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Aktuell wird in Osterreich zunehmend ein Arztemangel festgestellt, der (iberwiegend aus dem
arztlichen Téatigkeitsbereich heraus formuliert wird und bereits jetzt einzelne akute Problemfelder
aufweist, von der Politik jedoch weitgehend noch ignoriert oder nicht anerkannt wird. In diesem
Artikel wird versucht, die drztedemografischen Rahmenbedingungen und Entwicklungen aufzuzei-
gen, die aktuell die Angebotsseite des érztlichen Arbeitsmarktes bestimmen und in den folgenden
Jahren bestimmen werden. Ebenfalls werden einzelne einfache Analysen durchgefihrt, um aufzu-
zeigen, in welchen Bereichen am ehesten mit ,,Mangel” gerechnet werden kann. Weiters werden
die Standortfaktoren hinterleuchtet, die entscheiden, wie sich die Spitalstrager auf einem Markt
der knappen Personalressourcen gegentiber anderen Mérkten und gegeneinander durchzusetzen
vermadgen.
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1. Einleitung

Die gesundheitspolitischen Diskussionen waren in Osterreich in der weitlaufigen
Vergangenheit (iberwiegend von den Themen Arzteschwemme, von der Finan-
zierungsproblematik der Spitdler und der Krankenkassen und zuletzt von techni-
schen Neugestaltungen (eCard, Elga) oder Strukturdiskussionen (Primary Health
Care) gepragt. Gegenwartig rlickt aber ein Thema in den Vordergrund, das die
Antithese zu der eingangs erwahnten Arzteschwemme darstellt. Vermehrt finden
sich die Vermutung, die Prognose und die ersten Beobachtungen und/oder deren
Interpretation, dass das osterreichische Gesundheitssystem einem Arztemangel
entgegensteuert bzw. in einzelnen Teilbereichen dieser schon aufgetreten ist.
Und da sich Mangel immer zuerst in der ,Peripherie” manifestiert, gilt unsere
Aufmerksamkeit diesem Bereich in besonderer Weise. In der niedergelassenen
Kassen-Arzteschaft wird dieser Aspekt aktuell unter dem Schlagwort der , Land-
medizin” und deren absehbarer Nachfolgeproblematik verbalisiert.

Doch wie sieht es mit den , Landspitdlern” aus?

Eines sei vorweg gesagt: Eine tiefgehende Analyse und Prognose, welche Spita-
ler oder Standorte es als erstes oder in welchem Ausmal , erwischen” wird, kann
hier nicht angestellt werden. Das wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen und
ware aufgrund der Komplexitdt bereits jetzt stattfindender Gegensteuerungsmaf-
nahmen der einzelnen Akteure und zukinftigen Verdnderungen bei Praferenzen
kaum maoglich bzw. eine sich selbst zerstérende Prophezeiung.

Auch wird dieses Thema nur vor dem Hintergrund der Arztedemografie beleuch-
tet. Die Diskussion Uber regionale Ressourcenallokationen und deren weitrei-
chenden strategischen Entscheidungen (, Konzentration in der Spitalslandschaft”
vs. ,ldngere Anfahrtswege fiir die Patienten”) vor dem Hintergrund der Argu-
mente aus den Bereichen QS und EBM (, kleine Spitéler schlielsen, weil sie nicht
die notwendigen Fallzahlen erreichen”) bleiben hier ebenfalls auen vor, sind im
Einzelfall eine grundlegende, hier aber nicht weiter diskutierte Rahmenbedingung.

Dieser Artikel ist auch als Zusammenflhrung statistischer Analysen zu verstehen,
wie sie im Laufe der letzten Jahre im Bereich der Standesvertretung angestellt
worden sind. Doch bevor wir uns den Daten zuwenden, ist die Methode kritisch
zu hinterfragen. Die dsterreichische Arzteliste — die in der Folge hier (sofern nichts
anderes erwahnt wird) die liberwiegende Datenquelle darstellt’ - ist aufgrund ge-

1 Die Datenquellen fiir alle Auswertungen (mit Ausnahme der Osterreichweiten
Promoventenzahlen aus Kapitel 6) sind die dsterreichische Arzteliste sowie deren historischen
Auswertungen (, Standesmeldungen”).
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setzlicher Rahmenbedingungen? sehr nahe am tatsachlichen Arbeitsmarkt, also
eine gute und eine vollstandige Datenquelle. ,Versteckte Pensionisten”, die ge-
ringfligig in diesen Daten in friheren Jahren noch enthalten waren, sind es aktuell
nicht mehr. Die mit der Eintragung verbundene Beitragspflicht fiir Kammerumlage
und Wohlfahrtsfonds sowie die zunehmenden Verpflichtungen und deren zwin-
gende Dokumentation, denen aktive Arzte unterworfen sind (Fortbildungsver-
pflichtungen, QS-Praxisevaluierung, Hygienekontrollen etc.), stellen zusatzliche
Regulative dar, dass niemand langer in diese Liste eingetragen ist, als er/sie darf
oder sein musste.

Gleichwohl muss man sich aber fragen, ob sich wirkliche Beweise fiir Arzteman-
gel aus den Zahlen direkt ergeben oder ob sich nur Indizien zusammentragen
lassen, die einer weiteren Interpretation bedurfen. Zu verlockend ist es, die Zah-
len gemaR den eigenen Uberzeugungen zu (miss)interpretieren. Empirisch lasst
sich viel und genau quantifizieren, doch welche (verschiedenen) Aussagen lassen
sich aus veranderten Zahlenreihen ableiten? Waren sinkende Arztezahlen ein Sig-
nal fUr einen Mangel oder eher fir die Redimensionierung eines Uberangebotes?
Ebenso lassen sich keine oder kaum Motivationen aus den Zahlenreihen ableiten.
Entstehen steigende Zahlen dadurch, dass beispielsweise mehr Arzte etwas kon-
nen, wollen oder vielleicht sogar missen? Oder bedeuten fallende Zahlen, dass
etwas nicht mehr geht oder dass jemand nicht mehr will? Noch komplexer {und
missbrauchsanfalliger fir Ideologien) wird das Aussagengebaude, wenn man auf
der Systemebene argumentiert, denn Ursache und Wirkung werden dabei oft ver-
wechselt, Kreislaufprozesse tbersehen, Metaphern Uberstrapaziert. Dennoch bil-
den solche systematischen Zahlenwerke eine Grundlage, in der sich — mit Gespur
und Vorsicht — vielleicht doch schwache Signale entdecken lassen, die anzeigen,
wohin der Zug aktuell fahrt.

Der folgende Artikel ist um Neutralitit in der verbalen Erlduterung der nackten
Zahlen bemuht und wird (versuchen), Aussagen gemal3 ihrer empirischen Evidenz
(zu) treffen und Alternativen, Interpretationen, Vermutungen und Thesen als sol-
che auch (zu) behandeln.

2 Und anderem sind nach § 59 (1) Z. 3 AG Arzte ,auf Grund einer langer als sechs Monate
dauernden Einstellung der Berufsausiibung” aus der Arzteliste zu streichen.
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2. Arztezahlen
und deren Entwicklung

Betrachtet man die Arztezahlen in der Gesamtheit (alle Bundeslander, alle Facher,
alle Bereiche) Uber die letzten Jahrzehnte, so zeigt sich weiterhin ein kontinu-
ierlicher Anstieg. Diese Daten sind aber Kammermitgliedschaften, und da Arzte
(vermehrt) in mehr als einem Bundesland tatig sind — und damit in mehr als einer
Kammer verpflichtend Mitglied sind — sind diese Daten etwas hoher als die Zahl
echter physischer Personen.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung des Arztestandes zwischen 1952 und 2014. Die
bis zum Jahr 2005 in der Arztekammer vertretenen Zahnarzte wurden fiir diese
Darstellung herausgerechnet. Dabei zeigt die dunklere Flache (Uberwiegend vor
dem Jahr 2002) die entsprechende Zahl auf Basis der Kammermitgliedschaften.
Ab dem Jahr 2002 konnte dieser ,, Verdopplungseffekt” korrigiert und eine Daten-
reihe der tatsachlichen Personen erstellt werden (hellere Flache, ab 2002). Dieser
Anteil der Mehrfachzahlungen steigt leicht, aber doch kontinuierlich an: Waren es
2002 noch 784 Personen (2,5 %), die in mehr als einem Bundesland eingetragen
waren, sind es 2014 bereits 1.332 Personen (3,3 %). Arztinnen und Arzte werden
also zunehmend mobiler.

Im Kontext einer regionalen Planung stellt sich aber die Frage, mit welchem Aus-
maf man solche Mehrfachzahlungen den einzelnen Bundeslandern, unterschied-
lichen Versorgungsregionen (Bezirken, Gemeinden, Ortschaften), Tatigkeitsbe-
reichen (Anstellung/ Niederlassung), Fachrichtungen (bei Mehrfachausbildungen)
oder Gesundheitsmarkten zurechnen soll.

Es zeigt sich, dass Arzte oftmals ihr zeitliches Engagement auf unterschiedliche
Berufssitze aufteilen (bzw. aufteilen missen). Aus der Sicht des einzelnen Leis-
tungsanbieters (also z.B. des Spitals) ist es ein Leichtes, anstelle von Kopfzahlen
auf ,Vollzeitdaquivalente™ abzustellen — und damit Prinzipien der Kostenrechnung
nachzukommen —, was aber nicht darlber hinwegtéuschen darf, dass man aktuell
immer mehr ,Kopfe" rekrutieren muss, um die (vielleicht konstanten) Vollzeitdqui-
valente voll zu bekommen. Andererseits sind sie manchmal abhédngig von spezifi-
schen Arbeitszeiten, die Beschéftigten nicht ausreichend ausgelastet. In solchen
Situation sind ,zweite Standbeine” (z.B. Ordination neben der Spitalstatigkeit)
keine netten Nebenverdienste, sondern eine (6konomische) Notwendigkeit.
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Abbildung 1: Entwicklung der Arztezahlen

3. Status quo - Strukturelle Zusam-
mensetzung des Arztestandes

Einen Uberblick iiber die Anzahl und Anteile der einzelnen Arztgruppen (Turnu-
sarzte (TA), Allgemeinmediziner (AM), Facharzte (FA))®, Sektoren (Anstellung, Nie-
derlassung, Wohnsitzérzte*) sowie Uber die Geschlechter zeigt die folgende Ab-
bildung. Hierbei sind die Uberschneidungen zwischen den beiden Hauptsektoren
(Anstellung und Niederlassung) erkennbar. Je nach Betrachtungsweise haben 26
% (6.127 von 22.895 Angestellten) bzw. 35 % (6.127 von 17.425 Niedergelasse-
nen) der Mitglieder eines Sektors auch ein Standbein im anderen Sektor.

3 Approbierte Arzte (N = 313) wurden hier fir eine einfachere Darstellung den
Allgemeinmedizinern zugerechnet.

4 \Wohnsitzarzte sind It. § 47 (1) AG , Arzte, die ausschlieRlich solche regelmaRig wiederkehrende
arztliche Tatigkeiten auszuliben beabsichtigen, die weder eine Ordinationsstatte (8 45 Abs. 2)
erfordern noch in einem Anstellungsverhéltnis (8 46) ausgeubt werden."
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Abbildung 2: Strukturanalyse (Mai 2014)

.Dienstgeber” bedeutet nicht notwendigerweise ,Krankenhaus/Spital”. Die
Bandbreite arztlicher Beschéaftigung hat sich in den letzten Jahrzehnten massiv
verbreitert und inkludiert auch Ambulatorien, Institute, Arbeitsmedizinische Zen-
tren, Psychosoziale Dienste, Ordinationen (sofern sie Arzte anstellen), aber in
vielen Fallen auch die Dienstverhéltnisse von Schulérzten, Anstaltsarzten, Hee-
res- und Polizeidrzten etc. Uberraschend hoch scheint der Anteil der Frauen unter
den angestellten AM zu sein: (4.411 von 6.175 = 71,4 %). Diese Gruppe inkludiert
auch Arzte in Fachausbildung, sofern sie (davor) die Aushildung zum AM absol-
viert haben und diese Funktion (z.B. als Stations- oder Notarzt) auch austben.
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4. Die Medizin wird weiblich

Eine weitere kontinuierliche Entwicklung im arztlichen Personalmarkt ist die Zunah-
me des Frauenanteils. Dies wird am einfachsten durch die Abbildung 3 verdeut-
licht.® Die Zunahme des Frauenanteils im &rztlichen Bereich folgt dem Muster des
~Marsches durch die Institutionen”. Personeller Zufluss und damit die Verbreitung
des Frauenanteiles erfolgt (iberwiegend) von ,unten”, durch neue eintretende
Turnusérztinnen, die sich erst durch die postpromotionelle Aushildung durcharbei-
ten missen, um sich im Arbeitsmarkt profilieren zu kénnen. Deshalb steigt der
Frauenanteil in der Gesamtarzteschaft relativ spat. Gleichzeitig sieht man aber an
den Endpunkten die heute bestehenden Unterschiede. Wahrend inzwischen fast
46 % der AM Frauen sind, sind es bei den FA erst etwas Uber 35,2 %.
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Abbildung 3: Frauenanteile unterschiedlicher Arztgruppen (Zeitreihe)

5 Da es sich hier um einen besonders grolien Zeitraum handelt, ist man auf das Vorliegen
historischer Auswertungen angewiesen, was die einzelnen Liicken in den Zeitreihen erklart.
Manche Zeitreihenbriiche sind nachtraglich nur mehr schwer erklarbar. Der Zeitreihenbruch
bei einzelnen Reihen im Jahre 2000 kann zuriickgefiihrt werden auf eine Anderung des
Arztegesetzes, die den Effekt hatte, dass eine groRere Anzahl , versteckter Pensionisten”
nicht mehr in den Statistiken aufscheint. In dieser Gruppe waren Frauen (wegen der héheren
Lebenserwartung) Uberproportional starker vertreten.
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Die Gruppe der Primaréarzte und arztlichen Direktoren und Leiter stellt erst einen
Frauenanteil von knapp Uber 14 %. Interessant erscheint dabei auch der Anteil
unter den Turnusérzten, der in den letzten Jahren wieder riicklaufig ist, was ver-
mutlich mit der aktuellen Promoventensituation zu tun haben wird.

Diese Daten zeigen allerdings nur den stichtagsbezogenen Gesamtstand. Einen
dynamischen Zugang zeigt die folgende Abbildung zeitraumbezogener Daten zu
den Ersteintragungen und Anerkennungen.®

Die , Feminisierung” des Berufsfeldes erfolgte also lange bevor sie medial arti-
kuliert und damit in der Offentlichkeit wahrgenommen wurde. Schon 1997 sind
mehr als die Halfte der Neueintragungen’ Frauen. Paradoxerweise erfolgte die
Grenzlberschreitung bei dem Ereignis der , Anerkennung als AM" (damals , Prak-
tischer Arzt”) bereits drei Jahre vorher. Wie dies sein kann, wird unten (, Karriere-
pfade”) erlautert werden.

-s-Frauenanteil - Alle Arzte

-a~Frauenanteil - Ersteintragungen
=+~Neuanerkennungen als AM
=+=Neuanerkennungen als FA A\

\
jk
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Abbildung 4: Frauenanteile bei zeitraumbezogenen Auswertungen

6  Auch hier gelten die oben erwéhnten technischen Limitierungen, sodass manche Datenreihen
erst dort zu laufen beginnen, wo man sie nachtraglich noch auswerten oder genau
rekonstruieren kann.

7 Erstmalige Eintragung einer Person in die Arzteliste (unabhangig davon, ob als Turnusarzt oder
als berufsberechtigter Arzt)
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Die Frauenanteile bei den Fachanerkennungen steigen zwar ebenso, sind aber in
Bezug auf die einzelnen Jahrgange wesentlich niedriger und zirkulieren damit um
den Frauenanteil der gesamten Arzteschaft.

Die inhomogene Situation zwischen den Fachgruppen und die starken Verande-
rungen zeigt die folgende Abbildung.

Frauenanteile nach Fachrichtungen -
Entwicklung 1990 bis 2014 - Auswahl

® Frauenanteil 2014

o Frauenanteil 1990

Turnusérztinnen
Allgemeinmedizin
alle Fachérztinnen
mit Ordination
ausschl. angestellt.

Wohnsitzérzte
Physikalische Med.
Anaesthesie
Dermatologie
Kinderheilk.

Psych. (u. Neurologie)
Augenheilkunde
Neurologie u. Psych.
Lungenkrankheiten
Gynaekologie
Radiologie.

Innere Medizin
HNO

Chirurgie
Orthopédie
Urologie

Abbildung s: Frauenanteile einzelner ausgewihlter Fachgruppen — eingetragene Arzte (1990-2014)

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Frauenanteile in jenen Berei-
chen hoch sind (bzw. schon friher hoch waren), die den traditionellen Rollenbil-
dern ,,zugeschrieben” werden kénnen. In den chirurgischen Fachern hinken sie
immer noch nach. Interessant ist dabei die Gynékologie, in der sich vermutlich die
rasanteste Entwicklung vollzogen hat.

Unfalichir.
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5. Zwischen Uni und ,, Turnus”

Der arztliche Ausbildungsweg besteht aus mehreren Etappen, die wahlweise oder
additiv zum Tragen kommen. Soll man die Ausbildung zum Allgemeinmediziner
machen, um ein solcher zu werden? Oder ist er nur eine (notwendige/tberflissige)
Zwischenstation zum Endziel Facharzt? Also lieber gleich in die Fachausbildung?
Und wo ginge das? Und wenn ,,Fach”, dann welches? Lieber auf eine freie Stelle
erster Wahl warten? Oder lieber zweite Wahl zur Uberbriickung und die Gefahr in
Kauf nehmen, dass man dann dort , picken bleibt”? Und wie macht sich das alles
im Lebenslauf? Und worin sich spezialisieren? Lieber die Zeit in ein Zusatzfach in-
vestieren oder doch gleich eine zweite Fachausbildung? Oder wie verlockend sind
die Berufsmaglichkeiten im zweiten Gesundheitsmarkt? Den Allgemeinmediziner
vielleicht nachholen — oder vielleicht doch lieber die Zeit in ein gut gewahltes Dip-
lom wie Homdopathie, Akupunktur oder Psychotherapie investieren?

Doch schon auf der ersten Etappe — dem Weg von der Uni in die arztliche postpro-
motionelle Ausbildung — gehen viele Absolventen verloren. Die aktuelle Dimensi-
on sei an den folgenden Daten erlautert.

Studienjahr 2005/06 |2006/07 |2007/08
A e i
| davon jemals in die Arzteliste eingetragen **) | 1.297 | 1.210 | 1.408
Drop-out | abs. 272 246 427
rel. (in % der Absolventen) 173 % 16,9 % 23,3 %
| davon im Mai 2014 érztlich ttig [1107  [1028  [1.190
Drop-out Il abs. 190 182 218
rel. (in % der Eintragungen) 14,6 % 15,0 % 15,5 %
Drop-out Gesamt 462 428 645
29,4 % 294%  351%

Tabelle 1: Drop-out zwischen Studium und érztlichem Beruf

8  Paracelsus Medizinische Privatuniversitat (Salzburg)
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Tabelle 1 aggregiert die Daten nach Studienjahren, d.h. Absolventen z.B. des Stu-
dienjahres 2005/06 sind immer in der Spalte 2005/06 erfasst, auch wenn die Ein-
tragung zu einem spateren Zeitpunkt erfolgt ist.

Unter dem Begriff , Drop-out " sind jene Personen erfasst, die zwar in Osterreich
in Medizin promoviert haben (Inlander und Auslander), die aber bis jetzt nicht hier
arztlich tatig geworden sind. Nationaldkonomisch gesprochen also ein Output
des Bildungssystems, der nicht als Input in das Gesundheitssystem umgesetzt
worden ist. Unklar ist dabei natirlich die Ursache dieses Verlustes: Ist der medi-
zinische Beruf nicht mehr attraktiv genug (liegt es also daran, dass man trotz ab-
solviertem Studiums nicht mehr Arzt werden will) oder will man es, aber nicht in
Osterreich oder vermag das System nicht alle aufzunehmen? Und selbst wenn es
sie aufzunehmen vermag, wie lange vermag es sie zu halten? Betrachtet man die
neu eingetragenen Arzte hinsichtlich der Tatsache, ob sie aktuell arztlich tatig sind,
so ergibt sich auch hier ein ,, Personalschwund” in der Gréfde zwischen 10 % und
18 % (Basis = eingetragene Arzte). Dass dieser Wert im letzten Beobachtungsjahr
am niedrigsten ist, liegt in der Beobachtungsmethode und kann aktuell nicht als
positives Signal gewertet werden. Jedenfalls ist auch dies ein beachtlicher Wert
an Jungmedizinern, die das Osterreichische Gesundheitssystem verloren hat,
auch wenn ein Teil vielleicht wiederkehrt. Doch wo liegen die Ursachen?

2008/09 |2009/10 | 2010711  |2011/12 | Mittelwert (2007-2011)
1816|1726  |1465  [1.413 | 1651
1456 [1331  [1030  |os4 1.242
359 395 435 429 409
198%  229%  297% _ 304% _ 248%
1245  [1163  [927 | 905
211 168 103 79
145%  126%  100%  80%
570 563 533 508
314%  326%  367%  360%

*) um Mehrfachzéhlungen zu vermeiden, wurden nur Diplomstudien gezahlt, exkl.
Doktoratsstudien (n = 20/42/68/76/89/114/142)°

**) Auswertungsstand Mai 2014: Firr die Zuordnung der Promoventen zu Studienjahren wurde
angenommen, dass Studienjahre jeweils vom 01. September bis 31. August dauern

9 Datenquelle: uni:data, Datewarehouse Hochschulbereich des Bundesministeriums
fur Wissenschaft, Forschung und Wirtschaft; https://oravm13.noc-science.at/apex/
f?p=103:6:0::NO::P6_OPEN:N
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Abbildung 6: Drop-out zwischen Universitit und rztlicher Tatigkeit (absolute Wertc)

Die Eintragungen scheinen in den einzelnen Jahren jeweils (auf niedrigerem Ni-
veau) den Absolventenzahlen zu folgen, weshalb angenommen werden kann,
dass die Absolventenzahlen die dominantere der beobachteten Gréfken ist. Wei-
ters handelt es sich dabei (in % betrachtet) um ein zunehmendes Phanomen.
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Abbildung 7: Drop-out zwischen Universitit und drztlicher Titigkeit (Prozentwerte)
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Doch wie verhélt es sich wirklich mit der Aufnahmefahigkeit des Systems, wie

grofd ist der Zustrom?

20
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6. Neue Arzte braucht das Land -
Zustrom

Seit Jahren fiihrt die OAK eine strukturierte Auswertung der jahrlichen Neueintra-
gungen durch. Im Zeitpunkt der ersten Eintragung (einer Person) in der Arzteliste
wird festgestellt:

e Als was erfolgte die Eintragung? (als TA/AM/FA)
e |m Fall der Turnusérztinnen und -arzte: Wo erfolgte die Promotion?
e Welche Staatsburgerschaft besteht zum Eintragungszeitpunkt?

Damit lasst sich die ,Migration” bzw. deren in die Tat umgesetzte Absicht ein
wenig abschatzen.

Den Hauptanteil der Neueintragungen stellen weiterhin die Inlandspromoven-
ten (In- und Auslénder). Die Auslandspromoventen (und hier vor allem deutsche
Universitaten) steigen zwar ein wenig an, erreichen jedoch damit nur , Hochst-
stande”, deren Niveau bereits aus friheren Jahren bekannt ist. Ebenso dezent
zunehmend sind die neu eingetragenen berufsberechtigten Arztinnen und Arzte.

Innerhalb dieser Gruppe Uberwiegen bei weitem deutsche Arzte und zuletzt in
Folge der EU-Osterweiterung etwas vermehrt Arzte aus den dstlichen Nachbar-
landern. Grofée Einwanderungswellen haben aber bisher nicht stattgefunden,
auch wenn angenommen werden kann, dass die Arbeitsbedingungen in Oster-
reich besser honoriert werden als in den ostlichen Nachbarlandern. Dies scheint
im Wesentlichen an den hohen Spracherfordernissen zu liegen, die dieser Beruf
mit sich bringt.

Interessant ist auch die Detailbetrachtung der , Inlandspromoventen”. Denn es
zeigt sich, dass die Anzahl der Inlander innerhalb dieser Gruppe stéarker sinkt als
die Gesamtanzahl. Die Anzahl der nicht Osterreichischen Staatsbiirger'® ist in den
letzten Jahren etwas angestiegen (2010: 78, 2011: 100, 2012: 116, 2013: 127).
Diese Werte sind zwar noch eher gering und unterliegen einer gewissen Zufallig-
keit, ob es sich hierbei aber um eine Verdrangung oder um eine Kompensation
handelt, ist eine schwierige Frage, die wir aufgrund des vorliegenden Datenmate-
rials nicht beantworten konnen.

10 Studenten nicht Osterreichischer Staatsbirgerschaft an dsterreichischen Universitaten, die
geblieben sind, um ihre postpromotionelle Ausbildung hier zu beginnen.
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Abbildung 8: Jihrlicher Zustrom

7. Karrierepfade - Wege und deren
zeitlichen Komponenten

Die Unwagbarkeiten der arztlichen Karriereplanung, denen der einzelne Arzt aus-
gesetzt ist, schlagen sich in den Datenwerken auch in Form einer schwer durch-
schaubaren Komplexitat nieder. Um diese Phanomene leichter zu durchblicken,
sind Vereinfachungen notwendig. So wie die folgende: , Was ist aus den einzel-
nen inlédndischen Promotionsjahrgéngen bis heute (,in Osterreich”) geworden?"
Und um es etwas Ubersichtlicher zu machen, interessieren uns nur die vier (lber-
schneidungsfreien) Kategorien:

e ausschlieRliche Allgemeinmediziner (d.h. keine abgeschlossene Fachausbil-
dung),

e ausschlieRliche Facharzte (keine Anerkennung als Allgemeinmediziner),
¢ Anerkennung als Facharzt und als Allgemeinmediziner,

¢ keine Anerkennung.

11 Auslandskarrieren schlagen sich in der Arzteliste nur in Folge erworbener Anerkennungen nieder
und auch nur dann, wenn Arzte zurlickkehren, um hier wieder &rztlich tatig zu werden.
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Analysen wie diese haben natirlich so etwas wie einen Ereignishorizont, d.h.,
ihre Sichtweite ist durch gesetzliche Rahmenbedingungen und die damit verbun-
denen , Datenreichweiten” beschrankt. Diese Auswertung umfasst alle Arztinnen
(Arzte), die in Osterreich promoviert haben und wenigstens einen Tag in Oster-
reich tatig waren. Ebenso umfasst sie alle Anerkennungen (auch auslandische),
sofern die Arzte in Osterreich arztlich tatig geworden sind. Nicht umfassen kann
sie allerdings all jene Arztinnen (Arzte), die Osterreich ,dauerhaft” (also bis zum
Auswertungszeitpunkt) verlassen haben. Ebenso sind keine Personen erfasst, die
zwar in Osterreich, aber eben nicht &rztlich tatig sind.

Diese Statistik beobachtet einen laufenden Prozess, und je naher das Promotions-
jahr zum Auswertungszeitpunkt liegt, desto mehr werden sich diese Daten bei
zukinftigen Auswertungen verandern kénnen. Beispiel: Der Promotionsjahrgang
1980 wird im Wesentlichen (auf Basis der o.a. Klassifikation) seinen Karriereweg
schon abgeschlossen haben, weshalb eine Wiederholung dieser Untersuchung
fir diesen Jahrgang auch im nachsten Jahr die (vermutlich) selben Ergebnisse
bringen wird. Hingegen wird in einem Jahr ein Teil des Promotionsjahrganges
2010 seinen Karriereweg fortgesetzt haben, mehr Arzte werden inzwischen z.B.
AM geworden sein und damit wird die Auswertung fir die jlingeren Jahrgange an-
dere Werte liefern. Nachdem die einzelnen Jahrgange einer groféen Schwankung
unterliegen, erscheint die Grafik in zwei Versionen: einmal absolut und einmal
relativ:

1800

tragungen mit Inldndischen Pr i ab 1980 (Stand 01.01.2014)

B "chne Anerkennung™
O"nur FA™

O"AM+FA"
& "nur AM"

Abbildung 9: Arztliche Karrierepfade inlindischer Promotionsjahrginge (absolute Werte)
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B "ohne Anerkennung”
B "nur FA"

O AM+FA"

B "nur AM"
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Abbildung 1o: Arztliche Karrierepfade inlindischer Promotionsjahrginge (Prozentwertc)

Gut erkennbar ist hierbei die Dualitdt der Facharztausbildung, d.h. dass ein Teil der
FA direkt in die Facharztausbildung geht, ein anderer Teil der Facharzte vorher den
Allgemeinmediziner absolviert. Die Gruppen scheinen annédhernd in etwa gleich
grof3, d.h., etwa die Halfte der FA verflgt auch Uber eine Anerkennung als AM
und hat deshalb entsprechende Ausbildungszeit investiert. Die oben angefihrten
.Ereignishorizonte” zeigen sich auch in den Ergebnissen: Die hohen Anteile der
reinen AM bzw. der Arzte ohne Anerkennungen in den Jahrgéngen ab 2002 liegen
vor allem daran, dass ein GroRteil der betroffenen Arzte noch gar nicht ausrei-
chend Zeit hatte, um die entsprechenden Anerkennungen zu erwerben.

Man sieht hier aber auch schon, welche , Verluste” auftreten und welche , Uber-
kapazitaten” das System erfordern wirde. Betrachtet man beispielsweise das
Promotionsjahr 2004 (also heute vor 10 Jahren), so wére eigentlich ausreichend
Zeit gewesen, dass alle Arzte ihre postpromotionelle Ausbildung abschlieRen
(konnen). Dennoch verfligen etwa 20 % Uber keine ,messbare” Anerkennung.
Jedenfalls sind es 20 % (1/5) einer (an sich schon reduzierten) Population, die
dem odsterreichischen Gesundheitssystem entweder gar nicht oder noch nicht
vollstandig (d.h. nur als Arzte in Ausbildung) zur Verfiigung stehen.

Die Aufldsung einer weiter oben gestellten Frage ist noch offen: Warum ist der
Frauenteil der neu anerkannten AM in einem Jahr hoher als der der Neueintra-
gungen? Gibt es also geschlechtsspezifische Karrierewege? Dass dies tatséchlich
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so ist, zeigt sich, wenn man die oben angefihrte 4-Fach-Teilung (AM/AM+FA/FA)
geschlechtsspezifisch einander gegeniiberstellt:

Promotions|ahrgang

"AM - F"

"AMFA - F"

m"FA-F"

® "Ohne -F."

W "ohne - M."

mFA-M."

H"AMFA -M"

H"AM-M"

Abbildung 11: Geschlechtsspezifische Karrierepfade inlindischer Promotionsjahrginge

Wie sich zeigt, haben die Frauen einen etwa 10- bis 20 %-Punkte Vorsprung in
der Kategorie ,,nur AM", wahrend die Manner diesen in der Kategorie ,nur FA"
haben. Zahlt man die Kategorie ,AM+FA" ebenfalls dazu, so stellt auch diese
Sammelgruppe unter den Frauen einen 10-17 % hoheren Anteil. Es darf also
davon ausgegangen werden, dass Frauen tendenziell eher in die (reine) AM-Aus-
bildung gehen bzw. Fachausbildung erst nach dem AM machen, wahrend der Kar-
rierepfad ,nur FA" tendenziell von mehr Mannern beendet wird. Wobei auch hier
offen bleiben muss, ob es sich dabei tatsachlich um die Intention der Betroffenen
handelt (sie dies also von vornherein so wollten) oder ob es das faktische Ergebnis
ist, welches sich durch Praferenz, Konkurrenz, Mehrfachbelastung, Bevorzugung,
Diskriminierung etc. ergibt. Ebenso muss die Frage (unbeantwortet) bleiben, ob
in den Gruppen, in denen die Frauen dominieren, sie dort die Ménner verdréngt
oder die ,fehlenden” Méanner kompensiert haben, bzw. welches der Momente in
welchem Ausmaf? hier zu tragen kommt.
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Diese Ergebnisse zeigen, dass grofée Gruppen (z.B. TA und AM) inzwischen von
Frauen dominiert werden, was bedeutet, dass im Fall von Nachbesetzungen die
Arbeitsbedingungen entsprechend gestaltet sein missen, um potentielle weibli-
che Nachfolger in adaquater Menge anlocken oder langfristig halten zu kénnen.

Doch neben dieser langfristigen Betrachtung stellt sich die Frage nach den zeitli-
chen Komponenten bzw. deren Verdnderungen: , Wie alt sind die Arzte zum Zeit-
punkt ihrer Berufsberechtigung?” Oder: ,, Wie lange dauert die Ausbildung?”

Genaugenommen sind dies zwei Fragen, und die Ursache jeglicher Verdnderung
hat drei Komponenten:

e Wie lange dauert die universitare Ausbildung und wie alt sind die angehenden
Arzte, wenn sie mit dem Studium fertig sind?

e Wie viel Zeit vergeht zwischen Promotion und Ersteintragung? Diese Daten
lassen sich zwar ebenfalls exakt erheben, das Ergebnis ist aber durch eine
Reihe Storfaktoren Uberaus verwassert. Denn die Aufnahme einer Tatigkeit
bedeutet noch nicht, dass dies schon die Ausbildung ist, die angestrebt wurde
oder die abgeschlossen werden kann. (, Wartezeit auf den Turnus” wird also
ersetzt durch , Wartezeit im Turnus™)

e |WVie lange dauert die postpromotionelle Ausbildung?

Im Kontext diesg_r Fragestellung interessiert uns hier nur der Gesamteffekt, d.h.,
wie alt sind die Arzte bei ihrer ersten Berufsberechtigung? Und gibt es Entwick-
lungstendenzen? Doch zwei systembedingte Aspekte gibt es zu beachten:

e Um die Storfaktoren atypischer Karriereverldufe zu umgehen, werden nur Fal-
le aus dem klassischen Muster ,inldndische Promotion - inlandische Berufsa-
nerkennung” betrachtet.

¢ Duale Ausbildung: Es gilt zu unterscheiden, ob man direkt in die Facharztaus-
bildung geht oder vorher den AM absolviert.

In einzelnen Fachern kommt man leicht in den Bereich der kleinen Zahlen und da-
mit verzerren personen- oder fachspezifische Faktoren das Ergebnis. Deswegen
betrachten wir nur die AM und die vier groRen Fachrichtungen Innere Medizin,
Gynakologie, Kinderheilkunde und Urologie hinsichtlich des Durchschnittsalters
bei der Fachanerkennung.

Mit Ausnahme der Urologie zeigen alle beobachteten Fachrichtungen eine fal-
lende Trendgerade. Erwartungsgemald ist die Kurve bei den Fachrichtungen et-
was erratischer als bei der Allgemeinmedizin (klrzere Ausbildung). Nur die Innere
Medizin (groRRte Gruppe) zeigt in den letzten Jahren eher gleitende Mittelwerte.
Die absoluten Werte bedeuten aber, dass Arzte und im Speziellen Fachérzte (ver-
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Abbildung 12: Durchschnittsalter bei der ersten Berufsanerkennung (AM, Innere Medizin,
Gyniikologie, Urologic)

glichen mit anderen Berufsgruppen) relativ ,alt” sind, wenn sie erstmals eine
Berufsberechtigung erwerben (die hier angeflihrten Fachrichtungen inkludieren
nur jene Arzte, die direkt in die Fachausbildung gehen)™.

Konzentriert man die Auswertung hingegen auf die vier angeflhrten Fachrich-
tungen, betrachtet das Durchschnittalter und unterscheidet zwischen jenen, die
direkt ins Fach gegangen sind, und jenen, die zuerst den Allgemeinmediziner ab-
solviert haben (letzte Gruppe ist in obiger Auswertung nicht enthalten), so zeigen
sich sehr differenzierte fachgruppenspezifische Kurvenverlaufe

Die Urologie zeigt in beiden Kurven eine steigende Trendgerade. Fast alle anderen
Kurven zeigen eine leicht fallende Tendenz. Bei der Kinderheilkunde liegen beide
Kurven nahe beieinander, was bedeutet, dass die Arzte bei der Fachanerkennung
im Durchschnitt eher gleich alt sind, ohne dass eine eventuell vorher absolvierte
AM-Ausbildung einen groRen Unterschied machen wiirde.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass Arzte bei ihrer Berufsberechtigung
zwischen 35 und 39 Jahre alt sind. Dies bedeutet, dass sich Stellenwerber in einer
altersadaquaten sozialen Situation befinden, was wiederum entsprechende Impli-
kationen fur Erwartungen an Einkommen und Arbeitsbedingungen zur Folge hat.

12 Genaugenommen miisste es lauten: ,nur jene Arzte die nur eine Fachanerkennung erworben
haben.” Theoretisch kénnen in dieser Gruppe namlich auch Arzte enthalten sein, die zwar die
Allgemeinmedizin vollstandig absolviert haben, sich aber niemals das dazugehdrige Diplom
abgeholt und auch nicht die Allgemeinmedizin ausgelibt haben.
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Gleichzeitig kann aber auch die aktuell leicht fallende Trendgerade des Durch-
schnittsalters bei Anerkennung ein Indiz dafiir sein, dass wir uns aus einer Situati-
on des Arztellberangebotes in eine des Arztemangels bewegen.

8. Wahlarzte

Dieser Exkurs ist notwendig, werden doch die Wahlarzte oftmals im Zuge der Ver-
sorgungsplanung als ,Reservearmee” bei drohendem Arztemangel angesehen.
Doch wie genau lassen sich die Wahlarzte begreifen, stehen sie doch in mehr-
facher Hinsicht zwischen (oder in) den Bereichen, die man in der vereinfachten
Darstellung und politisch beauftragter Analyse gern durch Demarkationslinien ge-
trennt sieht, die es aber de facto nicht sind. Zum einen stehen sie an der Grenze
zwischen dem niedergelassen/freiberuflichen und dem angestellten Bereich, zum
anderen zwischen dem kassenarztlichen und dem privatmedizinischen Bereichen.
Einen Uberblick gibt die folgende Abbildung:

. mit ohne
Praxls- GKK Dienstgeber

strukturen Vertrag 5.905

7.006

Arzte
mit Qrdination
Stand

i mit
Juni 2014 Ordination

ohne Dienstgeber722

17459

hne Dienstgeber
(Anmerkung: ohne Dienstgeber

"mit Dienstgeber”
inkludiert auch
Schularzte,
Gemeindearzte, ohne Kassen-
Notarzte, vertrage
Betriebsérzte
etc.)

9078 Wahlarzt Typ 1

Datenquelle:
Arzteliste der

OAK

Abbildung 13: Praxisstrukturen
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Die Zahl der Kassenarzte stagniert in den letzten Jahren, da die bundeseinheitli-
chen Trager und die KFAs sich in ihrer Vergabepraxis an den Neuinvertragnahmen
und dem Stellenplan bei den Gebietskrankenkassen orientieren und diese Ver-
trage (trotz wachsender Gesamtbevolkerung) nicht ausgeweitet werden. Stark
gewachsen ist allerdings der Anteil der Arzte ohne Kassenvertrage (um 23 %
innerhalb von 5 Jahren). Aber wie stellt sich diese Gruppe im Detail dar? Fir den
uberwiegenden Anteil ist die Ordinationstatigkeit die einzige Beschéftigung, we-
niger als die Hélfte betreibt die Ordination neben einer Anstellungstatigkeit. In
beiden Kategorien dominieren die FA (im Gegensatz zum Kassenbereich, in dem
die AM mengenmalig dominieren). Damit gibt es aber bereits mehr Wahlarzte
als Kassenarzte, auch wenn man natlrlich annehmen muss, dass nebenberuf-
liche Wahlarzte nicht so viel zeitliches Engagement in ihre Ordinationstatigkeit
legen (kbnnen) wie hauptberufliche Wahlarzte. Wenn man berlicksichtigt, dass
Investitionskosten fur Facharztpraxen héher sind als fir allgemeinmedizinische
Praxen und dass es aufgrund der zwingen QS-Evaluierungen, Hygienekontrollen
und sonstiger Betriebsauflagen vermutlich so gut wie keine ,Liebhaber-" oder
~Steuerpraxen” mehr gibt, so stellt sich die Frage, wie sich diese Praxen finanzie-
ren? Aus dem Sozialversicherungsbereich kann nur ein Bruchteil kommen, denn
in Relation zu den Kassenhonoraren geben die Krankenkassen fir Wahlarztricker-
satze gerade einmal 6 % aus. Das heif’t, der Rest muss aus der privaten Kranken-
versicherung bzw. vollkommen und direkt aus den privaten Taschen der Patienten
kommen.

Damit bleibt fraglich, wie sehr der Typus des reinen Wahlarztes in diesem Bereich
verwurzelt ist und ob die hauptberufliche Wahlarzttatigkeit eine zielgerichtete
Konzentration auf diesen ,Markt” (unter den Rahmenbedingungen 6konomischer
Uberlegungen oder bewusster Work-Life-Balance-Entscheidungen) oder ein Kom-
promiss aufgrund mangelnder anderer Beschaftigungsmaglichkeiten ist.

Verallgemeinerungen waren gefahrlich, denn es gibt im Setting dieser Fragestel-
lung sicherlich regionale und fachspezifische Unterschiede sowie Unterschiede
im Patientenverhalten den qualitativen und quantitativen Zugang zu einzelnen
Leistungen betreffend, die Nachfrage dazu und in Folge dessen die Selbstleis-
tungsbereitschaft betreffend. Diese Unterschiede lassen sich auch in folgender
Gegeniiberstellung von vier Fachgruppen erkennen:

Die vier ausgewahlten Fachrichtungen zeigen sehr starke strukturelle Unterschie-
de zwischen den Bereichen Anstellung und/oder Niederlassung. Gynékologie und
Augenheilkunde haben eine sehr groRRe , Niederlassungsneigung”, d.h. dass sehr
grolBe Anteile der Fachgruppenmitglieder eine Ordination betreiben (entweder
ausschlieRlich oder zusétzlich zu einer Anstellung). Es kommen unterschiedliche
Momente als Verursacher dieser Strukturen in Frage, die man neudeutsch als
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Fachgruppenvergleich (04f 2014) Innere Medizin Gynikologie Augenheilkunde Kinderheilkunde
AusschlieBlich angestellte Arzte 2047 52% 420 24% 178 20% 654 50%
Arzte mit Anstellung und Ordination 887 23% 528 0% 232 26% 200 15%

Anteil ord filhrenden Arzte 1746 45% 1302 T4% 685 76% 594 46%
100% 4000
20% AusschlieRlich angestellte Arzte
24%
Arzte mit Anstellung und Ordination
5% — £ 3000 +— —
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Abbildung 14: Niederlassungsneigung ausgewéhlter Fachgruppen

Pull- und Push-Faktoren klassifizieren kann, indem beispielsweise spezifisches
Patienten- und Nachfrageverhalten als Magnet flir Niederlassungstéatigkeit funkti-
oniert oder dass fach- oder stellenspezifische Strukturen (z.B. keine Nachtdiens-
te, reduzierte Dienstzeiten, ,halbe Stellen”) Nebentatigkeiten mehr oder weniger
beglinstigen oder vielleicht sogar 6konomisch erzwingen. Auf jeden Fall muss
die These der ,Reservearmee” flr weite Bereiche angezweifelt werden, zumal
ja auch ein nicht unwesentlicher Teil bereits (jetzt schon) in Anstellung tatig ist.
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9. Altersstruktur der Arzteschaft

Nachdem wir gesehen haben, wie es um den arztlichen Nachwuchs steht, wollen
wir nun die Altersstruktur der Osterreichischen Arzte naher betrachten:

A Py fe der Arzt P
Verdnderung rwischen 2006 und 2014
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Abbildung 15: Alterspyramiden (2006 bis 2014)

Betrachtet man die Veranderung der Alterspyramide, so zeigt sich sowohl eine
kontinuierliche Entwicklung als auch die dramatische Veranderung in dem doch
kurzen Zeitraum von 2006 bis 2014."®* Der Ausgangspunkt und der (vorlaufige)
Endpunkt dieser Entwicklung sind eigens markiert (dunkel): Es zeigt sich eine
massive Rechtsverschiebung, d.h. eine Alterung der Population. Die Altersklas-
sen > 52 Jahre und die Klassen 32 bis 40 Jahre haben zugenommen, die Klassen
40 bis 52 Jahre hingegen haben abgenommen. Die aktuelle Gesamtkurve ist eine
zweigipflige Verteilung, wobei sich die Gipfelhdhen gegenlber dem Ausgangs-
punkt quantitativ angenahert haben und aktuell bei 38 und 53 Jahren liegen. Dem-
nach hat sich auch das Durchschnittsalter erhdht und zwar

13 2006. wurde deshalb all's Ausgangsbasis gewahlt, weil im Jahre 2005 die Zahnarzte aus
der Osterreichischen Arztekammer ausgeschieden sind und daher ab dem Jahr 2006 eine
Population betrachtet werden kann, die keinen Verédnderungen durch Systembriiche unterworfen
war.
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e Dbei den AM von 46,9 auf 48,5 Jahre,
e beiden FA von 49,3 auf 51,2 Jahre

e und auch bei den Turnusarzten von 32,0 auf 32,6 Jahre.

Wie aber steht es bei den angestellten Arztinnen und Arzten?

Als ,angestellt” ist hier jede/jeder erfasst, die/der ihrer/seiner arztlichen Tatigkeit
in Form einer Anstellung (Spital oder Nicht-Spital, Voll- oder Teilzeit) nachgeht,
unabhangig davon, ob die Tatigkeit auch in der Niederlassung ausgelbt wird. Es
zeigt sich die Dominanz der FA, dies vor allem auch unter dem Aspekt, dass sich
innerhalb der AM auch Arzte in Ausbildung befinden, die zwar schon den AM
erworben haben, aber weiterhin in einer Fachausbildung stehen.

800

Altersverteilungen: Angestelite Arzte
700 + Juni 2014
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Abbildung 16: Altersverteilung angestellter Arzte 1

Verwundern mag auch, wie sehr sich die Kurve der Turnusarztinnen und -arzte
nach rechts zieht und damit Altersklassen markiert, die man eher nicht mit post-
promotioneller Ausbildung assoziiert, die aber anzeigt, dass es vermehrt spatere
Wiedereinstiege oder zweite Bildungswege gibt. Dieses zunehmende Phanomen
verzerrt dann Mittelwertberechnungen, zeigt aber auch, dass ,éltere Semester”
in diesem Arbeitsmarkt ihre Chancen haben, was man wiederum als Indiz werten
kann, dass der Konkurrenzdruck abgenommen hat, was ein Vorzeichen fir Arz-
temangel sein wird. Vergleicht man diese aktuelle Kurve mit dem Vergleichsjahr
2006, so zeigte sich dieses Phanomen schon damals. Die Gesamtzahl der Turnu-
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sarzte in absoluten Zahlen ist aber zurlickgegangen. Ob dies allerdings eher an
der Beschaftigungspolitik der Spitéler liegt oder ein echter Mangel ist, wird sich
noch zu zeigen haben.

Weiters zeigt Abbildung 16 aber auch, dass die Facharztkurve dort sehr steil ab-
fallt, wo sie sich dem , Regel-Pensionsalter” annahert. Nach Tatigkeitsbereichen
gegliedert (Anstellung und/oder Niederlassung) zeigt sich, dass die Kurven, in
denen angestellte Arzte enthalten sind, bei 65 Jahren stark einknicken und bis 70
Jahre nahezu gegen Null geht, wahrend es in diesen Alterskategorien noch eine
betrachtliche Menge an niedergelassenen Arzten gibt.

Die Kurve der ausschlieRlich angestellten Arzte nahert sich jenseits der 65 Jah-
re sogar noch schneller der Nullmarke. Arzte, die auch einer Ordinationstatigkeit
nachgehen, gehen Uberwiegend schrittweise in Pension: Dienstverhaltnisse wer-
den beendet, Kassenvertrdge werden zuriickgelegt, Ordinationszeiten verkurzt
und man zieht sich auf die (Wahlarzt-)Ordination zurlick. Auch wenn diese Arzte
also weiterhin tatig sind, so sind sie es nicht mehr in der Anstellung, weshalb
man vom faktischen Regelpensionierungsalter von 65 Jahren fur den angestellten
Bereich ausgehen kann.
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Abbildung 17: Altersverteilung angestellter Arzte 11
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Die Kurven vor dem Pensionsalter im Bereich der angesteliten Arzte sind durch
einen starken Abfall gekennzeichnet. Dies bedeutet, dass — man kann sich eine
Alterung immer vereinfacht als Rechtsverschiebung einer Alterskurve vorstellen'
-in den kommenden Jahren vermehrt Arzte ins Pensionsalter kommen und daher
—will man das Versorgungsniveau halten — verstarkt nachbesetzt werden missen.
Doch von welchen Quantitaten gehen wir hier aus?

Alle angestellten Arzte (O) AM FA

Absolut (Juni 2014) 7.163 15.447

65 Jahre oder élter 92 1.3 % 355 23 % |*)
60 Jahre oder alter 437 6,1 % 1.657 10,1 % | *¥)
55 Jahre oder Alter 1288 180% | 4.280 27,7 % | **¥)

*) bereits jetzt (iber dem Regelpensionsalter
**) innerhalb von 5 Jahren zu ersetzen

***) innerhalb von 10 Jahren zu ersetzen

Tabelle 2: Alterskategorien unter angestellten Arzten

Tatséchlich ist nur ein sehr kleiner Anteil der angestellten Arzte Alter als 65 Jahre.
Wie zu erwarten, ist vor allem bei den FA die Situation etwas dramatischer. 10 %
der Mitglieder einer Berufsgruppe in 5 Jahren auszutauschen, ist fir manche
Branchen vielleicht nicht so ein Problem. Innerhalb von maximal 10 Jahren aber
fast ein Drittel (im Schnitt) nachbesetzen zu missen, kann schon eine Herausfor-
derung werden, vor allem, da noch unklar ist, ob die neuen Arzte tatsachlich fach-
lich zur Verfligung stehen, durch eigene Kapazitaten ausgebildet werden konnen
und dann bereit sind, unter den gegebenen Bedingungen tatig zu werden bzw.
tatig sein zu kénnen.

Die Herausforderung, diese Nachbesetzungsproblematik zu ldsen, ist dhnlich wie
die im niedergelassenen Kassenbereich. Dort betrifft es in erster Linie die All-
gemeinmediziner (und diese vor allem auch in peripherer Lage) und — bedingt
durch die Alterskurve — hohere Prozentsatze des Ersatzbedarfes. Im angestell-
ten Bereich sind zwar die Prozentsatze niedriger, die Grundgrofie jedoch ist viel
umfangreicher. AuRerdem dauert die Ausbildungszeit fur die Facharzte langer,
sie sind also nicht so schnell verflgbar (selbst wenn man ausreichend attraktive

14 Fir die jungeren Jahrgange gilt dies deswegen nicht, weil es hier neben der Alterung noch
verstarkt weitere Phdnomene gibt (Berufsunterbrechung, Zuzug, Abwanderung), die die
einzelnen Jahreskohorten beeinflussen.
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Arbeitsbedingungen herstellt). In beiden Féllen ist es ein Attraktivitatsproblem:
Wirden alle Studienabsolventen im Inland bleiben und in den é&rztlichen Beruf
einsteigen, wirde es vermutlich gerade so reichen. Da aber die arztliche Tatigkeit
anscheinend nicht mehr ganz so attraktiv ist wie das Studium, Osterreich viel-
leicht nicht mehr ganz so attraktiv ist wie das Ausland, die Landarztordination oder
die peripheren Spitaler auch nicht mehr ganz so attraktiv wie friher sind, bedeutet
dies, dass sich die verbleibenden Arbeitskréfte an den attraktivsten Dienstorten
konzentrieren werden und periphere Standorte in dieser Attraktivitdtsfrage ver-
mutlich tberwiegend schlechte Karten haben.

10. Stationare
Versorgungsstrukturen
Laut dem aktuellen Krankenanstaltenverzeichnis gibt es in Osterreich mit April

2014 285 Krankenanstalten, die sich wie folgt auf die einzelnen Bundeslander und
Kategorien verteilen:

Krankenanstalten — 04/2014 | B | K [NO| 0O | S |ST| T |V |[wW]| O

gemeinnltzig 1 1 71 7 1 1 |20 |38
nicht gemeinnutzig 6|12 25|16 |17 |22 | 8 4 |15 1125
Gesamt 11129 | 45 | 35 [ 34| 52| 19| 12 | 48 | 285
gemeinndtzig 511712019 | 17130 |11 ] 8 | 33160
nicht gemeinnitzig 6| 12|26 |16 |17 (22| 8 4 1151125

Tabelle 3: Krankenanstalten in O (2014)

Diese 285 Krankenanstalten verteilen sich auf 151 Trager. Auch wenn sich die
Anzahl der Krankenanstalten wenig geandert hat (2004: 275 Krankenanstalten), so
hat sich der offentliche Spitalsbereich insofern verandert, als dass friiher eher ge-
trennt operierende Standorte vermehrt zu regionalen Kliniken zusammengefasst
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worden sind, die sich wiederum in Holdingsstrukturen (auf Landes- oder Uber-
regionaler Ebene) formiert haben. Dies zeigt, dass die Spitdler unter enormem
okonomischen Druck stehen, umfangreiche Synergieeffekte nutzbar zu machen.
Wie sehr diese vereinheitlichten Strukturen geeignet sind, im Falle arztlicher Per-
sonalknappheit ausreichende Flexibilitat und Wettbewerbsvorteile hervorzubrin-
gen, wird sich zeigen.

In der Folge wird eine exemplarische Auswertung prasentiert, die die aktuelle Fra-
gestellung in einem kleinen reduzierten Umfang durchleuchten soll. Hierzu wurde
der Fokus auf das Bundesland Oberdsterreich gelegt, da dieses einen traditionell
ausgepragten Spitalsektor aufweist, aber auch einen ausgepragten Bereich ange-
stellter Arzte aufweist, die nicht im Spitalsbereich tatig sind. Die zweite Gruppe
steht zwar nicht primér im Fokus der aktuellen Fragestellung, stellt aber in der
Frage der Nachbesetzung eine zusatzliche Konkurrenz fir die am Personalmarkt
nachfragenden , Spitaler” dar.

Doch was ist ein peripheres Krankenhaushaus? Regionale Analysen stehen vor
dem Problem, dass sich zwar mit einigem Aufwand Kriterien finden lassen, um
zwischen urban/zentral und landlich/peripher zu unterscheiden, die dann aber zu-
meist mehr oder weniger viele Falle generieren, die zwar in die eine oder andere
Klassifikation fallen, aber dann doch nicht den Erwartungen, Vorstellungen oder
Klischees entsprechen. Dabei stellen sich die Begriffe ,,urban” und , peripher” im-
mer als die Eckpunkte eines kontinuierlichen Spektrums mit einem groRen Grau-
bereich dar, Uber den sich vortrefflich streiten lasst. (Und Analysen vom griinen
Tisch der Bundeshauptstadt kdnnen objektiv und genau sein, aber tendieren dazu,
wichtige lokale Details zu tUbersehen.)

Als Surrogatparameter wird deshalb die GroRe der Organisationseinheit herange-
zogen (gemessen in der Anzahl der dort beschéftigten Arzte bzw. Facharzte)

Die in 00 angestellten Arzte wurden nach dem eingetragen Dienstgeber grup-
piert, wobei dieser auf Krankenanstalts-/Standortebene vorliegt (Arzte in unter-
schiedlichen Abteilungen am selben Standort fallen somit in dieselbe Gruppe, un-
terschiedliche Spitdler am selben Standort sind verschiedene Gruppen). Sodann
wurden die dort beschaftigten Arzte nach den Kategorien AM/TA/FA klassifiziert
und in Folge einjahrige Altersklassen ermittelt.’® Beschéftigte in Lehrpraxen und
Arzte in Organisationeinheiten mit drei oder weniger angestellten Arzten wurden
ebenfalls nicht in die Betrachtung aufgenommen (damit verbleiben etwa 3.800
Arzte in der Auswertung).

15 Aus Datenschutziiberlegungen kénnen hier Detaildaten nicht angefthrt werden und Ergebnisse
nur auf Ebene der anonymen Organisationseinheit prasentiert werden.
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Als Betrachtungshorizont wurden wiederum 10 Jahre gewahlt, d.h., der Anteil der
FA (oder AM), der aktuell 55 Jahre oder alter und daher in den nachsten 10 Jah-
ren altersbedingt zu ersetzen ist, wurde ermittelt. Dieser Prozentsatz wird in den
folgenden Grafiken im Vergleich zur gesamten OrganisationsgroRe (gemessen in
derzeit beschaftigten Arzten) dargestellt.

Was bedeuten also diese Punktewolken: Jeder Punkt steht fir eine Organisati-
onseinheit (also im Idealfall ein Krankenhaus). Auf der X-Achse ist die Anzahl der
beschaftigten Arzte erkennbar (je weiter rechts, desto mehr Beschéftigte), auf der
Y-Achse ist der Prozentsatz jener Arzte ablesbar, der aktuell 55 Jahre oder &lter
ist. Dieser Prozentsatz gibt damit auch den Mindest-Personalumschlag an, der in
den nachsten 10 Jahren stattfinden wird, vorausgesetzt, der Personalstand bleibt
auf gleichem Niveau erhalten. (Personalstandsausweitungen, wie sie sich durch
geanderte Arbeitszeitbedingungen ergeben wirden (z.B. vermehrte Teilzeitmo-
delle), sind hier naturlich nicht bertcksichtigt).
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Abbildung 18: Prozentueller Ersatzbedarf (in den niichsten 10 Jahren) und Organisationsgrofe
(AM/FA/TA)
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Abbildung 19: Prozentueller Ersatzbedarf (in den niichsten 10 Jahren) und Organisationsgrofie (FA)

Wie sich zeigt, bewegen sich die groRen Hauser (100 oder mehr beschéftige
Arzte) tendenziell im Korridor zwischen 10 und 20 % Ersatzbedarf. Reduziert auf
die Facharzte liegt dieser Korridor des Ersatzbedarfes zwischen 20 und 30 % (fir
Organisationseinheiten mit 50 oder mehr angestellten Facharzten).

Etwas schwieriger kénnte die Situation flr kleinere Hauser werden, da hier teil-
weise hohere prozentuelle Ersatzquoten nétig sein werden, wie die Grafik zeigt.
Teilweise gibt es aber auch kleine Einheiten mit einem im Schnitt sehr jungen
.Personal”. Dies liegt am Leistungsbereich (Arbeitsmedizinische Zentren, die
hohe Mobilitdt erfordern), oder die Standorte haben eine Personalverjingung
schon hinter sich. Vom Personalersatz her betrachtet, sind dies im Einzelfall zwar
je Haus nur einige wenige Arzte, die sich auch (ber einen groRen Zeitraum ver-
teilen, aber in Summe bedingt dies doch etwa 630 Arzte (nur fiir Oberdsterreich),
die nachbesetzt werden missen.
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11. Gesundheitsmarkte

Je nach Betrachtungsweise (und politischer Orientierung) wird dem dsterreichi-
schen ,Gesundheitsmarkt” jeweils ein mehr oder weniger hoher Planungsgrad
oder Planungslosigkeit unterstellt. Doch ist der Gesundheitsmarkt wirklich ,,ein”
Markt? Wahrend dem 6ffentlichen Gesundheitswesens in vielen Fallen der Markt-
begriff abgesprochen bzw. ein Marktversagen postuliert wird, wird gleichzeitig
von anderer Seite ein zweiter Gesundheitsmarkt propagiert. Ohne sich hier in
wirtschaftspolitischen Systemiberlegungen zu verlieren, kann festgehalten wer-
den, dass - wenn es um die Produktionsmittel des Gesundheitsbereiches und
insbesondere das Humankapital geht — die Grenzen Uberaus flieRend sind und
ein und dieselbe Organisationseinheit oftmals gleichzeitig in beiden , Markten”
operiert. Somit sind immer auch die Produktionsmittel nahezu ohne Widerstand
von einem in den anderen Bereich transferierbar bzw. permanent schon in beiden
Bereichen prasent. So wie die einzelnen Versorgungsstrukturen an sich fir die
Patienten durchgangig sind'8, sind sie es auch flr die Produktionsmittel. Das fle-
xibelste Produktionsmittel ist aber die Arbeitskraft.

Dies bedeutet aber auch, dass beide Markte — dort, wo sie als Arbeitgeber
und Leistungserbringer und damit als Nachfrager nach Arbeitskraft auftreten —
zwangsweise in ein Konkurrenzverhéltnis treten (mussen).

Und damit steht der Konkurrenzsituation zwischen zwei Arzten, die sich um eine
Stelle bemuihen, auch die Konkurrenz der Arbeitsstellen, die sich um einen Arzt
bemihen, gegenlber. Damit haben wir aber auch die klassischste aller Markt-
situationen, die zwar nicht so manchem idealen volkswirtschaftstheoretischen
Marktmodell entspricht (vollkkommene Information, homogene Giter, freier
Marktzutritt etc.), die aber die gesamte Bandbreite betriebswirtschaftlicher He-
rangehensweise an Markt- und Konkurrenzsituationen bietet. Die spannende
Frage wird hingegen sein, wer in dieser Marktsituation eher in der Situation des
Mangels sein wird, der Anbieter von arztlichem Humankapital (also die Arztinnen
und Arzte) oder die Nachfrager nach derselben (die Spitalstrager), also die Frage,
ob es ein Anbieter- oder ein Nachfragemarkt ist oder sein wird. Flr den einzelnen
betroffenen Arzt verandert sich dabei die Kernfragestellung seiner Arbeits- und
Lebensplanung von ,, Wer nimmt mich?” hin zu ,, Welche Stelle nehme ich?”.

Die Transformation des Systems von der Arzteschwemme zum Arztemangel
bedeutet vor allem auch, dass sich in der Theorie wenigstens die Arbeitsbedin-
gungen des knappen Humankapitals verbessern missten, vorausgesetzt das

16 Regionale Mobilitat und entsprechende Selbstleistungsbereitschaft und -fahigkeit vorausgesetzt.
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Instrumentarium der Trager ist ausreichend flexibel, um marktkonform mit der
Mangelsituation umzugehen und so die (wenigen) Arbeitskrafte so zielgerichtet
zu umwerben, um Quantitadt und Qualitat der Versorgungen zu gewahrleisten.
Reagieren die Trager nicht situationsadaquat oder zu langsam und intensivieren
damit den Arbeitsdruck auf reduzierte Personalkapazitaten, werden sich die Per-
sonalstrdme — je nach herrschenden Leidensdruck — vorzeitig zu den attraktiveren
(bzw. weniger unattraktiven) Dienstgebern verlagern. Zum Problem des Perso-
nalersatzes tritt dann das Problem der Personalflucht hinzu, und die Entwicklung
zum manifesten Mangel beschleunigt sich.

12. Mittendrin im Arztemangel —~
Ergebnisse einer Milchmadchen-
rechnung

Wie oben ausgefiihrt, muss man im arztlichen Arbeitsmarkt vermehrt von einer
regionalen und strukturellen Mobilitit der Arzte ausgehen, d.h. von der Méglich-
keit, gleichzeitig oder wechselweise im ersten und zweiten Gesundheitsmarkt
zu operieren. Modellberechnungen stehen damit immer vor dem Problem, dass
tatsachliche Entwicklungen zu einem hohen Grade von zukinftigen multidimen-
sionalen motivationalen Entscheidungen abhangig sind, die sich — auch bei gut
erhobener Lage zu den Absichten — schwer in haltbare Prognosen umrechnen
lassen. Deshalb sei hier eine sehr vereinfachte Berechnung vorgestellt:

Im Zuge dieser Betrachtung wurden die aktiven Arzte in Osterreich fachspezifisch
in einjahrige Altersklassen unterteilt und wiederum jener Teil ermittelt, der 55 Jah-
re oder alter ist und damit in den néchsten 10 Jahren pensionsbedingt zu ersetzen
ist. Dieser Zahl wurde die Anzahl der Fachneuanerkennungen gegentbergestellt
(Mittelwert der letzten flinf Jahre). Die Ergebnisse zeigt Tabelle 4:
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‘Anzahl der Ersatzbe- | Jahresmit-
Arzte die ak- darf (im tel-wert der Delta
tuell 55 Jahre | Schnitt pro | Neuan-er-
oder alter sind Jahr) kennungen
ANASTHESIOLOGIE 823 82,3 87,2 4,9
ARBEITSMEDIZIN 61 6,1 3,0 3,1
AUGENHEILKUNDE 335 33,5 31,0 -2,5
CHIRURGIE 601 60,1 50,0 -10,1
FRAUENHEILKUNDE 698 69,8 52,6 17,2
HNO 224 22,4 18,6 -3,8
DERMATOLOGIE 255 25,5 23,8 -1,7
INNERE MEDIZIN 1362 136,2 158,8 22,6
KINDERHEILKUNDE 470 47,0 46,8 0,2
LUNGENKRANKHEITEN 181 18,1 15,6 2,5
MED. CHEM. LABORDIAG. 111 1.1 7,6 3,5
MKG-CHIR. 55 55 9,4 39
NEUROCHIRURGIE 58 5,8 8,6 2,8
NEUROLOGIE 308 30,8 44,0 13,2
NUKLEARMEDIZIN 31 3,1 7,8 4,7
ORTHOPADIE 326 32,6 39,0 6,4
PATHOLOGIE 135 13,5 9,6 -39
PHYSIKALISCHE MED. 105 10,5 13,0 2,5
PLASTISCHE CH. 51 5,1 7,8 2,7
PSYCHIATRIE 548 54,8 49,6 5,2
RADIOLOGIE 419 41,9 44,8 29
STRAHLENTH.RADIOONK. 40 4,0 8,0 4,0
UNFALLCHIRURGIE 385 38,5 45,0 6,5
UROLOGIE 210 21,0 18,0 -3,0

Tabelle 4: Ersatzbedarf und Nachwuchs — einfach Rechnung ausgewihlter Fachgruppen
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Es gibt also Fachbereiche, bei denen die jahrlich neu hinzukommenden Arztinnen
und Arzte (im Schnitt) weniger sind als jene, die mit groRer Wahrscheinlichkeit
ihre Tatigkeit einstellen werden. Damit wird sich Mangel zuerst als struktureller
Mangel in einzelnen Bereichen zeigen. Aber auch dort, wo ein Plus davor steht,
sind die Werte zumeist sehr knapp. Auféerdem misst diese Methode nur, ob mit
der inlandischen Ausbildungsperformance der Status quo erhalten werden kann.
Verénderte BedUrfnisse durch externe Faktoren (alternde Bevolkerung, Frau-
enanteil, Nachholbedarf, geanderte Arbeitszeitmodelle) sind hier natirlich nicht
berlcksichtigt, ebenso wird weitreichende strukturelle und regionale Mobilitat
unterstellt. Einwandernde Arzte sind hier noch nicht beriicksichtigt. Betrachtet
man die letzte Gruppe etwas genauer (s.o. 2013: 230 Arzte), so stellen innerhalb
dieser Gruppe die Fachrichtungen Anéasthesie, Augenheilkunde, Chirurgie, Gynéa-
kologie, Kinderheilkunde und Innere Medizin die groRten Fachgruppen dar und
ergeben zusammen (wie auch bereits in den Vorjahren) rd. 60 % der einwandern-
den berufsberechtigten Arzte. 4 dieser 6 Fachrichtungen sind in obiger Tabelle
grau unterlegt. Dies kann als Indiz eines jetzt bereits fachspezifischen Bedarfes
angesehen werden, der das Potential hat, ein Mangel zu werden.

13. Zusammenfassung

Wie obige vereinfachte Rechnung zeigt, erscheint in der Gesamtbetrachtung
innerhalb der nachsten 10 Jahre eine Situation sehr wahrscheinlich, in der der
Ersatzbedarf in weiten und wichtigen Bereichen gréfier sein wird als der aktuell
absehbare Zustrom durch innerdsterreichische Ausbildung oder Zuwanderung
aus dem Ausland. Diese Problematik wird sich zwangsweise in einem (6ffent-
lich wahrgenommenen) Arztemangel manifestieren. Wo genau dieser stattfinden
wird, ist meiner Meinung nach noch offen, denn das Match ist noch am Laufen
und wie sich zeigen wird, haben die einzelnen Player darin ganz unterschiedliche
Karten.

Wenn das Angebot an Arbeitskraft (Stellenwerber) geringer ausféllt als das An-
gebot an offenen Stellen, rickt die Konkurrenz der Stellenanbieter in den Vor-
dergrund. Aus der Sicht der peripheren Spitéler stellen sich damit die folgenden
Fragen: , Wer ist meine Konkurrenz im Wettlauf um die besten Arbeitskréfte?” —
. Was sind meine Konkurrenzvorteile und meine Konkurrenznachteile?”
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Der offentliche und der private Sektor: Ausgehend vom leistungsbereichsspe-
zifischen Patientenverhalten und der damit einhergehenden Nachfrage und Zah-
lungsbereitschaft, zeigen sich diese Sektoren dann oft mit sehr unterschiedlichem
Finanzierungshintergrund und haben damit auch vollig unterschiedliche Sogwir-
kung auf die Arbeitskrafte, sich in dem einen oder anderen Bereich zu etablieren.
Je nach Setting kdnnen diese Bereiche dann entweder symbiotisch wirken oder
sich gegenseitig ausschlieRen. Oder um die Sache polemisch zu Uberzeichnen:
,Viele Arzte in Schonheitskliniken, die durch eine kleine aber zahlungskraftige Pri-
vatpatientenklientel finanziert werden, gehen dem &ffentlichen Gesundheitssek-
tor auch ab.” Durch die Moglichkeit des ,Zuverdiensts mit privatmedizinischer
Leistung” werden Arzte eher jene Stellen wihlen, die ihnen diese Maglichkeiten
bieten oder erlauben. Periphere Spitdler haben aber oft den Nachteil, dass es
daflr im unmittelbaren Umfeld des Standortes (noch) keinen Markt gibt (weniger
Einwohner, weniger Zahlungskraft, anderes Anspruchsverhalten). Konsumenten
andern sich jedoch und dadurch kénnen heute , schlechte Standorte” morgen ein
.grofdes ungenutztes Potential” aufweisen.

Die Medizin wird weiblich: Arzte, die heute in Pension gehen, sind iiberwiegend
maéannlich und stehen einer Gruppe potentieller Nachfolger gegenlber, die Uiber-
wiegend weiblich ist und (aufgrund familidrer Situationen) andere Anforderungen
an ihren Arbeitsplatz stellt, sowohl was interne Faktoren (Arbeitszeitmodelle) aber
auch externe Faktoren (Kinderbetreuungsmaoglichkeiten, verkehrstechnische An-
bindung, schulische Umgebung) betrifft. Auch hier haben periphere Spitéler zu-
meist einen Standortnachteil, weil die geografische Lage zumeist das Anpendeln
erschwert und sich die verkehrstechnische Anbindung vollkommen dem Einfluss-
bereich des Trégers entzieht. Dort, wo es Investitionen in die 6ffentliche Verkehr-
sinfrastruktur gibt, lduft es zumeist in die Richtung, urbane Zentren noch schneller
zu verbinden (OBB-Weststrecke), die ErschlieRung der Peripherie hingegen wird
von den groféen Verkehrsunternehmen zuriickgefahren und kleinen privaten Un-
ternehmen uberlassen.

Arzte sind bei Zeitpunkt der Erlangung ihrer Berufsberechtigung (AM: etwa
33 Jahre, FA zwischen 36 und 39 Jahre) im Vergleich zu anderen Berufsgrup-
pen eher ,alt” und befinden sich dann schon in einem Lebensabschnitt, in dem
man eher schon ,gesettlet” ist, entsprechende Anspriiche an Arbeitsplatz und
Entlohnung hat und vermutlich auch diverse Bereitschaften (Nachtdienste, Uber-
stunden, regionale Mobilitat) reduzieren mochte. Periphere Spitéler haben damit
oft den Nachteil, dass neu aufzunehmende Arzte selten in der Umgebung woh-
nen. Periphere Spitéler tun sich also schwer, Arzte zu suchen, die sie noch nicht
haben. Deshalb kann es sich auszahlen, viel Energie in die gute Ausbildung der
Arzte zu investieren, um eine hohere Personalbindung zu erreichen. Durch die zu-
rickliegende Arzteschwemme scheinen periphere Einheiten ein wenig profitiert
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zu haben, weil viele Arzte lieber gleich in der Peripherie anfangen wollten als im
Zentrum zu warten.

Osterreich ist keine Insel: Blickt man (iber die Landesgrenzen, so ist im deutsch-
sprachigen Ausland (D, CH) ein Arztemangel manifest. Damit fallen , Gastarbeiter-
arzte” als Notfallalternative aus. Vielmehr wird Deutschland damit auch als Kon-
kurrent heimischer Spitalstrager auftreten und personelle Ressourcen abziehen.
Bei der Grofie Deutschlands nicht gerade eine beruhigende Perspektive."

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass die Entscheidung, sich fir
eine Stelle (und damit einen Standort) zu bewerben, eine hochkomplexe Ent-
scheidung mit einer Vielzahl von Faktoren ist, wobei dem einzelnen Stellenwer-
ber diese Faktoren nur zum Teil bewusst sind. Dieses Faktorensetting trifft auf
ein Erwartungssetting des einzelnen Arztes, das zunehmend individueller wird.
Gleichzeitig vermehren sich auch Indizien eines Wertewandels, der unter dem
Schlagwort veranderter Work-Life-Balance auch im Medizin-Arbeitsmarkt Einzug
gehalten hat. Wohin dieser Wandel geht, ist noch nicht ganz abzusehen, Konflikte
mit dem (noch) vorherrschenden leistungs- und karriereorientierten Wertesystem
der Arbeitswelt gibt es allemal.

Aber wo es Konflikte gibt, gibt es auch Potentiale. Und diese gilt es zu nltzen.
Far alle.

17 Iﬁereits heute arbeiten mehr Gsterreichische Arzte in Deutschland als deutsche Arzte in
Osterreich.



