wurden bislang im OSG noch keine
Planungsrichtwerte definiert. Hier liegen jedoch andere Studien vor, in denen Soll-
Werte definiert sind. Ausgehend von diesen Studien wird fiir die Fachrichtung KJP ein
Soll-Wert von 1 Kassenvertragsarzt pro 200.000 Einwohner herangezogen (s. auch
OBIG 2004). Der so ermittelte Soll-Wert von 42 AAVE soll in der Modellrechnung bis
zum Jahr 2020 sukzessive erreicht werden.

5.7 Prognose des extramuralen Arztebedarfs bis 2030
in AAVE

Basierend auf den Uberlegungen in Kapitel 5.6 und auf dem daraus resultierenden
Soll-Stand 2008 wird in diesem Kapitel der Arztebedarf im extramuralen Bereich fiir
die Jahre bis 2030 vorausgeschatzt. Das hierfur erforderliche Prognosemodell erlaubt
die Beruicksichtigung verschiedener Einflussfaktoren, wobei - wie schon im intramura-
len Bereich (siehe dazu Kapitel 5.5) - in vielen Bereichen aufgrund des Mangels an
vergleichbaren Daten bzw. konkreten Einschdtzungen fiir die kinftige Entwicklung
vereinfachte Annahmen zu treffen sind.
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Zu den Einflussfaktoren zahlen insbesondere

» die demografische Entwicklung,

» die kiinftige alters— und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme
der Arztinnen und Arzte in den einzelnen Fachrichtungen
(inkl. epidemiologischer Entwicklungen),

» die sich aus dem medizinisch-technischen Fortschritt und sich andernden
Substitutionseffekten zwischen den verschiedenen Fachrichtungen ergebenden
Entwicklungen sowie

» die Optimierung von Strukturen und Prozessen.

Was die demografische Entwicklung in Osterreich anlangt, so ist laut der aktuellsten
vorliegenden Bevdlkerungsprognose bis zum Jahr 2030 mit einem Anstieg der Ge-
samtbevolkerungszahl gegeniiber 2010 um acht Prozent zu rechnen. Daneben wird
sich auch die Alterung der Bevolkerung weiter verstarken, wobei insbesondere die Zahl
dlterer Manner uberdurchschnittlich stark steigen wird (vgl. Kapitel 5.2).

Da die Krankheitslast mit dem Alter deutlich zunimmt, liegen die zu erwartenden
Bedarfssteigerungen im Gesundheitsbereich deutlich Gber der reinen demografischen
Entwicklung. Hier gibt es jedoch fachrichtungsspezifische Unterschiede. Wahrend etwa
die demografiebedingten Steigerungen bis 2030 in der Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, der Kinder- und Jugendheilkunde, der Pathologie und der Zahnmedizin im
einstelligen Bereich bleiben, sind in jenen Fachrichtungen, die verstarkt von dlteren
Personen in Anspruch genommen werden, wie etwa der Urologie oder der Inneren
Medizin, deutlich hohere Zusatzbedarfe zu erwarten. Insgesamt ist aufgrund der
demografischen Entwicklung im Zeitraum 2010 bis 2030 mit einer Steigerung der
Inanspruchnahme der Arztinnen und Arzte im extramuralen Bereich um rd. 15 Prozent
zu rechnen. In der Allgemeinmedizin ist der zu erwartende Anstieg mit rund
20 Prozent etwas hdéher als im Facharztbereich.

All diesen Angaben liegt die Annahme zugrunde, dass die kinftigen alters- und
geschlechtsspezifischen Inanspruchnahmequoten der 6sterreichischen Bevolkerung im
extramuralen Bereich in den einzelnen Fachrichtungen gleich den im Jahr 2007 tat-
sdchlich beobachteten Inanspruchnahmequoten sein werden. Grundsdtzlich gehen in
eine Bewertung der kiinftigen Entwicklung dieses Faktors sowohl epidemiologische als
auch soziokulturelle Entwicklungen ein, wie etwa der steigende Bildungsgrad der
Bevolkerung, Entwicklungen am Arbeitsmarkt oder der Erfolg von MaRnahmen aus
Gesundheitsforderung und Pravention. Besonders haufig wird in diesem Zusammen-
hang die sogenannte ,compression of morbidity” diskutiert, also die Vermutung, dass
zukiinftig das Alter, in dem bestimmte (vor allem chronische) Krankheiten auftreten,
steigen wird, und dass wir - trotz steigender Lebenserwartung - immer weniger Jahre
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in schlechter Gesundheit verbringen werden. Jiingste Ergebnisse der Statistik Austriaz
deuten jedoch eher darauf hin, dass die Entwicklung in Osterreich einem ,dynamischen
Gleichgewicht” folgt, d. h., dass die Zahl der Jahre in schlechter Gesundheit etwa
konstant bleibt. Da es somit Faktoren gibt, die die kiinftige alters- und geschlechts-
spezifische Inanspruchnahme in einer bestimmten Fachrichtung sowohl erhéhen als
auch reduzieren werden, lasst sich hier derzeit keine fundierte Abschitzung der
kunftigen Entwicklung treffen.

Den nachfolgenden Zahlen liegt neben der Pramisse, dass die im Jahr 2007 beobachte-
ten alters- und geschlechtsspezifischen Inanspruchnahmequoten weiterhin Giltigkeit
haben werden, zudem die Annahme zugrunde, dass die prognostizierte Anderung der
gesamten Inanspruchnahme direkt auf den Bedarf an AAVE {ibertragen werden kann.

Da der GOG zur tatsichlichen Inanspruchnahme der Arztinnen und Arzte im extramu-
ralen Bereich bislang keine osterreichweit flichendeckenden Informationen zur Verfii-
gung stehen, musste hier aus den Ergebnissen einzelner Bundeslinder auf Osterreich
gesamt hochgerechnet werden. Da ein Bundeslandervergleich bestatigt, dass die
regionalen Ergebnisse in weiten Teilen miteinander vergleichbar sind, sollte der durch
diese Hochrechnung entstehende Fehler vernachldssigbar sein.

Im Gegensatz zum intramuralen Bereich liegen flir den extramuralen Bereich bislang
keine Einschatzungen hinsichtlich der Auswirkungen des medizinisch-technischen
Fortschritts sowie sich moglicherweise andernder Substitutionsbeziehungen zwischen
den Fachrichtungen vor. Daher wurden diese Faktoren im Modell auch nicht berick-
sichtigt. Ahnliches gilt fir allfdllige in den nichsten Jahren realisierbare Struktur- und
Prozessoptimierungspotenziale. Auch dazu stehen im extramuralen Bereich derzeit
keine verldsslichen Experteneinschatzungen zur Verfiigung, sodass eine Beriicksichti-
gung dieses Einflussfaktors in der vorliegenden Bedarfsschdatzung nicht moéglich war.

Wie bereits in Kapitel 4.4.2 erldutert, wurde seitens des Projektlenkungsausschusses
vereinbart, den Ist-Stand an AAVE im Wahlarztbereich in zwei unterschiedlichen
Varianten WA1 und WA2 zu modellieren. Demnach liegen auch zwei Prognose-
ergebnisse flr den extramuralen Bereich vor.

7

Vortrag von Johannes Klotz (Statistik Austria) im Rahmen der Osterreichischen Statistiktage 2009 (21. Septem-
ber): ,Konvergenz oder Divergenz schichtspezifischer Morbiditat- und Mortalitatsrisiken? Die Entwicklung von
Lebenserwartung und Gesundheitslebenserwartung in Abhangigkeit von der hochsten abgeschlossenen
Ausbildung 1981-2006"
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Ausgehend von den oben genannten Pramissen errechnet sich - unabhdngig von der
gewihlten Wahlarztvariante - ein Mehrbedarf an AAVE im extramuralen Bereich bis
zum Jahr 2030 (im Vergleich zu 2010)

» von plus 16 Prozent im facharztlichen Bereich,
» von plus 20 Prozent im Bereich der Allgemeinmedizin und
» von plus 7 Prozent im Bereich der Zahnmedizin.

In absoluten Werten betrachtet ergibt sich dadurch bis zum Jahr 2030 je nach Wahl-
arztvariante ein Bedarf von rund 13.300 AAVE (WA1) bzw. von rund 14.700 AAVE
(WA2) im extramuralen Bereich.

5.8 Prognose des Gesamtbedarfs bis 2030
in VZA/AAVE

Fasst man nun die Ergebnisse aus dem intramuralen (siehe Kapitel 5.5) und dem
extramuralen Bereich (siehe Kapitel 5.7) zur Abschatzung eines kinftigen Gesamt-
bedarfs an VZA/AAVE im fachirztlichen, allgemeinmedizinischen und zahnmedizini-
schen Bereich zusammen, so zeigen sich die in Tabelle 5.2 und Tabelle 5.3 dargestell-
ten Ergebnisse.

Demnach wird die Zahl der geschitzten insgesamt erforderlichen VZA/AAVE im
facharztlichen Bereich ausgehend von den in den vorangegangenen Kapiteln darge-
stellten Pramissen je nach Wahlarztvariante von rund 15.400 (WA1) bzw. 16.000 (WA2)
im Jahr 2010 auf rund 18.700 (WAT) bzw. 19.400 (WA2) bis zum Jahr 2030 steigen.
Das entspricht einem Plus von rund 21 Prozent.

Deutlich weniger stark, namlich nur um rund acht Prozent und damit dem durch-
schnittlichen Bevélkerungswachstum entsprechend, zeigt sich das Plus an VZA/AAVE
im zahnmedizinischen Bereich.

Im Bereich der Allgemeinmedizin, der vor allem im extramuralen Bereich maRgeblich
die arztliche Versorgung bestimmt, wird je nach Wahlarztvariante der Bedarf an
VZA/AAVE von rund 5.700 (WAT) bzw. 6.100 (WA2) im Jahr 2010 auf rund 6.900 (WAT)
bzw. 7.400 (WA2) im Jahr 2030 steigen. Das entspricht einem Plus von rund
22 Prozent.
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Tabelle 5.2:

Prognostizierter Bedarf an VZA/AAVE fertiger Fachirzte und Allgemeinmediziner intra- und extramural bis 2030 pro Fachbereich - Wahlarztvariante WA1

Jahr

2010
2015
2020
2025
2030

Anderung
2010 bis 2030

AM

5.665
5.970
6.278
6.591
6.903

22%

AN

1.819
1.918
2.029
2.143

2.253

24 %

AU

648
679
717
762
807

24 %

CH

1.400
1.476
1.549
1.622

1.692

21 %

DER

478
499
522
546
570

19%

GGH

1.245
1.275
1.293
1.290
1.286

3%

Gesamt

G t

HNO IM Kl KJP LAB NC NEU OR PAT PMR PSY PUL SRN uc URO | Zahn | SON | Gesamt ohne er;\a:n
Zahn

530 | 2.605 807 114 159 142 646 598 228 309 751 323 1.052 792 465 | 3.576 265 | 24.617 21.040 15.376
544 | 2.734 823 162 164 153 693 641 239 324 800 345 1.127 821 504 | 3.653 279 | 25.823 22.170 16.199
559 | 2.873 856 212 169 164 739 684 250 339 841 367 | 1.202 844 544 | 3.728 293 | 27.052 23.325 17.047
577 | 3.096 867 213 174 171 779 716 262 351 872 387 | 1.272 878 581 | 3.794 307 | 28.251 24.457 17.867
594 | 3.322 871 216 178 177 819 746 273 363 905 405 | 1.334 916 617 | 3.856 321 | 29.424 25.567 18.664

12%| 28% 8% | 89%| 12%| 25%| 27%| 25%| 20%| 18%| 21%| 26%| 27%| 16%| 33% 8% | 21% 20 % 22% 21%

CH inkl. KCH und PCH; Zahn umfasst ZMK, Dr. med. dent., Dentisten und MKG; SRN umfasst Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie; * ohne AM, ZMK/MKG

Quellen: BMG - KA-Statistik 2008 (KDok) Satzart KO5; HVSVT - Regiomed 2008; BMG - SAMBA Erhebung 31.12.2008; Arztelisten der OAK und OZAK Dezember 2008;

GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Prognostizierter Bedarf an VZA/AAVE fertiger Fachidrzte und Allgemeinmediziner intra- und extramural bis 2030 pro Fachbereich - Wahlarztvariante WA2

Tabelle 5.3:
Jahr

2010

2015

2020

2025

2030

Anderung

2010 bis 2030

AM

6.054
6.379
6.706
7.039

7.372

22%

AN

1.847
1.947
2.060
2.174

2.286

24 %

AU

682
714
754
801
847

24 %

CH

1.448
1.526
1.602
1.676

1.748

21 %

DER

554
577
602
629
655

18%

GGH

1.310
1.342
1.360
1.357

1.352

3%

Gesamt

Gesamt

HNO M Kl KJP LAB NC NEU OR PAT | PMR PSY PUL | SRN uc URO | Zahn | SON | Gesamt ohne FA*
Zahn

544 | 2.671 852 114 162 147 684 629 231 292 862 328 | 1.074 822 479 | 3.730 297 | 25.814 22.083 16.029
559 | 2.805 868 162 168 159 733 674 242 307 915 350 | 1.150 852 519 3.810 312| 27.068 23.258 16.879
574 | 2.949 902 212 173 170 781 718 253 321 959 373 | 1.226 877 560 | 3.888 328 | 28.347 24.459 17.753
593 | 3.176 914 213 178 177 822 752 264 333 993 394 | 1.296 912 599 | 3.957 343 | 29.592 25.635 18.596

611 | 3.406 918 216 183 183 863 783 276 344 | 1.028 412 | 1.359 951 636 | 4.022 358 | 30.807 26.785 19.413

12%| 28% 8% | 89%| 13%| 25%| 26%| 24%| 20%| 18%| 19%| 25%| 27%| 16%| 33% 8% | 21% 19% 21 % 21 %

CH inkl. KCH und PCH; Zahn umfasst ZMK, Dr. med. dent., Dentisten und MKG; SRN umfasst Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie; * ohne AM, ZMK/MKG
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5.9 Umrechnung von VZA/AAVE in Kopfe

Die Anzahl der in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten VZA/AAVE stellt
abstrakt das zu erbringende arztliche Leistungs- bzw. Tatigkeitsvolumen dar. In einem
weiteren Schritt gilt es nun festzustellen, von wie vielen Arztinnen und Arzten (Kdpfen)
dieses Leistungsvolumen tatsdchlich erbracht werden kann. Der Teilzeitfaktor wird
grundsatzlich vor allem vom (jetzigen bzw. erwarteten) AusmaR an Teilzeitarbeit sowie
beispielsweise von Karenzzeiten bestimmt. Ebenfalls hier mit beriicksichtigt wird die
Thematik der Versorgungswirksamkeit der Arztinnen und Arzte. Die hier dargestellten
Teilzeitfaktoren stellen somit weniger einen arbeitszeitspezifischen Faktor dar als
vielmehr eine modelltheoretische Annahme.

Tabelle 5.4 und Tabelle 5.5 zeigen die im Zuge der Berechnung der vorliegenden
Ergebnisse verwendeten fachrichtungsspezifischen Teilzeitfaktoren. Diese wurden fir
den intramuralen und den vertragsarztlichen extramuralen Bereich Uberwiegend aus
der im Jahr 2008 bestehenden Relation zwischen VZA bzw. AAVE und Képfen gewon-
nen. Hauptdatenquellen sind hier die KA-Statistik des BMG, Regiomed des HVSVT und
die Arztelisten der OAK und OZAK.

Im Wahlarztbereich erfolgt die Berechnung des aktuellen Teilzeitfaktors aus einer
fachrichtungsspezifischen Gegeniiberstellung der im Jahr 2008 ausschlieflich im
Wahlarztbereich tiatigen Arztinnen und Arzte (,reine Wahlirzte“) mit den entsprechend
der jeweiligen Wahlarztvariante erzielten AAVE-Schitzungen (siehe Kapitel 4.4.2 und
Tabelle 5.6). Langerfristig wird dieselbe Relation wie im vertragsdrztlichen Bereich
unterlegt (lineare Erhdhung bis zum Jahr 2020).

Bei den in selbststindigen Ambulatorien titigen Arztinnen und Arzten wurden die

Arzte-Kopfzahlen aus der zuletzt zum Stichtag 31. 12. 2008 durchgefiihrten Erhebung
des BMG (SAMBA-Erhebung) ermittelt.
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Tabelle 5.4:
VZA vs. Képfe - intramuraler Bereich

Teilzeitfaktor AM AN AU CH DER | GGH | HNO IM Kl KJP LAB NC NEU | NUK OR PAT | PMR | PSY PUL | RAD | SON uc URO | ZMK

intramural 76% | 89%| 82%| 90% | 83% 82% 85%| 86%| 89%| 8% | 77%| 88%| 91%| 90% | 82% 90%| 82%| 94%| 91%| 90% | 87%| 91%| 90% | 82%

Quellen: BMG - KA-Statistik 2008 (KDok) Satzart KO5; Arztelisten der OAK und OZAK; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Tabelle 5.5:
AAVE vs. Kopfe - extramuraler Bereich

AM AN AU CH DER | GGH | HNO IM Kl KJP LAB NC NEU OR PAT | PMR | PSY PUL | SRN uc URO | ZMK | SON | Gesamt

Niedergelasse-

ner Bereich 94% | 92% | 92% | 75% | 91% | 84%| 93% | 74% | 92% | 94% | 100% | 92% | 91% | 91% | 92% | 80% | 94%| 95% | 100% | 65% | 85% | 96% | 92% 92%

Ambulatorien/

Institute 3% | 23% | 48% | 12% | 27%| 28%| 32% | 23% 1% | n.v.| 33%| 23%| 10%| 18%| 23% | n.s. 6% | 17%| 18% | n.v.| 44% | 84% | 23% 27%

Quellen: HVSVT - REGIOMED 2008; Arztelisten der OAK und OZAK Dezember 2008; BMG - SAMBA Erhebung 31. 12. 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Tabelle 5.6:
AAVE vs. reine Wahlarzt-Képfe 2008

AM AN AU CH DER | GGH | HNO IM Kl KJP LAB NC NEU OR PAT | PMR | PSY PUL | SRN uc URO | ZMK | SON | Gesamt

Wahlarztvariante

WAT 3% | 36% | 28%| 41%| 17%| 53%| 38%| 43%| 24%| n.v.| 29% | 44%| 31%| 37%| 45% | 100% | 22% | 35%| 31%| 43%| 36%| 61%| 15% 28%

Wahlarztvariante

WA2 30% | 84% | 84%| 84% | 84%| 84% | 84%| 84% | 84% | n.v.| 84% | 84% | 84% | 84% | 84% | 84%| 84% | 84%| 84% | 84%| 84%| 84%| 84% 62%

Quellen: Arztelisten der OAK und OZAK Dezember 2008; Annahmen gemaR Wahlarztvariante; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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5.10 Bedarf in sonstigen arztlichen Berufsfeldern

Die bisher dargestellten Uberlegungen zum Arztebedarf inkludieren noch nicht den
Bedarf an in sonstigen &rztlichen Berufsfeldern titigen Arztinnen und Arzten. Hier sind
die Schuldrztinnen/-arzte, Betriebsarztinnen/-arzte, Notdrztinnen/-arzte, Gemeinde-
und Sprengeldrztinnen/-arzte bzw. Amtsdrztinnen/-arzte, Polizei- sowie Heeres- und
Militdararztinnen und-adrzte zu nennen.

Diese Tatigkeiten werden in vielen Fillen (siehe Kapitel 4.3.4 und 4.4.3) nebenberuflich
ausgeliibt, und die jeweiligen Arztinnen und Arzte kénnen sich zusitzlich in einem
Angestelltenverhdltnis befinden oder auch niedergelassener oder Wohnsitzarzt sein.
Wie bereits dargestellt, stoRt die Erfassung dieser Berufsgruppen in Képfen wie auch in
VZA/AAVE an Grenzen und ist mit nicht unerheblichem Rechercheaufwand verbunden.
Dies deshalb, da die Eintragungen in der Arzteliste diese Bereiche eher liickenhaft
erfassen und sie in den fir die Darstellung der VZA verfiigbaren Datengrundlagen gar
nicht enthalten sind.

Versucht man nichtsdestotrotz einen Bedarf nach der von diesen Berufsgruppen
ausgelibten darztlichen Tatigkeit quantitativ festzumachen, so wird in den meisten
Fallen eine Fortschreibung des Ist-Standes, soweit als Zahl vorhanden, die Methode der
Wabhl sein. In einigen Fallen, wie dem Bereich der Arbeitsmedizin sowie des Schul- und
Notarztwesens, kann aufgrund der existierenden gesetzlichen Vorschriften nahe-
rungsweise ein Bedarf an VZA geschitzt werden.

Arbeitsmedizin: Im Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz, 7. Abschnitt, sind die sogenann-
ten Praventivdienste geregelt, diese umfassen die Betreuung durch Sicherheitsfach-
krafte und Arbeitsmediziner/innen. Gesondert geregelt werden Betriebe mit bis zu 50
Arbeitnehmerinnen/Arbeitnehmern (AN). Hier sind regelmaRige Begehungen vorgese-
hen, in Arbeitsstatten mit 1 bis 10 AN mindestens einmal in zwei Kalenderjahren, in
Arbeitsstatten mit 11 bis 50 AN mindestens einmal im Kalenderjahr (§ 77a). Das
AUVAsicher-Modell sieht dabei flr Arbeitsstatten mit bis zu zehn AN zwei Stunden alle
zwei Jahre vor, fiir solche mit 11 bis 20 AN vier und fiir Betriebe mit 21 bis 50 AN acht
Stunden pro Jahr. Davon entfallen jeweils 40 Prozent auf den Arbeitsmediziner. Bei
Betrieben mit iber 50 AN gilt die sogenannte Prdaventionszeit (§ 82a) mit 1,2 bis 1,5
Stunden pro AN und Jahr, von der zwischen 35 und 60 Prozent auf den Arbeitsmedizi-
ner entfallen. Bei Unternehme(r)n ohne eigene Angestellte ist eine arbeitsmedizinische
Betreuung gesetzlich nicht verpflichtend.

Nach Einschdtzung der AAm ist bei den Unternehmen mit iber 50 AN davon auszuge-
hen, dass die gesetzlich geforderte arbeitsmedizinische Versorgung geleistet ist. Bei
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den Betrieben mit bis zu 50 AN sei rund ein Viertel nicht versorgt. Bei rund 290.000
Betrieben mit 0 bis 49 AN (Quelle: WKO) resultiert daraus ein Zusatzbedarf von ge-
schatzt 15 bis 20 arbeitsmedizinischen Vollzeitdquivalenten. (Unterstellt wird die
Annahme, dass der Anteil unterversorgter Unternehmen gleichmaRig in allen Beschaf-
tigtengrofRen zu finden ist. Die niedrigere Zahl exkludiert die rund 150.000 Unterneh-
men, die keine eigenen Angestellten haben.)

Notdrztinnen/-drzte: Eine Abschidtzung des Bedarfs an Notdrztinnen/-drzten anhand
der Anzahl der bodengebundenen bzw. Hubschrauber-Stitzpunkte und deren Bereit-
schaftszeitens diirfte den Bedarf bereits zum GroRteil erfassen. Nach Auskunft des
Competence Center Transportwesen der Niederdsterreichischen Gebietskrankenkasse
gibt es in Osterreich derzeit 103 Notarztwagen-, 56 Notarzteinsatzfahrzeug- und 36
Notarzthubschrauber-Stiutzpunkte. Fir die Besetzung der Notarztwagen bzw. -
einsatzfahrzeug wurden 24 mal 7 mal 52 Stunden angesetzt, fir die Besetzung der
Hubschrauber-Stitzpunkte ndherungsweise die Halfte dieser Summe (Besetzung zu
Tageslichtzeiten). In Summe ergibt sich daraus ein Gesamtbedarf an 1.546.272
Arbeitsstunden pro Jahr bzw. bei Annahme eines fir eine Vollzeitkraft jahrlich leistba-
ren Stundenvolumens von 1.680 Stunden von 920 VZA.

Schuldrztinnen/-drzte: Grundsatzlich muss jede Schule liber einen Schularzt verfiigen.
Im Jahr 2008/2009 gab es in Osterreich ca. 6.000 Schulen mit iiber einer Million
Schiiler/innen (BMUKK 2009). Hierbei ist zumindest eine schuldrztliche Untersuchung
pro Schiiler pro Jahr bereitzustellen (§ 66 Abs 2 Schulunterrichtsgesetz). Geht man von
einem zeitlichen Aufwand von ca. 15 (30) Minuten pro Schiiler und Jahr aus, ergibt sich
ein Gesamtaufwand von etwa 250.000 (500.000) Arbeitsstunden. Wird wieder ein von
einer Vollzeitkraft leistbares Stundenvolumen von 1.680 Stunden pro Jahr angenom-
men, ergibt sich daraus ein Bedarf von etwa 150 (300) VZA. Hier ist zu diskutieren,
welche Annahmen zum zeitlichen Aufwand gerechtfertigt sind bzw. ob ein zusatzlicher
Fixaufwand zu inkludieren ist.

Um den drztlichen Bedarf in diesen Berufsgruppen im Modell angemessen zu beriick-
sichtigen, wurde folgende Vorgehensweise gewahlt: Es werden all jene Personen dem
fir den intra- und extramuralen Bereich geschitzten Arztebedarf (in Képfen) hinzuge-
fligt, die ausschlieRlich einer Tatigkeit in einem sonstigen arztlichen Berufsfeld nach-
gehen. Insgesamt belduft sich diese Zahl auf etwa 600 Arztinnen/Arzte. Jene Arztinnen
und Arzte, die daneben auch noch im niedergelassenen Bereich oder als angestellte
Arzte in Krankenanstalten oder Ambulatorien titig sind, werden diesen Bereichen
zugerechnet und sind bereits im Modell erfasst.

8
Besetzung 24-stiindig (bodengebundene Stitzpunkte) bzw. zu Tageslichtzeiten (Hubschrauber-Stiitzpunkte).
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Mit Blickrichtung auf die bedarfsnotwendigen Ausbildungskapazititen stellt sich
dariiber hinaus die Frage, welche Arztinnen/Arzte zusitzlich fiir eine Tatigkeit im
Bereich der 6ffentlichen Verwaltung (z. B. Anstellungen in Bundesministerien oder im
Bereich der Sozialversicherung) ausgebildet werden miissen oder sollen. Nachfragen
beim Hauptverband der Sozialversicherungstrdager ergaben, dass in der Sozialversiche-
rung mit Stand 2010 rund 560 Arztinnen/Arzte bzw. Mediziner/innen im Verwaltungs-
bereich im Sinne der Erstellung von Gutachten, der Tatigkeit als Chefarzt/-drztin etc.
mit einem durchschnittlichen Teilzeitfaktor von etwa 85 Prozent angestellt waren. Beim
Gesundheitsministerium, der Agentur fir Gesundheit und Erndhrungssicherheit sowie
der Gesundheit Osterreich GmbH sind, wie Nachfragen ergeben haben, in Summe etwa
30 Arztinnen/Arzte bzw. Mediziner/innen angestellt. Diese insgesamt rund 600
Arztinnen/Arzte werden ebenfalls dem bisher geschitzten Arztebedarf in Képfen
hinzugefiugt.

Im Ganzen werden somit in den weiteren Berechnungen etwa 1.200 Arztinnen/Arzte
berucksichtigt, um den zusdtzlich zum intra- und extramuralen Bereich bestehenden
Bedarf in sonstigen arztlichen Berufsfeldern sowie im Bereich der 6ffentlichen Verwal-
tung zu decken. Grundsatzlich wird von einem in etwa gleich bleibenden Bedarf in den
ndchsten Jahren ausgegangen, sodass diese Annahme fir den gesamten
Prognosezeitraum konstant gehalten wird.

Fir die Frage des Bedarfs relevant ist zusdtzlich die Zuteilung zu Fachrichtungen. Bei
einigen der hier behandelten Berufsgruppen kann von einem groRen bis liberwiegen-
den Anteil an Allgemeinmedizinern ausgegangen werden, dies ist teilweise auch an
den recherchierten Daten abzulesen. Hinsichtlich der weiteren Verteilung auf die
Ubrigen Fachrichtungen sind nur grobe Schiatzungen moglich. Konkret erfolgte die
Ndherung Uber die Fachrichtungsverteilung der unter 65-jahrigen Wohnsitzdrztinnen
und -drzte. Demnach entfallen nun 730 Kopfe (61 %) auf die Allgemeinmedizin, 256
Kopfe (21 %) auf den facharztlichen Bereich (vor allem AN, IM, SRN und SON) und 214
Kopfe (18 %) auf die Zahnheilkunde.

5.11 Arztebedarf bis 2030 in Kdpfen

Ausgehend vom geschitzten kiinftigen Gesamtbedarf an VZA/AAVE (siehe Kapitel 5.8),
von der in Kapitel 5.9 beschriebenen Ermittlung der entsprechenden Kopfzahlen an
Arztinnen und Arzten sowie dem geschitzten Bedarf in sonstigen arztlichen Berufsfel-
dern (siehe Kapitel 5.10), ergibt sich folgender geschitzter Gesamtbedarf an Arztinnen
und Arzten fir die Jahre bis 2030, wiederum dargestellt in den beiden seitens des
Projektlenkungsausschusses vereinbarten Wahlarztvarianten:
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Tabelle 5.7:

Prognostizierter Gesamtbedarf an Képfen fertiger Facharzte und Allgemeinmediziner bis 2030 pro Fachbereich - Wahlarztvariante WA1

Jahr

2010
2015
2020
2025
2030

Anderung
2010 bis 2030

AM

8.194
8.439
8.805
9.208
9.610

17 %

AN

2.125
2.221
2.339
2.467

2.592

22 %

AU

786
805
842

946

20 %

CH

1.672
1.738
1.808
1.891

1.972

18%

DER

618
610
626
655
683

11 %

GGH

1.606
1.609
1.607
1.603
1.598

-1%

HNO

10%

3.363
3.501
3.660
3.936

4.215

25 %

Kl

1.031
1.026
1.057
1.071

1.075

4%

KJP

132
187
244
245

248

87 %

LAB

243

250

1%

NC

170
180
191
199
206

22 %

NEU

787
821
864
909
954

21 %

OR

761

914

20 %

PAT

293
304
316
329

342

17%

PMR

318

28 %

PSY

1.022
1.027
1.054
1.090

1.127

10%

PUL

385
407
431
455

475

23 %

SRN

1.271
1.344
1.425
1.505

1.576

24 %

uc

941
964
983
1.022
1.065

13%

URO

548
586
628
671

712

30%

ZMK

4.196
4.170
4171
4.241

4.308

3%

CH inkl. KCH und PCH; Zahn umfasst ZMK, Dr. med. dent., Dentisten und MKG; SRN umfasst Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie; * ohne AM, ZMK/MKG

SON

540
550
569
592

14 %

Gesamt

31.542
32.419
33.638
35.081
36.491

16 %

Gesamt
ohne
ZMK

27.346
28.250
29.466
30.840
32.183

18 %

Gesamt
FA*
19.152
19.811
20.662
21.632

22.572

18%

Tabelle 5.8:

Quellen: BMG - KA-Statistik 2008 (KDok) Satzart KO5; HVSVT - REGIOMED 2008; Arztelisten der OAK und OZAK Dezember 2008;
BMG - SAMBA-Erhebung 31. 12. 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Prognostizierter Gesamtbedarf an Kopfen fertiger Facharzte und Allgemeinmediziner bis 2030 pro Fachbereich - Wahlarztvariante WA2

Jahr

2010
2015
2020
2025
2030

Anderung
2010 bis 2030

CH inkl. KCH und PCH; Zahn umfasst ZMK, Dr. med.

AM

9.026
9.032
9.259
9.684

10.107

12%

AN

2.136
2.246
2.372
2.502

2.627

23 %

AU

802
837
882

990

24 %

CH

1.687
1.784
1.878
1.964

2.046

21 %

DER

687
714

777

17 %

GGH

1.625
1.664
1.686
1.682

1.676

3%

HNO

650
665

707

12%

3.383
3.564
3.761
4.044

4.328

28 %

Kl

1.055
1.069
1.107
1.122

1.126

7%

KJP

254

12%

NC

185
197

NEU

804
858
910
956

1.003

25 %

OR

824
876
918
956

24 %

PAT

293
306
319
332
345

18 %

PMR

247
260
273

294

19 %

PSY

1.082
1.137
1.180
1.218

1.258

16 %

PUL

387
412
437
461
482

25 %

SRN

1.281
1.365
1.449
1.529

1.601

25 %

uc

994
1.034
1.074

1.118

18 %

URO

ZMK

4.239
4.288
4.338
4.411

4.480

6 %

dent., Dentisten und MKG; SRN umfasst Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie; * ohne AM, ZMK/MKG

SON

583
607

656

17%

Gesamt

32.711
33.764
35.074
36.570

38.028

16 %

Gesamt
ohne
ZMK

28.472
29.476
30.737
32.159

33.547

18 %

Gesamt
FA*
19.446
20.444
21.477
22.476

23.440

Kapitel 5 / Arztebedarf
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Im fachirztlichen Bereich wird der geschitzte Bedarf an Arztinnen und Arzten -
ausgehend von den in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Pramissen und je
nach Wahlarztvariante - von rund 19.200 (WA1) bzw. 19.400 (WA2) im Jahr 2010 auf
rund 22.600 (WA1) bzw. 23.400 (WA2) bis zum Jahr 2030 steigen. Das entspricht
einem Plus von 18 bzw. 21 Prozent.

Im Bereich der Allgemeinmedizin wird je nach Wahlarztvariante der Bedarf an Arztin-
nen und Arzten von rund 8.200 (WA1) bzw. 9.000 (WA2) im Jahr 2010 auf rund 9.600
(WAT) bzw. 10.100 (WA2) im Jahr 2030 steigen. Das entspricht einem Plus von rund 17
bzw. 12 Prozent.

Insgesamt gesehen wird - ausgehend von den getroffenen Annahmen - fir das Jahr

2030 ein Bedarf von rund 36.500 bis 38.000 fertigen Arztinnen und Arzten prognosti-
ziert.
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6 Arzteangebot

6.1 Pensionierungen

Abbildung 6.1 zeigt im Detail die Vorgehensweise bei der Abschadtzung jenes Teils der
Fortschreibung des Arzteangebots, der auf das Ausscheiden der im Jahr 2008 berufs-
tiatigen Arztinnen und Arzten zuriickzufiihren ist (Bestandsabnahme). Die gepunkteten
Blockpfeile nennen die jeweils relevanten Daten- und Informationsquellen.

Abbildung 6.1:
Prognose der Bestandsabnahme

Derzeitiger Bestand (Kopfe)

an Arztinnen/Arzten

und Zahnirztinnen/-arzten » Osterr. Arzteliste (OAK, OZAK)
nach Art und Fachrichtung

Prognoseschatzungen zu

» @ Pensionsantrittsalter
von Arztinnen und Arzten
» (Zeitreihen-)Auswertungen der

» Abwanderung nach Fachrichtungen > (Zeitrel]
OAK/OZAK; Einschdatzungen des PLA

» Ausscheiden in andere Berufstatigkeit
(Aufnahme einer Tatigkeit im Bereich
Wissenschaft und Forschung,

im Pharmabereich o. A.)

Prognose der jahrlich verbleibenden
Arztinnen/Arzte und Zahnirztinnen/
-arzte nach Fachrichtungen

2008 bis 2030 als Zeitreihe (Kopfe)

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Als Basis fir die Schdatzung der in den Jahren bis 2030 zu erwartenden Abnahme des
Bestands an Arztinnen und Arzten wurde vereinbarungsgemiR der Arztestand von
Dezember 2008 herangezogen (Quelle: Arztelisten der OAK und OZAK).

Der fiir die Schatzung der Bestandsabnahme wichtigste Prognosefaktor ist das Pensi-
onsantrittsalter von Arztinnen und Arzten. Anderungen in den diesbeziiglichen
Annahmen wirken sich maRgeblich auf den geschitzten Arztebestand und damit auf
das Gesamtergebnis der Studie aus. Da zum tatsachlichen Pensionsantrittsalter derzeit
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keine validen Daten zur Verfiigung stehen, wurde vom Projektlenkungsausschuss
entschieden, diesen Parameter in zwei verschiedenen Varianten zu modellieren:

In Variante P1 wurden den Berechnungen folgende Annahmen zum durchschnittlichen
Pensionsantrittsalter zugrunde gelegt (Quelle: OAK/OZAK - Auswertungen aus der
Arzteliste):

» niedergelassene Arzte: 65 Jahre zuziiglich des Anteils
der iiber 65-jahrigen praktizierenden Arzte des Jahres 2008,
» niedergelassene Arztinnen: 65 Jahre,
» angestellte Arzte: 65 Jahre,
» angestellte Arztinnen: 62,5 Jahre,
»  Zahndarztinnen und Zahnarzte: 62,5 Jahre.

In Variante P2 wurden den Berechnungen folgende Annahmen zum durchschnittlichen
Pensionsantrittsalter zugrunde gelegt (Quelle: AK fir OO - Auswertungen aus der
Wohlfahrtskasse):

» niedergelassene Arzte: 62 Jahre,

» niedergelassene Arztinnen: 61 Jahre,

» angestellte Arzte: 61 Jahre,

» angestellte Arztinnen: 60 Jahre,

»  Zahnarztinnen und Zahnarzte: 62,5 Jahre.

Fir Arztinnen und Arzte, die sowohl niedergelassen als auch angestellt titig sind,
kommen die fir das Anstellungsverhdltnis getroffenen Annahmen zur Anwendung.
Den Berechnungen liegt des Weiteren die vereinfachende Annahme zugrunde, dass
derzeit angestellte Arzte auch in Zukunft angestellte Arzte bleiben und dass niederge-
lassene Arzte weiterhin in Ordinationen praktizieren.

Fir die Gruppe jener Arztinnen und Arzte, die ausschlieRlich als Wohnsitzarzte titig
sind, wurde einheitlich ein Pensionierungsalter von 65 Jahren angenommen.

Fir jedes Jahr im Zeitraum 2008 bis 2030 wurde die Anzahl an Arztinnen und Arzten
ermittelt, die bis zu dem jeweiligen Jahr die oben angefiihrten Lebensjahre noch nicht
erreicht haben werden (,verbleibende Arztinnen und Arzte®). Dies erfolgte geschlechts-
und fachrichtungsspezifisch (nach 96 Fachrichtungen im Hauptfach inklusive Allge-
meinmedizin). Bei der Berechnung des Anteils der im Alter von mehr als 65 Jahren
weiter praktizierenden niedergelassenen Arzte wurde auf ganze Zahlen gerundet.
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Tabelle 6.1:
Arztinnen und Arzte sowie Zahnirztinnen und Zahnérzte 2010 bis 2030 nach Pensionsabgiangen - Variante P1

2010
2015
2020
2025
2030

Verdnderung
2010 bis 2030

AM

9.859

8.834

6.996

4.480

2.423

-75

AN

1.937

1.801

1.527

969

402

-79%

AU

676

631

546

367

196

=71

CH

1.258

1.117|

945

639

340

-73%

DER

579

537

460

339

168

=71

GGH

1.378

1.231

1.013

682

304

-78%

HNO

524

480

407

294

141

-73%

IM

2.981

2.686|

2.266)

1.577

731

-75

KCH

34

31

24

12

-65%

Kl

1.007

894

731

482

234

=77

* AM abzuglich der noch in Facharzt-Ausbildung befindlichen Personen

KJP

-50%

LAB

208
175
140

88

32

-85

MKG

170

162

149

119

73

-57%

NC

157|

146

130

97,

50

-68

NEU

729

673

589

414

194

-73%

NUK

90

88

80

51

24

-73

OR

656
592
506
357

190

-71%

PAT

272

249

200

122

55

-80%

PCH

117|

114

101

78

52

-56!

PMR

229

212

184

117

48

-79%

PSY

988

877|

705

408

154

-84

PUL

338

306

254

141

54

-84%

RAD

973

874

734

235

-76

SON

538

426

353

235

-56%

STR

97,

90

77

46

20

-79

uc

856

782

678

464

237

-72%

URO

425
359
308|
225

117|

-72

ZMK

3.819

3.276|

2.423

1.414

852

-78%

Gesamt

30.899

27.723

22.609

14.843

7.575

-75

Gesamt
ohne
ZMK

27.080
24.447
20.186
13.429

6.723

-75%

Gesamt
FA

17.221
15.613
13.190

8.949

4.300

-75%

Tabelle 6.2:
Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen und Zahnirzte 2010 bis 2030 nach Pensionsabgidngen - Variante P2

Quellen: Arztelisten der OAK und OZAK Dezember 2008; BMG - KA-Statistik 2008 (KDok) Satzart KO5; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

2010
2015
2020
2025
2030

Verédnderung
2010 bis 2030

AM

9.156

7.709

5.413

3.170

1.543

-83%|

AN

1.857

1.647

1.173

562

189

-90%

AU

623

562

412

241

100

-84%

CH

1.141
986
722
402

159

-86%

DER

545

482

382

210

85

-84%

GGH

1.247
1.064
787
410

146

-88%

HNO

476

4

3

320

180

63

-87%

IM

2.724

2.361

1.798

950

352

-87%

KCH

34
33

28

-82%

Kl

922

779

571

310

113

-88%

* AM abzuglich der noch in Facharzt-Ausbildung befindlichen Personen

KIP

-75%

LAB

179
148
105

47|

-94%

MKG

164
151
129

86

31

-81%

NC

144
133
106

61

20

-86%

NEU

685

613

474

252

109

-84%

NUK

88

84

60

32

-84%

OR

594
512
405
227

90

-85%

PAT

253

219

149

68

31

-88%

PCH

111
104
85
59

26

-77%

PMR

221

192

145

67

21

-90%

PSY

906
766|
524
228

66

-93%

PUL

310
274
182

89

22

-93%

RAD

889

783

579

290

126

-86%

SON

508
453
381
268

171

-66%

STR

93
84
59
29

-87%

uc

790
697
527
284

108

-86%

URO

367
316
241
142

52

-86%

ZMK

3.784

3.213

2.343

1.318

800

~79%

Gesamt

28.815
24.781
18.103
10.000

4.466

-85%

Gesamt
ohne
ZMK

25.031
21.568
15.760

8.682

3.666|

-85%

Gesamt
FA

15.875
13.859
10.347

5.512

2.123

-87%
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Ausgehend von den Annahmen zum Pensionsantrittsalter in Variante P1, werden bis
zum Jahr 2030 drei Viertel der im Jahr 2010 berufstitigen Arztinnen und Arzte in
Pension sein. Geht man von dem etwas niedrigeren Pensionsantrittsalter in Variante P2
aus, dann werden bis 2030 sogar 85 Prozent der im Jahr 2010 berufstitigen Arztinnen
und Arzte in Pension sein.

Besonders stark von den zu erwartenden Pensionierungen betroffen werden dabei die
Fachrichtungen Psychiatrie, Labormedizin und Pulmologie sein, gefolgt von den FA fiir
Anisthesie, Strahlentherapie und Pathologie. Uberdurchschnittlich viele Pensionierun-
gen sind weiters in der Gyndkologie zu erwarten, in der Physikalischen Medizin und der
Zahnheilkunde.

Betrachtet man anstelle der Entwicklung der Anzahl der noch verbleibenden Arztinnen
und Arzte die Zahl der jihrlich ausscheidenden Personen, so erhilt man eine Einschit-
zung hinsichtlich des sogenannten ,pensionsbedingten Ersatzbedarfs”.

Abbildung 6.2:
Geschatzter jahrlicher pensionsbedingter Ersatzbedarf
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Die strichlierten Linien beziehen sich auf die Variante P1 (spateres Pensionsantrittsalter),
die durchgezogenen Linien beziehen sich auf Variante P2 (friiheres Pensionsantrittsalter).

Quellen: Arztelisten der OAK und OZAK; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
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Abbildung 6.2 zeigt, dass der derzeit noch vergleichsweise geringe jahrliche Ersatz-
bedarf durch die Altersstruktur der derzeit berufstitigen Arztinnen und Arzte bedingt
in den kommenden Jahren stark steigen wird, wobei die hochsten Ersatzbedarfe fir
den Facharztbereich - je nach gewdhlter Pensionsantrittsalter-Variante - im Jahr 2026
bzw. im Jahr 2023 zu erwarten sind. In der Allgemeinmedizin ist der hochste Ersatz-
bedarf bereits ein paar Jahre friher, namlich in rd. zehn Jahren erreicht. Anders
ausgedriickt bedeutet das aber auch, dass in etwa zehn bis 15 Jahren die Zahl der
jahrlichen Pensionierungen und damit der jahrliche Ersatzbedarf wieder langsam
zuriickgehen wird.

Insgesamt liegt der jahrliche Ersatzbedarf in den Jahren bis 2030 bei durchschnittlich
rund 1.200 Arztinnen und Arzten pro Jahr, davon 670 Fachidrztinnen und -irzte, 380
Allgemeinmediziner/innen und 150 Zahnarztinnen und -drzte.

6.2 Prognose der Anzahl der jahrlich neu
hinzukommenden Arztinnen und Arzte

Fir die Anzahl der jihrlich neu hinzukommenden Arztinnen und Arzte sind die Anzahl
der Studiums- bzw. Turnusplatz-Anwarter/innen sowie die Struktur des Ausbildungs-
weges und die Ausbildungskapazitaten ausschlaggebend. Abbildung 6.3 veranschau-
licht den Ausbildungsweg vom Schulabschluss bis zur ausgebildeten Arztin / zum
ausgebildeten Arzt.

Ausgangspunkt bilden demnach die 6sterreichischen sowie auslandischen Schulabgan-
ger/innen, aus deren Bestand sich eine bestimmte Anzahl von Anwarterinnen/
Anwadrtern fur das Medizinstudium einem Aufnahmeverfahren unterzieht. Jene, die
zum Studium aufgenommen werden, studieren Human- und/oder Zahnmedizin.

Humanmedizinabsolventinnen/-absolventen schlieRen zur Erlangung der Berufsbe-
rechtigung eine Ausbildung zum Arzt / zur Arztin fiir Allgemeinmedizin bzw. eine
Facharztausbildung an (fiir beide postpromotionellen Ausbildungen gilt die Bezeich-
nung Turnus). Zahnmedizinabsolventinnen/-absolventen sind mit Abschluss des
Studiums berufsberechtigt als Zahnarzt.

Wie in Abbildung 6.3 mittels gepunkteter Pfeile angedeutet wird, ist die postpro-
motionelle Ausbildung durch den Umstand gepragt, dass ein hoher Anteil an Medizin-
absolventinnen/-absolventen, die eine Facharztausbildung anstreben, zunichst in die
AM-Ausbildung einsteigen und erst nach Absolvierung eines Teils der AM-Ausbildung
bzw. nach Erlangen des ,ius practicandi“ (und somit als fertig ausgebildete Arztin-
nen/Arzte fiir Allgemeinmedizin) in eine Facharzt-Ausbildungsstelle wechselt.

Kapitel 6 / Arzteangebot 6 7



Abbildung 6.3:

Ausbildungswege Medizin

Schulabschluss
(Hochschulreife)
in Osterreich
oder im Ausland

Zugang zum Studium
Anzahl Studienpldtze

Facharztausbildung

Anzahl
Ausbildungsstellen

Facharztin/-arzt

R —

Studium
der Humanmedizin und/
oder Zahnmedizin

Absolventinnen/
Absolventen

Ausbildung zur Arztin /
zum Arzt fur
Allgemeinmedizin
Anzahl Ausbildungs-
statten

Arztin/Arzt fur
Allgemeinmedizin

Zahnarztin/

-arzt
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Die Vorgehensweise bei der Prognose der Anzahl der jahrlich neu hinzukommenden
Arztinnen und Arzte (Bestandszunahme) orientiert sich methodisch an diesem Ausbil-
dungshergang. Abbildung 6.4 zeigt die Methodik im Detail. Erfasst werden neben dem
Ausbildungsdurchlauf und den damit verbundenen Verweildauern und Dropout-
Quoten auch Ab- und Zugdnge, jeweils nach absolviertem Medizinstudium bzw. nach
absolviertem Turnus, dargestellt durch rote bzw. griine Pfeile. Die gepunkteten
Blockpfeile nennen die jeweils relevanten Daten- und Informationsquellen.

Abbildung 6.4:
Prognose der Bestandszunahme

Sc.hulabg'anger . Annahme: Anzahl Bewerber
mit Hochschulreife groRer oder gleich der Anzahl
aus Osterreich der Studienplatze

oder dem Ausland

» Zeitreihe ,begonnene Studien”

2000 bis 2009
» (Bisherige und)
prognostizierte Anzahl

» Daten der Hochschulstatistik

» Daten und Einschatzungen
der Rektorate der medizin.
Universitaten

» Fragebogen- Studienplitze

erhebungen Aufnahme einer Tatigkeit » Drop-out-Quoten im Studium
unter im Bereich Wissenschaft » @ Studiendauer
Medl_zm— und Forschung,
studierenden im Pharmabereich o. A. | I |
2008-2010 4= Prognose
Abwanderun der Medizinabsolventinnen/
: 9 4= -absolventen bis 2030
ins Ausland als Zeitreihe
» Daten
und Zuwanderung nd L1 Ll
Einschitzung aus dem Ausland < » Anzahl
OAK g - (tatsdchlich besetzter)
g E Ausbildungsstellen/ » Ausbildungsstattenverzeichnis
5 _5 -stitten » Anzahl der Personen in
3 2 nach Fachrichtungen Ausbildung laut KA-Statistik
<2 » Dropout-Quoten » Zusatzauswertungen der OAK
E:E im Turnus » Bericht der Republik Osterreich
£3 » @ Dauer des Turnus ber die Situation in Studien mit
2 E » Wartezeit Zulassungsverfahren (BMWF
=9¢< auf den Turnus 2010)
S 5N (Median)
» Daten Naw
und Zuwanderung <23
Einschitzung aus dem Ausland PN
OAK/OZAK nach Fachrichtungen - v v
Prognose der jahrlich neu hinzu Aufnahme einer Tatigkeit
kommenden Arztinnen/Arzte im Bereich Wissenschaft
Abwanderung 4= ynd Zahnarztinnen/-arzte = | und Forschung,
ins Ausland nach Fachrichtungen bis 2030 im Pharmabereich o. A.
nach Fachrichtungen (,ganze Kopfe*)

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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6.2.1 Bisherige Entwicklungen
in der universitaren Ausbildung

MaRgeblich fiir die zukiinftige Anzahl an in Osterreich verbleibenden Absolventinnen
und Absolventen der Studienrichtungen Human- und Zahnmedizin sind

» die verfligbaren Ausbildungskapazitaten,

» die Dauer des Studiums,

» die Abbruchquote

» und die Migrationsbewegungen unmittelbar nach Abschluss
des Studiums der Human- oder Zahnmedizin.

Auf die genannten vier Parameter wirken folgende Faktoren, die in einer moglichst
exakten Prognose beriicksichtigt werden miissen:

»  Studieren nach altem oder neuem Studienplan,

»  Einfuhrung des Eignungstests Medizinstudium (EMS),

»  Einfuhrung der ,Safeguard-Klausel“ gemaR Novelle des UG 2002,

» Herkunft der Studierenden,

» Rahmenbedingungen in den Studien der Medizin und auf dem Arbeitsmarkt.

Die folgenden Abschnitte beschreiben die wichtigsten Kennzahlen und Entwicklungen
der vergangenen Jahre in den Studien der Human- und der Zahnmedizin, auf denen die
Prognose der Absolventinnen und Absolventen basieren wird.

Neben den drei 6ffentlichen medizinischen Universitaten in Wien, Graz und Innsbruck
wird die Paracelsus Medizinische Privatuniversitit (PMU) in der Prognose mitberiick-
sichtigt.

Studienplatzkapazitdten und Neuaufnahmen in das Studium der Humanmedizin

Die Zahl der Studienpldtze wurde ab dem Studienjahr 2006/07 auf jdhrlich 1.500
Anfangerplatze fiir Human- und Zahnmedizin gesetzlich festgelegt. AuRerdem wurde
ab dem Wintersemester 2006 der Zugang zu den Studien der Medizin beschrankt, und
es wurden Zulassungsverfahren installiert.

Im Jahr 2006 wurde gemaR der Novelle des UG 2002 (BGBI | 2006/74, § 124b Abs 5 UG
2002 - ,Safeguard-Klausel“) eine Quotenregelung nach Ausstellungsland des Reifeprii-
fungszeugnisses festgelegt: 95 Prozent der jeweiligen Gesamtstudienpldtze in den
Fachern Human- und Zahnmedizin sind seither EU-Blrgerinnen bzw. -Biirgern - und
ihnen im Hinblick auf den Studienzugang gleichgestellten Personen - vorbehalten.
75 Prozent der Gesamtstudienpldtze eines Jahres stehen Personen mit in Osterreich
ausgestellten Reifeprifungszeugnissen zur Verfigung. Grund fir den Erlass der
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Safeguard-Klausel war ein starker Anstieg an Studienanfangerinnen bzw. -anfingern
aus Deutschland.

Tabelle 6.3 zeigt die Entwicklung der Neuaufnahmen in das Studium der Humanmedi-
zin in den Jahren 2000 bis 2009, dabei werden die Auswirkungen der Quotenregelung
und der Zugangsbeschrankungen deutlich.

Tabelle 6.3:
Neuaufnahmen in das Studium der Humanmedizin
in den Wintersemestern 2000 bis 2009

Jahr ‘ 2000 ‘ 2001 ‘ 2002 ‘ 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009
Aufnahmen ‘ 2.320‘ 2.087‘ 2.208‘ 2.464‘ 2.440‘ 3.205‘ 997‘ 1.286‘ 1.371‘ 1.398

Quelle: BMWF; GOG/OBIG-eigene Darstellung

Die Zahl der Studienanfanger/innen ist seit Einfihrung der Zugangsbeschriankung mit
Wintersemester 2006 wieder gestiegen und lag im Wintersemester 2009 bei 1.398
Personen. Der Frauenanteil lag bei rund 51 Prozent.

Mit Einfihrung der Zulassungsverfahren und der Begrenzung der Studienplatze wurde
zwar die Anzahl der Studienanfanger/innen begrenzt, gleichzeitig bewirken diese
MaBnahmen aber eine starke Reduktion der Dropout-Rate (siehe dazu auch Tabelle
6.7). Das heiBt, dass sich die Verringerung der Studienpldtze nicht linear auf die
Anzahl an Absolventinnen und Absolventen auswirkt.

An der PMU beginnen zusatzlich etwa 42 bis 50 Personen jahrlich das Studium der
Humanmedizin.

Entwicklung der Studierendenzahlen im Studium der Humanmedizin

Die Anzahl der Studierenden ist im letzten Jahrzehnt deutlich gesunken: Waren im Jahr
2000 noch 19.246 Personen im Studium der Humanmedizin inskribiert, lag diese Zahl
im Jahr 2009 bei 11.044. Dieser Riickgang ist auf die Beschrankung der Studienplatze
zurickzufiihren.

Ab dem Studienjahr 2002/03 wurden grundlegend reformierte Studienpldne (nach
einem Pilotversuch an der Medizinischen Universitdt Wien) in den Regelbetrieb Uber-
nommen. Davon erhoffen sich die Universititen mehr Praxisorientierung, kiirzere
Studiendauern und eine geringere Ausfallsquote. 2009 studierten bereits rund
85 Prozent der Studentinnen und Studenten nach dem neuen Studienplan (siehe
Tabelle 6.4).
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Tabelle 6.4:

Studierende der Humanmedizin in den Wintersemestern 2000 bis 2009 (differenziert

nach Studienplan)

ordentliche Studierende
Wintersemester gesamt Studienplan 200 Studienplan 201 Studienplan 202

absolut Prozent absolut Prozent absolut Prozent
2000/01 19.246 402 2,1 18.844 97,9 = 0,0
2001/02 17.910 195 1,1 17.715 98,9 - 0,0
2002/03 17.754 99 0,6 14.944 84,2 2.711 15,3
2003/04 17.609 - 0,0 12.517 71,1 5.092 28,9
2004/05 16.612 = 0,0 9.784 58,9 6.828 41,1
2005/06 17.061 - 0,0 7.528 44,1 9.533 55,9
2006/07 14.041 = 0,0 5.187 36,9 8.854 63,1
2007/08 13.170 - 0,0 3.776 28,7 9.394 71,3
2008/09 12.114 = 0,0 2.563 21,2 9.551 78,8
2009/10 11.044 - 0,0 1.683 15,2 9.361 84,8

Quelle: BMWF; GOG/OBIG-eigene Darstellung

Studienabschliisse im Studium der Humanmedizin

Die Anzahl der Studienabschliisse in den vergangenen zehn Jahren zeigt keinen
eindeutigen Trend, mit Ausnahme des Jahres 2001 (1.034 Abschliisse) waren jahrlich
zwischen 1.456 und 1.797 Abschliisse zu verzeichnen (siehe Tabelle 6.4). Im Jahr
2008/09 war nur noch die Halfte dieser Abschlisse auf Studierende des alten Studien-
plans zuriickzufiihren. Setzt sich diese Entwicklung fort, wird in Kiirze der GroRteil der
Studierenden des alten Studienplans sein Studium abgeschlossen haben.

/2
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Tabelle 6.5:
Studienabschliisse der Humanmedizin an 6ffentlichen Universitdten
in den Studienjahren 2000 bis 2009 (differenziert nach Studienplan)

Studienabschliisse
Studienjahr gesamt Studienplan 200 Studienplan 201 Studienplan 202

absolut Prozent absolut Prozent absolut Prozent
2000/01 1.494 9 0,6 1.485 99,3 - 0
2001/02 1.034 11 1,1 1.023 98,9 - 0
2002/03 1.777 18 1 1.758 98,9 1 0,1
2003/04 1.519 - 0 1.516 99,8 3 0,2
2004/05 1.645 - 0 1.634 99,3 11 0,7
2005/06 1.569 - 0 1.556 99,2 13 0,8
2006/07 1.456 - 0 1.359 93,3 97 6,7
2007/08 1.797 - 0 1.233 68,6 564 31,4
2008/09 1.774 - 0 878 49,5 896 50,5

Quelle: BMWF; GOG/OBIG-eigene Darstellung
An der PMU schlieRen zusatzlich jahrlich zwischen 37 und 43 Personen ihr Studium ab.

Entwicklungen im Studium der Zahnmedizin

Ein eigenes Studium der Zahnmedizin wurde in Osterreich 1998 eingefiihrt. In den
vergangenen vier Jahren wurden jdhrlich rund 150 Personen in das Studium der
Zahnmedizin aufgenommen, die vorgesehenen Kapazititen betragen 144 Platze.

Im Unterschied zum Studium der Humanmedizin fiel der Andrang auslandischer
Studentinnen und Studenten geringer aus und betrdagt derzeit bei den Neuaufnahmen
und bei den Gesamtstudierenden rund 25 Prozent. Im Jahr 2008 waren 118 Abschliisse

zu verzeichnen.

Die Daten zum Studium der Zahnmedizin sind in Tabelle 6.6 zusammengefasst.
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Tabelle 6.6:
Ordentliche Studierende, begonnene Studien und Studienabschliisse
im Studium der Zahnmedizin in den Studienjahren 2000-2009

Studienjahr ordentliche Studierende begonnene Studien Studienabschliisse
2000/01 1.989 530 24
2001/02 2.015 363 114
2002/03 2.129 365 165
2003/04 2.215 415 72
2004/05 2.271 417 67
2005/06 2.371 411 93
2006/07 2.007 144 101
2007/08 1.847 161 111
2008/09 1.712 159 118
2009/10 1.385 154 130

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

6.2.2 Absolventenprognose Humanmedizin

Datengrundlagen und Modellannahmen

Das Prognosemodell zur Schitzung der zukiinftigen Anzahl an in Osterreich verfiigba-
ren Absolventinnen und Absolventen des Studiums der Humanmedizin beriicksichtigt
folgende Daten bzw. EinflussgroRen:

»  Studienplatzkapazitdaten (Angaben der Universitaten und des BMWF),

»  Anzahl und Merkmale der Studienanfangerinnen und -anfanger
(Daten des BMWF, fiir einzelne Jahre Angaben der Universitdten),

»  Dropout-Rate (Angaben der Universitdten),

»  Studiendauer (Angaben der Universitdten).

Von der PMU wurden alle fiir die Prognose notwendigen Angaben zur Verfligung
gestellt.

Die fiir die Berechnungen im Prognosemodell verwendeten Annahmen und Werte - mit
Ausnahme des Migrationsverhaltens - sind in Tabelle 6.6 zusammengefasst.
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Tabelle 6.7:
Annahmen zum Prognosemodell im Uberblick - Humanmedizin

Standorte Universitaten

Graz Innsbruck Wien
bis Einfuhrung 40% . 47,50 %
Aufnahmetest
ab Einfuhrung .
Dropout Rate Aufnahmetest 7% 10 %
Annahme fir Zukunft
0
(ab 2010) 7% 10% 10%
Studienplan 201 - - 17 Semester

seit Einfiihrung

des Studienplans 202 - - | 13 Semester

bis Einfuhrung

des Aufnahmetests 18 +/- 2 Semester - h

Studiendauer
ab Einfuhrung

des Aufnahmetest 13 +/-1 Semester - -

. zwischen rund 12 und
bis 2005 - 15 Semester** -

ab 2005 - rund 12,5 Semester*** -

Anzahl

Studienplitze 336 360 660

Der Dropout ist studienbezogen und fir jedes Jahr unterschiedlich, daher konnte keine Rate bzw. Quote
angegeben werden, sondern nur die absolute Zahl der Studienabbriiche; zusatzlich ist der Dropout durch
Ubersteiger/Umsteiger vom Studienplan Q 201 in den Studienplan Q202 ,kiinstlich erhéht*. Seit
Einfihrung des Aufnahmetests ist jedoch ein Trend nach unten erkennbar. Es kann davon ausgegangen
werden, dass der Anteil der Umsteiger mittlerweile schon sehr gering ist (die meisten Studenten haben
inzwischen das Studium abgeschlossen), in zwei bis drei Jahren wird der Anteil der Umsteiger
verschwindend gering sein. Daher wird fiir die Jahre ab 2010 analog zur Universitat Wien eine Dropout-
Rate von zehn Prozent angenommen.

**  Die Studiendauer wurde fur jedes Jahr individuell berechnet, daher ist bei Innsbruck ein Wertintervall
angegeben.

*** \Wert von rund 12,5 Semestern entspricht dem Durchschnitt der letzten drei Jahre.

Quellen: Medizinische Universititen, BMWF; GOG/OBIG-eigene Darstellung

Modellannahmen zum Migrationsverhalten

Als Datengrundlage zur Schatzung von Migrationsbewegungen nach erfolgreichem
Abschluss des Medizinstudiums dienen fiir die Prognose:

» Daten und Einschdtzungen der OAK und der OZAK,

» Fragebogenerhebungen der GfK Austria im Auftrag des BMWF der Anfangerko-
horten 2005 bis 2007 der medizinischen Universitidten Osterreichs sowie

»  Annahmen des Projektlenkungsausschusses zur kiinftigen Entwicklung des
Migrationsverhaltens der Absolventinnen/Absolventen des Studiums der Hu-
manmedizin mit 6sterreichischer Staatsbiirgerschaft in den Jahren 2015 bis
2026.
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1. Daten von OAK und OZAK

Die Daten von OAK und OZAK liefern Zeitreihen fiir die Einwanderung sowohl von
Medizinabsolventinnen/-absolventen mit ausldndischer Promotion als auch fiir die
Einwanderung fertiger Arztinnen/Arzte bzw. Zahnirztinnen/-irzte anhand der Eintra-
gungen in der dsterreichischen Arzteliste bzw. Zahnirzteliste.

Die Analyse der Daten zur Einwanderung von Medizinabsolventinnen/-absolventen mit
auslandischer Promotion, die in einer Zeitreihe fir die Jahre 1995 bis 2009 vorliegen,
zeigt tber den zeitlichen Verlauf keinen eindeutigen Trend. Aus diesem Grund wurde
fir die Abschdtzung der Zuwanderungsrate ab dem Jahre 2010 der Durchschnittswert
der zugewanderten Medizinabsolventinnen/-absolventen mit auslandischer Promotion
der letzten zehn Jahre (d. h. 2000 bis 2009) herangezogen. In den letzten zehn Jahren
wanderten jahrlich zwischen 34 und 75 Absolventinnen/-absolventen ein, woraus sich
fur die Zukunft ein durchschnittlicher Zustrom von 52 Personen jahrlich errechnen
lasst.

2. Fragebogenerhebungen unter Medizinstudierenden (Human- und Zahnmedizin)

Die GfK Austria GmbH fiihrte in den Jahren 2008 bis 2010 im Auftrag des BMWF
verschiedene Fragebogenerhebungen durch. Zum einen wurden in den Jahren 2008 bis
2010 jeweils die Studierenden im letzten Studienjahr mittels eines standardisierten
Fragebogens befragt, und zwar u. a. nach ihrer Absicht, in Osterreich berufstitig zu
werden. Zum andern wurde im Rahmen der vorliegenden Studie im Jahr 2010 eine
zusdtzliche Erhebung durchgefiihrt. In dieser Erhebung wurden die Studienanfdan-
ger/innen der Jahre 2005 bis 2007 befragt. Ein wichtiges Ziel der Erhebung war die
Klarung der Frage, in welchem Land die Befragten nach Studienabschluss ihren Beruf
ausiben wollen. Alle Studierenden der genannten Kohorten wurden per E-Mail aufge-
fordert, einen Online-Fragebogen auszufiillen. Dieser Einladung folgten 1.306 Perso-
nen, was einem Anteil von rund 25 Prozent der Grundgesamtheit entspricht. 1.210 der
befragten Personen studierten Humanmedizin, 65 Personen Zahnmedizin und 31
Personen sowohl Human- als auch Zahnmedizin. Die Erhebung erfolgte im Auftrag des
BMWF durch GfK Austria, die Auswertung der Rohdaten nahm die GOG/OBIG vor.

Ausgehend von den Stichprobenergebnissen geben 58 Prozent aller Befragten an, ihren
Beruf nach dem Studienabschluss am liebsten in Osterreich ausiiben zu wollen,
13 Prozent wollen in Deutschland und 29 Prozent in einem anderen Land tatig sein.

Da die Verteilung der Stichprobe der Fragebogenerhebung beziiglich der Herkunft der
Studierenden nicht der Grundgesamtheit aller Studienanfdanger und Studienanfangerin-
nen der Humanmedizin dieser drei Jahrgdnge entspricht - dsterreichische Staatsbiirger
und Staatsbiirgerinnen sind in der Erhebung leicht liberreprdsentiert (siehe Anhang) -
wurden die Ergebnisse entsprechend gewichtet. Wird das Herkunftsland entsprechend
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der Grundgesamtheit aller Studienanfanger/innen der Humanmedizin beriicksichtigt,
verringert sich der Anteil der Studenten und Studentinnen der Humanmedizin, die
ihren Beruf nach dem Studienabschluss am liebsten in Osterreich ausiiben wollen, auf
56 Prozent. 13 Prozent wollen in Deutschland und 31 Prozent in einem anderen Land
tdtig sein (siehe dazu auch Tabelle 3 im Anhang).

Tabelle 6.8 zeigt eine Gegeniiberstellung der Herkunft der Studierenden und ihres
gewiinschten Berufslandes, getrennt fir die drei befragten Anfangerkohorten.

Tabelle 6.8:
Wunschland der Berufsausiibung der Studierenden in Abhdngigkeit vom Herkunftsland
Wunschland der Berufsausiibung (in Prozent)
Studienjahr Herkunftsland
Osterreich Deutschland anderes Land
2005/06 Osterreich 74,5 4,0 21,5
Deutschland 26,0 43,9 30,1
Italien/Sudtirol 10,0 0,0 90,0
Italien 0,0 0,0 100,0
Luxemburg 0,0 0,0 0,0
anderes Land 47,1 0,0 52,9
2006/07 Osterreich 77,0 1,6 21,4
Deutschland 22,4 44,7 32,9
Italien/Sudtirol 13,3 0,0 86,7
Italien 0,0 0,0 0,0
Luxemburg 0,0 0,0 100,0
anderes Land 40,0 0,0 60,0
2007/08 Osterreich 68,5 3,2 28,3
Deutschland 23,5 38,8 37,8
Italien/Sudtirol 0,0 0,0 100,0
Italien 0,0 0,0 100,0
Luxemburg 0,0 0,0 100,0
anderes Land 53,3 0,0 46,7

Quellen: GfK Austria, BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung

Es zeigt sich ein deutlicher Einfluss der Herkunft auf das gewiinschte Land der Berufs-
ausibung. Aus diesem Grund wird die Migrationsbhewegung der inldndischen und
auslandischen Studentinnen und Studenten im Prognosemodell getrennt berechnet. Da
die drei befragten Kohorten ein sehr adhnliches Migrationsverhalten zeigen (siehe
Tabelle 6.8), wird fiir die Prognose ein gewichteter Mittelwert als Schatzwert ange-
nommen.
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Demnach streben

» rund 25 Prozent der Osterreichischen Studentinnen und Studenten,

» etwa drei Viertel der deutschen Studentinnen und Studenten und

»  zwei Drittel der Studentinnen/Studenten aus allen librigen Herkunftslandern
eine Berufstitigkeit auRerhalb Osterreichs an.

Einschrankend ist zu erwdhnen, dass diese Schdtzungen auf den Ergebnissen einer
einzigen Stichprobenerhebung basieren und nur die Meinungen/Wiinsche der Studie-
renden zu diesem Zeitpunkt widerspiegeln. Das tatsachliche Verhalten der Absolven-
tinnen und Absolventen nach dem erfolgreichen Abschluss des Studiums kann natur-
gemal davon abweichen.

Das Ergebnis der fiir die vorliegende Studie durchgefiihrten Erhebung unter Studien-
anfangerinnen und -anfingern wird jedoch gestiitzt durch die eingangs erwdhnten
Routineerhebungen unter Studierenden der Medizin im Abschlussjahr: Zwischen 75
und 80 Prozent der in den Jahren 2008 bis 2011 befragten Medizinstudentinnen und
-studenten aus Osterreich wollen auch in Osterreich ihren Beruf ausiiben. Bei den
Befragten aus Deutschland liegt dieser Anteil bei rund 30 Prozent.

Zusatzlich zu den konkreten Fragen nach dem gewiinschten Berufsland oder der
Ausbildungsqualitdt gab es im Rahmen der Erhebung im Jahr 2010 auch die Gelegen-
heit fur die Studierenden, eine offene Frage am Ende des Fragebogens zu beantworten
(,Wenn es noch irgendetwas gibt, was Sie uns im Zusammenhang mit lhrem Medizin-
studium in Osterreich gerne mitteilen wollen, so finden Sie hier die Gelegenheit dazu*).
Ein Drittel der beteiligten Studentinnen und Studenten nutzen diese Moglichkeit. Dabei
zeigt sich, dass als Hauptargument fiir eine Abwanderung nach dem Studium die
nachteilige postpromotionelle Ausbildungssituation in Osterreich genannt wird: Die
lange Turnusausbildung - gemeint ist damit die derzeit ,gelebte Praxis“ einer vor
Beginn der Facharztausbildung oftmals geforderten Ausbildung zur Allgemeinmedizin
(siehe Kapitel 6.2.36.2.3, Thema ,Ausbildungsverlauf®) - fihre nicht nur zu internatio-
nalen Wettbewerbsnachteilen, sie sei auch qualitativ schlecht und unterbezahlt. Zudem
gibt es nach Einschitzung der befragten Studentinnen und Studenten in Osterreich zu
lange Wartezeiten auf Turnusstellen.

3. Annahmen des PLA zur kiinftigen Entwicklung des Migrationsverhaltens
(Humanmedizin)

Seitens des Projektlenkungsausschusses wird davon ausgegangen, dass durch Verbes-
serungen in der postpromotionellen Ausbildung und durch eine Steigerung der
Attraktivitit des Berufsbildes ,Arzt/Arztin“ (siehe dazu auch Kapitel 9.2) die Bereit-
schaft der Osterreichischen Absolventinnen/Absolventen des Humanmedizinstudiums
zur Abwanderung in Zukunft sinken wird. Konkret wird davon ausgegangen, dass der
Anteil der Absolventinnen und Absolventen, die in Osterreich verbleiben und hier eine
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postpromotionelle Ausbildung beginnen, bei derzeit 73 Prozent liegt und bis 2015 auf
diesem Niveau bleiben wird. Der Annahme zufolge steigt ab 2016 dieser Anteil konti-
nuierlich an, um schlieRlich im Jahr 2024 das Niveau von 90 Prozent zu erreichen.

Bei den nicht-0Osterreichischen Medizinabsolventinnen und -absolventen wird hingegen
weiterhin davon ausgegangen, dass der iiberwiegende Anteil nicht in Osterreich
verbleiben wird: 25 Prozent der Absolventinnen/Absolventen aus Deutschland und
rund 34 Prozent der Absolventinnen/Absolventen aus allen Ubrigen Landern bleiben
nach dem Studienabschluss in Osterreich.

Modellannahmen zur Abwanderung in andere Berufstatigkeit

Neben der Betrachtung von Abwanderungen ins Ausland ist auch die Abwanderung in
eine andere Berufstdtigkeit, etwa in eine rein wissenschaftliche Tdtigkeit oder in den
Pharmabereich, fiir die Abschitzung der kiinftig in Osterreich jihrlich neu hinzukom-
menden Arztinnen und Arzte von Relevanz. Hierzu liegen fiir die gegenstindliche
Studie Daten aus der oben beschriebenen Fragebogenerhebung unter den Studien-
anfangerinnen und -anfangern der Jahre 2005 bis 2007 vor. Diese zeigen, dass rund
fiinf Prozent der Befragten nicht planen, als Arztin/Arzt zu arbeiten, sondern in ein
anderes Berufsfeld zu wechseln.

Ergebnis der Absolventenprognose

Basierend auf den zuvor genannten Modellannahmen, wird die Anzahl der in Osterreich
verbleibenden Absolventinnen und Absolventen der Humanmedizin in den nachsten
zehn Jahren bei durchschnittlich rund 840 Personen jahrlich liegen, Tendenz: steigend.
Ab dem Jahr 2024 ist jahrlich mit rund 940 in Osterreich verbleibenden Absolventinnen
und Absolventen der Humanmedizin zu rechnen (siehe Tabelle 6.9 und Abbildung 6.5).
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Tabelle 6.9:
Ergebnis der Absolventenprognose - Humanmedizin

Jahr Absolventinnen Absolventinnen/ Absolventen Absolventinnen/ Absolventen
und Absolventen abziglich Abwanderung* abziglich Abwanderung
zuziiglich Zuwanderung
2000 1.494 - -
2001 1.034 - -
2002 1.777 = =
2003 1.518 - -
2004 1.645 = =
2005 1.569 - -
2006 1.456 - -
2007 1.797 - -
2008 1.811 - -
2009 1.691 - -
2010 1.324 817 869
2011 1.579 882 934
2012 1.360 795 847
2013 1.561 872 924
2014 1.235 686 738
2015 1.282 705 757
2016 1.276 755 807
2017 1.276 772 824
2018 1.276 789 841
2019 1.276 806 858
2020 1.276 823 875
2021 1.276 841 893
2022 1.276 858 910
2023 1.276 875 927
2024 1.276 884 936
2025 1.276 884 936
2026 1.276 884 936
2027 1.276 884 936

Abwanderung umfasst Migration ins Ausland und Wechsel in nichtarztliche Tatigkeit.

Quellen: BMWF, medizinische Universitaten, GfK Austria; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung
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Abbildung 6.5:
Absolventenprognose Humanmedizin 2010-2027
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Die Angaben bis 2009 entsprechen den tatsdachlichen Absolventenzahlen.

Quellen: BMWF, medizinische Universitiaten, GfK Austria; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung

6.2.3 Prognose der jahrlich neu hinzukommenden
Arztinnen und Arzte

In diesem Kapitel wird die Frage beleuchtet, wie viele Arztinnen und Arzte mit der
bestehenden Anzahl an postpromotionellen Ausbildungsstellen und unter der Pramisse
der in Kapitel 6.2.2 geschitzten Absolventenzahlen jahrlich fertig ausgebildet werden
kénnen bzw. wie viele fertige Arztinnen und Arzte jahrlich ab- bzw. zuwandern.

Die derzeit giiltigen gesetzlichen Grundlagen zur postpromotionellen Ausbildung
finden sich

» im Arztegesetz - ArzteG 1998 (BGBI 1 1998/169 in der aktuellen Fassung)

»  sowie in der vom Bundesminister fiir Gesundheit erlassenen Arztinnen-/Arzte-
Ausbildungsordnung - AAO 2006 (BGBI Il 2006/286 in der aktuellen Fassung).
In dieser Verordnung werden die fir die Ausbildung zum Arzt fiir Allgemein-
medizin und die Ausbildung zum Facharzt vorgesehenen Ausbildungserfor-
dernisse (einschlieRlich Definition des Aufgabengebietes sowie Ziele und Um-
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fang der Ausbildung) geregelt. Durch diese Verordnung wird auch die Richtli-
nie 2005/36/EG uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI Nr. L
255 vom 30. 9. 2005) in 6sterreichisches Recht umgesetzt.

»  Die fiir die einzelnen Facher erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten (Ausbildungsinhalte) werden geméaR §§ 24 Abs2 und 26 Abs3 ArzteG
1998 durch Verordnung der Osterreichischen Arztekammer geregelt (KEF und
RZ VO).

» Die OAK fihrt auch das Verzeichnis der in Osterreich zur Ausbildung in Allge-
meinmedizin berechtigten Ausbildungsstatten sowie der in den einzelnen Son-
der- und Additivfachern bewilligten Ausbildungsstellen.

Kapazitdten fiir Personen in Ausbildung zur Allgemeinmedizin

Bei den als Ausbildungsstiatten anerkannten Abteilungen (von Krankenanstalten,
Universitatskliniken bzw. Universitatsinstituten) gibt es im Fall der Ausbildung in
Allgemeinmedizin - im Gegensatz zur Ausbildung in einem Sonderfach - keine defi-
nierte Anzahl an Ausbildungsstellen. Das bedeutet, dass die Zahl der Turnusdrzte in
AM-Ausbildung im Wesentlichen von den Krankenhaustrdgern abhdngt, wobei der in
§ 196 ArzteG (BGBI | 1998/169 i. d. g. F.) angefiihrte Bettenschliissel als Mindestbe-
stimmung gilt.

Fir die Ausbildung zum Arzt fur Allgemeinmedizin standen 2008 an den Kranken-
anstalten 827 Pldtze fiir die AM-Ausbildung zur Verfligung. GemaR Krankenanstalten-
statistik (,Satzart KO5“) waren im Jahr 2008 insgesamt 3.456 Turnusdrzte in AM-
Ausbildung tatig. Beriicksichtigt man zusatzlich noch 30 Prozent jener Ausbildungs-
platze an Einrichtungen auRerhalb der Krankenanstalten (etwa Ambulatorien), so
errechnet sich eine Zahl von insgesamt 833 AM-Ausbildungspldtzen. Lehrpraxen
werden nicht gesondert beriicksichtigt.

Um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die im Rahmen der Facharztausbildung
erforderliche Absolvierung der Gegenfacher auch uber eine Anstellung als AM-
Turnusarzt erfolgen kann, wurde die Zahl der tatsachlich fiur die AM-Ausbildung zur
Verfiigung stehenden Pliatze um zehn Prozent reduziert.

Fir die Prognose wird die Anzahl der im Jahr 2008 verfligbaren Ausbildungsplatze fiir
Allgemeinmedizin in die Zukunft fortgeschrieben.

Kapazitaten fur Personen in Facharztausbildung
Die Zahl der Personen in Facharztausbildung ist grundsatzlich durch die Anzahl der

genehmigten Ausbildungsstellen limitiert. Insgesamt gab es im Jahr 2008 an dsterrei-
chischen Krankenanstalten 4.790 genehmigte Facharzt-Ausbildungsstellen, davon
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1.551 an Universitatskliniken. Teilzeitausbildungsstellen werden dabei zu 50 Prozent
einbezogen. Beriicksichtigt man zusatzlich noch 30 Prozent jener Ausbildungsstellen
in Einrichtungen auBerhalb der Krankenanstalten (etwa Ambulatorien), so errechnet
sich eine Zahl von insgesamt 4.820 Facharztausbildungsstellen.

Seitens des Projektlenkungsausschusses wird darauf hingewiesen, dass Anderungen in
den Strukturen der Krankenanstalten und deren Abteilungen die Mdglichkeiten der
Ausbildung und damit auch die Zahl der tatsachlich verfligbaren Ausbildungsstellen
stark beeinflussen.

Besetzung der verfiigbaren Facharztausbildungsstellen

Relevant fiir die Prognose ist neben der Anzahl der genehmigten postpromotionellen
Ausbildungsstellen auch deren tatsdchliche Besetzung. Eine Gegeniberstellung der
Anzahl der laut Ausbildungsstéttenverzeichnis genehmigten Facharzt-Ausbildungs-
stellen mit den laut Krankenanstaltenstatistik (,Satzart KO5“) im Jahr 2008 tatsachlich
ausgewiesenen Personen in Facharztausbildung ergibt eine Auslastung der Facharzt-
Ausbildungsstellen von derzeit etwa 85 Prozent. Fur die Prognose wird seitens des
Projektlenkungsausschusses davon ausgegangen, dass sich der Anteil an genehmigten
Facharzt-Ausbildungsstellen, die auch tatsachlich mit in Ausbildung befindlichen
Personen besetzt sind, ab dem Jahr 2017 auf 90 Prozent erh6hen wird.

Ausbildungsverlauf

Wie in der Einleitung zu Kapitel 6.2 erlautert, steigt derzeit ein hoher Anteil an Medi-
zinabsolventinnen/-absolventen, die eine Facharztausbildung anstreben, zundchst in
die AM-Ausbildung ein und wechselt erst nach Absolvierung eines Teils (ca. 40 %) bzw.
oftmals sogar erst nach Abschluss der AM-Ausbildung und damit dem Erlangen des
Jus practicandi“ (ca. 50 %) auf eine Facharzt-Ausbildungsstelle. Letzteres ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn fertig ausgebildete Allgemeinmediziner/innen am Kran-
kenhaus verbleiben und dort bis zum Antritt einer Facharzt-Ausbildungsstelle als
Stationsdrztinnen/-drzte weiterarbeiten. Nur zehn Prozent der Facharztausbildungs-
stellen werden derzeit direkt von Absolventinnen/Absolventen des Medizinstudiums
besetzt, wobei diese Mdglichkeit im Wesentlichen auf die Universitdtskliniken be-
schrankt sein dirfte.

Nach Einschdtzung des Projektlenkungsausschusses wird sich dieser Ausbildungsweg -
nicht zuletzt begriindet durch sinkende Absolventenzahlen einerseits und die geplan-
ten Attraktivierungen im Ausbildungsbereich andererseits - in den nachsten Jahren
verdandern. Konkret wird der Prognose die Annahme zugrunde gelegt, dass der Anteil
der Ausbildungsstellen, der direkt von Medizinstudiumsabsolventen besetzt wird, bis
zum Jahr 2022 schrittweise auf 50 Prozent angehoben wird, wahrend gleichzeitig der
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Anteil, der von fertigen Allgemeinmedizinern besetzt wird, schrittweise auf 15 Prozent
bzw. der Anteil, der von Personen in laufender AM-Ausbildung besetzt wird, schritt-
weise auf 35 Prozent zuriick geht.

Ausbildungsdauer

Die derzeit gesetzlich vorgesehene Ausbildungsdauer betragt

»  fiir die Ausbildung zur Arztin/zum Arzt fiir Allgemeinmedizin
zumindest drei Jahre (§ 7 Abs1 AAO 2006),

»  fir die facharztliche Ausbildung zumindest sechs Jahre

»  bzw. vier Jahre fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (§ 12 Abs1 AAO
2006).

Damit sind auch die in Richtlinie 2005/36/EG, Anhang V geforderten Mindestdauern
der facharztlichen Weiterbildung erfiillt.

Konkrete Zahlen zur tatsdchlichen Ausbildungsdauer stehen nicht zur Verfiigung. Fur
die Prognose wird in der Allgemeinmedizin derzeit eine durchschnittliche Ausbil-
dungsdauer von vier Jahren angenommen. Seitens des Projektlenkungsausschusses
wird davon ausgegangen, dass diese Dauer ab dem Jahr 2016 auf drei Jahre sinken
wird.

Die durchschnittliche Ausbildungsdauer bei den Fachdrzten wird vom Projektlenkungs-
ausschuss angenommen mit

» 6 Jahren (direkt nach dem Studium absolviert) bzw.
» 5 Jahren (nach einer ganz oder teilweise absolvierten AM-Ausbildung).

Weiters wird davon ausgegangen, dass jene Personen, die von einer AM-
Ausbildungsstelle auf eine Facharzt-Ausbildungsstelle wechseln, vorher durchschnitt-
lich ein Jahr eine AM-Stelle besetzt haben.

Hinsichtlich der tatsdchlichen weiteren Entwicklung werden die derzeit noch in Ver-
handlung befindlichen Anderungen der postpromotionellen Ausbildung zu beriicksich-
tigen sein.

Integration der Absolventenprognose

Um die Ergebnisse der in Kapitel 6.2.2 geschatzten Absolventenzahlen entsprechend in
der Angebotsprognose beriicksichtigen zu kénnen, ist es erforderlich, Kriterien fir die
Nachbesetzung von Facharzt-Ausbildungsstellen zu definieren.

» Ist die Zahl der jahrlichen Absolventinnen und Absolventen hdher als die Zahl
der jahrlich frei werdenden und damit neu nachzubesetzenden Ausbildungs-
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stellen, so wird davon ausgegangen, dass alle verfligbaren Stellen nachbesetzt
werden.o

» Ist die Zahl der jahrlichen Absolventinnen und Absolventen geringer als die
Zahl der jahrlich frei werdenden Ausbildungsstellen, so wird davon ausgegan-
gen, dass ,beliebte” Fachrichtungeno wie z. B. IM, KI, CH oder GGH zur Gdnze
nachbesetzt werden. Weniger beliebte Fachrichtungen, wie etwa DER, PAT oder
PUL, finden hingegen nur zu 85 Prozent eine Neubesetzung. Die restlichen
bewilligten Ausbildungsstellen bleiben unbesetzt.

»  Alle Gbrigen Absolventinnen und Absolventen entscheiden sich - so die An-
nahme - fiir die Allgemeinmedizin, wobei hier zusatzlich angenommen wird,
dass jahrlich zumindest 100 Turnusdrzte fiir AM beginnen, die spater auch
tatsachlich in der Allgemeinmedizin tadtig sein wollen und nicht in eine Fach-
arztausbildung wechseln.

Mangels valider Zahlengrundlagen im vorliegenden Prognosemodell nicht beriicksich-
tigt sind allenfalls derzeit noch aus den Vorjahren bestehende ,Absolventen-
Uberschiisse“, d. h. Personen, die ihr Medizinstudium zwar bereits abgeschlossen
haben, derzeit aber noch auf eine postpromotionelle Ausbildungsstelle warten. Bei
Beriicksichtigung dieses Potenzials kénnten mehr neue Arztinnen und Arzte ausgebil-
det werden als in der vorliegenden Prognose angenommen.

Migration fertig ausgebildeter Arztinnen und Arzte

AbschlieRend sind fiir die Angebotsprognose die Migrationsbewegungen der bereits
fertig ausgebildeten Arztinnen und Arzte zu beriicksichtigen.

Zuwanderung

Als Grundlage zur Einschidtzung der Zuwanderung dienen seitens der OAK zur Verfii-
gung gestellte Zeitreihen betreffend die Einwanderung sowohl von Medizinabsolven-
tinnen/-absolventen mit auslandischer Promotion als auch fiir die Einwanderung fertig
ausgebildeter Arztinnen/Arzte anhand der Eintragungen in der 6sterreichischen
Arzteliste.

9

Unabhangig davon bleibt die zuvor beschriebene Annahme bestehen, dass von vornherein nur 85 Prozent bzw.
ab 2017 90 Prozent aller genehmigten FA-Ausbildungsstellen tatsdchlich mit in Ausbildung befindlichen Arzten
besetzt sind.

10
Dieser Gliederung in beliebte und weniger beliebte Fachrichtungen liegen die Ergebnisse der
GfK-Studentenbefragung vom Sommer 2010 zugrunde.
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Die Analyse der Daten zur Einwanderung fertig ausgebildeter Arztinnen/Arzte, die in
einer Zeitreihe von 1996 bis 2010 vorliegen, ergibt im Fachrichtungsvergleich liber den
zeitlichen Verlauf hinweg keine eindeutig wahrnehmbaren Trends. Bei vielen Fachrich-
tungen handelt es sich auBerdem um sehr kleine Zahlen im einstelligen Bereich. In
Summe kann Uber den 15-Jahres-Zeitraum ein Anstieg wahrgenommen werden, mit
einer eher stagnierenden Entwicklung seit 2004. Abbildung 6.6 zeigt die Gesamtent-
wicklung grafisch.

Um die zukiinftige Zuwanderungsrate abzuschatzen, wurde daher aufgeschliisselt nach
Fachrichtungen ein Durchschnitt iber die Zahlen der letzten funf Jahre gebildet (d. h.
2006 bis 2010). Insgesamt ergibt sich ein durchschnittlicher Zuwanderungsstrom von
etwa 190 Arztinnen/Arzten pro Jahr. Diese GréRenordnung wird fiir den gesamten
Prognosezeitraum hinweg als konstant angenommen.

Abbildung 6.6:
Zuwanderung fertiger Arztinnen/Arzte 1995 bis 2010
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Quellen: Osterreichische Arztekammer; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung
Abwanderung

Vollstindige Daten zur Abwanderung fertig ausgebildeter Arztinnen/Arzte liegen nicht
vor. Aus zwei Quellen liegen jedoch Daten vor, die Riickschliisse hierzu erlauben:

»  Die Bundesdrztekammer in Deutschland registriert die Anzahl der in Deutsch-
land tatigen dsterreichischen Arztinnen/Arzte. Die Auswertung einer Zeitreihe
von 1993 bis 2009 (Kopetsch 2010) ergibt einen grundsatzlich steigenden
Trend mit zuletzt (2009) 216 zusétzlichen Arztinnen/Arzten pro Jahr. Diese
Zahl inkludiert allerdings vermutlich auch jene Arztinnen/Arzte, die bereits
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nach dem Studium nach Deutschland abwandern und auch Arztinnen/Arzte,
die nur kurzfristig (z. B. zu Ausbildungs- oder Weiterbildungszwecken) in
Deutschland bleiben. Konkrete Informationen zur tatsachlich erfassten Perso-
nengruppe stehen nicht zur Verfiigung.

»  Der Bericht ,EU-Vergleich Medizinstudienplitze und berufstitige Arztin-
nen/Arzte“ (GOG/OBIG 2010) erhob u. a. Daten zu den jihrlich neu registrier-
ten fertigen Arztinnen/Arzten in den einzelnen Lindern der EU, getrennt nach
Ursprungsland. Dies ergibt fiir die Schweiz etwa 40 Arztinnen/Arzte mit éster-
reichischem Abschluss in den Jahren 2007 und 2008, zuvor je rund 15. Die In-
formationen aus den anderen europdischen Landern lassen den Schluss zu,
dass die Abwanderung fertiger Arztinnen/Arzte aus Osterreich in diese Linder
marginal sein dirfte.

Diese Informationen lassen die Annahme zu, dass die Zahl der jihrlich aus Osterreich
abwandernden Arztinnen und Arzte derzeit in etwa gleich hoch ist wie die Zahl der
jahrlichen Zuwanderer, d. h. die Wanderungsbilanz wird derzeit als ausgeglichen
angenommen.

Seitens des Projektlenkungsausschusses wurde weiters die Annahme getroffen, dass
die Zahl der abwandernden Arztinnen und Arzte aufgrund der Steigerung der Attrakti-
vitit des Berufsbildes ,Arzt/Arztin“ in Osterreich ab 2016 sukzessive von rund 190
Personen jahrlich auf etwa 130 Personen ab dem Jahr 2024 zuriickgehen wird. Ab
2016 wird somit die Wanderungsbilanz leicht positiv.

6.2.4 Prognose der jahrlich neu hinzukommenden
Zahnarztinnen und Zahnarzte

Die Zahl der jahrlich neu ins Berufsleben eintretenden Zahndarztinnen/-drzte bestimmt
sich direkt aus den jahrlich zu erwartenden Studienabsolventinnen/-absolventen, da
hier keine weiterfiihrende postpromotionelle Ausbildung erforderlich ist. Zur Migration
stehen die Ergebnisse der GfK-Studierendenbefragung sowie Daten der OZAK zur
Verfligung.

Als Ausgangspunkt fir die Prognose der zukiinftigen Zahnarztinnen und -arzte
wurden die zu erwartenden jdhrlichen Studienabschliisse von den einzelnen Universi-
tdten geschdtzt. Demnach sind ab 2010 jdhrlich 131 Absolventinnen und Absolventen
des Studiums der Zahnmedizin zu erwarten (siehe dazu Tabelle 6.10). Diese im
Gegensatz zum Studium der Humanmedizin vereinfachte Vorgehensweise musste
aufgrund der unsicheren Datenlage im Bereich der Zahnmedizin gewahlt werden. Mit
Ausnahme der Universitit Wien stehen aufgrund von Doppelinskriptionen in den
Studien der Human- und Zahnmedizin keine zuverldssigen Daten zur Dropout-Rate
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zur Verfugung. Diese Doppelinskriptionen verunmoglichen auferdem eine genaue
Bestimmung der Studiendauer.

Tabelle 6.10:
Jahrlich zu erwartende Abschliisse im Studium der Zahnmedizin ab dem Jahr 2010
Universitdt Anzahl Absolventen
Wien 70
Innsbruck 25
Graz 36
Gesamt 131

Quelle: Medizinische Universititen; GOG/OBIG-eigene Darstellung

Um die Ergebnisse der GfK-Studierendenbefragung hinsichtlich der zu erwartenden
Abwanderung der Absolventinnen und Absolventen entsprechend beriicksichtigen zu
kénnen, wurde die Herkunft der Studierenden anhand eines aus Daten des BMWF zu
den Absolventinnen und Absolventen der letzten vier Jahre errechneten Schliissels (wie
in Tabelle 6.11 dargestellt) herangezogen.

Tabelle 6.11:
Aus den Jahren 2006 bis 2009 geschatzte Aufteilung
der zu erwartenden Absolventinnen und Absolventen nach Herkunftsland

Herkunft Prozent Anzahl
Osterreich 88 115
Deutschland 3 4
Anderes Land 9 12
Gesamt 100 131

Quelle: BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung
Demzufolge ist ab dem Jahr 2010 mit jahrlich 89 Absolventinnen und Absolventen des

Studiums der Zahnmedizin zu rechnen, die ihren Beruf auch in Osterreich ausiiben
wollen (siehe Tabelle 6.12).
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Tabelle 6.12:
Geschitzte Anzahl der jahrlich in Osterreich verbleibenden
Absolventinnen und Absolventen der Zahnmedizin

Herkunft Anteil der in Osterreich Anzahl der in O
Anzahl Absolventen verbleibenden verbleibenden Absolven-
der Absolventen .
Absolventen ten der Zahnmedizin
Osterreich 115 73 % 84
Deutschland 4 25 % 1
Anderes Land 12 34 % 4
Gesamt 131 89

Quellen: GfK Austria, Medizinische Universititen, BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung

Bei den Zahndrztinnen/-arzten sind die Daten zur Migration sowohl von
Studiumsabsolventinnen/-absolventen als auch von bereits praktizierenden Zahnarz-
tinnen/-drzten zusammen zu betrachten. Zu den in Osterreich ausgebildeten Zahnirz-
tinnen/-drzten kommen ausgehend von einer Schitzung der OZAK rund 80 Zuwande-
rer pro Jahr hinzu. Fiur die Abwanderung fertig ausgebildeter Zahndrztinnen/-arzte
stellte die OZAK eine Zeitreihe von 2006 bis 2010 zur Verfilgung. Im Mittel emigrieren
demnach etwa zehn Zahndrztinnen/-drzte pro Jahr. Diese Zahl inkludiert die bereits
praktizierenden (d. h. in der Zahnarzteliste schon eingetragenen) Zahnarzte und einen
Teil der direkt nach dem Studium abwandernden Zahnarztinnen/-arzte, namlich jenen,
wo die Ausstellung einer Konformititsbescheinigung durch die OZAK notwendig ist.

Damit resultieren in Summe etwa 167 jahrlich ins Berufsleben neu eintretende Zahn-
drztinnen/-irzte in Osterreich.

6.3 Arzteangebot bis 2030

Fir die Prognose des jihrlichen Gesamtbestandes an Arztinnen/Arzten und Zahnirz-
tinnen/Zahnarzten werden die Ergebnisse aus Kapitel 6.1 (Bestandsabnahme) und
Kapitel 6.2 (Bestandszunahme) miteinander verkniipft, wobei zum verbleibenden
Bestand an Arztinnen/Arzten und Zahnirztinnen/-irzten in jedem Jahr, getrennt nach
Fachrichtung, jeweils ein weiterer neu hinzukommender Jahrgang addiert wird.

Da aufgrund der unzureichenden Datenlage in Hinblick auf das tatsachliche Pensions-
antrittsalter vom Projektlenkungsausschuss entschieden wurde, diesen Parameter in
zwei verschiedenen Varianten zu modellieren, liegen auch fiir die Angebotsprognose
zwei Ergebnisse vor, die im Sinne einer Bandbreite fiir die geschdtzte Anzahl der in den
kommenden Jahren in Osterreich zur Verfiigung stehenden Arztinnen und Arzte bzw.
Zahndarztinnen und Zahndarzte interpretiert werden kénnen.
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Insgesamt gesehen wird demnach - ausgehend von den getroffenen Annahmen - fir
das Jahr 2030 ein Angebot von rund 30.600 (Variante P2) bis 33.700 (Variante P1)
fertigen Arztinnen/Arzten und Zahnirztinnen/-drzten prognostiziert. Im Vergleich zu
2010 wirde die Gesamtzahl damit in etwa unverdndert bleiben. Bei der genauen
Betrachtung im Jahresverlauf zeigt sich, dass - bei gleich bleibenden Ausbildungs-
kapazititen - die Zahl der Arztinnen und Arzte in den nichsten Jahren noch leicht
steigen wird, ab etwa 2020 aber mit einem Riickgang der Arztezahlen zu rechnen ist.

»  Im fachérztlichen Bereich wird das geschéitzte Angebot an Arztinnen und Arz-
ten von rund 17.300 (P2) bzw. 18.600 (P1) im Jahr 2010 auf rund 18.200 (P2)
bzw. 20.400 (P1) bis zum Jahr 2030 steigen. Das entspricht einem Plus von
rund 5 bis 10 Prozent.

» Im Bereich der Allgemeinmedizin wird je nach Pensionsvariante das Angebot
an Arztinnen und Arzten von rund 10.500 (P1) bzw. 9.800 (P2) im Jahr 2010
auf rund 8.500 (P1) bzw. 7.700 (P2) im Jahr 2030 sinken. Das entspricht einem
Minus von rund 20 Prozent.

»  Fur den Bereich der Zahnmedizin wird ein Anstieg der Arzteschaft zwischen
2010 und 2030 um knapp 10 Prozent prognostiziert.

Die Betrachtung getrennt nach Fachrichtungen zeigt teilweise sehr groRe Unterschiede
in der prognostizierten Entwicklung des Angebots an verfiigbaren Arztinnen und
Arzten. Hier kénnen zum einen fachrichtungsspezifische Gegebenheiten eine Rolle
spielen, zum anderen ist jedoch zu beachten, dass es durch die zu treffenden Modell-
annahmen und die zum Teil eingeschrdankte Datenqualitit gerade in den kleineren
Fachrichtungen zu nicht vernachldssigbaren Unschdarfen kommen kann. Die nach
Fachrichtungen differenzierten Ergebnisse sind daher nur als Anhaltspunkte zu
verstehen.
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Tabelle 6.13:

Prognose des jahrlichen Gesamtbestands an Arztinnen/Arzten und Zahnirztinnen/-arzten nach Fachrichtungen 2010 bis 2030 - Variante P1

Jahr

2010
2015
2020
2025
2030

Verdanderung
2010 bis 2030

AM

10.531
11.304
10.711

9.248

8.536

-19%

* ohne AM, ZMK/MKG

AN

2.139

2.501

2.588

2.379

2.163

AU

727
809
849
805
770

6%

CH

1.395
1.594
1.757|
1.809

1.869

34%

DER

624

691

694

650

556

GGH

1.467|

1.538

1.537|

1.440

1.296)

HNO

560
604
596
546
457

-18%

3.258
3.649
3.901
3.921

3.784

16%|

KCH

100
110

156!

KI

1.091
1.184
1.226
1.196

1.167|

7%

KIP

45

72
101
130

728

LAB

234
266

267
253

8%|

MKG

191

235

295

302

58

NC

178
218
253
276
285

61

NEU

801
922
1.014
1.026

994

24%

NUK

110
158

189
194

76%

OR

713
790
843
844
827

16%

PAT

306
367
378
357
347

139%

PCH

133

171

222

243

PHM

253
296
310
283
253

0%

PSY

1.079

1.193

1.181

1.035

931

PUL

369

413

351

314

RAD

1.074
1.226
1.265]
1.190

1.099

2%

STR

122
177
208
219
235

92%

uc

944
1.089
1.197
1.204

1.197|

27%

URO

460
479
491
470
426

-7%

ZMK

4.152
4.442
4.421
4.245

4.515

9%|

SON

546
526

499
474

-13%

Gesamt

33.515

Gesamt
ohne ZMK

29.172

36.950, 32.274

37.418 32.725

35.168 30.628

33.727| 28.911

-1

Gesamt
FA*

18.641

20.970

22.014

21.380

20.375

9%

Tabelle 6.14:

Quellen: OAK, OZAK - Arztelisten Dezember 2008, Ausbildungsstittenverzeichnis der OAK 2008; Medizinische Universitidten, BMWF,
BMG - KA-Statistik 2008 (KDok) Satzart KO5; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

Prognose des jahrlichen Gesamtbestands an Arztinnen/Arzten und Zahnirztinnen/-arzten nach Fachrichtungen 2010 bis 2030 - Variante P2

Jahr

2010
2015
2020
2025
2030

Verdanderung
2010 bis 2030

AM

9.828
10.179
9.128
7.938
7.656

-22%

* ohne AM, ZMK/MKG

AN

2.059
2.347
2.234
1.972
1.950

-5%

AU

674
740
715
679
674

0%

CH

1.278
1.463
1.534
1.572
1.688

32%

DER

590
636
616
521
473

-20

GGH

1.336)
1.371
1.311
1.168
1.138

HNO

512
537
509
432
379

-26%

3.001
3.324
3.433
3.294
3.405

13%|

KCH

KI

1.006
1.069
1.066
1.024
1.046

4%

KIP

16
44
72

100

129

721

LAB

239
242
226
231

12%

MKG

185
224
252
262

40!

NC

165
205
229
240
255

55

NEU

862
899

909

20%

NUK

108
154
165
170
184

70%

OR

651
710
742
714
727

12%

PAT

337
327|
303
323

139%

PCH

127|
161
183

217

70%

PHM

245
276
271
233
226

-8%

PSY

997
1.082
1.000

855

843

PUL

RAD

990
1.135
1.110

987

990

0%

STR

118
171
190
202

92%

uc

878
1.004
1.046
1.024
1.068

22%

URO

402
436
424
387
361

-10%

ZMK

4.117|
4.379
4.341
4.149
4.463

8%|

SON

516
480
446
414
410

-20%)

Gesamt

31.431
34.008
32.912
30.325
30.618

Gesamt

ohne ZMK
27.129
29.406
28.319
25.914
25.896

-5

Gesamt
FA*
17.301
19.227
19.191
17.976
18.240

5%
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7/ Gegenuberstellung von
Angebot und Bedarf

7.1 Ergebnisse im Uberblick

Zur Einschdtzung, in wieweit in den kommenden Jahren der geschitzte Bedarf an
Arztinnen und Arzten durch das zur Verfiigung stehende Arzteangebot gedeckt
werden kann, werden nun die Ergebnisse aus den Kapiteln 5.11 (Arztebedarf bis 2030)
und 6.3 (Arzteangebot bis 2030) gegeniibergestellt.

Diesen Prognosen liegt - wie in den jeweiligen Kapiteln ausfiihrlich dargestellt - eine
Reihe von Modellannahmen zugrunde, die nur zum Teil mit empirischen Daten hinter-
legt und daher mit nicht zu vernachlassigbaren Unsicherheiten behaftet sind. Ein
wesentlicher Einflussfaktor bei der Einschitzung des Arztebedarfs ist die tatsdchliche
Versorgungswirksamkeit der Wahldrztinnen und Wahldrzte. Zur Einschdtzung des
kiinftigen Arzteangebots wiederum ist es maRgeblich, das tatsidchliche Pensionsan-
trittsalter der Arztinnen und Arzte zu kennen. Da fiir beide Modellparameter derzeit
keine validen Daten zur Verfligung stehen, wurde seitens des Projektlenkungsaus-
schusses die Entscheidung getroffen, diese beiden Parameter mit jeweils zwei ver-
schiedenen Sets an Annahmen zu modellieren (Details siehe dazu Kapitel 5.6 und 6.1).

Zur Ermittlung der nachstehenden Ergebnisse kamen diese Annahmen wie folgt zum
Einsatz:

» Ergebnis 1 beruht auf den Annahmen zum Pensionsantrittsalter in der Variante
P1 (hoheres Pensionsantrittsalter) und den Annahmen zur Versorgungswirk-
samkeit der Wahladrzte in der Variante WA1 (geringere Versorgungswirksam-
keit);

» Ergebnis 2 beruht auf den Annahmen zum Pensionsantrittsalter in der Variante
P2 (niedrigeres Pensionsantrittsalter) und den Annahmen zur Versorgungs-
wirksamkeit der Wahlarzte in der Variante WA2 (hohere Versorgungswirksam-
keit).

Die beiden Ergebnisse konnen somit im Sinne einer Bandbreite interpretiert werden,
innerhalb derer sich Arztebedarf und Arzteangebot in den nichsten Jahren entwickeln
werden.

Tabelle 7.1 fasst die beiden Ergebnisse der Gegentliberstellung von prognostiziertem
Arzteangebot und Arztebedarf fiir den Zeitraum bis 2030 zusammen. Jede Zahl
entspricht dabei der Differenz zwischen Angebot und Bedarf im jeweiligen Jahr.
Positive Zahlen bedeuten, dass ausreichend Arztinnen und Arzte zur Verfiigung
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stehen, negative Zahlen bedeuten, dass der Bedarf durch die Zahl der verfiigbaren
Arztinnen und Arzte nicht gedeckt werden kann.

Tabelle 7.1:
Prognostizierte Differenz zwischen Angebot und Bedarf im jeweiligen Jahr
Ergebnis 1 (P1/WA1) Ergebnis 2 (P2/WA2)
Jahr Gesamt Gesamt
Gesamt | ohne FA AM Zahn | Gesamt | ohne FA AM Zahn
Zahn Zahn

2015 4.531 4.025 1.159 2.865 506 244 -70 | -1.217 1.147 314
2020 3.780 3.259 1.352 1.906 522 | -2.163 | -2.418 | -2.287 -131 255
2025 86 =211 -252 40 298 | -6.245| -6.245| -4.500| -1.745 0
2030 -2.764 | -3.272 | -2.198 | -1.074 509 | -7.409 | -7.652| -5.200| -2.451 243

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 7.1 und Abbildung 7.2 zeigen die Gegeniiberstellung der fiir die Jahre bis
2030 prognostizierten Entwicklung von Arzteangebot (durchgezogene Linie) und
Arztebedarf (strichlierte Linie), differenziert nach den beiden Ergebnisvarianten.

Es zeigt sich, dass entsprechend den Annahmen, die Ergebnis 1 zugrunde liegen, bis
zum Jahr 2024 ausreichend Arztinnen und Arzte in Osterreich zur Verfiigung stehen
werden. Erst danach wird ein Arztemangel prognostiziert, und das sowohl im fachirzt-
lichen als auch im allgemeinmedizinischen Bereich. In der Zahnmedizin Ubersteigt
hingegen iiber den gesamten Prognosezeitraum hinweg das prognostizierte Arztean-
gebot den Bedarf.

Entsprechend den Annahmen, die Ergebnis 2 zugrunde liegen, stehen derzeit bereits
zu wenige Fachdrztinnen und -drzte zur Verfligung. Insgesamt gesehen (ibersteigt
derzeit zwar das Angebot noch den Bedarf, dieses Plus ist allerdings auf den Bereich
der Zahnmedizin zuriickzufiihren, der auch unter den Pramissen der Ergebnisvariante
2 Uber den gesamten Prognosezeitraum hinweg ausreichend versorgt bleibt. Im
arztlichen Bereich hingegen wird unter diesen Annahmen die Licke zwischen Angebot
und Bedarf in den kommenden Jahren laufend groRer, wobei sich die Situation in den
Jahren zwischen 2020 und 2025 - vor allem bedingt durch die dann bevorstehenden
Pensionierungen der derzeit berufstitigen Arztinnen und Arzte - am stirksten ver-
scharfen wird. Danach wird der alljahrlich hinzukommende ungedeckte Bedarf wieder
geringer.
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Abbildung 7.1:
Entwicklung von Angebot und Bedarf 2010 bis 2030 - Ergebnis 1 (P1/WAT)
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Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 7.2:
Entwicklung von Angebot und Bedarf 2010 bis 2030 - Ergebnis 2 (P2/WA?2)
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7.2 Fachrichtungsspezifische Ergebnisse

GemiR § 10, Absatz 4 Arztegesetz kann der Bundesminister fiir Gesundheit zum
Zweck der langerfristigen Sicherstellung der facharztlichen Versorgung im Rahmen der
Verordnung iber die Arzte-Ausbildung fiir bestimmte Sonderficher und fiir eine
bestimmte Dauer die Ausbildungskriterien lockern (,1-plus-1-Prinzip“). Dies ist
bislang fur das Sonderfach Kinder- und Jugendpsychiatrie - beschrankt bis zum
30. Juni 2016 - im Zuge der Novelle 2010 erfolgt. Um eine Entscheidungsgrundlage fir
die Definition kiunftiger ,Mangelficher” bereitzustellen, wurden im Rahmen der vorlie-
genden Studie erstmals sowohl die Prognosen auf der Bedarfsseite als auch die Prog-
nosen hinsichtlich der kiinftig zur Verfiigung stehenden Anzahl an Arztinnen und
Arzten nach Fachrichtungen differenziert durchgefiihrt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass insbesondere fir die
Berechnung der fachrichtungsspezifischen Angebotsprognose zahlreiche Annahmen
erforderlich waren, die groRen Unsicherheiten unterliegen. Insbesondere die - fir die
nach Fachrichtungen differenzierten Endergebnisse jedoch maRgeblichen - Annahmen
hinsichtlich der kiinftigen Facherauswahl der Absolventinnen und Absolventen (siehe
dazu Kapitel 6.2.3) konnen nicht empirisch hinterlegt werden, sondern beruhen auf
Experteneinschatzungen. Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse unterliegen daher
nicht einschatzbaren Unscharfen und sind ausschlieBlich als Anhaltspunkte zu verste-
hen.

In Tabelle 7.2 und Tabelle 7.3 sind - differenziert nach den beiden Varianten P1/WAI1
und P2/WA2 - die Ergebnisse der fachrichtungsspezifischen Gegeniiberstellung von
prognostiziertem Arzteangebot und Arztebedarf fir den Zeitraum bis 2030 zusam-
mengefasst.

AulRer in der KJP zeigt sich dabei, dass insbesondere in den Fachrichtungen URO, GGH
und HNO bereits jetzt und auch in den kommenden Jahren nicht mehr ausreichend
Arztinnen und Arzte zur Verfiigung stehen, und das unabhingig von der gewihlten
Ergebnisvariante.

Das einzige Fach, in dem in keiner der beiden Ergebnisvarianten weder jetzt noch in
der lingerfristigen Betrachtung ein Arztemangel gesehen wird, ist die NC. Auffallend
ist die Entwicklung u. a. in der CH. Hier dirfte sich die Situation in den kommenden
Jahren sogar eher verbessern als verschlechtern, und nur die Ergebnisvariante 2 weist
hier auch auf lingere Sicht einen - wenn auch eher geringen - Zusatzbedarf an Arztin-
nen und Arzten aus.

Nicht so eindeutig ist das Bild in Fachrichtungen wie KI, UC, NEU, LAB, PAT oder SRN.
Hier weist die Ergebnisvariante 1 liber den gesamten Prognosezeitraum hinweg ein
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ausreichendes Angebot an Arztinnen und Arzten aus, wihrend sich in der Ergebnisva-
riante 2 langerfristig gesehen ein Mangel errechnet.

In der PMR unterscheiden sich die beiden Ergebnisvarianten hingegen kaum. Hier ist
davon auszugehen, dass sich tatsachlich erst in etwa zehn bis fiinfzehn Jahren ein
Mangel ergeben kénnte. Ahnliches gilt fiir die AN, auch hier weisen beide Ergebnisse
erst mittel- bis langfristig einen Mangel auf, dann allerdings ein absolut gesehen
deutliches Minus.

In einigen Fachrichtungen wie AU, DER, PSY, PUL oder OR zeigen sich die beiden
Ergebnisvarianten von der GroRenordnung her zwar unterschiedlich, allerdings mit der
gleichen Tendenz. Wahrend in der Ergebnisvariante 1 erst ldngerfristig ein Mangel
ausgewiesen wird, ist in der Ergebnisvariante 2 Uber den gesamten Prognosezeitraum
hinweg der Bedarf héher als das bestehende Angebot an Arztinnen und Arzten.
Besonders deutlich und aufgrund der hohen absoluten Zahlen auffallig ist der Unter-
schied in der IM. In diesen Fillen ldsst sich anhand der zur Verfligung stehenden
Datengrundlagen also kaum einschitzen, ob und wann ein Arztemangel eintreten wird.

In den Daten nicht gesondert ausgewiesen und daher nicht direkt in der Prognose
beriicksichtigbar ist der Bereich der Arbeitsmedizin. Laut einer Auswertung der OAK
ist hier in den kommenden Jahren mit tGiberdurchschnittlich vielen Pensionierungen zu
rechnen. Demnach sind derzeit 26 Prozent der Arbeitsmediziner liber 60 Jahre alt. Ein
Vergleich mit der Altersstruktur der gesamten Arzteschaft in Osterreich zeigt, dass der
Anteil der iiber 60-jidhrigen Arztinnen und Arzte hier mit nur 12 Prozent (Stand 2008)
deutlich geringer ist. Dies legt den Schluss nahe, dass in den ndchsten Jahren im
Bereich der Arbeitsmedizin ein tiberdurchschnittlich hoher Bedarf an Nachbesetzungen
entstehen wird.

11
LJArbeitnehmer werden alter - Arbeitsmediziner aber auch ..., in: med.ium 06/2011
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Tabelle 7.2:
Ergebnis 1 (P1/WAT) - prognostizierte Differenz zwischen Angebot und Bedarf im jeweiligen Jahr nach Fachrichtungen

Jahr AM AN AU CH DER | GGH | HNO M Kl KJP LAB NC NEU OR PAT PMR PSY PUL SRN uc URO | Zahn | SON Gesamt Gesamt Gesamt
ohne Zahn FA*

2015 2.865 280 4 92 82 -71 -33 148 158 | -142 36 38 101 -5 63 26 166 6 217 125 | -107 506 -24 4.531 4.025 1.159

2020 1.906 249 8 233 68 -70 -53 242 170 | =172 41 62 150 5 62 15 128 -16 233 214 | -137 522 -78 3.780 3.259 1.352

2025 40 -89 -89 240 -5 | -164 | -124 -15 125 | -144 24 77 117 -34 28 -24 -55| -103 94 182 | -200 298 -93 86 =211 -252

2030 -1.074 | -428 | -177 250 | -127 | -301 | -232 | -431 92| -118 3 79 40 -87 5 -64 | -196 | -162 -47 132 | -287 509 | -141 -2.764 -3.272 -2.198

CH inkl. KCH und PCH; Zahn umfasst ZMK, Dr. med. dent., Dentisten und MKG; SRN umfasst Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie; * ohne ZMK/MKG

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle 7.3:
Ergebnis 2 (P2/WA?2) - prognostizierte Differenz zwischen Angebot und Bedarf im jeweiligen Jahr nach Fachrichtungen

Jahr AM | AN | AU | CH | DER | GGH | HNO | IM KI | KIP | LAB | NC | NEU | OR | PAT | PMR | PSY | PUL | SRN | UC | URO | Zahn | SON | Gesamt | Gesamt | Gesamt

ohne Zahn FA*

2015 1.147 100 -97 -95 =51 -292 | -112 | -241 0| -143 5 20 5| -114 30 16 =55 =31 95 10| -163 314 | -103 244 -70 -1.217
2020 -131| -138| -166 | -79| -98| -375| -156 | -327 | -40| -172 1 32| -11| -134 8| -2 -179| -94| 16| 12| -223| 255| -161| -2.163 -2.418 | -2.287
2025 | -1.745| -530 | -257 | -97 | -224 | -515| -255| -749 | -98| -145| -22| 35| -92| -204| -29| -51| -363| -162| -170 | -50| -304 | -0 | -217 | -6.245 -6.245 | -4.500
2030 | -2.451| -677 | -317| -38| -303 | -538 | -328| -923 | -80| -119| -23| 43| -94| -229| -22| -68| -415| -201| -200 | -51| -374 | 243 | -245| -7.409 -7.652 | -5.200

CH inkl. KCH und PCH; Zahn umfasst ZMK, Dr. med. dent., Dentisten und MKG; SRN umfasst Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie; * ohne ZMK/MKG

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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8 Szenario ,Fall des EU-Moratoriums®

Die bisherigen Ergebnisse beriicksichtigen die seit 2006 geltende ,Safeguard-Klausel®
gemaR UG 2002 (BGBI | 2006/74, § 124b Abs 5 UG 2002), die aufgrund des starken
Anstiegs an Studienanfangerinnen bzw. -anfangern aus Deutschland eingefiihrt wurde.
95 Prozent der jeweiligen Gesamtstudienpldtze in den Fachern Human- und Zahnme-
dizin sind seither EU-Blirgerinnen bzw. -Biirgern - und ihnen im Hinblick auf den
Studienzugang gleichgestellten Personen - vorbehalten. 75 Prozent der Gesamtstudi-
enpliatze eines Jahres stehen Personen mit in Osterreich ausgestellten Reifepriifungs-
zeugnissen zur Verfigung.

Abweichend davon zeigt das in den folgenden Abschnitten beschriebene Alternativ-
szenario die prognostizierten Ergebnisse unter der Annahme, dass das EU-Moratorium
wegfidllt. Das Alternativszenario beruht auf der fiktiven Verteilung der verfiigbaren
Studienpldtze nach Staatsbirgerschaft ausschlieflich anhand des Testergebnisses im
Aufnahmeverfahren. Herangezogen wurden die Ergebnisse der Aufnahmetests in den
Jahren 2006 bis 2010, fur jeden Universitatsstandort wurde eine eigene Verteilung
berechnet. Fir die Prognose ab dem Jahr 2011 wurde der Durchschnittswert der
genannten fiinf Jahre herangezogen.

8.1 Absolventenprognose Humanmedizin

Ohne Quotenregelung wire die Anzahl der in Osterreich verfiigbaren Humanmedizi-
ner/innen deutlich reduziert. Gegeniber der Hauptprognose stiinden ab dem Jahr
2024 jahrlich rund 160 Studienabsolventinnen/-absolventen der Humanmedizin
weniger zur Verfligung (siehe dazu Tabelle 8.1).
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Tabelle 8.1:

Gegeniiberstellung der in Osterreich verfiigbaren Absolventinnen/Absolventen
der Humanmedizin mit bzw. ohne Quotenregelung

Jahr

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010*
2011*
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027

In die Jahre 2010 und 2011 fallen die Studienabschliisse jener Studierenden,

Absolventinnen
und Absolventen

1.034
1.777
1.518
1.645
1.569
1.456

1.811

1.691
1.324

1.579
1.433
1.535
1.223
1.244
1.278
1.276
1.276
1.276
1.276
1.276
1.276
1.276
1.276
1.276
1.276
1.276

In Osterreich verbleibende
Absolventen
mit Quotenregelung

869
934
847
924
738
757
807
824
841
858
875
893
910
927
936
936
936
936

die vor Einflihrung der Quotenregelung ihr Studium aufnahmen.

In Osterreich verbleibende

Absolventen

ohne Quotenregelung

869
934
787
851
667
647
668
690
702
715
727
740
752
765
771
771
771
771

Kapitel 8 / Szenario
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Abbildung 8.1:
Gegeniiberstellung der in Osterreich verfiigbaren Absolventinnen/Absolventen
der Humanmedizin mit bzw. ohne Quotenregelung
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Quellen: BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung

8.2 Absolventenprognose Zahnmedizin

Ebenso wie im Bereich der Humanmedizin wiirden in der Zahnmedizin bei Wegfall der
Quotenregelung deutlich weniger Zahnarztinnen/-arzte zur Verfligung stehen (siehe
Tabelle 8.2 und Tabelle 8.3). Aufgrund der in Abschnitt 6.2.3 erwdahnten Datenmangel
im Bereich der Zahnmedizin muss das Alternativszenario allerdings eine vage Schat-
zung bleiben.

Tabelle 8.2:
Aus den Testergebnissen der Jahre 2006 bis 2010 geschatzte Aufteilung
der zu erwartenden Absolventinnen und Absolventen der Zahnmedizin nach Herkunft

Herkunft Prozent Anzahl
Osterreich 60 79
Deutschland 36 48
Anderes Land 4 5
Gesamt 100 131

Quellen: BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung
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Tabelle 8.3:
Anzahl der in Osterreich verbleibenden Absolventinnen und Absolventen
der Zahnmedizin ohne Quotenregelung

Herkunft Anteil der in Oster- Anzahl der in O
Anzahl Absolventen reich verbleibenden verbleibenden Absolventen
Absolventen der Zahnmedizin
Osterreich 79 73 % 57
Deutschland 48 25 % 12
Anderes Land 5 34 % 2
Gesamt 131 71

Quellen: BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung

8.3 Auswirkungen auf die Ergebnisse

Mit dem Fall des EU-Moratoriums wiirde die prognostizierte Zahl der in den kommen-
den Jahren zur Verfiigung stehenden Arztinnen und Arzte im Vergleich zu dem unter
der Primisse ermittelten Arzteangebot, dass die Quotenregelung in der derzeitigen
Form weiter bestehen bleibt, deutlich geringer ausfallen.

Konkret wire das fir das Jahr 2025 prognostizierte Arzteangebot um rund 1.500
Personen niedriger als im Hauptmodell. In weiterer Folge wiirde sich dadurch die fiir
das Jahr 2025 prognostizierte Liicke zwischen Arzteangebot und Arztebedarf um
denselben Betrag vergréRern. Bis zum Jahr 2030 wire das prognostizierte Arzteange-
bot bereits um rund 2.500 Personen niedriger als bisher.

Ergebnis 1 (P1/WAT)
» 2025 Gesamt: mit Quote + 86 Personen / ohne Quote - 1.395 Personen
» 2030 Gesamt: mit Quote - 2.764 Personen / ohne Quote - 5.268 Personen
Ergebnis 2 (P2/WA?2)

» 2025 Gesamt: mit Quote - 6.245 Personen / ohne Quote - 7.726 Personen
» 2030 Gesamt: mit Quote - 7.409 Personen / ohne Quote - 9.914 Personen
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9 Empfehlungen

Ausgehend von den in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Ergebnissen,
wurden vom Projektlenkungsausschuss konsensuell die nachfolgenden Empfehlungen
erarbeitet. Sie beziehen sich auf konkrete MaRnahmen in verschiedenen Teilbereichen
des Gesundheitssystems, auf grundlegende Themen der Bedarfsschatzung und auf
MaRnahmen zur Verbesserung der Datenbasis fiir kiinftige Arztebedarfsstudien. Die
Empfehlungen sind nach inhaltlichen Aspekten zusammengefasst.

9.1 Arztinnen und Arzte: Bedarfsentwicklung
Thematik 1: Der bedarfsgerechte Soll-Stand an Arztinnen und Arzten

Hintergrund

Zur nachhaltigen Sicherung des 0Osterreichischen Gesundheitswesens besteht groRes
Interesse an einer bedarfsgerechten Ermittlung der erforderlichen drztlichen
Versorgung im intra- und extramuralen Bereich. Anhaltspunkte stellen die beobachtete
Inanspruchnahme (Nachfrage) und die Orientierung an gegebenen Struktur-
erfordernissen (z. B. Personalbedarf in Krankenanstalten) oder an nationalen und
internationalen Vergleichswerten dar. Forschungen in Hinblick auf ergdnzende
morbiditatsbasierte Bedarfsschatzungen sind derzeit international wie auch in
Osterreich in Arbeit.

Dass, wie in Kapitel 5.1 erldautert, die Abschdtzung des tatsachlichen Bedarfs
keineswegs trivial ist, hat vor allem methodische Griinde. Den bedarfsgerechten Soll-
Stand an Arztinnen und Arzten abzuschitzen erfordert eine genaue Differenzierung
der Begriffe Bedirfnis, Bedarf und Nachfrage. Derzeit fehlen noch die
Datengrundlagen, um eine morbiditdtsbasierte Bedarfsschdatzung abgeben zu kénnen;
Ublicherweise wird als Nadherungswert zur Abschdtzung des Soll-Standes auf die
tatsachlich beobachtete Inanspruchnahme und auf den derzeit vorhandenen Ist-Stand
an Arztinnen und Arzten zuriickgegriffen. Ein allfélliger derzeit nicht gedeckter Bedarf
(Unterversorgung) oder eine allenfalls in manchen Fachrichtungen bestehende
angebotsinduzierte Nachfrage (Uberversorgung) kann so jedoch nur in Ansitzen mit
beriicksichtigt werden (zum Beispiel durch regionale oder internationale Vergleiche).

Wie in Abbildung 5.1 ersichtlich, wurden im Rahmen der vorliegenden Studie in einem
zweistufigen Bedarfsschatzungsmodell im ersten Schritt verschiedene Aspekte und
Datenquellen im intra- wie im extramuralen Bereich beriicksichtigt, um den Soll-Stand
ausgehend vom Ist-Stand im Basisjahr 2008 abzuschatzen. Darauf aufbauend erfolgte
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in einem zweiten Schritt die Fortschreibung des Arztebedarfs bis zum
Planungshorizont 2030.

Neben methodischen Fragen sind es aber auch die in manchen Bereichen nicht
hinreichend verfiigbaren Datengrundlagen, welche die Abschatzung eines
bedarsfgerechten Soll-Standes an Arztinnen und Arzten in Osterreich erschweren. So
ist etwa die tatsdchliche Inanspruchnahme noch nicht in allen Teilbereichen der
Gesundheitsversorgung eindeutig zu bestimmen. Insbesondere im Wahlarztbereich
stehen derzeit nur wenige Informationen uber die tatsiachliche und kiinftige
Versorgungswirksamkeit zur Verfliigung.

Generell unbericksichtigt bleiben im Rahmen der Studie qualitative Aspekte der
arztlichen Versorgung in Osterreich und damit Uberlegungen in Hinblick auf eine
allenfalls vorhandene Fehlversorgung.

Empfehlungen

»  Durchfiihrung einer Studie zur Einschatzung des tatsachlichen
Leistungsumfangs (Versorgungswirksamkeit) der Wahlarztinnen und -arzte,
insbesondere im Verhaltnis zum vertragsarztlichen Bereich

»  Verbesserung der Datenlagen sowohl fiir den intramuralen als auch fiir den
extramuralen Sektor (z. B. Leistungsdokumentation anhand des derzeit in
Ausarbeitung befindlichen Katalogs ambulanter Leistungen)

Thematik 2: Entwicklung des kiinftigen Bedarfs

Hintergrund

Das Gesundheitswesen stellt ein Gberaus komplexes System dar. Der kiinftige Bedarf
an Arztinnen und Arzten wird von einer Vielzahl an Faktoren beeinflusst, von denen
nur wenige bereits zum jetzigen Zeitpunkt bekannt bzw. einzuschdtzen sind.
Besonders hinzuweisen ist hier auf

» mogliche epidemiologische Verdnderungen
(Anderungen im Gesundheitszustand der einzelnen Bevélkerungsgruppen),

» sich verdndernde Altersverteilungen der Arztinnen und Arzte (z. B. gednderte
Arbeitszeitmodelle, geringere Anwesenheitszeiten ilterer Arztinnen/Arzte)
sowie der Patientinnen und Patienten (z. B. erhdhter Bedarf bei geriatrischen
Fachern),

» aber auch auf strukturbedingte Verdnderungen (Optimierungspotenzial; s. u.).
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Im Rahmen der vorliegenden Studie werden in weiten Teilen die derzeit beobachteten
alters- und geschlechtsspezifischen Inanspruchnahmequoten in die Zukunft fortge-
schrieben. Allfdllige kiunftige epidemiologische Verinderungen und damit
einhergehende Anderungen in der Inanspruchnahme kénnen nur eingeschrinkt
beriicksichtigt werden (siehe dazu auch Kapitel 5.2).

Zur Einschdtzung der Auswirkungen kiinftiger strukturbedingter Verdnderungen
wurden verschiedene Szenarien berechnet. Der dabei angewandte ,Optimierungsfak-
tor® beriicksichtigt sowohl Verschiebungspotenziale bei Tatigkeiten, die derzeit von
Arztinnen/Arzten ausgeiibt werden, hin zu anderen Berufsgruppen als auch generelle
struktur- und prozessbedingte Optimierungspotenziale (Optimierung von Personal-
einsatz, Zustandigkeiten, Arbeitsprozessen und Strukturen):

»  Wie auch in Thematik 4 ,Attraktivitat der arztlichen Tatigkeit* im Detail
ausgefihrt, werden derzeit drztliche Kernaufgaben im Routinebetrieb oft durch
die Ubernahme delegierbarer Titigkeiten in den Hintergrund gedringt. Die
Ubernahme dieser delegierbaren Taitigkeiten durch anderes hierfiir
qualifiziertes Personal sollte das Ziel sein. Ein Schwerpunkt wéare auch in der
Entlastung des medizinischen Fachpersonals von Verwaltungs- und
Dokumentationsaufgaben zu sehen.

»  Weiteres Effizienzpotenzial wird gesehen an den Schnittstellen hin zu anderen
nichtdrztlichen Berufsgruppen wie Psychologinnen und Psychologen,
diplomiertem Krankenpflegepersonal, Pflegehelferinnen/-helfern usw.

Das setzt allerdings voraus, dass gewisse arztliche und pflegerische
Zustandigkeiten, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten neu definiert werden.
Als Stichworte genannt seien beispielhaft Entlassungsmanagement, Case
Management, Beratungsleistungen, Verordnungsrechte oder Rezepturbefugnis
und Pflegegeldeinstufung.

»  Auch durch den Ausbau alternativer Versorgungsstrukturen (wie z. B. Tages-
und Wochenkliniken) und durch rascheres Verlegen von Patienten aus dem
Akutbereich in reine Pflege- oder Rehabilitationsstrukturen) ist eine Reduktion
des kiinftigen Bedarfs an drztlichem Personal zu erwarten.

Geht man in einem Szenario von der Annahme'z aus, dass durch die genannten
Steuerungsmaoglichkeiten im intramuralen Bereich ein Optimierungspotenzial bis zum
Jahr 2030 von zehn Prozent (bzw. 20 Prozent) realisiert werden kénnte, wiirde das eine
Reduktion des kiinftigen Bedarfs um rund 65 (bzw. 130) Arztinnen und Arzte pro Jahr

12

Als Ausgangspunkt fiir diese Schatzung wurden die Ergebnisse der Studie von IFES und OAK herangezogen,
die einen Anteil der rein administrativen Tatigkeit, die von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt wird,

von durchschnittlich iiber dreiRig Prozent ausweist (IFES, OAK 2010).
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gegeniiber dem ohne Beriicksichtigung des Optimierungsfaktors geschatzten Wert
bedeuten. Insgesamt gesehen wiirde dies im Jahr 2030 einer Reduktion des Bedarfs um
rund 1.450 (bzw. 2.900) Arztinnen und Arzten entsprechen.

Empfehlungen

»  Spezialisierung und weitere Einengung vermeiden
»  Sonderfacher auf maximal 25 reduzieren

»  Paket zur Steigerung der Attraktivitat drztlicher Tatigkeiten umsetzen
(siehe Thematik 4)

»  Untersuchungen dahingehend durchfiihren, welche Auswirkungen eine
Verschiebung von Tatigkeiten auf die Personalsituation bei anderen
Gesundheitsberufen, Hilfs- und Supportdiensten hatte

»  Systempartner besser vernetzen (integrierte Versorgung, DMP); einheitliches
und vergleichbares Qualitdatsniveau der Krankenanstalten; ebenso einheitliches
und vergleichbares Qualitatsniveau im extramuralen Bereich

Thematik 3: Teilzeitfaktor - Versorgungswirksamkeit

Hintergrund

Die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderliche Anzahl an Arztinnen und Arzten
und damit auch die Anzahl der erforderlichen Ausbildungsstellen hdangt unter anderem
davon ab, in welchem AusmaR die einzelnen Personen tatsachlich versorgungswirksam
sind. In der vorliegenden Studie werden (mit Ausnahme des Wahlarztbereiches) die
bestehenden Verhiltnisse zwischen Koépfen und VZA/AAVE und damit der aktuelle
Teilzeitfaktor fortgeschrieben.

Fakt ist, dass der Frauenanteil in der Medizin in den vergangenen Jahren kontinuierlich
gestiegen ist (siehe Abbildung 9.1). Der Umstand, dass derzeit bereits sechs von zehn
Turnusdrzten weiblich sind, legt die Vermutung nahe, dass der Frauenanteil auch in
nachster Zukunft noch weiter steigen wird.
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Abbildung 9.1:
Entwicklung des Frauenanteils an der berufstitigen Arzteschaft
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Quellen: Arztelisten der OAK und OZAK Dezember 2008; GOG/OBIG-eigene Berechnungen und Darstellung

» Besonders stark gestiegen ist der Frauenanteil in den letzten Jahren in der
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Anstieg um 15 Prozentpunkte von 23 %
im Dezember 2000 auf 38 % im Dezember 2010).

» In der Allgemeinmedizin (Anstieg von 2000: 43 % auf 2010: 52 %),
der Kinder- und Jugendheilkunde (Anstieg von 2000: 43 % auf 2010: 50 %)
und der Dermatologie (Anstieg von 2000: 41 % auf 2010: 49 %)
ist mittlerweile bereits die Hilfte der derzeit berufstitigen Arzteschaft
weiblich.

Unabhingig vom Geschlecht ist zu beobachten, dass die junge Generation von Arztin-
nen und Arzten hohe Anspriiche an einen Arbeitsplatz stellt. Dazu zdhlen neben der
Forderung von geregelten Arbeitszeiten und mdéglichst wenigen Uberstunden auch
neue Karrieremodelle und ein neuer Fihrungsstil. An diesen Werten orientiert sich
nicht nur die Wahl des Arbeitsplatzes, sondern auch die Wahl der Fachrichtung. Es ist
daher dem generellen Bestreben der Arztinnen und Arzte hin zu einer ausgewogeneren
Work-Life-Balance Rechnung zu tragen. (Vgl. Hucklenbroich 2012.)

Empfehlungen
» Dem jeweiligen Lebensabschnitt entsprechende, flexible Arbeitszeitmodelle

schaffen (z. B. Teilzeitmodelle fiir dltere Arbeitnehmer/innen, Elternteilzeit,
individuelle Arbeitszeiten)
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»  Work-Life-Balance-Modelle entwickeln

» Adaquate (24-Stunden-)Kinderbetreuungsplatze anbieten

9.2 Arztinnen und Arzte: Angebotsentwicklung
Thematik 4: Attraktivitdt der arztlichen Tatigkeit

Hintergrund

Trotz der laufend steigenden Arztezahlen ist die Angebotsentwicklung derzeit davon
gepragt, dass immer mehr Arztinnen und Arzte friihzeitig aus dem Berufsleben in
Osterreich ausscheiden, sei es durch Pensionierungen, Wechsel in andere Berufe oder
durch Abwanderung in andere Lander.

Aufgrund der zum Teil sehr belastenden Arbeitssituation in den Spitdlern (Arbeitsver-
dichtung nimmt zu, Intensitit und Belastung steigen, Arbeitsbereitschaftszeiten
nehmen ab, Vollarbeitszeiten nehmen zu) lasst sich derzeit zudem immer wieder eine
Tendenz vom Spitalsbereich hin zur eigenen Ordination erkennen, wobei hier wieder-
um der Wahlarztsektor immer starker wachst.

Empfehlungen

Um einem mdglichen frithen Pensionsantritt und der Abwanderung bereits in Oster-
reich berufstitiger Arztinnen und Arzte bzw. Medizinabsolventinnen und -absolventen
entgegenzuwirken, wird ein Paket mit folgenden Schwerpunkten fir Spitals- und
niedergelassene Arztinnen und Arzte empfohlen:

(1) Attraktivitdt in den Spitdlern steigern

»  Reduzieren der Administrativbelastung - weniger aktive Dokumentationsarbeit,
dafiir mehr Zeit fur arztliche Tatigkeiten

»  Ausbildungsgerechte Verwendung der Jungmediziner/innen
(siehe auch Thematik 5)

»  Administrative und arztfremde Tatigkeiten sollen von geeignetem Personal
verrichtet werden

»  Sinnvoller Personaleinsatz nach Qualifikation
» arztliches Personal: Medizin
» diplomiertes Pflegepersonal:
Pflege und mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich
»  Pflegehelfer: einfache Grundtatigkeiten
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

»  Stationssekretdarinnen/-sekretiare: Administration
» Hilfsdienste

Steuerung des Zustroms zu Spitalsambulanzen
Verbesserte tagesklinische Betreuung statt stationdrer Aufnahme

Etablierung familienfreundlicher Ausbildungsmodelle und Arbeitsbedingungen,
Umsetzung entsprechender Teilzeitmodelle

Schaffung bzw. Erhalt von Karrieremoglichkeiten in den Spitdlern, transparente
und gender- & diversitygerechte Verteilung der Ausbildungsstellen

Sicherstellung eines verantwortlichen Leiters pro Organisationseinheit vor Ort

Abbau des Missverhdltnisses zwischen Arbeitsleistung und Gehalt (ein ver-
niinftiges Gehalt ist derzeit nur durch Verrichtung moglichst vieler Nacht-
dienste erreichbar)

Einhaltung der gesetzlichen Arbeitszeithdchstgrenzen (KA-AZG, ARG ...)
Etablierung von Systemen zur innerbetrieblichen Mitarbeitermotivation

Erhalt der Arbeitsfahigkeit und Schaffung von Arbeitszeitmodellen
fur dltere Spitalsarztinnen und -arzte

(2) Attraktivitat im niedergelassenen Bereich steigern

»

»

»

»

»

Niederlassung attraktiver machen: Sicherstellung eines addquaten Einkom-
mens und addquater Arbeitsbedingungen speziell in peripheren Gebieten (u. a.
bereits frihes ,Werben“ um Jungarztinnen/-arzte wie z. B. in Deutschland
durch ,Landarztstipendien” wahrend der Ausbildung, verstdrkte Férderung von
Lehrpraxen in Landarztordinationen)

Administrativen Aufwand reduzieren

Unterstitzung bei der Er6ffnung einer Ordination
(Vereinfachen baulicher Vorschriften, anwenderfreundliche Biirokratie, mehr
Service, ,0One-Stop-Shop*)

Arbeitsbedingungen verbessern, insbesondere am Land (24-Stunden-
Verfiigbarkeit wird erwartet, sich verscharfende Haftungsproblematik)

Zusammenschluss zu mono- und multidisziplindren Gruppenpraxen erleich-
tern

(3) Attraktivitat der nichtdrztlichen Gesundheitsberufe steigern
(vgl. EuGH 13. 4. 2010 Rs C 73/08 Bressol, Rz 68)

»

108

Arbeitsbedingungen verbessern

»  Vereinbarkeit von Beruf und Familie

» Dem jeweiligen Lebensabschnitt entsprechende, flexible
Arbeitszeitmodelle schaffen (z. B. Teilzeitmodelle fiir altere
Arbeitnehmer/innen, Elternteilzeit, individuelle Arbeitszeiten)
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»  Aus- und Weiterbildung

» Behandlungsprozesse optimieren
»  Arbeiten in fachiibergreifenden Teams
» Qualifikations- und Tatigkeitsprofil entsprechend den Erfordernissen
im Behandlungsprozess abbilden
» Kompetenzen addquat zuordnen

Thematik 5: Attraktivitdt der (postpromotionellen) Ausbildung steigern

Hintergrund

Erste Analysen zeigen, dass die Bereitschaft zur Abwanderung nach dem Studium auch
unter osterreichischen Studentinnen und Studenten gegeben ist. Beklagt wird unter
anderem die uneinheitliche Qualitit der postpromotionellen Ausbildung. Derzeit
stehen zur Einschdatzung der Abwanderungsneigung der Medizinabsolventinnen und
-absolventen in Osterreich jedoch nur die Ergebnisse einer einmaligen Befragung aus
dem Jahr 2010 zur Verfiigung. Inwieweit den darin geduBerten Wiinschen auch tat-
sdchlich eine Abwanderung ins Ausland folgt, kann derzeit nicht eingeschatzt werden.
Letztendlich wird erst das Verhalten der ersten berufsberechtigten Arztinnen und Arzte
aus der Studierendenkohorte von 2006, die unter Bedingungen des Moratoriums
begonnen haben, Klarheit bringen (also friithestens 2015).

Derzeit sind bereits umfassende Initiativen zur Ausbildungsreform im Laufen. Ziel
dieser Reformen ist es, neben der Ausbildungsqualitit auch die Attraktivitit der
medizinischen Ausbildung in Osterreich zu verbessern, um so mit dazu beizutragen,
der Abwanderung von Medizinabsolventinnen und -absolventen aus 6sterreichischen
Universitaten zur weiteren Ausbildung ins Ausland entgegenzuwirken.

Empfehlungen

»  Ausbildungskultur etablieren
» Jungmediziner/innen ausbildungsgerecht verwenden (siehe auch Thematik 4)
» Qualitatsstandards in der Ausbildung, speziell auch bei Lehrpraxen

»  Zukinftige Fachdrztinnen und -drzte sollen ihre FA-Ausbildung gleich
beginnen, dies verkiirzt die Ausbildungszeiten

»  Nahtlosen Umstieg nach Beendigung des Studiums ermdglichen in die Ausbil-
dung zum Allgemeinmediziner oder in die Facharztausbildung, Engstellen bei
postpromotionellen Ausbildungspldtzen vermeiden

»  Vorleistungen der medizinischen Universitdaten durch Umbau des Studienpla-
nes (vermehrte praktische Ausbildung) bei der kiinftigen Gestaltung der
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postpromotionellen Ausbildung beriicksichtigen; universitare und
postpromotionelle Ausbildung aufeinander abstimmen (siehe derzeit
laufende Arbeitsgruppe Turnusausbildung)

»  Ausbildung durch modulartigen Ausbildungsaufbau vereinfachen
(neue Rasterzeugnisse)

Thematik 6: Ermittlung des tatsdchlichen Pensionsantrittsalters

Hintergrund

Das Pensionsantrittsalter ist einer der maRgeblichsten Einflussfaktoren fiir die Progno-
se des kinftigen Angebots an Arztinnen und Arzten in Osterreich, derzeit stehen
jedoch keine validen Angaben zum tatsachlichen Pensionsantrittsalter zur Verfligung.

Angestellte Arztinnen und Arzte unterliegen hinsichtlich des gesetzlichen Pensions-
antrittsalters dem ASVG. Im niedergelassenen Bereich wurde mit dem 4. Sozialrechts-
Anderungsgesetz 2009 nun erstmals eine Altersgrenze festgelegt. GemiR § 342 ASVG
wird mit Gultigkeit per 1.Janner 2010 fur die Beendigung der Einzelvertrage von
Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzten das vollendete 70. Lebensjahr als Altersgrenze
festgelegt. Dies gilt auch fur Zahnarztinnen und -drzte mit Sozialversicherungsvertra-
gen. In den Gesamtvertrigen wurden entsprechend nach Alter gestaffelte Ubergangs-
regelungen fir Einzelvertrage definiert, die vor diesem Zeitpunkt geschlossen worden
sind.

Empfehlung

» Untersuchung zum zeitlichen Arbeitsverlauf der Arztinnen und Arzte
durchfiihren (Berufsbeginn und Berufsbeendigung/Pensionsantritt)

Thematik 7: Regionale Verteilung der Arztinnen und Arzte

Hintergrund

Alle Aussagen in der vorliegenden Studie beziehen sich auf Osterreich insgesamt. Nicht
Bestandteil sind hingegen Analysen regionsspezifischer Problemlagen. Fakt ist, dass
bereits jetzt die Dichte der arztlichen Versorgung zwischen den Bundesldndern deut-
lich variiert. Auch innerhalb der einzelnen Bundesldander zeigen sich zum Teil groRe
Unterschiede zwischen zentralen und peripheren Regionen. Nach Auskunft einiger
Krankenanstaltentrager wird es in einzelnen Fachrichtungen immer schwieriger, in
dezentral gelegenen Hausern frei werdende Stellen rasch nachzubesetzen. Selbiges gilt
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mittlerweile in einigen Regionen auch fiir den niedergelassenen Bereich. Der Grund
dafiir ist zu sehen in der mangelnden Attraktivitat einzelner Regionen (insbesondere
dinn besiedelter landlicher Regionen) sowie einzelner Fachrichtungen (insbesondere
der Allgemeinmedizin). Ziel der nachfolgend genannten Empfehlungen ist es, diesen
fachrichtungsspezifischen und regionalen Disparitaten entgegenzuwirken.

Empfehlungen

»  Arztliche Tatigkeit in peripheren Gebieten fiir Jungérztinnen und -idrzte
attraktiver machen (z. B. durch Landarztstipendien, Lehrpraxisforderungen
von Landarztpraxen)

» Interessante, qualitdtsgesicherte Leistungsspektren auch in Spitdlern
auBerhalb der Ballungsraume anbieten

»  Kooperation zwischen intra- und extramuralem Bereich verbessern
(Steuerung des Zustroms zu Spitalsambulanzen, verbesserter
Informationsfluss und Behandlungskontinuitit zwischen Spital und
niedergelassenem Bereich)

»  Steuerung der Niederlassung und der Nachbesetzung von Praxen
speziell in der Peripherie verbessern
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Anhang

Ausgewahlte Ergebnisse der GfK-Fragebogenerhebung im Jahr 2010
unter den Studienanfangerinnen und -anfingern der Human- und
Zahnmedizin der Jahre 2005 bis 2007






Tabelle 1:

Grunddaten
Anzahl Prozent
Stichprobenumfang 1.306 100,0
Studienrichtung Humanmedizin 1.210 92,6
Zahnmedizin 65 5,0
Humanmedizin und Zahnmedizin 31 2,4
Beginn des Studiums Studienjahr 2005/06 452 34,6
Studienjahr 2006/07 384 29,4
Studienjahr 2007/08 470 36,0
Geschlecht ménnlich 657 50,3
weiblich 649 49,7
Staatsbiirgerschaft 6sterreichischer Staatsbiirger/in 881 67,5
deutscher Staatsbiirger/in 330 25,3
italienische Staatsbirgerschaft/Sudtiroler/in 39 3,0
italienische Staatsburgerschaft/Italiener/in 3 0,2
Staatsburger/in Luxemburgs 5 0,4
Staatsburger/in eines anderen Landes 48 3,7

Quellen: GfK Austria, BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung



Tabelle 2:

Aufteilung der Studierenden der Humanmedizin, die an der Erhebung teilgenommen
haben und als Arzt/Arztin titig sein wollen (d. h. nicht in andere Berufstatigkeit
abwandern wollen), nach Herkunftsland

Herkunft Anzahl Teilnehmer an Prozent
Fragebogenerhebung
Studienjahr 2005/06 Osterreichischer Staatsbiirger/in 247 62,1
deutscher Staatsbiirger/in 123 30,9
italienische Staatsburgerschaft/Sudtiroler/in 10 2,5
italienische Staatsbiirgerschaft/Italiener/in 1 0,3
Staatsbirger/in Luxemburgs 0 0,0
Staatsbiirger/in eines anderen Landes 17 4,3
Gesamt 398 100
Studienjahr 2006/07 Osterreichischer Staatsbiirger/in 248 71,9
deutscher Staatsbiirger/in 76 22,0
italienische Staatsbiirgerschaft/Sudtiroler/in 15 4,3
italienische Staatsbiirgerschaft/Italiener/in 0 0,0
Staatsbirger/in Luxemburgs 1 0,3
Staatsbiirger/in eines anderen Landes 5 1,4
Gesamt 345 100,0
Studienjahr 2007/08 Osterreichischer Staatsbiirger/in 279 68,9
deutscher Staatsbiirger/in 98 24,2
italienische Staatsburgerschaft/Sudtiroler/in 9 2,2
italienische Staatsburgerschaft/Italiener/in 1 0,2
Staatsbirger/in Luxemburgs 3 0,7
Staatsbirger/in eines anderen Landes 15 3,7
Gesamt 405 100,0
Gesamtergebnis 1.148 100,0

Quellen: GfK Austria, BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung

Tabelle 3:
Wunschland der Berufsaustiibung der Studierenden in Abhdngigkeit vom Herkunftsland
(Anteile in %)

Unbereinigtes Ergebnis? Bereinigtes Ergebnis2.3
Osterreich 58,1 55,7
Deutschland 12,5 13,1
anderes Land 29,4 31,2

beinhaltet alle Studierenden, die an der Befragung teilgenommen haben (Zahn- und Humanmedizin)

2 beinhaltet nur jene Teilnehmer der Befragung, die Humanmedizin studieren und als Arzt/Arztin titig sein
wollen (d. h. nicht in andere Berufstatigkeit abwandern wollen);

3 Gewichtung erfolgt gemaR der Verteilung aller Studienanfanger/innen der Humanmedizin 2005-2007

nach Herkunftslander

Quellen: GfK Austria, BMWF; GOG/OBIG-eigene Berechnung und Darstellung
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