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1 Einleitung

1.1 Literaturübersicht

1.1.1 Standortbestimmung der Allgemeinmedizin im deutschen 

Gesundheitssystem

Die Allgemeinmedizin als eigenständiges Fach ist eine vergleichsweise junge 

Disziplin. Sie entwickelte sich in Deutschland ab etwa Anfang der 60er Jahre 

des vorigen Jahrhunderts, nachdem der Deutsche Ärztetag 1958 eine dreijähri-

ge obligate Weiterbildung für Praktische Ärzte beschlossen hatte 

(BUNDESÄRZTEKAMMER 1994). 

Dieser Schritt kann als Resultat eines rapiden Ansehensverlustes des Prakti-

schen Arztes im Gefolge der zunehmenden Spezialisierung angesehen werden, 

die im 19. Jahrhundert von den Medizinischen Fakultäten ausging und 1924 

erstmals durch eine Facharztordnung festgeschrieben wurde. Die Erosion der 

Patientenstämme Praktischer Ärzte durch die zunehmende Niederlassung von 

Fachärzten ließ sich auch durch das von den Praktischen Ärzten durchgesetzte 

Verbot für Spezialisten, sich auf anderen als ihrem Fachgebiet zu betätigen, 

nicht aufhalten. Zunehmend suchten die Patienten direkt den Facharzt statt des 

als minderwertig angesehenen, da nicht weitergebildeten Praktischen Arztes 

auf. Das Verhältnis niedergelassener Spezialisten zu Praktischen Ärzten stieg 

dadurch bis zum Jahr 1960 auf 40:60, mit exponentiell wachsender Tendenz. 

Gleichzeitig wurde in der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts auch deut-

lich, dass der Praktische Arzt Aufgaben in der hausärztlichen Versorgung 

wahrgenommen hatte bzw. wahrnahm, die auch durch eine Vielzahl von Fach-

ärzten in dieser Form nicht geleistet werden konnten, und zudem zeigte sich, 

dass die primäre Inanspruchnahme von Spezialisten durch ein unausgelesenes 
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Krankengut weder ökonomisch noch medizinisch sinnvoll war (IN DER 

SCHMITTEN und HELMICH 2000).

1968 beschloss der Deutsche Ärztetag eine fakultative vierjährige Weiterbil-

dung für das neu geschaffene Fach Allgemeinmedizin; Studienabgänger konn-

ten wählen, ob sie wie bisher als Praktischer Arzt oder aber als freiwillig wei-

tergebildeter und geprüfter Allgemeinarzt in der hausärztlichen Versorgung 

tätig sein wollten. Dieser Schritt war jedoch im Rückblick ein Fehler, da die 

Weiterbildung freiwillig war und somit in der Wahrnehmung der Patienten 

Allgemein- und Praktischer Arzt gleichermaßen „zweitklassig“ waren. Im Ge-

folge stieg das Verhältnis der Primärkonsultationen von Fach- und Allgemein-

bzw. Praktischen Ärzten auf 60:40 (IN DER SCHMITTEN und HELMICH 2000); mit 

der Gründung des FDA (Fachverband der Fachärzte für Allgemeinmedizin) 

wurde versucht, dieser Entwicklung entgegenzusteuern.

In den folgenden Jahrzehnten wandelte sich das Tätigkeitsbild des Allgemein-

arztes von der – mittlerweile nicht mehr leistbaren – allumfassenden Heiltätig-

keit hin zu einem in z. B. in der Fachdefinition
1
 der DEGAM (Deutsche Gesell-

schaft für Allgemeinmedizin) umschriebenen Aufgabengebiet, was zunächst als 

Niederlage aufgefasst wurde (HOPPE 1997). Erst etwa in den letzten 10 Jahren 

hat sich eine Positivdefinition der Allgemeinmedizin etabliert, was sich u. a. 

auch in der Schaffung und/oder dem Ausbau Allgemeinmedizinischer Abtei-

lungen an den Medizinischen Fakultäten Ausdruck verschafft hat. Der wesent-

liche Impuls dazu ging aus der Diskussion um die nationale Umsetzung einer 

EU-Richtlinie in den 90er Jahren hervor, in dem u. a. die traditionell stärkere 

Position der Allgemeinmedizin in der früheren DDR eine Ausschlag gebende 

Bedeutung hatte (IN DER SCHMITTEN und HELMICH 2000). In der Konsequenz 

wurde auf den Ärztetagen 1996 bis 1998 eine obligatorische 5-jährige Weiterbil-

dung Allgemeinmedizin beschlossen und der Praktische Arzt abgeschafft (Nä-

heres zu Struktur und Inhalten der Weiterbildung in Kapitel 1.1.2, Seite 6ff).

Der auf dem 100. Deutschen Ärztetag 1997 beschlossene Versorgungsauftrag der 

Allgemeinmedizin lautet wie folgt:

1
http://www.degam.de/fachdefinition.html

http://www.degam.de/fachdefinition.html
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„Die Allgemeinmedizin umfasst die lebensbegleitende hausärztliche Betreu-

ung von Menschen jeden Alters bei jeder Art der Gesundheitsstörung, un-

ter Berücksichtigung der biologischen, psychischen und sozialen Dimensio-

nen ihrer gesundheitlichen Leiden, Probleme oder Gefährdungen und die 

medizinische Kompetenz zur Entscheidung über das Hinzuziehen anderer 

Ärzte und Angehöriger von Fachberufen im Gesundheitswesen. Sie umfasst 

die patientenzentrierte Integration der medizinischen, psychischen und so-

zialen Hilfen im Krankheitsfall, auch unter Berücksichtigung der Wirt-

schaftlichkeit.

Dazu gehören auch die Betreuung von akut oder chronisch Erkrankten, die 

Vorsorge und Gesundheitsberatung, die Früherkennung von Krankheiten, 

die Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen, die Zusammenarbeit mit al-

len Personen und Institutionen, die für die gesundheitliche Betreuung der 

Patienten Bedeutung haben, die Unterstützung gemeindenaher gesund-

heitsfördernder Aktivitäten, die Zusammenführung aller medizinisch wich-

tigen Daten des Patienten.“
2

Der größte Teil des für die Bundesrepublik zur Verfügung stehenden Zahlen-

materials zur hausärztlichen Versorgung stammt aus der so genannten EVAS-

Studie (EVAS = Erhebung über die Versorgung im ambulanten Sektor durch 

niedergelassene Ärzte). Die Daten wurden im Bereich mehrerer kassenärztli-

cher Vereinigungen im 4. Quartal 1981 und dem 1. Quartal 1982 durch reprä-

sentative Befragungen gewonnen. Zahlreiche Autoren befassten sich seither mit 

den Ergebnissen der EVAS-Studie. Die wohl umfassendste Aufarbeitung des 

Datenmaterials wurde von FISCHER (1990) geleistet. 

Nach HAMM (1986) wurden seinerzeit ca. 90% der Personen mit gesundheitli-

chen Problemen ambulant versorgt. Rund 42% dieser Gruppe standen unter 

allgemeinärztlicher, ca. 58% unter fachärztlicher Behandlung. Betrachtet man 

hingegen die Versorgung älterer Patienten (>65 Jahre) gesondert, so lassen sich 

2
http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/040Beschluss/BeDAET100.pdf

http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/040Beschluss/BeDAET100.pdf
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signifikante Verschiebungen feststellen. Der Anteil allgemeinärztlich versorgter 

Patienten in dieser Altersklasse liegt bei knapp 57% und damit erheblich über 

dem Anteil der von Fachärzten versorgten Patienten dieser Altersgruppe. Noch 

deutlicher wird die Rolle des Allgemeinarztes für die Versorgung älterer Men-

schen bei der Betrachtung der Praxiskontakte; neben der höheren Morbidität, 

die zu einer generell stärkeren Inanspruchnahme ärztlicher Versorgung bei den 

über 65-Jährigen führt, scheint diese Altersgruppe damit spezifisch in höherem 

Maße den Allgemeinarzt zu konsultieren (KEREK-BODDEN et al. 1984).

Betrachtet man die Verteilung verschiedener Krankheitsgruppen, so lässt sich 

erkennen, dass beim Allgemeinarzt überdurchschnittlich häufig Erkrankungen 

des Endokriniums (Diabetes) und des Herz-Kreislauf-Systems und relativ sel-

ten Erkrankungen der Augen, Ohren und des Urogenitaltraktes vorkommen 

(FISCHER und KEREK 1989). Im Vergleich mit allen anderen Fachärzten mit Aus-

nahme der Neurologen/Psychiater ist das Beratungsgespräch vergleichsweise 

häufig als Behandlungsmaßnahme zu finden (FISCHER 1990). 

Zusammenfassend kann der Allgemeinarzt als ‚zentraler Lotse’ zwischen pri-

märärztlicher Versorgung und weiterführender Betreuung durch Fachärzte 

und Krankenhäuser angesehen werden. Er stellt die erste Anlaufstelle für den 

erkrankten Patienten dar, wobei ältere Personen in weit stärkerem Maße dem 

Hausarzt ihr gesamtes Vertrauen entgegenbringen als dies bei jüngeren Men-

schen der Fall ist. Aus den geschilderten Gegebenheiten erwachsen für den All-

gemeinmediziner komplexere Strukturen im Arzt-Patienten-Verhältnis. Diese 

sollten in Weiterbildung und Praxisalltag stets Berücksichtigung finden.

Als einer der zentralen Punkte der hausärztlichen Betreuung kann der Hausbe-

such angesehen werden. Ausgehend vom Datenmaterial der EVAS-Studie liegt 

der Anteil dieser Betreuungsform bei älteren Patienten mit rund 30% erheblich 

über dem Anteil bei jüngeren Patienten (6%). Rund 2/3 aller im allgemeinärzt-

lichen Alltag anfallenden Hausbesuche entfallen auf Personen, die älter als 65 

Jahre sind. Dabei erfolgen über 60% aller Hausbesuche bei alten Menschen als 

Routinebesuch (FISCHER 1990). Wie diesem Zahlenmaterial zu entnehmen ist, 

stellt der Hausbesuch einen sehr wichtigen Anteil am allgemeinärztlichen Pra-

xisalltag dar (rund 30% der Arbeitszeit).
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Der Hausbesuch hat gegenüber der Konsultation in der Praxis zahlreiche Vor-

teile. Hierzu zählen die intensivere Zuwendung und bessere psychische 

Betreuung, die der Patient beim Hausbesuch erfährt (TÖNIES 1985); oft stellt der 

Hausbesuch im Leben eines bettlägerigen oder anderweitig ans Haus gebunde-

nen Patienten eine hochwillkommene und letztlich auch in ganzheitlichem Sin-

ne therapeutisch wirksame Bereicherung des Alltags dar.

Darüber hinaus wird der Arzt oft in eine Situation versetzt, in der er die Lage 

des Patienten aufgrund des engen häuslichen Kontaktes besser einzuschätzen 

vermag; insgesamt wird das Arzt-Patientenverhältnis intensiviert (BURTON

1985). Dies ist besonders für ältere Menschen von großer Bedeutung, da bei ih-

nen psychosoziale Probleme weit stärker im Vordergrund stehen (FEDERATED 

COUNCIL FOR INTERNAL MEDICINE 1981) und oftmals zu einer Verschärfung der 

chronischen Krankheitssituation führen (BERKMAN 1981). Im Rahmen eines 

Hausbesuchs lassen sich diese Probleme (da oftmals mit dem sozialen Umfeld 

verbunden) sowie mögliche negative Einflüsse auf den Therapieplan weit bes-

ser erkennen und berücksichtigen, als dies beim Praxisbesuch möglich ist 

(WILLIAMS und WILLIAMS 1986, REIFLER et al. 1981, CURRIE et al. 1981).

Trotz des in der Regel positiven Einflusses von Hausbesuchen gibt es interes-

sante Unterschiede zwischen den verschiedenen ärztlichen Disziplinen. Wie 

eine Studie aus den USA belegt (BOLING et al. 1990), nimmt die Bereitschaft für 

einen Hausbesuch und die Überzeugung, dass der Hausbesuch eine adäquate 

Betreuungsform ist, mit zunehmender Spezialisierung ab. Demnach sind 69% 

der Hausärzte und 63% der Allgemeinmediziner, hingegen aber nur 37% der 

Fachärzte geneigt, Hausbesuche durchzuführen.

Hinsichtlich der Erkrankungsformen der Patienten, die regelmäßig vom be-

handelnden Arzt zu Hause besucht werden, gibt es keine signifikanten Unter-

schiede zu den Personen der gleichen Altersgruppe, die den Arzt aufsuchen. 

Lediglich die Schwere der jeweiligen Erkrankungen wird sowohl vom Patien-

ten als auch vom Arzt beim Hausbesuch höher eingestuft. Die Erkrankten, die 

zu Hause aufgesucht werden, weisen in nahezu 90% aller Fälle einen chroni-

schen Krankheitsverlauf auf (FISCHER 1990).
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1.1.2 Gesetzliche und standesrechtliche Rahmenbedingungen der 

Weiterbildung

Aktuelle Grundlage der Allgemeinärztlichen Weiterbildung ist die Fachdefini-

tion der DEGAM
3
, die aufgrund eines Beschlusses der Jahreshauptversamm-

lung vom 21.9.2002 folgende Punkte festlegt:

• Arbeitsbereich: Grundversorgung aller Patienten mit körperlichen und see-

lischen Gesundheitsstörungen in der Notfall-, Akut- und Langzeitversor-

gung sowie wesentliche Bereiche der Prävention und Rehabilitation. Allge-

meinärztinnen und Allgemeinärzte sind darauf spezialisiert, als erste ärztli-

che Ansprechpartner bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen. 

• Arbeitsweise: Berücksichtigung somatischer, psycho-sozialer, soziokulturel-

ler und ökologischer Aspekte unter Würdigung von Krankheitskonzept, 

Umfeld und Geschichte des Patienten (hermeneutisches Fallverständnis). 

• Arbeitsgrundlagen: Auf Dauer angelegte Arzt-Patienten-Beziehung, Um-

gang mit den epidemiologischen Besonderheiten des unausgelesenen Pati-

entenkollektivs. 

• Arbeitsziel: Qualitativ hochstehende Versorgung, die den Schutz des Pati-

enten, aber auch der Gesellschaft vor Fehl-, Unter- oder Überversorgung 

einschließt. 

• Arbeitsauftrag: Primärärztliche Filter- und Steuerfunktion, haus- und fami-

lienärztliche Funktion, Gesundheitsbildungsfunktion, Koordinations- und 

Integrationsfunktion.

Inhalt und Ziel der Weiterbildung zum Allgemeinarzt wurden auf dem 100. 

Deutschen Ärztetag wie folgt definiert:

3
http://www.degam.de/fachdefinition.html

http://www.degam.de/fachdefinition.html
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„Vermittlung, Erwerb und Nachweis eingehender Kenntnisse, Erfahrungen 

und Fertigkeiten in der Gesundheitsförderung, Prävention, Früherkennung 

von Krankheiten, Beratung, Diagnostik und Therapie, insbesondere beim 

unausgelesenen Krankengut unter Berücksichtigung der biologischen, psy-

chischen und sozialen Dimensionen, in der Langzeitbetreuung chronisch 

Kranker, in den Maßnahmen der ersten ärztlichen Hilfe beim Notfallpatien-

ten, der Integration medizinischer, sozialer, pflegerischer und psychischer 

Hilfen einschließlich der Rehabilitation in den Behandlungsplan unter Ein-

bezug des familiären und sozialen Umfeldes des Patienten.“
4

Nach der vom 100. Deutschen Ärztetag 1997 verabschiedeten Muster-

Weiterbildungsordnung
5
  war die Anerkennung als Arzt für Allgemeinmedizin 

an folgende Voraussetzungen gebunden:

Weiterbildungszeit: 5 Jahre an einer Weiterbildungsstätte gemäß § 8 Abs. 1

• 1 1

• 1 Jahr Innere Medizin im Stationsdienst sowie mindestes ein weiteres 1

Jahr im Stationsdienst

• 1

• 1

• 1 1

mindestens 3 Monaten angerechnet werden können.

Anrechnungsfähig auf diese Weiterbildung sind jeweils bis zu

• 1 1

4
http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/040Beschluss/BeDAET100.pdf

5
http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/040Beschluss/BeDAET100.pdf

http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/040Beschluss/BeDAET100.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/040Beschluss/BeDAET100.pdf
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• 1 Jahr Frauenheilkunde und Geburtshilfe oder Kinderheilkunde oder 

Orthopädie

• 1 oder 

Chirurgie oder Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder Haut- und Ge-

schlechtskrankheiten oder Kinderchirurgie oder Kinder- und Jugend-

psychiatrie und -psychotherapie oder Nervenheilkunde oder Neurologie 

oder Physikalische und Rehabilitative Medizin oder Psychiatrie und 

Psychotherapie oder Psychotherapeutische Medizin oder Urologie

Gefordert wurde ferner die Teilnahme an Kursen von insgesamt 80 Stunden; 3 

Jahre der Weiterbildung konnten bei niedergelassenen Ärzten abgeleistet wer-

den. Auf dem 107. Deutschen Ärztetag 2004 in Bremen
6
 wurde die Weiterbil-

dungsordnung geändert; gefordert wird nun eine 3-jährige internistische Wei-

terbildung, davon 2 Jahre stationär, sowie 18 Monate Allgemeinmedizin, davon 

mindestens 1 Jahr in einer Allgemeinpraxis, sowie weitere Wahlfächer und ein 

80-stündiger Kurs in Psychosomatik. 

Das Gebiet „Innere Medizin und Allgemeinmedizin“ umfasst nach der 2004 

verabschiedeten Musterweiterbildungsordnung
7
 die „Vorbeugung, (Früh-) Er-

kennung, konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und 

Nachsorge der Gesundheitsstörungen und Erkrankungen der Atmungsorgane, des 

Herzens und Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwe-

ge, des Blutes und der blutbildenden Organe, des Gefäßsystems, des Stoffwechsels und 

der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stütz- und Bindegewebes, der Infekti-

onskrankheiten und Vergiftungen sowie der soliden Tumore und der hämatologischen 

Neoplasien. Das Gebiet umfasst auch die Gesundheitsförderung und die hausärztliche 

Betreuung unter Berücksichtigung der somatischen, psychischen und sozialen Wech-

selwirkungen und die interdisziplinäre Koordination der an der gesundheitlichen 

Betreuung beteiligten Personen und Institutionen.“

Das Weiterbildungsziel ist wie folgt definiert:

6
http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/107_DAET/03Beschluss/index.html

7
http://www.aerztetag.de/30/Weiterbildung/03MWBO/MWBOB/12.html

http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/107_DAET/03Beschluss/index.html
http://www.aerztetag.de/30/Weiterbildung/03MWBO/MWBOB/12.html
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„Ziel der Weiterbildung im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin ist die Er-

langung von Facharzt- / Schwerpunktkompetenzen 12.1 / 12.2 nach Ableistung der 

vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten und Weiterbildungsinhalte.“

Diese Musterweiterbildungsordnung ist bisher sehr unterschiedlich umgesetzt 

worden. In Bayern erfolgte die Umsetzung fast vollständig, in Hessen dagegen 

wurde der Facharzt für Innere Medizin beibehalten, obwohl dieser sich weder 

als Internist noch als Hausarzt niederlassen kann, die neuen Regelungen für die 

Allgemeinmedizin aber übernommen. Es gibt bisher keinen von der Aufsichts-

behörde genehmigten neuen Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin. 

Für die Allgemeinmedizin bedeutet die neue Regelung einen Rückschritt, da 

die bisherige Kursweiterbildung der Garant für eine qualitativ hoch stehende 

Allgemeinärztliche Versorgung war, weiter ist durch den Wegfall der Chirurgie 

ein weiteres Moment hausärztlicher Kompetenz verschwunden.

Seit dem 1. Januar 2006 sind Fachärzte für Allgemeinmedizin nur noch zulas-

sungsfähig, wenn sie die fünfjährige Weiterbildung erfolgreich abgeschlossen 

haben. Ebenfalls von diesem Zeitpunkt an sollen frei werdende Hausarztsitze 

in dem durch Bedarfsplanung und Zulassungsbeschränkungen geregelten Sys-

tem der vertragsärztlichen Versorgung grundsätzlich nur durch Fachärzte für 

Allgemeinmedizin besetzt werden
8
.

Zur Deckung des Bedarfs an Allgemeinmedizinern haben die Spitzenverbände 

der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft 1999 ein För-

derprogramm für den stationären Bereich ins Leben gerufen, nach dem für die 

Weiterbildung Allgemeinmedizin umgewandelte Vollzeitstellen bis zu einer 

Maximalzahl von 3000 im Jahr mit einem Betrag von 1020 € monatlich bezu-

schusst werden. Dennoch ist die Personalsituation in der Allgemeinmedizin mit 

steigender Tendenz „defizitär“. Eine Studie von KBV und Bundesärztekammer 

(2003) ermittelte bis 2008 einen Bedarf von 2200 Hausärzten pro Jahr und 2009-

8
Beschlussprotokoll des 104. Deutschen Ärztetages 

http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/104_DAET/03Beschluss/5/03Allgemeinmed/5

03_01.html

http://www.bundesaerztekammer.de/30/Aerztetag/104_DAET/03Beschluss/5/03Allgemeinmed/5
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2010 2600 pro Jahr; demgegenüber erhielten im Jahr 2002 lediglich 1917 Ärzte 

die Gebietsanerkennung, was einer Unterdeckung von 13,8 bzw. 26,3% ent-

spricht.

In der oben skizzierten Strukturierung ist die Anrechenbarkeit der stationären 

Tätigkeit in den „Kernfächern“ vergleichsweise großzügig angelegt; es ist mög-

lich, die komplette 5-jährige Weiterbildung zum Allgemeinarzt mit lediglich 2 

Jahren ambulanter Tätigkeit zu absolvieren. Dies schafft – speziell unter der 

derzeit gegebenen Voraussetzung, dass der Weiterbildungsassistent seine Tä-

tigkeiten selbst organisieren muss und für beide Seiten möglicht lange Ver-

tragslaufzeiten aus ökonomischer Sicht angestrebt werden – strukturell eine 

Situation, in der die Weiterbildung vorzugsweise mit geringer Rotation und 

einem Schwerpunkt auf der stationären Tätigkeit absolviert wird (IN DER 

SCHMITTEN und HELMICH 2000). Zudem begünstigt diese Situation die Wahl 

einer Weiterbildung in einem Spezialfach statt in der Allgemeinmedizin, redu-

ziert also tendenziell die Zahl der Allgemeinärzte.

Dies ist im Kontext der gegenwärtigen Versorgungssituation in Deutschland 

mehr als unerwünscht. Schon insgesamt sind die Zeiten der sprichwörtlichen 

„Ärzteschwemme“ vorbei: Nach einer Umfrage des DEUTSCHEN 

KRANKENHAUSINSTITUTS (2005) können derzeit 22% der deutschen Kranken-

häuser offene Stellen im ärztlichen Dienst nicht besetzen, 10% bemühen sich 

aktiv um Ärzte aus dem Ausland.  Zudem findet eine Umverteilung zuunguns-

ten der Allgemeinmedizin und besonders der strukturschwachen Regionen 

statt: In den neuen Bundesländern haben die Zahlen von Allgemein- und Kin-

derärzten von 1995 bis 2004 um 9,7% bzw. 8,2% abgenommen (KOPETSCH 2005); 

bezüglich der Dichte niedergelassener Fachärzte in Großstädten besteht dage-

gen nach wie vor eine Tendenz zur Überversorgung. Dabei ist die Situation in-

nerhalb der BRD sehr unterschiedlich. Hessen könnte mit den hier weitergebil-

deten Allgemeinärzten die frei werdenden Stellen z. Zt. noch besetzen. Die er-

wünschte und versorgungsökonomisch sinnvolle Relation von Haus- zu Fach-

ärzten (60:40) wird derzeit aber insgesamt deutlich verfehlt (DONNER-

BANZHOFF 2006). 
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Von der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) wird vor die-

sem Hintergrund in den letzten Jahren eine Verbundlösung für die Weiterbil-

dung zum Allgemeinarzt empfohlen
9
, mit der die oben beschriebenen Fehlent-

wicklungen korrigiert werden sollen; solche Verbundlösungen sind dabei keine 

revolutionäre Neuerung, sondern nehmen strukturelle Merkmale aus Ländern 

auf, in denen es eine längere Tradition der Allgemeinmedizinischen Weiterbil-

dung und Forschung gibt, wie etwa Großbritannien, Kanada oder die USA und 

auch die ehemalige DDR.

Inhaltlich unterscheidet sich das Verbundmodell von der gegenwärtigen Situa-

tion neben der strukturierten Rotation auch durch regelmäßige Seminare, in 

denen allgemeinmedizinische Lerninhalte vertieft werden können, sowie ein 

Mentorensystem, in dem jedem Assistenten für die gesamte Dauer seiner Wei-

terbildung ein erfahrender Allgemeinarzt zur Seite gestellt wird, der den Bezug 

zur Praxis auf einer persönlichen Ebene sicherstellt. Insgesamt erhöht sich 

durch die frühe Entwicklung einer „allgemeinärztlichen Identität“ die Wahr-

scheinlichkeit, dass tatsächlich eine allgemeinmedizinische Weiterbildung ab-

geschlossen wird und damit Fördermittel zielgerecht eingesetzt werden.

Dieses Modell lässt sich komplett im Rahmen der derzeit geltenden gesetzli-

chen, standesrechtlichen und ökonomischen Rahmenbedingungen umsetzen; 

weder die Weiterbildungsordnung noch die Ermächtigung zur Weiterbildung 

durch die Landesärztekammern werden durch diese Regelungen tangiert.

1.1.3 Initiativen zur Qualitätssicherung

Die strukturellen ökonomischen Probleme im deutschen System der Gesund-

heitsversorgung implizieren zwangsläufig eine größere Bedeutung von Quali-

9
http://www.degam.de/alt/weiterbildung/rotation.htm

http://www.degam.de/alt/weiterbildung/rotation.htm
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tätskontrolle und –sicherung in der Zukunft. Es ist sicher kaum praktikabel, die 

durch zunehmenden Anteil älterer Menschen und den fortlaufenden medizini-

schen Fortschritt verursachte Verknappung der Ressourcen durch fortlaufende 

Erhöhung des finanziellen Inputs – ob nun steuer- oder beitragsfinanziert – zu 

lösen; auf der anderen Seite hat die einfache „Deckelung“ der Ausgaben den 

Nachteil, dass Leistungserbringer mit guter Ergebnisqualität ebenso in ihren 

Möglichkeiten beeinträchtigt werden wie solche mit Qualitätsproblemen. Ne-

ben allen anderen Leistungserbringern wird sich daher auch die Ärzteschaft 

Gedanken darüber machen müssen, wie die vorhandenen Mittel im Interesse 

einer möglichst hohen Versorgungsqualität für die Bevölkerung besser verteilt 

werden können.

Die Implementierung einer Qualitätssicherung ist an zwei wesentliche Voraus-

setzungen gebunden:

1. Das Vorhandensein von Leitlinien, die einerseits wissenschaftlich fundiert 

und evidenzbasiert, andererseits aber auch praxisorientiert und umfas-

send umsetzbar sind.

2. Instrumente zur Sicherstellung und Kontrolle der Umsetzung solcher Leit-

linien.

Evidenzbasierte Leitlinien mit dem Ziel einer Verbesserung von Qualität und 

Kosten-Nutzen-Relation der hausärztlichen Versorgung wurden und werden 

ebenfalls von der DEGAM erarbeitet (GERLACH et al. 1999). 

Besonders für den Allgemeinarzt mit seinem fachlich breit gestreuten Tätig-

keitsfeld stellt der enorme Wissenszuwachs in der Medizin ohne Vorhanden-

sein solcher verlässlicher Leitlinien ein zunehmendes Problem dar (HEINTZE et 

al. 2005).

Einige aktuelle Entwicklungen haben dazu beigetragen, daß dieses Dilemma 

zunehmend das Stigma der Unlösbarkeit verliert (SACKETT et al. 2000):
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1. Verbesserte Möglichkeiten, die in Frage stehende Evidenz zu finden und 

nach Validität und Relevanz zu beurteilen;

2. systematische Auswertungen und evidenzbasierte Berichte über die Ef-

fekte der Gesundheitsversorgung, wie sie beispielhaft von der „Cochra-

ne Collaboration“ erarbeitet werden;

3. Evidenzbasierte Zeitschriften, in denen sich in hoher „Konzentration“ 

Informationen finden, die sowohl valide als auch relevant sind;

4. elektronische Informationssysteme, die den Zugang zu den genannten 

Informationen bedeutend vereinfachen oder überhaupt erst ermögli-

chen;

5. das Finden und die Anwendung von Strategien für das lebenslange Ler-

nen und die Verbesserung der klinischen Leistungsfähigkeit.

Die Entwicklung von Leitlinien durch die DEGAM erfolgt auf der Basis gründ-

licher Literaturübersichten nach den Prinzipien der EBM (SACKETT et al. 2000); 

sie bezieht Anwender wie Patienten ein und umfasst bereits vor Veröffentli-

chung einer Leitlinie die Prüfung von Praktikabilität und Akzeptanz in einem 

Praxistest. 

Die Themen der zu bearbeitenden Leitlinien werden nach Möglichkeit so aus-

gewählt, dass die „beantwortbare Fragestellung“ im Sinne der Evidenzbasier-

ten Medizin das konkrete Anliegen eines Patienten – und nicht eine bereits veri-

fizierte Diagnose – ist, da der Hausarzt typischerweise genau damit konfron-

tiert wird. Die DEGAM-Leitlinien beschreiben dabei nicht alle maximal mögli-

chen Versorgungsoptionen, sondern eine optimale, im Einzelfall angemessene, 

bedarfs- und aufgabengerechte hausärztliche Grundversorgung. Soweit Stu-

dien als Belege für einzelne Empfehlungen vorliegen, werden die Evidenzstu-

fen zu einer dreistufigen ‘Stärke der Empfehlung’ zusammengefasst. Eine kriti-

sche Beurteilung von Entwürfen erfolgt erstmals auf dem Wege einer Panel-

Befragung von etwa 25 erfahrenen Allgemeinärzten/innen aus Forschung, Leh-

re und Praxis. Darüber hinaus wird in einem Praxistest bereits vor der Veröf-
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fentlichung die Praktikabilität und Akzeptanz der Leitlinien unter Praxisbedin-

gungen durch Ärzte/innen, Praxismitarbeiter/innen und Patienten/innen be-

urteilt. 

Der ablauforientierte – und bewusst nicht enzyklopädische – Aufbau prädesti-

niert für die angestrebte Integration der Module in Praxis-EDV- bzw. Inter- und 

Intranetkonzepte (insbesondere in ‘vernetzten Praxen’, z. B. Qualitätszirkeln 

[s. u.]). 

Zur Vorbereitung einer späteren Überprüfung von Wirkungen und Folgen 

werden in jeder Leitlinie detaillierte Evaluationsziele und -kriterien angegeben. 

Die Überprüfung der methodischen Qualität aller DEGAM-Leitlinien erfolgt 

nach dem aktuellen Stand mit Hilfe des DELBI
10

 in der Fassung von 2005/2006 

(AWMF und ÄZQ 2005). Leitlinien, die in angemessener Weise die verfügbare 

wissenschaftliche Evidenz sowie die Praktikabilität und Akzeptanz unter Pra-

xisbedingungen berücksichtigen, richten sich als Hilfen zur Entscheidungsfin-

dung an Ärzte wie Patienten. Insbesondere in der hier angestrebten Verbin-

dung mit einem strukturierten Qualitätsmanagement in der Praxis sind sie ge-

eignet, in unserem Gesundheitswesen als Instrumente zur Steuerung von Qua-

lität und Aufwand zu wirken.

Als Instrument zur Sicherung der Leitlinientreue und damit der Versorgungsqua-

lität haben sich in den letzten Jahren insbesondere so genannte Qualitätszirkel

etabliert, deren Entwicklung zunächst – mit einem Pilotprojekt der Universität 

Nijmegen mit 234 Allgemeinärzten zwischen 1979 und 1985 – in den Nieder-

landen begann. BEYER et al. (2003) legten eine Untersuchung über den Entwick-

lungsstand der Qualitätszirkel in der Allgemeinmedizin in der EU vor, die fol-

genden Entwicklungsstand erkennen lässt:

1. In 10 europäischen Ländern (Belgien, Dänemark, Deutschland, Großbri-

tannien, Irland, Niederlande, Norwegen, Österreich, Schweden und 

10
„Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinienbewertung“
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Schweiz) wurde die Aktivität in der Qualitätssicherung als „hoch“ be-

wertet, in den restlichen EU-Ländern als niedrig bis nicht existent.

2. Die Zahl der Qualitätszirkel in Deutschland wurde mit 700 ermittelt, 

20% der Allgemeinärzte waren in solchen Zirkeln organisiert. Einen 

niedrigeren Anteil unter den o. g. 10 Ländern wies nur Österreich auf, in 

den anderen Ländern lag er mit Ausnahme Norwegens und der Schweiz 

um Größenordnungen höher (Belgien 75-80%, Dänemark 85%, Großbri-

tannien 86%, Irland 60%, Niederlande 78,3%, Schweden 40%).

3. Zudem ist der Focus der deutschen Qualitätszirkel begrenzt, er umfasst 

z. B. keine Richtlinienarbeit (anders als in allen anderen Ländern außer 

Großbritannien, Irland und Schweden) und kein klinisches Audit (an-

ders als in allen anderen Ländern außer den Niederlanden), dessen 

wichtigen Stellenwert z. B. eine Untersuchung von CRANNEY et al. (1999) 

unterstreicht. 

4. Es fand sich eine eindeutige statistisch signifikante Korrelation der Teil-

nahme an Qualitätszirkeln mit dem Qualifikationsgrad der in den Pra-

xen tätigen Ärzte.

In Deutschland wurden die ersten Qualitätszirkel 1991/92 auf Initiative der 

Allgemeinmedizinischen Abteilungen der Universität Göttingen und der Medi-

zinischen Hochschule Hannover gegründet. In einem 1993 entwickelten Trai-

ningsprogramm für Moderatoren von Qualitätszirkeln werden die Ärzte in 

Kleingruppenleitung, Problemanalyse, Gruppenkommunikation und Konflikt-

lösung instruiert; alle Teilnehmer erlernen die Dokumentation und Evaluation 

der Versorgungsqualität. Es wird geschätzt, dass insgesamt 2500 Qualitätszirkel 

– in allen Fachdisziplinen zusammen – existieren, davon etwa 30% in der All-

gemeinmedizin (SZECSENYI et al. 1995, GERLACH et al. 1998, BAHRS et al. 2001). 

Nach einer Untersuchung von HEINTZE et al. (2005) wird an den Qualitätszir-

keln vor allem geschätzt, dass man sich dort seiner eigenen Defizite bewusst 

wird, wozu allerdings ein vertrauensvolles Verhältnis zu den anderen Teil-

nehmern erforderlich ist. Tendenziell nachteilig ist dagegen der zeitliche Auf-
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wand, der mit der Teilnahme verbunden ist, da niedergelassene Ärzte insge-

samt Mittel der Fortbildung bevorzugen, die sich zeitlich flexibel und in den 

Arbeitsalltag integriert verwenden lassen, also vorwiegend Zeitschriften und 

Bücher (HEINTZE et al. 2005).

Während die Einrichtung der Qualitätszirkel natürlich zu begrüßen ist, zeigt 

der „Organisationsgrad“ von nur 20% der Allgemeinärzte in solchen Zirkeln 

einen Raum für Verbesserungen, auch im europäischen Vergleich. Die DEGAM 

schlägt die Bildung von Qualitätszirkeln auf lokaler Ebene vor, die von der zu-

ständigen Ärztekammer anerkannt und gemäß der freiwilligen Zertifizierung 

mit Punkten bewertet werden. Auf diese Weise kann eine regionale Verstär-

kung der Sektionsarbeit mit individueller Motivation verbunden werden
11

.

Inwieweit eine Qualitätsverbesserung durch Bildung von Qualitätszirkeln ge-

lingt, ist – besonders in Anbetracht des niedrigen Anteils von in solchen Zirkeln 

organisierten Leistungserbringern – derzeit praktisch nicht zu beurteilen; man 

muss nämlich unterstellen, dass sich in dieser Situation bevorzugt Praxen in 

Zirkeln organisieren, die ohnehin schon auf höherem Niveau arbeiten. Ein tat-

sächlicher kausaler Effekt lässt sich damit per se nicht nachweisen, bevor Längs-

schnittuntersuchungen der Leistungsqualität vor und nach dem Eintritt einer 

Praxis in einen Qualitätszirkel vorliegen.

1.2 Problemstellung der Studie

Bei Diskussionen auf Bundes- und Länderebene, aber auch in den Gremien der 

ärztlichen Selbstverwaltung wird der Allgemeinmedizin eine zunehmende Be-

deutung im gesundheitlichen Versorgungsgeschehen zugewiesen; ein besonde-

rer Stellenwert ergibt sich in diesem Zusammenhang aus der gesundheitsöko-

11
http://www.degam.de/qualitaet/zirkel_qualitaet.html

http://www.degam.de/qualitaet/zirkel_qualitaet.html
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nomisch sinnvollen Koordinationsfunktion für die Inanspruchnahme fachärzt-

licher Leistungen. Diesen Erwartungen und Anforderungen kann die Allge-

meinmedizin nur gerecht werden, wenn das notwendige fachliche Rüstzeug in 

der allgemeinmedizinischen Aus- und Weiterbildung ausreichend vermittelt 

wird. 

Neben der ärztlichen Basisversorgung umfasst die Funktion der Allgemeinme-

dizin Aspekte der Betreuung der Patienten im häuslichen Umfeld, der Gesund-

heitsförderung und der Versorgungskoordination. In komplementärer Ergän-

zung der ständig voranschreitenden Spezialisierung der medizinischen Fach-

disziplinen beschäftigt sich das Fach Allgemeinmedizin mit einer breiten Palet-

te alltäglicher Krankheitsphänomene und stellt zugleich hohe Anforderungen 

an eine umfassende Betrachtung im Umgang mit komplexen Krankheitsbil-

dern. Dabei erfordert das exponentielle Anwachsen von sich zunehmend diver-

sifizierenden Erkenntnissen in den Spezialfächern ein spezielles Allgemeinme-

dizinisches Curriculum für die Weiterbildung innerhalb dieser Disziplinen, 

während derzeit die Weiterbildung eher als sequentielles Durchlaufen unvoll-

ständiger Facharztweiterbildungen erscheint, das eher ein eklektisch zusam-

mengestelltes Fachwissen als eine systematische Allgemeinärztliche Ausbil-

dung produziert.

Die Allgemeinärztliche Aus- und Weiterbildung in Deutschland ist dabei aller-

dings derzeit nicht optimal organisiert. Die Weiterbildungsordnung (WBO) 

verlangt nach der Approbation stationäre Ausbildungsphasen in verschiedenen 

Fachdisziplinen; bei einem insgesamt knappen Angebot von Assistenzarztstel-

len werden von den Fachabteilungen dabei häufig Bewerber bevorzugt, die 

eine Facharztausbildung in der jeweiligen Disziplin anstreben. Das Stellenan-

gebot für junge Ärzte, die sich gezielt zum Allgemeinmediziner weiterbilden 

wollen, wird weiter verknappt durch die Tendenz, Weiterbildungsstellen durch 

mit Fachärzten besetzte „Altassistenten“-Stellen zu ersetzen oder ganz zu strei-

chen. Ein erfolgreiches Absolvieren der von der WBO vorgeschriebenen Wei-

terbildungsstationen in Eigenregie ist dadurch in den letzten Jahren überaus 

schwierig geworden (DEGAM 2006).

Die nahe liegende Lösung für dieses strukturelle Problem ist die Schaffung von 

Weiterbildungsverbünden, in denen Weiterbildungsassistenten durch ein Rota-
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tionsprinzip mehrere – idealerweise alle – erforderlichen Disziplinen in der sta-

tionären und ambulanten Versorgung durchlaufen können. Solche Verbundsys-

teme existieren im angloamerikanischen Sprachraum schon seit den 60er Jahren 

des vorigen Jahrhunderts (ALBERTI 1967, GASKELL 1967, SEVER et al. 1971), 

während ihr Potential in Deutschland erst seit wenigen Jahren erkannt wird 

und die Umsetzung entsprechender Verbundsysteme hierzulande noch in den 

Anfängen steckt (DEGAM 2006). Auch die Förderung der Allgemeinmedizin 

durch das Initiativprogramm der Krankenkassen schafft im Prinzip finanzielle 

Spielräume zur Verbesserung der Situation, hat aber ohne einen organisatori-

schen „Überbau“ im Sinne eines Verbundsystems per se keinen bahnbrechenden 

Effekt, da die Mittel nicht zu 100% abgerufen werden und ihre weiterbildungs-

bezogene Verwendung nicht sichergestellt ist. 

In der vorliegenden Untersuchung wird versucht, Zahl, Größe und Struktur 

von allgemeinärztlichen Weiterbildungsverbünden in Deutschland zu erfassen.
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2 Material und Methoden

2.1 Stichprobe und Datenerhebung

Die Identifikation von existierenden Weiterbildungsverbünden für Allgemein-

medizin erfolgte auf mehreren Wegen:

• Alle Stellenanzeigen des Deutschen Ärzteblattes vom 1.1.2003 bis zum 

30.6.2004 wurden daraufhin untersucht, ob mehr als eine Stelle im Rah-

men der Weiterbildung für die Allgemeinmedizin in einem Haus ange-

boten wurde.

• Einige Verbünde waren in der Abteilung für Allgemeinmedizin der 

Universität Marburg aufgrund einer bestehenden Zusammenarbeit be-

kannt (Marburg, Lich, Winterberg).

Alle gefundenen Verbünde (i. d. R. lokalisiert an Krankenhäusern) wurden mit 

einem Standardbrief (s. Anhang [Kapitel 8.2, Seite 58]) angeschrieben und um 

ihre Mitarbeit bei dieser Bestandsaufnahme gebeten. 

14 Tage nach dem Versenden des Briefes wurden die in den Stellenanzeigen 

angegebenen oder anderweitig eruierten Kontaktpersonen angerufen und um 

ein Telefoninterview gebeten.

Von den 31 gefundenen Krankenhäusern lehnten es 2 ab, an dieser Befragung 

teilzunehmen; von den weiteren Kontaktpersonen wurden im Rahmen eines 

strukturierten Interviews mit Protokollbogen (s. Anhang [Kapitel 8.3, Seite 59]) 

folgende Informationskomplexe abgefragt:

• Größe, Lage und Versorgungscharakter des Krankenhauses



- 20 -

• An der Verbundweiterbildung beteiligte Fachabteilungen, Initiatoren 

und Bestehensdauer des WB-Verbundes

• Ausschreibung und Besetzung der WB-Stellen

• Organisation und Durchführung der Weiterbildung

• Bewertung des Verbundsystems

Fragen zur Organisation und Durchführung der Weiterbildung betrafen die 

Koordination, den Ansprechpartner oder Mentor für die eingestellten Ärzte in 

Weiterbildung, Einzelheiten zur Arbeit der Ärzte in Weiterbildung sowie die 

Inanspruchnahme von Zuschüssen.

Freitext-Äußerungen wurden, so weit dies möglich war, bereits während des 

Gesprächs den im Protokollbogen vorgegebenen Kategorien angepasst. Bei of-

fenen Items (z. B. „Gibt es spezielle Probleme?“) erfolgte die Kategorisierung 

im Verlauf der Auswertung durch Zusammenfassen ähnlicher bzw. inhaltsglei-

cher Antworten.

Für die Bewertung des Weiterbildungs-Verbundsystems wurden Noten von 1-6 

entsprechend den Schulnoten für die Bereiche Interdisziplinäre Zusammenar-

beit, Kooperation mit niedergelassenen Kollegen, Qualität der Weiterbildung, 

Qualität der Assistenten, Stellenbesetzung, Zufriedenheit der anderen Abtei-

lungen vergeben. Außerdem wurde eine Gesamtnote erteilt und nach Proble-

men speziell mit diesem System gefragt.

2.2 Datenauswertung und Statistik

Die erhobenen Daten wurden rein deskriptiv dargestellt. Prüfstatistische Ver-

gleiche wurden nicht durchgeführt. Da es sich von der Intention her um eine 

flächendeckende Vollerhebung handelt, wurde auch auf die Ermittlung von 
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statistischen Kenngrößen wie dem Konfidenzintervall o. ä. verzichtet. Stetige 

Variablen wie Bettenzahl wurden durch die Berechnung der statistischen 

Kenngrößen Mittelwert und Standardabweichung charakterisiert. Für diskrete 

Größen, wie zum Beispiel Kliniktyp, wurden Häufigkeitsverteilungen berech-

net (SACHS 2002). Die Auswertung erfolgte durch Auszählen der Antworten bei 

geschlossenen Items und durch zusammenfassende Betrachtung der freien 

Antworten (s. o.).

Die Auswertung erfolgte mit dem Statistik-Programmpaket Statistica 

(STATSOFT 2002).
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3 Ergebnisse

3.1 Beteiligte Kliniken

Insgesamt beteiligten sich an der Befragung 29 Verbünde. Die regionale Vertei-

lung ergibt sich aus der Tabelle 1. Jeweils 8 Kliniken lagen in Niedersachsen 

und Hessen, 5 in Bayern und 4 in Nordrhein-Westfalen. Aus den neuen Bun-

desländern beteiligte sich dagegen nur ein Krankenhaus (Mecklenburg-

Vorpommern) an der Befragung.

Tabelle 1: Regionale Verteilung der an der Umfrage beteiligten Kliniken

Bundesland Anzahl Anteil (%)

Mecklenburg-Vorpommern 1 3,4

Niedersachsen 8 27,6

Nordrhein-Westfalen 4 13,8

Hessen 8 27,6

Rheinland-Pfalz 2 6,9

Baden-Württemberg 1 3,4

Bayern 5 17,2

Summe 29 100

Die Bettenzahl der beteiligten Krankenhäuser lag zwischen 60 und 1350 und 

betrug im Mittel 220 ± 239 Betten (Mittelwert ± Standardabweichung; Median 

148, Interquartilabstand 124,5 Betten). Jeweils etwa die Hälfte der Kliniken wies 

Bettenzahlen über bzw. unter 150 auf. In lediglich 3 Kliniken lag die Bettenzahl 

über 300, die Mehrheit hatte 100 bis 300 Betten (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Häufigkeitsverteilung der Bettenzahl unter den 29 befragten Kranken-

häusern (einmal k. A.)

Abbildung 2 gibt einen Überblick über den Kliniktyp der beteiligten Kranken-

häuser. Von den beteiligten 29 Krankenhäusern waren 26 Kliniken der Grund-

und Regelversorgung. In die Auswertung konnten zudem ein Krankenhaus der 

Maximalversorgung und 2 Rehabilitationskliniken eingeschlossen werden.
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Abbildung 2: Häufigkeitsverteilung der Kliniktypen unter den 29 befragten Kranken-

häusern

Die an der Verbundweiterbildung beteiligten Abteilungen waren in erster Linie 

die Innere Abteilung (26 Nennungen) sowie die Chirurgie (25 Nennungen). 

Daneben wurden Kinderheilkunde (7) sowie sonstige Abteilungen (Gynäkolo-

gie und Geburtshilfe, Orthopädie, Radiologie, Anästhesiologie, Intensiv- und 

Notfallmedizin) angegeben. Ein niedergelassener Allgemeinmediziner war in 5 

Fällen beteiligt (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Anteil der Nennungen zu den am Verbundsystem beteiligten Abteilun-

gen (Mehrfachnennungen möglich, deshalb Summe größer als 100%)

Das Verbundsystem existierte an den befragten Kliniken im Mittel seit 6,0 ± 7,5 

Jahren (0,5 bis 30 Jahre), in etwa der Hälfte der Fälle lag die Dauer des Ver-

bundsystems bei 3 Jahren oder mehr. Als Initiatoren des Systems wurden 

überwiegend die Chefärzte der Inneren und der Chirurgischen Abteilungen 

genannt (je 8 Mal). Daneben waren der ärztliche Direktor (2), der Verwaltungs-

chef (2) ein Allgemeinarzt (4) oder sonstige Personen (3) die Initiatoren des Sys-

tems. In 6 Fällen wurde kein Initiator angegeben (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Angaben zum Initiator des Weiterbildungs-Verbundsystems (Mehrfach-

nennungen möglich, deshalb Summe größer als 100%)

3.2 Stellenausschreibung und Besetzung der Weiterbildungsstellen

Die Anzahl der Weiterbildungsstellen im Verbundsystem lag zwischen einer 

und 6. Im Mittel wurden 2,7 ± 1,4 Stellen angeboten (Tabelle 2). In allen Fällen 

waren dies Stellen für Assistenzärzte, in 2 Fällen (7%) waren zudem Stellen für 

Ärzte im Praktikum vorgesehen.
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Tabelle 2: Anzahl der im Verbundsystem angebotenen Ausbildungsstellen

Anzahl der Stellen Anzahl Anteil (%)

1 7 24,1

2 8 27,6

3 7 24,1

4 4 13,8

5 1 3,4

6 2 6,9

Summe 29 100

Die befragten Kliniken wurden nach der Resonanz auf die Stellenausschreibun-

gen gefragt. Die Antworten zu diesem Punkt waren sehr unterschiedlich. Teil-

weise wurde die Anzahl der Bewerber angegeben, teilweise wurden pauschale 

Angaben wie „wenig Resonanz“ oder „sehr gut“ gemacht. Für die Auswertung 

wurden die Antworten in die Kategorien „gut“ und „schlecht“ eingeteilt, wobei 

die Resonanz als „gut“ eingestuft wurde, wenn ein positiver Kommentar ange-

geben war oder die Anzahl der Bewerber größer oder gleich der Anzahl der 

angebotenen Stellen war. In den anderen Fällen wurde die Resonanz als 

„schlecht“ klassifiziert. Tabelle 3 gibt einen Überblick über die Häufigkeit der 

verschiedenen Kategorien. Danach war die Reaktion auf die Stellenausschrei-

bungen in weit über der Hälfte „schlecht“ und nur in 11 Fällen als „gut“ zu be-

zeichnen.

Tabelle 3: Beurteilung des Echos auf Stellenausschreibungen

Echo auf Stellen-

ausschreibung

Anzahl Anteil (%)

schlecht 18 62,1

gut 11 37,9

Summe 29 100
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Zwischen 1 und 12 Bewerber wurden zu einem Vorstellungsgespräch eingela-

den, im Mittel 3,9 ± 3,0 Bewerber. In etwa der Hälfte der Fälle betrug die An-

zahl der eingeladenen Bewerber 3 oder mehr (Tabelle 4). 

Tabelle 4: Anzahl der zum Vorstellungsgespräch eingeladenen Bewerber

Eingeladene 

Bewerber

Anzahl Anteil (%)

bis 2 10 34,5

bis 5 15 51,7

über 5 4 13,8

Summe 29 100

Tatsächlich eingestellt wurde in etwa der Hälfte der Fälle (15 Nennungen) je-

weils 1 Arzt. In 12 Kliniken waren jeweils 2 Ärzte auf die Weiterbildungsstellen 

im Verbundsystem eingestellt und 2 Mal wurde die Zahl von 3 neu eingestell-

ten Ärzten genannt (Tabelle 5).

Tabelle 5: Anzahl der eingestellten Ärzte

Eingestellte Ärzte Anzahl Anteil (%)

1 15 51,7

2 12 41,4

3 2 6,9

Summe 29 100

Die Entscheidung über die Einstellungen traf in 15 Fällen der Chefarzt der In-

neren Abteilung und in 12 Kliniken der Chefarzt der Chirurgischen Abteilung 

(Abbildung 5). Weitere Entscheider waren hier der Verwaltungschef (3 Nen-

nungen), der ärztliche Direktor (8), der beteiligte Allgemeinarzt bzw. sonstige 

Personen (je 2 Nennungen) sowie in einem Fall eine Einstellungskommission.
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Abbildung 5: Angaben zur Entscheidung über Einstellungen im Rahmen des Weiter-

bildungs-Verbundsystems (Mehrfachnennungen möglich, deshalb 

Summe größer als 100%)

3.3 Organisation und Durchführung der Weiterbildung

Fragen zur Organisation und Durchführung der Weiterbildung betrafen die 

Koordination, den Ansprechpartner oder Mentor für die eingestellten Ärzte in 

Weiterbildung, Einzelheiten zur Arbeit der Ärzte in Weiterbildung sowie die 

Inanspruchnahme von Zuschüssen.

Als Koordinatoren des Systems wurden bei der Mehrzahl der Kliniken der 

Chefarzt der Inneren Abteilung und der Chirurgischen Abteilung (je 8 Nen-

nungen) angegeben. Weniger häufig waren dies der Verwaltungschef oder der 
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ärztliche Direktor (je 2 Fälle), der beteiligte Allgemeinarzt (4 Fälle) oder sonsti-

ge Personen (3 Fälle). In 6 Kliniken war kein Koordinator für das Weiterbil-

dungs-Verbundsystem benannt.

Abbildung 6: Angaben zum Koordinator des Weiterbildungs-Verbundsystems (Mehr-

fachnennungen möglich, deshalb Summe größer als 100%)

Die Ansprechpartner für die in Weiterbildung befindlichen Ärzte waren in ers-

ter Linie die Chefärzte der Inneren (16 Nennungen) und der Chirurgischen Ab-

teilung (13 Nennungen) der beteiligten Krankenhäuser (Abbildung 7). Daneben 

wurden der Verwaltungschef (1 Fall), der beteiligte Allgemeinarzt (2 Fälle) oder 

sonstige Personen (4 Fälle) genannt. In 7 Kliniken war kein Koordinator für das 

Weiterbildungs-Verbundsystem benannt; nur in zwei Weiterbildungsverbün-

den gab es einen Mentor mit definiertem Aufgabenbereich.
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Abbildung 7: Angaben zum Ansprechpartner für die Weiterbildung (Mehrfachnennun-

gen möglich, deshalb Summe größer als 100%)

* Mentor mit definiertem Aufgabenbereich

In 12 Krankenhäusern (41,4%) fanden regelmäßige Treffen der Weiterbildungs-

assistenten statt. Alle Kliniken gaben an, dass die im Rahmen der Verbundaus-

bildung eingestellten Assistenten die gleichen Aufgaben durchführten wie die 

anderen Assistenzärzte. Den Abbruch der Ausbildung eines Weiterbildungsas-

sistenten hatten 5 Kliniken (17,2%) angegeben.

25 der 29 Kliniken (86,2%) nahmen Zuschüsse für die Ausbildung (s. Seite 18) in 

Anspruch. 
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3.4 Bewertung des Verbundsystems

Im Mittel lagen die für das Weiterbildungs-Verbundsystem gegebenen Noten 

zwischen 2 und 3 (Abbildung 8). Die beste mittlere Note wurde mit jeweils 2,2 

für die Interdisziplinäre Zusammenarbeit und die Weiterbildungsqualität ge-

geben. Es folgte mit 2,3 die Kooperation mit den niedergelassenen Kollegen, 

mit 2,4 die Zufriedenheit anderer Abteilungen und mit jeweils 2,7 die Stellenbe-

setzung und die Qualität der eingestellten Assistenten. Auffällig ist, dass die 

Gesamtnote für das System der Verbundweiterbildung mit im Mittel 2,0 besser 

war als die Noten der genannten Einzelaspekte. Weiterhin fällt auf, dass die 

Einzelnoten zu den Fragen der Kooperation mit niedergelassenen Kollegen und 

der Qualität der Weiterbildung von allen Kliniken ähnlich (zwischen 2 und 3 

bzw. zwischen 1,5 und 3) beantwortet wurden, während zu den übrigen Fragen 

teilweise sehr unterschiedliche Noten erteilt wurden (1 bis 4, teilweise 1 bis 5).

Abbildung 8: Benotung des Verbundsystems durch die Kliniken
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Von 15 der 29 beteiligten Kliniken wurden Probleme mit dem Verbundsystem 

benannt, 14 Kliniken hatten keine Probleme mit dem System zu verzeichnen. 

Die Probleme ließen sich in zwei Gruppen einteilen. Als interne Probleme (11 

Nennungen) wurden zum Beispiel Koordinationsprobleme der unterschiedli-

chen Abteilungen (2-mal) oder ein Mangel an Bewerbern (u. a. durch eine geo-

graphische Randlage des Krankenhauses; 4-mal) sowie diverse andere Nen-

nungen (Wettbewerbssituation, Überlastung der Assistenten, mangelnde Struk-

turierung) eingestuft. Bewerberprobleme (4 Nennungen) betrafen dagegen bei-

spielsweise Sprachprobleme oder vorzeitiges Ausscheiden der Assistenzärzte.

Tabelle 6: Angaben zu Problemen mit dem Verbundsystem

Spezielle Probleme Anzahl Anteil (%)

keine 14 48,3

interne Probleme 11 37,9

Probleme durch 

Bewerber

4 13,8

Summe 29 100

In allen 29 Kliniken wurde die Verbundweiterbildung zum Zeitpunkt der Be-

fragung noch durchgeführt.
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4 Diskussion

Die geringe Zahl identifizierter Weiterbildungsverbünde für AM stellt den 

zentralen Befund dieser Arbeit dar. Die Umsetzung ist außerdem mit verschie-

denen Problemen behaftet: 

• Das Echo auf die Stellenausschreibungen war überwiegend schlecht, es 

wurden lediglich zwischen einem und drei Ärzten eingestellt.

• Es gab nur in einer Minderheit (weniger als 
1
/4) der Kliniken (teil-) freige-

stellte Mentoren mit definiertem Aufgabenbereich, die sich speziell um die 

Belange der Weiterbildung und der Assistenten kümmerten.

• Wichtigste Triebfeder für die Einrichtung von WB-Verbünden sind nach 

unserer Erhebung bisher wohl die Probleme ländlicher Häuser, offene As-

sistentenstellen überhaupt besetzen zu können.

• Die Erfahrungen der Befragten waren zwar überwiegend positiv, die Zahl 

der angebotenen WB-Verbünde hat im vergangenen Halbjahr jedoch wieder 

abgenommen, d. h. der derzeit unbefriedigende Zustand darf nicht als 

„Zwischenstation“ einer grundsätzlich positiven Entwicklung aufgefasst 

werden.

Die vorliegende Untersuchung ergab, dass die – in anderen Ländern wie den 

USA (FREY et al. 2003, EGNEW et al. 2004, NAGYKALDI et al. 2005), Kanada 

(HAWKINS 1999, JOHNSTON 2005), Großbritannien (ALBERTI 1967, GASKELL

1967, SEVER et al. 1971), den Niederlanden (KRAMER et al. 2003), Dänemark 

(CHRISTENSEN et al. 2001) oder Australien (HAYS 1997) längst etablierte – Ver-

bundweiterbildung mit systematischer Rotation und verbindlichen Curricula, 

durch die die momentan unbefriedigende Weiterbildungssituation in Deutsch-

land verbessert werden könnte, derzeit quantitativ und qualitativ nicht ausrei-

chend verankert ist. Zunächst wurden bei einer flächendeckenden Erhebung 

bundesweit im Zeitraum 2002-2004 lediglich 31 solcher Verbünde ausfindig 
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gemacht, was angesichts der Gesamtzahl von Ärzten in der Weiterbildung zum 

Allgemeinarzt keinen systematischen Effekt auf deren Qualität erwarten lässt.

Vor der weiter gehenden Interpretation dieser Befunde muss kritisch hinter-

fragt werden, inwieweit die Ergebnisse unserer flächendeckenden Erhebung 

die tatsächlich Situation der Verbundweiterbildung Allgemeinmedizin in 

Deutschland realistisch abbilden. In erster Linie muss dabei geprüft werden, ob 

die ausgesprochen niedrig erscheinende Gesamtzahl identifizierter Verbünde, 

die weiter gehende Analysen naturgemäß limitiert, realistisch ist. Aufgrund der 

verwendeten Recherchemethode ist natürlich nicht mit letzter Sicherheit auszu-

schließen, dass existierende Verbünde nicht erfasst wurden; eine substantielle 

Fehleinschätzung dürfte sich daraus aber nicht ergeben. Dafür sind in erster 

Linie zwei Gründe zu nennen:

1. Die Zahl der von uns identifizierten Verbünde ist um Größenordnungen zu 

gering, um einen systematischen Einfluss auf die Verbesserung der eingangs 

geschilderten Situation der allgemeinmedizinischen Weiterbildung auszu-

üben. Selbst, wenn es in Wirklichkeit die doppelte Zahl von Verbünden gä-

be, wäre diese noch deutlich inadäquat.

2. Die Wahrscheinlichkeit, einen existierenden Weiterbildungsverbund zu ü-

bersehen, ist um so niedriger, je höher dessen Qualität und Größe sind. Ef-

fektive, etablierte Verbünde sind untereinander und mit der DEGAM in-

formell vernetzt und haben einen höheren Bedarf an Assistenten, der sich 

auch in entsprechenden Insertionen im „Deutschen Ärzteblatt“ manifestiert. 

Mit hoher Wahrscheinlichkeit sind damit von den effektiv und kontinuier-

lich arbeitenden Verbünden keine oder nur wenige übersehen worden. Eher 

besteht die Möglichkeit der Nichterfassung bei lose strukturierten Verbün-

den ohne definierte Organisations- und Kommunikationsprozesse; solche 

Verbünde können den Aufgaben der Verbundweiterbildung aber auch nicht 

adäquat gerecht werden.

Eine zweite potentielle Fehlerquelle ist die Tatsache, dass die Auswertung aus-

schließlich auf den ungeprüften und nicht objektivierten Aussagen derjenigen 
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Personen beruht, die in den Stellenanzeigen als Kontaktperson angegebne wa-

ren, d. h. den – freiwilligen oder unfreiwilligen – Protagonisten der Weiterbil-

dung. Auch hier ist aber unter Würdigung der möglichen Motivationslage eine 

systematische, relevante Unterschätzung der Qualität der Verbünde praktisch 

auszuschließen. Überzeugten Protagonisten der WB-Verbünde würde man bei 

unserer Befragung eher eine „Tendenz zur erwünschten Antwort “ (FIELDS und 

SCHUMAN 1976, MCMANUS et al. 2006), d. h. ein zu positives Antwortverhalten, 

unterstellen; Ärzte, die die Betreuung des WB-Verbundes hauptsächlich als un-

erwünschte zusätzliche Belastung ansehen, könnten zwar tendenziös negative 

Bewertungen abgeben, sind aber andererseits weitgehend „unverdächtig“, ge-

genüber ihrer eigenen Bewertung substantiell bessere Strukturen zu schaffen.

Naturgemäß limitiert die geringe Zahl der gefundenen WB-Verbünde die Aus-

sagekraft weiterer Analysen, da die gefundenen Aussagekonstellationen mit 

hoher Wahrscheinlichkeit zufällig sind, d. h. in einer größeren Stichprobe im 

eher geringer Wahrscheinlichkeit so oder ähnlich wieder gefunden würden. 

Gleichzeitig macht aber die geringe Zahl der Verbünde weiter führende Über-

legungen über den Hintergrund der einen oder anderen Aussagekonstellation 

weitgehend überflüssig, da das gesamte System „Verbundweiterbildung“ mo-

mentan – und diesbezüglich sollten die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-

chung bei aller Methodenkritik „robust“ sein – keinen oder nur einen margina-

len Einfluss auf die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin als Ganzes hat.

Mit den Begriffen „Qualität“ und „Kosten“, die letztlich zwei Seiten derselben 

Medaille sind, verbinden sich Fragen, die über die Zukunft des Gesundheits-

wesens und insbesondere der hausärztlichen Versorgung entscheiden werden. 

Es wird viel davon abhängen, ob es der Allgemeinmedizin gelingt, ein glaub-

würdiges und funktionierendes Konzept für die Definition und die systemati-

sche Verbesserung der Versorgungsqualität zu etablieren.

Dabei gibt es zwei grundlegend unterschiedliche Herangehensweisen, die aber 

in der Umsetzung eng zusammenhängen:
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1. Die Verbesserung des Arbeitsumfeldes und der Qualifikation von Ärzten, 

die bereits als Allgemeinmediziner tätig sind, z. B. durch die Förderung von 

Qualitätszirkeln sowie

2. die strukturelle und inhaltliche Verbesserung der Weiterbildung zum All-

gemeinarzt, der in der vorliegenden Untersuchung das Haupt-Augenmerk 

gilt

Dabei ist jede Verbesserung der Situation in der Allgemeinmedizin eine weise 

Investition in die Zukunft, da der Allgemeinarzt insbesondere in der Versor-

gung des älteren Menschen eine Schlüsselfunktion innehat und der Anteil die-

ser Bevölkerungsgruppe in den nächsten Jahrzehnten stetig zunehmen wird. 

Insbesondere, wenn die geburtenstarken Jahrgänge, d. h. die derzeit 40- bis 50-

Jährigen, ins Rentenalter eintreten, d. h. in etwa 15-25 Jahren, wird sich dies 

nachhaltig auf die ökonomische Gesamtlage und die Situation im Gesund-

heitswesen im Allgemeinen sowie in der Allgemeinmedizin im Besonderen 

auswirken (GAZEWOOD et al. 2003, WARSHAW et al. 2003). Angesichts dieser 

Situation ist der – trotz finanzieller Förderung – zunehmende Mangel an aus-

gebildeten Allgemeinärzten um so bedenklicher.

Es ist an dieser Stelle erforderlich, auf einen Aspekt hinzuweisen, der in ande-

ren Ländern längst Allgemeingut ist: Die Weiterbildung in der Allgemeinmedi-

zin, aber auch in allen anderen Fächern, muss sich am gegenwärtigen und v. a. 

auch am zukünftigen Versorgungsauftrag dieses Faches und an den konkreten 

Versorgungsbedürfnissen der Bevölkerung orientieren. Deshalb müssen auf-

grund von evidenzbasierten Leitlinien – je nach der regionalen sozioökonomi-

schen Situation auch unterschiedliche – Curricula geschaffen und „gepflegt“ 

werden; so sind z. B. Kenntnisse in der Geburtshilfe für einen Allgemeinarzt in 

der Großstadt heute in der Regel verzichtbar (TIEMSTRA 2004), während dies 

für eine abgelegene ländliche Praxis nicht ohne weiteres gilt. 

In den großen Flächenländern wie Kanada, den ländlichen USA und Australien 

gibt es für die ländlichen Gebiete spezielle Trainingsnetzwerke für Allgemein-

mediziner (ROURKE 2000, MALATI und PATHMAN 2002, KRUPA und CHAN

2005).



- 38 -

Es ist aus den einleitenden Kapiteln der Arbeit ersichtlich geworden, dass die 

Weiterbildung zum Allgemeinarzt im Hinblick auf die Qualität und die Zahl 

der Ärzte, die sie – erfolgreich und bis zum Ende – absolvieren, dringend der 

Verbesserung bedarf.

Grundsätzlich muss der Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 

vorangestellt werden, dass eine systematische Beurteilung der Weiterbildung in 

ihrer gegenwärtigen Form nicht möglich ist, da es an entsprechenden Erhebun-

gen fehlt (DONNER-BANZHOFF 2006). Die Weiterbildung wird aber strukturell 

im Prinzip als vom Assistenten selbst zu organisierende Nebensache ohne defi-

nierten didaktischen „Überbau“ behandelt, während die Aufgaben in der Pati-

entenversorgung deutlich und weit im Vordergrund stehen. Langfristige Ent-

wicklungen im Gesundheitswesen wie die Verdichtung von Arbeitsabläufen 

und die Verkürzung von Liegezeiten, die Verlagerung von Leistungen in den 

ambulanten Sektor, die (Sub-)Spezialisierung der Medizin und die Umsetzung 

des von der Rechtsprechung geforderten Facharzt-Standards (MARTIN 2006) 

sind nicht dazu angetan, diese Situation zu verbessern. Während ähnliche

strukturelle Änderungen in anderen Ländern wie den USA oder Kanada dazu 

geführt haben, dass die Weiterbildung als eine eigene, öffentlich zu erfüllende 

Aufgabe angesehen wird, steht diese Entwicklung in Deutschland im Wesentli-

chen noch aus. 

Es muss natürlich darauf hingewiesen werden, dass eine Verbundweiterbil-

dung in der Allgemeinmedizin kein Patentrezept gegen das Problem der „Ab-

wanderung“ der Ärzte in Spezialfächer darstellt; mit diesem Phänomen haben 

vielmehr auch Länder zu kämpfen, in denen es eine Verbundweiterbildung 

schon lange gibt, etwa Großbritannien (HARRIS et al. 1996) oder die USA 

(BROTHERTON et al. 2005).

Bisherige Bemühungen um die Umsetzung der Verbundweiterbildung stam-

men eher von den Allgemeinmedizinischen Hochschulinstituten, etwa in Frei-
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burg, Göttingen, Hannover oder Marburg, als von der Ärzteschaft als Ganzes. 

Noch auf dem 104. Deutschen Ärztetag 2001 in Ludwigshafen wurde zwar –

aus der Erkenntnis des steigenden Mangels an Fachärzten für Allgemeinmedi-

zin – eine „Weiterbildungsoffensive in der Allgemeinmedizin“ beschlossen; 

diese hat jedoch hauptsächlich eine quantitative Verstärkung der nominell als 

Allgemeinärzte „Zulassungsfähigen“ zum Ziel und umfasst Maßnahmen, die 

der Qualität der Weiterbildung tendenziell eher abträglich sind. So soll z. B. 

auch die dreijährige Weiterbildung zum Arzt für Allgemeinmedizin in das 

Förderprogramm für eine begrenzte Übergangszeit einbezogen werden. Zur 

Verbundweiterbildung wird lediglich ausgeführt, dass „Eine Verbreiterung des 

Weiterbildungsangebotes durch Verbundweiterbildung unter Krankenhäusern (vgl. 

z.B. § 45 Heilberufe-Kammergesetz Nordrhein-Westfalen), aber auch in der Erprobung 

von Möglichkeiten der Verbundweiterbildung zwischen niedergelassenen Ärzten und 

Krankenhäusern [...] auszubauen [ist].“
8

Dabei sind die Ausgangsbedingungen in der Allgemeinmedizin keineswegs 

besonders ungünstig: Nach einer Untersuchung von DONNER-BANZHOFF et al. 

(2004) sind die Allgemeinärzte Fragen der Weiterbildung gegenüber durchaus 

aufgeschlossen und auch kooperationsbereit. Nach NEUMANN-OELLERKING

und HAVEL (1998) gilt dies ebenso für die Qualitätssicherung, und zwar sowohl 

im Hinblick auf die hausärztliche Versorgung im Allgemeinen als auch auf die 

eigene Praxis.

Die vorliegende Erhebung unterstreicht, dass die Umsetzung der Verbundwei-

terbildung, deren Potential im Grundsatz unbestritten ist, in der Allgemeinme-

dizin im Interesse sowohl der Weiterbildungsassistenten als auch der medizini-

schen Basisversorgung der Bevölkerung erheblich verbesserungsbedürftig ist. 

Sowohl die Zahl als auch die Struktur der existierenden Weiterbildungsver-

bünde sind, speziell im Vergleich mit den angloamerikanischen Ländern, äu-

ßerst unbefriedigend.

Bedauerlicherweise ergab die fortlaufende Durchsicht von Stellenanzeigen im 

„Deutschen Ärzteblatt“, dass sich keine Verbesserung dieser Situation abzeich-

net, sondern dass im Gegenteil die Frequenz entsprechender Inserate eher noch 
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abnimmt. Es gibt damit auch keinen nachhaltig positiven Trend, auf dessen 

Durchsetzung man warten könnte, sondern nach unserer Erhebung eher ein 

wieder rückläufiges Angebot.

Neben diesem bereits rein zahlenmäßigen Defizit ist auch strukturell die Situa-

tion äußerst unbefriedigend. Die Analyse der vorhandenen Weiterbildungsver-

bünde ergibt, dass diese vielfach – wenn überhaupt – nur zum Teil eine Verbes-

serung der Allgemeinmedizinischen Weiterbildung zum Ziel haben. Während 

sich ein unter dieser Motivation gegründeter und geführter Verbund durch ei-

ne Verbundstruktur mit ausreichend zahlreichen und qualifizierten Mentoren, 

die die Weiterbildungsassistenten betreuen, sowie einen abgesprochenen Wei-

terbildungszyklus auszeichnen, sind viele der von uns identifizierten Verbünde 

offensichtlich aus der Not geboren, Bewerber für Weiterbildungsstellen zu fin-

den. Dies ergibt sich beispielsweise daraus, dass Verbünde vielfach in kleineren 

Krankenhäusern in geographischen Randlagen existieren, die häufig – bedingt 

durch fachliche, aber auch außerberufliche Gründe (wenig interessantes Um-

land, fehlende weiterbildende Schulen, mangelndes kulturelles Angebot) – un-

ter Bewerbermangel leiden. In solchen Kliniken wird häufig versucht, Bewerber 

mit der Möglichkeit des klinikinternen Wechsels anzuziehen.

Unter diesem Aspekt erscheint das deutliche Ost-West-Gefälle, das wir gefun-

den haben – in den 5 „neuen“ Bundesländern fand sich lediglich ein einziger 

Verbund – um so erstaunlicher, besonders, wenn man bedenkt, dass Weiterbil-

dungsverbünde in der DDR der Regelfall waren und auch erfolgreich arbeite-

ten (GARGOV 1987, SPRINGFELD 1990, DEGAM 2006). Möglicherweise liegt aber 

gerade in der Skepsis gegen Strukturen, die denen der DDR ähneln, ein Grund 

für die geringe Verbreitung fester Verbünde mit definierten Strukturen, und 

Weiterbildungsverbünde in den neuen Bundesländern wurden aufgrund ihrer 

losen Organisation von der vorliegenden Erhebung nicht erfasst.

Sollte die o. g. Schlussfolgerung zutreffend sein – wofür auch das Benotungs-

verhalten der Verbünde (Abbildung 8) spricht –, so würde dies zu einer uner-

wünschten Selektion von Bewerbern für Allgemeinmedizinische Verbundwei-

terbildungsstellen führen. Bewerber wären dann häufig Kolleg(inn)en, die an 

anderen – attraktiveren - Standorten infolge bestehender Hindernisse (schlech-

ter Abschluss, mangelhafte Sprachkenntnisse etc.) keine Anstellung fanden.
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Erfahrungen aus anderen Ländern zeigen, dass die vernetzte Weiterbildung 

zum Allgemeinarzt eine ausgezeichnete Perspektive auch für die Verbesserung 

der Situation in Deutschland darstellt (DEGAM 2006). 

In den USA wurde in den 90er Jahren von der AAMC eine Task Force einge-

richtet, die der auch dort manifesten bedrohlichen „Umschichtung“ der ambu-

lanten Versorgung von Allgemeinärzten auf Fachärzte entgegensteuern sollte 

(WILLIAMSON et al. 1993, GREER et al. 1994). Weiterbildungsverbünde werden 

dort heute von mehreren Trägern angeboten und Verbesserungen der Prozess-

und Ergebnisqualität der Allgemeinmedizin durch Allgemeinmedizinische For-

schungsnetzwerke angestrebt (NAGYKALDI et al. 2005).

Das System in Großbritannien ist einerseits sicherlich dasjenige, in dem die sys-

tematische vernetzte Weiterbildung schon am längsten existiert (ALBERTI 1967, 

GASKELL 1967, SEVER et al. 1971). Es basiert auf einer festen Rotation, unter-

scheidet sich aber in drei bedeutenden Punkten von dem der USA (RODNICK

2003): Dem obligatorischen letzten Ausbildungsjahr im NHS-Ambulatorium, 

dem systematischen Assessment des Weiterbildungsassistenten und dem An-

gebot regionaler Weiterbildungskurse.

In Kanada werden aufgrund der Finanzierungsstruktur (auch im Krankenhaus 

werden ärztliche Leistungen nach einer Gebührenordnung vergütet) die Gehäl-

ter von Weiterbildungsassistenten durch spezielle Programme der Provinzre-

gierungen, die für das Gesundheitswesen zuständig sind, aufgebracht; die 2-

jährige Weiterbildung selbst wird von medizinischen Fakultäten nach fest 

strukturierten Curricula organisiert und evaluiert (JOHNSTON 2005). Das kana-

dische System hatte für einige Länder, etwa die USA, Vorbildfunktion 

(HAWKINS 1999). 

Integrierte Weiterbildungsverbünde mit festen Abfolgen von Fächern existieren 

darüber hinaus auch noch in weiteren Ländern (z. B. Israel, den Niederlanden, 

Schweden und Irland [DEGAM 2006]). 

Grundlegende Vorteile der Weiterbildungsverbünde sind – über die in Kapitel 

1.1.2 (Seite 6ff) genannten Aspekte hinaus – die Möglichkeit einer stetigen An-

passung der Curricula an die Fortschritte in der Medizin, eine Verbesserung 
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der kollegialen Unterstützung und Vernetzung und Schaffung von Strukturen,

die auch in der Fortbildung genützt werden können (VEITCH et al. 1992, 

BAHRAMI 1994, DICKMANN et al. 1999, MONTRIEUX et al. 2000, PIPAS et al. 2004), 

ein potentieller Nachteil ist natürlich der Zeitbedarf, der mit der Schaffung und 

dem Betreiben eines solchen Verbundes einhergeht (DELIA et al. 2002).

Die Einrichtung von Weiterbildungsverbünden in Deutschland ist damit prin-

zipiell zu begrüßen, die vorliegende Bestandsaufnahme zeigt jedoch, dass der 

Bedarf derzeit in qualitativer und vor allem quantitativer Hinsicht alles andere 

als gedeckt ist. Es wäre dringend wünschenswert, dass weitere Verbünde mit 

Koordinierungs- und Zuteilungskompetenz geschaffen werden und die Ar-

beitsweise der bestehenden koordiniert und optimiert wird. 

Die Initiative zur strukturellen Verbesserung bestehender und Einrichtung 

neuer Verbünde sollte dabei – in ihrem eigenen Interesse - von den praktizie-

renden Allgemeinärzten vor Ort ausgehen; solche Initiativen können und soll-

ten von der DEGAM und dem Hausärzteverband logistisch und politisch un-

terstützt werden. Denkbar wäre es, über die DEGAM und den Hausärztever-

band jährlich zehn Weiterbildungspraxen zu gewinnen und zu unterstützen, 

die über Gespräche mit den regionalen Krankenhäusern neue Verbünde ein-

richten. Eine enge methodische und strategische Begleitung durch die wissen-

schaftliche Gesellschaft und den Verband ist notwendig. 

Für die an den Verbünden beteiligten Einrichtungen ergibt sich zwar eine Ein-

schränkung bei der Bewerberauswahl geförderter Stellen, dafür profitieren sie 

aber von den Fördermitteln. Die Qualität der Weiterbildung und der ärztlichen 

Leistungen der Weiterbildungsassistenten verbessert sich durch die stärker all-

gemeinmedizinisch geprägten Inhalte sowie das Mentorsystem. Gerade der 

neue Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin fordert das Engagement der 

Hausärzte, um genuine Inhalte und Methoden der Allgemeinmedizin in diesem 

Curriculum zu implementieren.

Änderungen dieser Art können im Rahmen der bestehenden gesetzlichen und 

vertraglichen Rahmenbedingungen umgesetzt werden, für weitergehende Än-
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derungen – etwa die Finanzierung der Gehälter von Weiterbildungsassistenten 

durch den Verbund (IN DER SCHMITTEN und HELMICH 2000) – wären gesetzli-

che Neuregelungen notwendig, so dass dies kurzfristig nicht umgesetzt werden 

kann. Wünschenswert wäre dies aber durchaus, da eine Verbesserung der ge-

setzlichen Rahmenbedingungen auch, wenn diese unzureichend ist, eine posi-

tive Tendenz durch Schaffung bzw. Steigerung des Problembewusstseins bei 

Leistungserbringern und Kostenträgern bewirken kann (WEISSERT und 

SILBERMAN 1998).
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Eine wirksame Weiterbildung (WB) zum Allgemeinarzt setzt 

voraus, dass mehrere Fachdisziplinen (stationär, ambulant) durchlaufen wer-

den. Überwiegend ist dies der Initiative des WB-Assistenten überlassen. Zu-

nehmend werden jedoch auch in Deutschland Rotationsweiterbildungen ange-

boten, die mehrere Abteilungen bzw. Praxen umfassen. Wir untersuchten die 

Zahl, Struktur und Auswirkungen dieser WB-Verbünde.

Methoden: Durch Auswertung von Inseraten im Dt. Ärzteblatt und Kontakte 

zu ärztlichen Körperschaften wurden Verbünde identifiziert, die der WB zum 

Allgemeinarzt dienten und das Absolvieren von mindestens zwei Disziplinen 

sicherten. Mit strukturierten Telefon-Interviews von Abteilungs- und Oberärz-

ten bzw. kaufmännischen Direktoren wurden Größe, Struktur und Erfahrungen 

erfasst. Neben grundlegenden Fragen zur Art und Größe des Krankenhauses, 

den beteiligten Abteilungen und dem Initiator des Weiterbildungs-

Verbundsystems wurden Fragen zu den Aspekten Stellenausschreibung und –

besetzung, Organisation und Durchführung der Weiterbildung sowie Bewer-

tung des Verbundsystems gestellt.

Ergebnisse: Bundesweit wurden im Zeitraum von 2002 bis 2004 insgesamt 31 

Verbünde gefunden; 29 waren bereit zur Befragung. Die Initiative zu diesen 

Verbünden ging überwiegend von Krankenhäusern der Grund- und Regelver-

sorgung im ländlichen Bereich aus. Zwei Verbünde waren an Universitätsklini-

ken angesiedelt, lediglich bei fünf sind hausärztliche Praxen ein fester Bestand-

teil der Rotation. Praktisch immer lag die Zahl der WB-Stellen zwischen 1 und 

5. Von mehr als der Hälfte der Kliniken wurde das Echo auf die Stellenaus-

schreibungen als „schlecht“ bezeichnet, die Anzahl der tatsächlich eingestellten 

Ärzte lag zwischen einem und 3.

Die Chefärzte der Inneren Abteilung sowie der Chirurgischen Abteilung wur-

den am häufigsten als Koordinatoren und Mentoren der Weiterbildungsassis-

tenten genannt. In allen Häusern führten die Assistenten die gleichen Aufgaben 

aus wie andere Assistenzärzte.
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Insgesamt erhielt das System der Verbundweiterbildung zum Allgemeinmedi-

ziner eine „gute“ Benotung (2,0), wobei die Einzelaspekte im Mittel geringfügig 

schlechtere Benotungen zwischen 2,2 und 2,7 erhielten. Etwa die Hälfte der 

Krankenhäuser meldete zudem interne Probleme mit dem System bzw. mit den 

Bewerbern. In allen 29 Kliniken wurde die Verbundweiterbildung zum Zeit-

punkt der Befragung noch durchgeführt.

Die Erfahrungen der Befragten waren damit überwiegend positiv, die Zahl der 

angebotenen WB-Verbünde hat im vergangenen Halbjahr jedoch wieder abge-

nommen.

Schlussfolgerungen: Die Einrichtung von WB-Verbünden ist zu begrüßen. Al-

lerdings waren bisher wohl die Probleme ländlicher Häuser, Assistentenstellen 

zu besetzen, die wichtigste Triebkraft. Genuin allgemeinärztliche Gesichts-

punkte sollten in Zukunft stärker zum Tragen kommen.
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6 Summary

Vocational training schemes for general practice/family medicine in 

Germany – a survey

Background: An effective vocational training for future general practitioners 

(GPs) requires experience in various specialties. Although this is required for 

specialty examinations, in Germany the necessary organisation traditionally has 

been left to the registrar himself. However, increasingly integrated training 

schemes offer rotations including hospital departments and general practices. 

The present study evaluates the number, structure, and impact of these training 

schemes in Germany.

Methods: Providers of training schemes for GP registrars who offer at least two 

specialties were identified by advertisements in the national medical journal 

(‘Deutsches Ärzteblatt’) and through contact with various medical organisa-

tions. By means of a structured telephone interview with senior physicians or 

administrators, the size, structure, and impact of the education programmes 

were assessed.

Results: Between the years 2002 and 2004, a total of 31 providers could be iden-

tified in Germany, 29 of which were willing to participate in the questionnaire. 

The networks had mainly been founded by rural hospitals; only two were uni-

versity-based. Five networks included GP’s practices as part of the rotation. The 

number of positions per network was one to five. Despite overall positive ex-

periences, the number of networks was declining within the last 6 months of 

the observation period.

Conclusions: We expect vocational training schemes for general practice/family 

medicine to increase the number of GPs and the quality of their training. How-

ever, the primary driving force behind current training schemes has been the 

need of small rural hospitals to attract doctors to fill vacant positions. In the 

future, the philosophy of general practice/family medicine and its educational 

consequences will have to be strengthened. 
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