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Einführung

Die  optimale fachärztliche Versorgung in-

ternistischer Patienten ist infolge eines

zunehmenden Mangels an Fachärzten  so-

wohl in den Krankenhäusern als auch in

der  niedergelassenen Ärzteschaft gefähr-

det. Gleichzeitig ergeben sich aus dieser

Situation aber auch neue berufliche Pers-

pektiven für Fachärztinnen und Fachärzte

(FÄ) im Krankenhaus. Der Berufsverband

Deutscher Internisten (BDI) und die Deut-

sche Gesellschaft für Innere Medizin

(DGIM) sehen sich in der Pflicht, Vorschlä-

ge für eine Erweiterung der beruflichen

Perspektiven für FÄ im Krankenhaus auf-

zuzeigen und politisch umzusetzen.

Problembeschreibung

Mangel an Fachärzten/Fachärztinnen 

(FÄ)

Nachdem im Dezember 2009 publizierten

Krankenhausbarometer [1] haben derzeit

80% der Krankenhäuser Probleme, offene

Stellen im Ärztlichen Dienst zu besetzen,

insgesamt blieben 25 % mehr Arztstellen

in den Krankenhäusern unbesetzt als

noch wenige Jahre zuvor. Inzwischen ha-

ben 8% der Krankenhäuser bereits Statio-

nen wegen Nichtbesetzung ärztlicher Stel-

len, vorwiegend in der Gynäkologie, Chir-

urgie und Inneren Medizin geschlossen.

Dabei ist der Bedarf für die stationäre Ver-

sorgung in der Inneren Medizin am

höchsten. Die bundesweite Erhebung zur

Struktur der Krankenhausversorgung der

DGIM zeigt, dass die Innere Medizin mit

38% aller stationären Fälle die mit Ab-

stand größte Fachrichtung der stationären

Versorgung darstellt [2].

In der niedergelassenen Praxis liegt der

Versorgungsgrad bei FÄ für innere Medi-

zin in einzelnen Regionen und Bundeslän-

dern bereits unter 50%.

Mangel an Fachärzte-Nachwuchs

Nach einer Studie zur Arztzahlentwicklung

der Bundesärztekammer sind zwischen

2007 und 2017 im günstigsten Fall 64 000

Nachwuchsmediziner zu erwarten. Gleich-

zeitig scheiden 31 820 Fachärzte und

27 338 Hausärzte aus der Praxis und

17 827 FÄ aus den Krankenhäusern aus.

Der Verband leitender Krankenhausärzte

(VLK) hat für den gleichen Zeitraum durch

Migration ins Ausland und andere Berufs-

felder einen Ersatzbedarf von etwa 18 000

Ärzten berechnet. Die Kapazitätsverord-

nungen der Länder und die Vorgaben der

gültigen Approbationsordnung lassen eine

höhere Rate an Studienabschlüssen derzeit

nicht zu.

Die Zahl der Kolleginnen und Kollegen,

die eine Facharztweiterbildung aufneh-

men, ist aus vielerlei Gründen einge-

schränkt [3]

3 hohe Verdichtung der originär 

ärztlichen Tätigkeiten

3 überbordende administrative Tätigkeit

3 ungünstige, wenig familienfreundliche 

Arbeitszeitstrukturen 

3 häufige Missachtung der Arbeitzeit-

richtlinien 

3 ungünstige Rahmenbedingungen am 

Arbeitsplatz

3 häufiges Überschreiten der vorgegebe-

nen Weiterbildungszeiten

3 eingeschränkte Zahl zur Weiterbildung 

ermächtigter Ärzte

Trotz einer nicht unerheblichen Zunahme

an Planstellen für Ärzte im Krankenhaus

steht den Kliniken heute insbesondere

durch die Arbeitszeit-Gesetzgebung weni-

ger ärztliche Arbeitszeit zur Verfügung.

Eine häufig nicht vermeidbare Mehrar-

beit kann aus budgetären Gründen nicht

angemessen vergütet werden. Die zeitlich

erhebliche administrative Belastung der

FÄ ist durch gesetzgeberische Auflagen

ausgelöst worden, ohne dass dafür ein

personeller Ausgleich geschaffen wurde.

In einer aktuellen Umfrage des Deut-

schen Ärzteblattes [4] geben drei Viertel

der Klinikärzte an, mit den Arbeitsbedin-

gungen, unter denen sie derzeit ihren Be-

ruf ausüben, „eher nicht“ oder „gar nicht“

zufrieden zu sein.

Nach Abschluss der Facharztweiterbildung

besteht in der Regel wenig Interesse an ei-

ner langjährigen nachgeordneten Tätigkeit.

Jeder erfolgreiche Berufstätige strebt ein

möglichst hohes Maß an Selbständigkeit in

verantwortlicher Position an. Alternativ

müssen mehr langfristige (eigen)verant-

wortliche Positionen für FÄ in Vollzeit-

oder Teilzeitbeschäftigung im Kranken-

haus geschaffen werden. In einer kürzlich

durchgeführten Befragung von Medizin-

studierenden konnten sich nur 10,8% „voll

und ganz“ und 34,1% grundsätzlich vorstel-

len, dauerhaft als Ärztinnen und Ärzte in

einem Krankenhaus zu arbeiten [5].

Hochqualifizierte FÄ – auch aus der Positi-

on von Oberärztinnen und Oberärzten –

verlassen aufgrund der genannten Ursa-

chen die kurative Medizin und streben in

das Gesundheitsmanagement oder andere

Berufsfelder. Gleichzeitig verlangen die

Maßnahmen zur Qualitätssicherung über

die  in den Vordergrund rückende Kon-

trolle der Strukturqualität der Kranken-

häuser vielfach den Facharztstandard und

damit einen höheren Bedarf an FÄ.  

Die Folgen dieses Mangels an FÄ ist ein Ver-

lust an Facharztkompetenz im Gebiet (Inne-

re Medizin), im Schwerpunkt, in der Fach-

kunde und in den notwendigen Zusatzqua-

lifikationen sowohl im Krankenhaus auf der

Assistenten- und  Oberarztebene als auch

im Vertragsarztsystem der niedergelasse-

nen Kollegen. Schwerpunkte wie Angiolo-

gie, Endokrinologie, Rheumatologie und

Pneumologie sind in vielen Krankenhäusern

unterrepräsentiert. Diese Schwerpunkte

werden überwiegend in Universitätsklinken

und akademischen Lehrkrankenhäusern

vorgehalten, die dafür aber andere Fächer

wiederum nicht repräsentieren [2].

Weiterbildung ist aus Sicht vieler Kran-

kenhausträger mit zusätzlichen Kosten

verbunden und steht in vermeintlichem

Widerspruch zu den Zielen der Qualitäts-

sicherung. Dies gefährdet die konsequente

Besetzung  und Strukturierung der Wei-

terbildungsstellen in der Inneren Medizin.

Berufliche Perspektiven für Fachärztinnen 
und Fachärzte für Innere Medizin 
im Krankenhaus  
Ein gemeinsames Positionspapier der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin e.V. (DGIM) und Berufsverband Deutscher 
Internisten e.V. (BDI)
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In der aktuellen Umfrage des Deutschen

Ärzteblattes [6] konnten  nur 22 %  der

Klinkärzte von einer klar strukturierten

und verlässlichen Facharztweiterbildung

an ihrer Klinik berichten.

DGIM und BDI stellen daher folgen-
de Forderungen auf:

1. Weiterentwicklung von medizinisch 

eigenverantwortlichen Facharztstel-

len im Krankenhaus

1.1. in den Schwerpunkten der Inneren

Medizin, die (bislang) an einem Kranken-

haus nicht vertreten sind;

1.2. in stationären Bereichen wie Pallia-

tivmedizin, Diabetologie, Infektiologie

oder Geriatrie;

1.3. in begrenztem Umfang auch in um-

schriebenen Funktionsbereichen der In-

neren Medizin, z.B. Echokardiographie,

Ultraschall oder angiologische Funkti-

onsdiagnostik.

2. Verbesserung der Weiterbildung 

mit verbindlichem Curriculum hin-

sichtlich Qualität und Zeitrahmen

2.1. Sicherung der Weiterbildungsstellen

an weiterbildungsberechtigten Kliniken;

2.2. Adäquater Ausgleich der Kosten der

ärztlichen Weiterbildung zusätzlich zu den

Vergütungen von Krankenhausleistungen,

wobei dies als ein Anliegen der Gesund-

heitspolitik gesehen werden sollte;

2.3. Personelle und sachliche Ausstattung

der Weiterbildungsbeauftragten durch die

Krankenhausträger:

2.4. Aufnahme der Weiterbildung in Qua-

litätsmanagementsysteme der Kranken-

häuser

3. Verbesserung der Arbeitsbedingun-

gen durch

3.1. Delegation administrativer Leistungen 

3.2. Verbesserte Angebote für Kinderbe-

treuung und Teilzeitarbeitsregelungen

(Familienfreundlichkeit)

3.3. Entwicklung von  Mentorenprogram-

me und Aufbau sozialer Netzwerke

3.4. Einhaltung der Arbeitszeitregelungen

4. Neue Strukturen für FÄ im Kran-

kenhaus, die eine gleichzeitige frei-

berufliche Tätigkeit in der Praxis 

ermöglichen durch

Zulassung oder Teilzulassung zur ambu-

lanten Tätigkeit neben der Tätigkeit im

Krankenhaus (s. Gemeinsame Kommis-

sion DGIM/BDI Schnittstelle ambulant/

stationär)
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Neue Möglichkeiten internistischer Tätig-
keiten an der Schnittstelle von ambulanter 
und stationärer Medizin  
Ein gemeinsames Positionspapier vom Berufsverband Deutscher 
Internisten e.V. (BDI) und der Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin e.V. (DGIM)

Präambel

Ziel dieses Positionspapiers ist es, Optionen

internistischer Tätigkeit im Bereich der am-

bulanten und stationären Versorgung dar-

zustellen, die durch neue Gesetzgebungen

möglich geworden sind. Die vorliegende

Stellungnahme nimmt dabei Bezug auf das

gemeinsame Positionspapier von BDI und

DGIM zum Thema „Berufliche Perspekti-

ven für Fachärztinnen und Fachärzte im

oder am Krankenhaus“. Den Autoren er-

scheint diese weiterführende Stellungnah-

me wichtig, weil die Berufszufriedenheit

vieler Internisten wesentlich von der Mög-

lichkeit abhängt, medizinisch unabhängig

arbeiten und zumindest teilweise wirt-

schaftliche Eigenständigkeit entwickeln zu

können. Vor dem Hintergrund eines er-

wartbaren Ärztemangels halten es BDI und

DGIM deshalb für geboten, Lösungswege

aufzuzeigen, die die Berufszufriedenheit

verbessern und einem Mangel an internisti-

scher Facharztkompetenz auf diese Weise

entgegen wirken können. Die Gesellschaf-

ten sind auch der Ansicht, dass der Arzt nur

in der beruflichen Unabhängigkeit genü-

gend Freiheitsgrade hat, um eine individu-

elle Arzt-Patienten-Beziehung gestalten zu

können wie es die ärztliche Berufethik vor-

gibt. Diese ärztliche Ethik verpflichtet den

Arzt in erster Linie gegenüber der konkre-

ten Person, die sich in seine Obhut begibt.

Erst in zweiter Linie und nur soweit es sei-

ne Erstverpflichtung nicht konterkariert

gibt es Pflichten gegenüber Dritten oder

der Allgemeinheit.  

Die individuelle Arzt-Patienten-Beziehung

ist seit Langem von mehreren Seiten be-

droht. Um die Krankenversicherungsausga-

ben zu begrenzen, werden Effizienzsteige-

rung, Qualitätsverbesserungen und mehr

Wettbewerb gefordert. Ambulant wie sta-

tionär soll die bisher individuelle ärztliche

Vorgehensweise kritisch überprüft und

standardisiert werden.  Sowohl im klini-

schen wie auch im niedergelassenen Be-

reich haben deshalb bürokratische, nicht

ärztliche Tätigkeiten, Dokumentations-

pflichten zur Qualitätssicherung, disease

management Programme und vieles ande-

re mehr die Zuwendungszeit am Patienten

verringert und parallel hierzu die berufli-

che Zufriedenheit des Arztes vermindert.

Der Sachverständigenrat hielt hierzu be-

reits in seinem Bericht 2003 hierzu fest:

„Das eine patientenorientierte Gesprächs-

führung oft nicht oder unter zu hohem
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