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Die ambulante arztliche Profession -

ein Beruf im Wandel

von Klaus Jacobs? und Caroline Kip?2

Wahrend der Frauenanteil in nichtakademischen Gesund-
heitsberufen traditionell hoch ist, sind Frauen seit einigen

Jahren auch bei den akademischen Gesundheitsberufen auf
dem Vormarsch. Der Fokus dieses Beitrags richtet sich auf

die Profession der Arzte, auch vor dem Hintergrund der
offentlichen Diskussion eines angeblich wachsenden Arzte-
mangels. Nicht nur die ,Feminisierung* des Arztberufs erfor-
dert verdnderte, vor allem flexiblere Berufs- und Arbeits-
bedingungen, auch die méannlichen Kollegen fordern zuneh-
mend eine verbesserte ,Work-Life-Balance“. Medizinische
Versorgungszentren und die jiingsten gesetzlichen MafSnah-
men im Vertragsarztrecht kommen diesen Anforderungen
entgegen. Die dadurch ausgelosten Strukturveranderungen
bieten dartiber hinaus ein erhebliches Potenzial, einerseits,
um die Produktivitit und Qualitat der arztlichen Versorgung
zu steigern, aber andererseits auch, um Kooperationen zu
fordern — sei es unter Arzten, innerhalb einer Praxis oder in
Form der Delegation arztfremder Tatigkeiten an nichtarzt-
liches Personal. Einem blofRen Ruf nach immer mehr Arzten
sind diese Entwicklungen sicherlich tiberlegen.

Schliisselworter: Feminisierung, nichtakademische Gesund-

heitsberufe, Work-Life-Balance, ambulante Versorgung,
Arztzahlen, Medizinische Versorgungszentren

1 Einleitung

While the proportion of women in non-academic health pro-

fessions is traditionally high, more and more women have
been working in academic health professions in recent years.
This paper focuses on the medical profession against the
background of the public discussion of an allegedly growing
shortage of doctors. The "feminization" of medicine calls for
changes, especially flexible working conditions. However, not
only female doctors, but their male counterparts as well in-
creasingly demand a better work-life-balance. The establish-
ment of medical service centers and recent legislative actions
concerning SHI physicians are steps in the required directi-
on. The corresponding structural changes offer significant
potential to increase the productivity and quality of medical
care. Moreover, they might promote cooperation — be it
among physicians sharing a practice or in the form of dele-
gating non-medical activities to paramedical staff. These
developments are certainly superior to a mere demand for
more doctors.

Keywords: feminization, non-academic health professions,
work-life-balance, outpatient care, number of physicians,
medical service centers

- 2007 um nahezu 50 Prozent von rund 92.000 auf fast
- 138.000 gestiegen ist. Gleichzeitig hat sich nach Angaben des
Die Zahl der berufstitigen Arztinnen und Arzte in Deutsch- |
land nimmt seit Jahren stidndig zu. So weist das Bundesarzt-
register der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) aus,
dass die Zahl der ambulant titigen Arzte zwischen 1990 und |

Statistischen Bundesamtes die Zahl der hauptamtlichen
Arzte in deutschen Krankenhéusern von 109.000 (1991) auf
mehr als 136.000 (2007) um 25 Prozent erhéht. Die offent-
liche Wahrnehmung ist jedoch ganz anders: Die gesund-
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heitspolitische Debatte wird zunehmend durch Warnungen
vor Arztemangel und daraus resultierenden Versorgungs-
engpdssen gepragt. Wie passt das zusammen?

Im April 2009 hat die Bundesérztekammer mit Hilfe einer
empirischen Analyse versucht, den vermeintlichen Wider-
spruch zwischen steigenden Arztzahlen und Arztemangel
aufzulésen (Bundesdrztekammer 2009). Dazu wurden vier
zentrale Einflussfaktoren fir die Entwicklung von Angebot
und Nachfrage an arztlichen Leistungen betrachtet — nachfra-
geseitig der medizinische Fortschritt und der demografische
Wandel sowie angebotsseitig der allgemeine Trend zur
Arbeitszeitverkirzung und die Feminisierung des Arztberufs.

Dabei folgen die Darstellungen zur nachfrageseitigen Be-
griindung von steigendem Arztebedarf dem weithin bekann-
ten Muster: Zum einen ermogliche der medizinische Fort-
schritt die Behandlung von immer mehr Krankheiten, wozu
entsprechend mehr Arzte erforderlich seien. Zum anderen
erhohe sich der Behandlungsbedarf zugleich aber auch auf-
grund der alternden Bevélkerung — dieser Zusammenhang
wird ,belegt’, indem bestehende altersspezifische Ausgaben-
muster als weithin ,zeitstabil angenommen werden. Dass dies
ein duflerst fragwiirdiges Vorgehen ist, hat erst kiirzlich Stefan
Felder in dieser Zeitschrift eindrucksvoll gezeigt und zusam-
mengefasst auf den Punkt formuliert: ,Die demografische Alte-

694.000

rung hat nur einen schwachen Einfluss auf die Gesundheits-
ausgaben der Bevolkerung® (Felder 2008, 23). Zum tberschitz-
ten Einfluss der Alterung der Bevolkerung und des medizi-
nisch-technischen Fortschritts auf die Gesundheitsausgaben
hat sich jiingst auch Hartmut Reiners gedufert (Reiners 2009).

Hierauf soll jedoch im Folgenden nicht niher eingegan-
gen werden. Stattdessen gilt das Hauptaugenmerk dieses
Beitrags zentralen Entwicklungslinien auf der Angebots-
seite, konkret im Berufsfeld Arzte als einem wichtigen Teil-
segment des Gesamtarbeitsmarkts Gesundheitswesen. Mit
dem wachsenden Anteil von Frauen in der Arzteschaft soll
dabei ein Umstand besondere Beachtung finden, der von der
Bundesarztekammer als ,Feminisierung” bezeichnet wird.
Zu dieser Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt wird zunéachst
ein kurzer Uberblick gegeben, ehe anschlieRend einige zen-
trale Voraussetzungen einer familiengerechten ,Work-Life-
Balance® betrachtet werden. Im Anschluss daran werden
zentrale Verdnderungen der rechtlichen Rahmenbedingun-
gen in den Blick genommen, die speziell in der ambulanten
arztlichen Versorgung in jiingerer Zeit erfolgt sind und im
Ergebnis zu einer deutlichen Flexibilisierung der arztlichen
Berufsform und Arbeitzeitgestaltung fithren. Abschlieflend
werden die Qualitits- und Produktivitdtspotenziale skizziert,
die sich mit veranderten Berufs- und Angebotsformen der
ambulanten arztlichen Tatigkeit eroffnen.

TABELLE 1

Die Entwicklung des Frauenanteils in den Gesundheitsberufen

702.000 731.000

490.000 99% 492.000 99% 522.000 99%
199.000 87% 262.000 87% 348.000 87%
202.000 76% 222.000 75% 224.000 74%
106.000 71% 121.000 74% 152.000 2%

146.000

283.000

137.000 134.000

298.000 315.000 41%

62.000 35% 64.000 36% 66.000 39%
54.000 61% 55.000 64% 58.000 66 %
- - - 32.000 63 %

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Robert-Koch-Institut 2009, Zahlen fiir die

berufe und fiir das Jahr 2007 ergdinzt mit Daten aus www.gbe-bund.de
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2 Frauen im Arbeitsmarkt
Gesundheitswesen

Mit fast 11 Prozent aller Beschiftigten in Deutschland ist das
Gesundheitswesen eine der beschaftigungsintensivsten Bran-
chen tberhaupt. Zudem zihlt das Gesundheitswesen zu
einem der wenigen Beschéftigungszweige, denen auch in Kri-
senzeiten ein hohes Stabilitéts-, wenn nicht gar Wachstums-
potenzial zugesprochen wird. Zwischen 1997 und 2007 ist die
Beschiftigtenzahl um sechs Prozent von 4,1 Millionen auf 4,4
Millionen gestiegen. Eine Besonderheit des Arbeitsmarkts
Gesundheitswesen liegt in dem hohen Anteil an weiblichen
Beschiftigten, der 2007 fast drei Viertel betrug. Damit liegt
der Frauenanteil im Gesundheitswesen weit tiber dem ent-
sprechenden Anteilswert der Gesamtwirtschaft (44 Prozent).

Bei einer differenzierten Betrachtung der verschiedenen
Berufsgruppen wird allerdings schnell deutlich, dass der
hohe Frauenanteil im Arbeitsmarkt Gesundheitswesen in
erster Linie den nichtakademischen Gesundheitsberufen
geschuldet ist (Tabelle 1): Als medizinische und zahnmedi-
zinische Angestellte arbeiten fast ausschliefSlich Frauen (99
Prozent), die Gesundheits- und Kranken- sowie Altenpfleger
weisen einen Frauenanteil von rund 85 Prozent und die
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer von 74 Prozent auf.
Fast ebenso hoch ist der Frauenanteil bei den Physiothera-
peuten, Bademeistern und Masseuren mit 72 Prozent. Ledig-
lich bei der Berufsgruppe der Gesundheitshandwerker hal-
ten sich Frauen- und Ménneranteil die Waage. Diese hohen
bis sehr hohen Frauenanteile bei den nichtakademischen
Gesundheitsberufen sind keineswegs Resultat jiingerer Ent-
wicklungen, sondern vielmehr seit vielen Jahren konstant.

Das ist bei den akademischen Gesundheitsberufen — das
sind alle Berufe, bei denen die Approbation Voraussetzung
fir die Austibung der beruflichen Tatigkeit ist — deutlich
anders: Hier sind im betrachteten Zehn-Jahres-Zeitraum
1997 bis 2007 deutliche Veranderungen in Richtung eines
immer hoheren Frauenanteils erfolgt: bei den Zahnérzten
von 35 auf 39 Prozent, bei den Arzten von 36 auf 41 Prozent
und bei den Apothekern von 61 auf 66 Prozent. Fir die psy-
chologischen Psychotherapeuten liegt keine Zeitreihe vor,
weil das Statistische Bundesamt Beschaftigungszahlen erst
seit 2007 ausweist; in diesem Jahr betrug der Frauenanteil 63
Prozent.

Noch einmal ein ganzes Stiick deutlicher wird die ,Femi-
nisierung” in den akademischen Gesundheitsberufen, wenn
mit den Hochschulen auch schon das berufliche Vorfeld in
die Betrachtung einbezogen wird. In den Fachergruppen
Humanmedizin und Gesundheitswissenschaften studierten
im Wintersemester 2008/2009 63 Prozent Frauen, bei den
Studienanfangern im ersten Hochschulsemester betrug der
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Frauenanteil in diesen Fachgruppen sogar 68 Prozent (Statis-
tisches Bundesamt 2009, 146).

3 Anforderungen an eine verbesserte
Work-Life-Balance

Auf eine detaillierte Ursachenforschung fiir den gewachsenen
und augenscheinlich weiter wachsenden Frauenanteil in den
akademischen Gesundheitsberufen, insbesondere auch in der
Arzteschaft, soll an dieser Stelle verzichtet werden. Unter der
Uberschrift ,Die Medizin wird weiblich schreiben die Autorin-
nen im Deutschen Arztblatt, dass sich hinter dieser Entwick-
lung nach Einschdtzung einer Schweizer Journalistin vor allem
ein anhaltender Attraktivitdtsverlust des Arztberufs verberge —
in Bezug auf Prestige und Einkommen — und Frauen lediglich
,in die Liicke sprangen®, die von zunehmend wegbleibenden
Ménnern aufgemacht werde. Diese Auffassung werde von Cor-
nelia Goesmann, Vizeprasidentin der Bundesarztekammer, fiir
durchaus tibertragbar auf deutsche Verhiltnisse gehalten
(Hibbeler und Korzilius 2008, A 609). Allerdings scheint diese
Einschdtzung doch sehr stark von einer tradierten méanner-
zentrierten Sicht geprégt, bei der dem Ausbildungs- und Berufs-
geschehen von Frauen lediglich ein abgeleiteter Stellenwert
zugebilligt wird. Deshalb wire es vermutlich eine mindestens
ebenso gute Erklarung, dass Frauen sehr wohl zunehmend
eigenstdndige Ausbildungs- und Berufsplidne entwickeln und
realisieren und zudem schlicht in vergleichsweise grofier Zahl
sehr gute Abiturresultate erzielen, die im Numerus-Clausus-
Fach Medizin fur den Erhalt eines Studienplatzes erforderlich
sind. Dass sie sich mit der Entscheidung fiir den Arztberuf tiber-
dies fiir eine Tatigkeit in einer im nichtakademischen Segment
traditionell ohnehin bereits stark weiblich gepragten Branche
entscheiden, mag durchaus als zusitzliche Motivation dienen.

Aber ganz unabhingig von den — gewiss vielfdltigen —
Ursachen fiir die zu beobachtende Feminisierung des Arztbe-
rufs — die Entwicklung als solche ist eine untibersehbare Tat-
sache und erfordert Konsequenzen, die gemeinhin unter dem
Begriff der Work-Life-Balance subsumiert werden. Das Fami-
lienmodell, in dem beide Partner arbeiten und sich um die
Familie kitmmern, ist insbesondere unter Akademikern weit
verbreitet. Wenn somit auch die Familienorientierung von
Minnern zunimmt, sind und bleiben es doch insbesondere
die Frauen, die auf praktikable Angebote zur Vereinbarung
von Berufs- und Privatleben angewiesen sind. Dass jenseits
von Familiengriindung und Kindererziehung ein genereller
Bedeutungszuwachs der individuellen Freizeit konstatiert
werden kann — Stichworte: Freunde und Freizeitaktivitiaten —,
unterstreicht dieses Erfordernis noch zusitzlich.

Was sind , praktikable Angebote” im Sinne einer familien-
gerechten Work-Life-Balance, die gleichzeitig auch zu mehr
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Chancengleichheit im Beruf fithren? Die Beantwortung die-

ser Frage beinhaltet unter anderem (Fauth-Herkner 2004):

® mehr Teilzeitangebote, denn Teilzeitarbeit ist vielfach die
einzige Moglichkeit, den Spagat zwischen Beruf und Kinder-
erziehung zu bewiltigen;

o flexible Arbeitszeitangebote mit einem - zumindest
begrenzt — eigenverantwortlichen Gestaltungsspielraum
bei der Verteilung der taglichen oder wochentlichen
Arbeitszeit;

® lebensphasengerechte Arbeitszeiten mit Moglichkeiten
unterschiedlicher wochentlicher oder taglicher Arbeitszei-
ten im Verlauf des Erwerbslebens in Korrespondenz zu
den jeweils aktuellen familidren Versorgungs- und Betreu-
ungsverpflichtungen; der Umstand, dass diese zeitweise
auch einen voriibergehenden Ausstieg aus dem Beruf
erfordern kénnen, verweist zudem auf die Notwendigkeit
der speziellen Foderung von Berufsriickkehrerinnen.

Die bisherigen ,klassischen“ Beschiftigungsmoglichkei-
ten fiir Arzte wurden diesen Anforderungen bislang kaum
oder gar nicht gerecht. In deutschen Krankenhdusern ist es
lange Zeit versaumt worden, moderne und flexible Arbeits-
zeitstrukturen umzusetzen. Es gibt noch immer viele Kran-
kenhdéuser, die bis heute an tradierten Arbeitszeitmustern
festhalten — Stichworte: feste Tagesarbeitszeiten in der
Woche, 24-Stunden-Bereitschaftsdienst am Wochenende,
Schichtdienst. Weil zu langen Arbeitszeiten und Uberstun-
den oftmals noch psychische Belastungen hinzukommen, ist
die Arbeitssituation des medizinischen Personals — gewiss
nicht nur des medizinischen und nicht nur des weiblichen —
insgesamt vielerorts durch eine betrdchtliche individuelle
Belastung gekennzeichnet und entsprechend mit wachsen-
der Unzufriedenheit verbunden (Hermann 2003).

In der ambulanten &rztlichen Versorgung war die klassi-
sche Berufsform der in ,freier Praxis“ niedergelassenen
Arzte lange Zeit weithin alternativlos. Wer als Arzt ambulant
tatig sein wollte, musste — von wenigen Ausnahmen abgese-
hen - (Klein-)Unternehmer werden. Wiahrend im Kranken-
haus praktisch alle Arzte als Angestellte titig sind, war dies
in der ambulanten &rztlichen Versorgung lange Zeit verboten.
Dabei wird die freiberufliche Erwerbstatigkeit gerade von
Familien, in denen beide Partner berufstatig sind und Kinder
versorgt werden miissen, als extrem schwierig eingeschatzt,
weil neben der ,eigentlichen” Berufsaufgabe, der ambulan-
ten Patientenversorgung in der Praxis, viel zusitzliche Zeit
fur administrative Tatigkeiten, Notdienste und Fortbildun-
gen aufgebracht werden muss. Dies konnte so lange hinlang-
lich gut funktionieren, wie die familidre Arbeitsteilung darin
bestand, dass dem méannlichen Familienvorstand und Praxis-
inhaber der Riicken freigehalten wurde, indem seine Ehe-
frau nicht nur den Grof3teil der Familienarbeit schulterte,
sondern dariiber hinaus auch in der Praxis mithalf (dazu
auch SVR-G 2009, Ziff. 679). In dem Mafle aber, in dem aus

,Frau Doktor“ in der Lesart als ,Frau vom Doktor“ nunmehr
zunehmend eine wirkliche ,Frau Doktor“ wird, werden die
Grenzen dieses Berufs- und Familienmodells offenbar. Dabei
liegt der erstaunliche Anachronismus weniger in der lang-
jahrigen Existenz dieses Modells selbst, das ja keineswegs
pauschal als erfolglos bezeichnet werden kann, sondern viel-
mehr in seiner langjdhrigen Alternativlosigkeit, die — zumin-
dest deutschlandweit — praktisch erst 2004 mit der Einfiih-
rung medizinischer Versorgungszentren (MVZ) durch das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) und 2007 mit den er-
weiterten Flexibilisierungs- und Kooperationsmoglichkeiten
des Vertragsarztrechtsinderungsgesetzes (VAndG) beendet
wurde.

4 Neue Berufs- und Arbeitszeitoptionen in
der ambulanten arztlichen Versorgung

Ehe die fur den hier betrachteten Themenkontext relevanten
Regelungen des GMG und VAndG kurz dargestellt werden,
sei zundchst — 20 Jahre nach dem Mauerfall - ein zumindest
kurzer historischer Riickblick gestattet. Das Potenzial fiir
flexible Arbeitszeitregelungen auf der Grundlage von Ange-
stelltenverhaltnissen auch fiir ambulant tatige Arzte war bis
zur deutschen Vereinigung in der DDR selbstverstandlich.
Dort war namlich der tiberwiegende GrofSteil der ambulant
tatigen Arzte als Angestellte in Polikliniken und Ambulato-
rien beschéftigt. Damit wurde allerdings nach der deutschen
Vereinigung rasch ,aufgeraumt”, wobei es im Nachhinein
miiflig erscheint zu entscheiden, inwieweit der Erosionspro-
zess der Polikliniken und der rasante ,Run in die Niederlas-
sung” das Ergebnis von freien Entscheidungen der einzelnen
Arzte zwischen alternativen Handlungsoptionen war oder
als weithin alternativloser Schritt angesehen wurde. Ohne
Widerspruch diirfte wohl die Aussage bleiben, dass die Ver-
treter der westdeutschen Arzteschaft ein massives Interesse
an einem moglichst schnellen flachendeckenden Niederlas-
sungsprozess hatten, damit sich konkurrenzfahige Alterna-
tiven zur Niederlassung erst gar nicht etablieren konnten.
Auf welchem Niveau die Diskussion seinerzeit gefihrt
wurde, mag ein ,Argument” von damals veranschaulichen:
,Auf Dauer sollten Polikliniken und Ambulatorien im Inte-
resse der Systemklarheit in Deutschland nicht bestehen blei-
ben“ (Arnold und Schirmer 1990, 131).

Bei einem derartigen Gegenwind gestalteten sich alle Ver-
suche entsprechend schwierig, die Polikliniken und Ambula-
torien der DDR halbwegs geordnet in zukunftsfahige koope-
rative Versorgungsformen zu transformieren und dabei den
einzelnen Arzten echte Entscheidungsoptionen beziiglich der
von ihnen préferierten Berufsform anzubieten. Mit gezielter
offentlicher Unterstiitzung geschah dies allein im Land Bran-
denburg unter Gesundheitsministerin Regine Hildebrandt.
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TABELLE 2

Die Entwicklung der Angestelltenzahlen in der vertragsarztlichen Versorgung mit dem
speziellen Fokus auf die Entwicklung bei den Frauen

114019 | 117547 | 118277 | 118858 | 119.038
37.512 40.332 41.067 41.748 42.326
33% 34% 35% 35% 36%
472 1287 1277 1374 1434
226 557 668 711 693
48% 43% 52% 52% 48%
1572 2.170 2266 2.963 4292
1215 1639 1.686 2.046 2911 8
7% 76% 74% 69% 6% 1
10.769 10.798 11.075 10.977 064 :
1372 1503 1.608 1.683 1700 §
13% 14% 15% 15% 16% S

Dass es sich keineswegs um Abwicklungs- oder Auslaufmo-
delle handelte, was 1991 unter der Bezeichnung ,Gesund-
heitszentrum“ konzipiert und immerhin an 16 Standorten in
Brandenburg realisiert wurde (Schrdder und Jacobs 1997), ist
deutschlandweit allerdings erst mehr als zehn Jahre spiter
deutlich geworden, als das Modell der Gesundheitszentren
die Blaupause fiir die 2004 unter der Bezeichnung ,Medizini-
sche Versorgungszentren“ (MVZ) eingefiihrten kooperativen
Versorgungseinrichtungen lieferte.

Wie schon die Brandenburger Gesundheitszentren sind
MVZ arztlich geleitete, fachiibergreifende Einrichtungen in
unterschiedlicher Trigerschaft, in denen Arzte als (nieder-
gelassene) Vertragsérzte oder als Angestellte tatig sind. Nach
Informationen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) waren zum Ende des zweiten Quartals 2009 insge-
samt 1.325 MVZ zugelassen. Von den fast 6.300 dort titigen
Arzten arbeiteten nahezu 8o Prozent als Angestellte. Damit
ist die Zahl der angestellten MVZ-Arzte in den gerade einmal
vier Jahren, in denen entsprechende Daten erhoben werden,
um das Dreizehnfache gestiegen; dabei ist ein kontinuier-
licher Zuwachs erfolgt, der noch lingst keine Sattigung
erkennen ldsst. Zwar weist die KBV den Frauenanteil unter
den angestellten MVZ-Arzten nicht eigens aus, doch ldsst
sich aus den Gesamtangaben zur vertragsarztlichen Versor-

gung (Tabelle 2) unschwer ableiten, dass in den MVZ iiber-
proportional viele Arztinnen im Angestelltenverhiltnis tétig
sind. Dies unterstreicht die hohe Attraktivitit dieser neuen
ambulanten Einrichtungsform gerade fiir Frauen.

Allein schon aus diesem Grund mutet es in hohem Mafie
unverstdndlich an, dass die neue Bundesregierung die Griin-
dung und Fithrung von MVZ kiinftig offenbar erschweren
will. Im Koalitionsvertrag von CDU, CSU und FDP heifit es,
dass MVZ nur ,unter bestimmten Bedingungen zugelassen
werden (sollen). Geschiftsanteile konnen nur von zugelasse-
nen Arztinnen und Arzten sowie Krankenhiusern gehalten
werden. Wesentlich ist dabei vor allem, dass die Mehrheit
der Geschiftsanteile und Stimmrechte Arztinnen und Arz-
ten zusteht und das MVZ von Arztinnen und Arzten verant-
wortlich gefithrt wird“ (CDU/CSU/FDP 2009, 88). Da passt
manches noch nicht wirklich zusammen: Auf der einen Seite
wird im Koalitionsvertrag explizit das Ziel ,Vielfalt und
Wettbewerb in der Versorgung* ausgegeben und dabei aus-
driicklich angekiindigt, dass ,die Voraussetzungen fiir einen
funktionsfahigen Wettbewerb um innovative und effiziente
Losungen geschaffen (werden), der den Versicherten und
Patienten zugute kommt, sie in den Mittelpunkt stellt und
ihnen Entscheidungsspielraume ermoglicht* (CDU/CSU/FDP
2009, 87), und gleichzeitig sollen auf der anderen Seite die
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Voraussetzungen fiir die Griitndung und Fithrung von MVZ
eingeschrankt werden. Ob das die Entscheidungsspielraume
der Patienten erh6ht und ihnen zugute kommt? In dem hier
betrachteten Kontext muss aber auch — gewiss ebenfalls
rhetorisch — gefragt werden: Erhoht das die Entscheidungs-
spielraume der Arzte und Arztinnen und stirkt Vielfalt und
Wettbewerb in der Versorgung? Von Potenzialen fiir mehr
Versorgungseffizienz einmal ganz abgesehen — hierauf wird
in Abschnitt 5 dieses Beitrags noch néher eingegangen.

Weitere nennenswerte Moglichkeiten der Arbeitszeitflexi-
bilisierung hat neben den MVZ insbesondere das 2007 in
Kraft getretene VAndG geschaffen (Orlowski et al. 2006).
Danach diirfen Vertragsirzte nunmehr Arzte in begrenzter
Anzahl auf Dauer in ihrer Praxis anstellen, darunter auch
Arzte anderer Facharztgruppen, wobei die Beschiftigungs-
zeiten der angestellten Arzte flexibel gestaltet werden kén-
nen. Aber auch Praxisinhaber erhielten in Bezug auf ihre
Arbeitszeit mehr Gestaltungsspielraume. War die Zulassung
zu einem Vertragsarztsitz in der Vergangenheit stets mit
einem vollen Versorgungsauftrag und der Verpflichtung des
Arztes zu einer Vollzeit-Berufstitigkeit verbunden, erlauben
die Regelungen des VAndG jetzt auch die Méglichkeit einer

Teilzulassung und der hélftigen Reduzierung des Versor-
gungsauftrags. Damit erhilt der Arzt deutlich mehr Méglich-
keiten, fiir andere Tatigkeiten mehr Zeit aufzubringen, wozu
nicht zuletzt auch zdhlen diirfte, sich familidren Verpflich-
tungen besser widmen zu konnen.

Auch wenn die GMG- und VAndG-Regelungen noch neu
sind und gewiss sehr viel Zeit mehr benétigen, um starker
sichtbar zu werden, so ist doch bereits jetzt schon erkennbar,
dass die neuen Regelungen auf positive Resonanz bei den
Arzten stofSen: Im Jahr 2008 arbeiteten 4.292 als angestellte
Arzte. Das ist eine vergleichsweise geringe Zahl. Beachtlich
ist jedoch, dass sich die Zahl der angestellten Arzte seit dem
Jahr 2005 innerhalb kiirzester Zeit fast verdoppelt hat
(Tabelle 2) und dieser Trend offenbar ungebrochen ist. Unter
den angestellten Arzten stellen Frauen iibrigens mit 68 Pro-
zent die grofle Mehrheit dar.

In welchem Maf3e sich die jingste Gesetzgebung im Ver-
tragsarztrecht auf den Umfang der Teilzeitbeschaftigung
auswirken wird, ist abschlieflend noch nicht zu sagen. Die
Zunahme der Angestelltenverhdltnisse und die Moglichkeit
der Teilzulassung machen jedoch einen Bedeutungszuwachs

TABELLE 3

Die Entwicklung der Teilzeitverhaltnisse unter Arztinnen und Arzten

183.000 186.000 188.000 128.000
104.000 112.000 118.000 187.000
25.000 32.000 37.000 47.000
18.000 24.000 28.000 34.000
3.000 2.000 4.000 5.000
10.000 16.000 17.000 18.000
5.000 6.000 6.000 11.000
7.000 8.000 9.000 13.000
1.000 1.000 1.000 1.000
4.000 3.000 4.000 6.000
4.000 3.000 4.000 6.000
17% 21% 24% 27%
4% 4% 5% 7%

Quelle: Daten aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE). Eigene Zusammenstellung der Tabelle unter www-gbe-bund.de am 15.08.2009
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der Teilzeitarbeit im vertragsarztlichen Bereich wahrschein-
lich. Mit Sicherheit kann gesagt werden, dass es generell in
den letzten zehn Jahren einen deutlichen Anstieg der Teil-
zeitbeschiftigung unter Arzten gegeben hat (Tabelle 3). Die
Zahl der Teilzeitbeschiftigten Arzte hat sich insgesamt
innerhalb von zehn Jahren fast verdoppelt. Im Jahr 2007
arbeitete bereits fast jeder siebte Arzt in Teilzeit. Ein Grofiteil
davon (mehr als 70 Prozent) sind Frauen. Aber auch bei den
Miénnern ist durchaus ein Trend zu mehr Teilzeitarbeit zu
beobachten, immerhin waren im Jahr 2007 bereits sieben
Prozent aller minnlichen Arzte teilzeitbeschftigt.

5 Betrachtliche Qualitats- und
Produktivitatspotenziale

Die mit dem GMG und dem VAndG geschaffenen neuen
Regelungen sorgen aber keineswegs allein fiir deutlich erwei-
terte Freiraume zur Arbeitszeitflexibilisierung, wie sie insbe-
sondere vor dem Hintergrund der zunehmenden Feminisie-
rung des Arztberufs speziell in der ambulanten &rztlichen
Versorgung notwendig sind und im Grunde langst tiberfallig
waren. Sie stellen zugleich einen wichtigen Beitrag zur nach-
haltigen Verbesserung von Qualitiat und Wirtschaftlichkeit
der Gesundheitsversorgung dar. So ist in der Begriindung des
Gesetzgebers zur Einfiihrung von MVZ sogar primar die
Rede davon, dass sich diese Einrichtungen ,durch eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit von drztlichen und nichtéarzt-
lichen Heilberufen aus(zeichnen), die den Patienten eine Ver-
sorgung aus einer Hand anbieten (Bundestagsdrucksache
2003, 74). Mit den MVZ werde ,eine neue Versorgungsform
ermoglicht, deren Vorteil insbesondere in der erleichterten
Moglichkeit der engen Kooperation unterschiedlicher édrzt-
licher Fachgebiete untereinander sowie mit nichtarztlichen
Leistungserbringern‘ liege (Bundestagsdrucksache 2003, 108).

Die Zielsetzungen, die far die Grindung von MVZ
genannt werden, sind sehr unterschiedlich. Zum einen ste-
hen eindeutig Qualitdts- und Wirtschaftlichlichkeitsvorteile
im Interesse von Patienten und Versicherten (Beitragszahler
der Krankenversicherungen als Finanzierungstrager der
Gesundheitsversorgung) im Mittelpunkt. Im Weiteren geht
es auch um die Konzentration und Biindelung von fachtiber-
greifender Kompetenz, eine patientenorientierte Organisa-
tionsstruktur, eine sehr gute Grundlage fiir das Versorgungs-
management chronisch Kranker, flexiblere Offnungszeiten
und Vertretungsmoglichkeiten, Kooperation und Koordina-
tion der arztlichen und nichtarztlichen Tatigkeiten durch
gemeinsame Strukturen sowie effizientere Betriebsstatten
durch zentralen Einkauf, Personalpool und gemeinsame
Managementstrukturen. Erst ergdanzend werden weitere Vor-
teile aus Sicht der beteiligten Arzte genannt, etwa dass eine
Anstellung in einem MVZ den Vorteil aufweise, dass keine
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Praxisgrindungskosten anfallen und entsprechend auch
kein unternehmerisches Risiko getragen werden muss (Ame-
lung und Ldgel 2008, 48).

Auch bei den Neuregelungen des VAndG wird dem Ziel
der Erleichterung arztlicher Kooperationen im Interesse von
mehr Versorgungsqualitat und -effizienz ein hoher Stellen-
wert zugeschrieben. Konkret wurde dazu die Palette bereits
bestehender Kooperationsformen (Gemeinschaftspraxis,
Praxisgemeinschaft, Praxisnetz oder belegirztliche Versor-
gung) um die tberortliche und die Teil-Berufsausiibungs-
gemeinschaft erweitert. Dabei steht der neu eingefiihrte
Begriff der Berufsaustibungsgemeinschaft fiir alle Formen
eines rechtlich verbindlichen Zusammenschlusses zwischen
Teilnehmern der vertragsarztlichen Versorgung mit dem
Ziel der gemeinsamen Berufsausiibung. So konnen zum Bei-
spiel Arzte in einer Teilberufsausiibungsgemeinschaft ihren
unabhéngigen Vertragsarztsitz beibehalten und sich nur fiir
die Behandlung von bestimmten Leistungen zusammen-
schlieen — etwa bei einer Kooperation von Onkologen
und Gynikologen zur Behandlung von Krebspatientinnen
(Orlowski et al. 2007).

Wie wichtig verbesserte Kooperationsmodelle in der Ge-
sundheitsversorgung gerade in einer alternden Gesellschaft
mit einer wachsenden Zahl an chronisch kranken und multi-
morbiden alten und hoch betagten Menschen ist, hat das
jungste Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen nachdriicklich
aufgezeigt. Im Hinblick auf einen erhéhten und generatio-
nengerechten Versorgungsbedarf, wird neben der Bedeutung
von Kooperationen unterschiedlicher Leistungserbringer
und der Integration von Versorgungsprozessen, auch die
Notwendigkeit der Arbeitsteilung innerhalb einer Praxis her-
vorgehoben, darunter die Delegation bestimmter Aufgaben,
an andere, nichtédrztliche Teammitglieder (SVR-G 2z009).

In der eingangs bereits angesprochenen Analyse der Bun-
desdrztekammer kommen Qualitits- und Wirtschaftlich-
keitsaspekte im Kontext unterschiedlicher Formen der &rzt-
lichen Berufsausiibung dagegen gar nicht erst vor. Betrieben
wird stattdessen ,Erbsenzihlerei®, bei der die vermeintliche
Innovation darin bestehen soll, dass nunmehr anstelle der
bislang tiblichen Arzte-Képfe die durchschnittlichen Arbeits-
stunden von Arzten gezihlt und summiert werden. Obwohl
es — so die Botschaft — mehr Arzte gibt, ist das &rztliche Arbeits-
zeitvolumen insgesamt gesunken — eine Folge des allgemei-
nen Trends zur Verkiirzung der Wochenarbeitszeit, die sich
durch den gleichzeitigen Anstieg des Anteils von Frauen
noch einmal verstiarkt, weil Frauen im Durchschnitt eine
geringere Arbeitszeit leisten als ihre mannlichen Kollegen.
So wie frither von der Fiktion ,Ein Arzt ist ein Arzt“ ausge-
gangen wurde, soll die Offentlichkeit heute die Gleichset-
zung ,Eine drztliche Arbeitsstunde ist eine arztliche Arbeits-
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stunde” schlucken und angesichts des bereits gesunkenen
und bei fortschreitender Feminisierung gewiss weiter sin-
kenden arztlichen Arbeitszeitvolumens der Forderung nach
immer mehr Arzten bereitwillig zustimmen. Zu dieser
Sichtweise passt auch eine Aussage des KBV-Vorstandsvor-
sitzenden Andreas Kohler, der bei der Priasentation des
MVZ-Surveys 2008 der KBV im Mai 2009 behauptete, dass
die Produktivitdt angestellter Arzte im Vergleich zu selbst-
standig tatigen niedriger liege, und hierfiir als (einzige)
Begriindung anfiihrte, dass (bei angestellten Arzten) Uber-
stunden bezahlt werden miissten (Kéhler 2009).

Arbeitsstunden konnen jedoch nicht nur unterschiedlich
vergiitet werden — bei angestellten Arzten im Ubrigen ver-
mutlich im Durchschnitt ein Stiick geringer als bei selbst-
standig tatigen —, sondern sie konnen vor allem auch unter-
schiedlich genutzt werden. Wenn Arzte ihre Arbeitzeit fiir
eigentlich ,arztfremde“ Aufgaben verwenden, also zum Bei-
spiel fur Verwaltungs- und Managementaufgaben ihres
Praxisbetriebs oder fiir die Erbringung von Versorgungsleis-
tungen, die ebenso gut von Angehorigen nichtarzlicher
Gesundheitsberufe erbracht werden kénnten — auch neuer
Gesundheitsberufe, die eine veranderte Aufgabenverteilung
zwischen Arzten und nichtirzlichen Professionen ermég-
lichen (Héppner und Kuhlmey zo09) —, verweist dies auf
betrachtliche Produktivititsdefizite (und nicht etwa die Not-
wendigkeit zur Bezahlung von Uberstunden). Diese Defizite
fallen naturgemafl umso grofer aus, je mehr ,arztfremde*
Aufgaben von den Arzten selbst wahrgenommen werden.
Mit anderen Worten: Ein teilzeitbeschaftiger Arzt, der seine
komplette Arbeitszeit medizinischen Aufgaben der Patien-
tenversorgung widmen kann, ist unter Umstdnden kaum
,2unproduktiver als ein selbststandig tatiger Kollege, der von
einer 4o0-Stunden-Woche trgumt. Dass drztliche Kooperatio-
nen erhebliche Produktivititspotenziale aufweisen, ist fir
Managed-Care-Modelle in der Schweiz bereits nachgewiesen
worden (Beck et al. 2009; Lehmann und Zweifel 2004).

Auch im Kontext der Schaffung von organisatorischen
Voraussetzungen fiir eine produktivere Gesundheitsversor-
gung auf hohem Qualitdtsniveau ist die Absicht der neuen
Bundesregierung, die Griindung und Fithrung von MVZ zu
erschweren, kritisch zu bewerten. Wohl in keiner anderen
Wirtschaftsbranche werden potenzielle Investoren, die zur
Ubernahme unternehmerischer Risiken bereit sind, so syste-
matisch ausgegrenzt wie in der ambulanten &rztlichen Ver-
sorgung. Wiahrend in anderen Branchen Investoren jeglicher
Herkunft hochwillkommen sind und von der Politik rote
Teppiche ausgerollt bekommen, werden sie hier diskrimi-
niert und stellenweise sogar diffamiert (so etwa ,Warnun-
gen“ des bayerischen Gesundheitsministers Soder vor ,inter-
nationalen Medizin-Heuschrecken®) (Jacobs 2009). Dabei
wird meist allzu schnell Gbersehen, dass die Implementie-
rung neuer Dienstleistungstechnologien — und nichts ande-

res sind kooperative Versorgungseinrichtungen mit patienten-
orientierten Aufbau- und Ablaufstrukturen — betrichtliche
Investitionen erfordert. Wenn diese aber unterbleiben, ver-
harrt die Gesundheitsversorgung in Deutschland in grofien
Teilen weiterhin auf dem bescheidenen Produktivitits-
niveau, das zwangslaufig in der Natur atomistischer Versor-
gungsstrukturen mit unzahligen Kleinstunternehmen liegt.

Dabei wird die gesundheitspolitische Debatte nicht zuletzt
auch durch Missverstandnisse in Bezug auf den Begriff der
Freiberuflichkeit erschwert. Im Koalitionsvertrag der neuen
Bundesregierung heifit es dazu: ,Die Freiberuflichkeit der
arztlichen Tatigkeit ist ein tragendes Prinzip unserer Gesund-
heitsversorgung und sichert die Therapiefreiheit. Da dieser
Satz keine Einschrankung auf die vertragsarztliche Tatigkeit
enthailt, gilt er offenbar auch fiir Krankenhausérzte, obwohl
diese ganz tiberwiegend im Angestelltenverhaltnis tatig sind —
sogar zunehmend bei Kapitalgesellschaften mit Bérsennotie-
rung —, aber gleichwohl ebenfalls Therapiefreiheit geniefien
und insoweit ,Freiberufler” sind. Etwas ganz anderes ist
dagegen die Freiberuflichkeit der niedergelassenen Arzte als
wirtschaftlich selbststindige Unternehmer, die keineswegs
eine zwingende Vorbedingung fur arztliche Therapiefreiheit
darstellt, wie das Beispiel der Krankenhausarzte beweist.
Vielleicht ist es hilfreich, dass der neue Bundesgesundheits-
minister diesen Sachverhalt aus seiner eigenen drztlichen
Berufserfahrung kompetent beurteilen kann und mithilft,
iiberkommene ideologische Verkrustungen zu iiberwinden.

6 Fazit

Der wachsende Frauenanteil in akademischen Gesundheits-
berufen, nicht zuletzt in der arztlichen Profession, ist un-
iibersehbar. Keineswegs jedoch allein Frauen — aber sie ganz
besonders — verlangen verdnderte, vor allem flexiblere Berufs-
und Arbeitszeitmodelle, um Berufs- und Privatleben besser
miteinander verbinden zu kénnen. In der ambulanten drzt-
lichen Versorgung, in der das Berufsbild des in freier Praxis
niedergelassenen Freiberuflers — zumindest im Gebiet der
,alten Bundesrepublik — lange Zeit ohne jegliche Alterna-
tive war, sind solche Modelle durch die Einfithrung von
MVZ mit angestellten Arzten sowie neue Flexibilisierungs-
und Kooperationsoptionen im Vertragsarztrecht zunehmend
moglich geworden. Diese Modelle bieten aber nicht nur den
Arzten verbesserte Realisierungschancen einer familien-
und freizeitgerechteren Work-Life-Balance, sondern sie
bergen zugleich — hierin liegt sogar ihr primarer Zweck —
betrichtliche Qualitats- und Produktivitatspotenziale fiir die
Gesundheitsversorgung, sei es durch die Ubernahme von
Managementaufgaben durch Spezialisten, durch verbesserte
Kooperation zwischen Arzten untereinander oder zwischen
Arzten und nichtirzlichen Gesundheitsberufen.
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Vielleicht tragt die Feminisierung des Arztberufs sogar dazu
bei, die offenkundig noch betrachtlichen Schwierigkeiten
bei der Aufgabenneuverteilung zwischen Arzten und nicht-
arzlichen Gesundheitsberufen zu vermindern. Méglicher-
weise bereitet es Frauen im Arztberuf auf Dauer deutlich
weniger Probleme, unterschiedliche Aufgabenzustandigkeiten
bei der qualitdtsorientierten Patientenversorgung kollegial
mit anderen (ohnehin frauendominierten) Professionen zu
teilen als vielen ihrer mannlichen Kollegen. Zu wiinschen
wire dies in jedem Fall den Patienten im Hinblick auf eine
bessere Versorgungsqualitat und den Krankenversicherten
im Hinblick auf eine hoéhere Dienstleistungsproduktivitét
der Gesundheitsversorgung. Dem bloflen Ruf nach immer
mehr Arzten scheint diese Zukunftsperspektive jedenfalls
allemal tiberlegen.
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