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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

einem brisanten Thema widmet sich die aktuelle Ausgabe der Zeitschrift fir Ge-
sundheitspolitik.

Wir stellen die Frage: Ist die Gefahr eines Arztemangels trotz steigender Arztezah-
len ein Widerspruch in sich oder nicht?

Ein Anstieg der Teilzeitquoten, Arbeitszeitgesetz, Abwanderung von Medizinstu-
denten/-innen usw., der Bedarf an Arzten/-innen nimmt stetig zu, zugleich steigt
die Nachfrage an Gesundheitsleistungen. Bereits heute l&sst sich durch den Blick
in die Stellenangebote von Krankenhdusern und Kassenausschreibungen ein
Mangel vor allem an Psychiatern/-innen, Pathologen/-innen, Kinderarzten/-innen
und Allgemeinmedizinern/-innen erkennen. Dass uns in manchen Bereichen der
Nachwuchs wegbricht, ist allseits bekannt.

Ziel dieser Ausgabe ist es, sich der Thematik des Nachwuchsmangels strukturiert
zu nahern, sowie aufgrund von Zahlen, Daten und Fakten die Ist-Situation darzu-
stellen, um damit die Diskussion zu versachlichen.

Die Autorinnen und Autoren der vorliegenden Zeitschrift widmen sich zukinftigen
Bedarfsplanungen, zeigen in einer simulationsbasierten Prognose den zukinfti-
gen Bedarf der Arzteversorgung in Osterreich und diskutieren die Frage der Fair-
ness des Aufnahmeverfahrens zum Medizinstudium in Osterreich.

Ob die vorliegenden Prognosen sich erflllen und die Potentiale der jingst be-
schlossenen gesetzlichen Moglichkeit fiir gewidmete Medizinstudienplatze ge-
nltzt werden, kann nur die Zukunft zeigen. Zunachst aber winschen wir lhnen
viele anregende Momente beim Lesen.

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschaftsfihrer LIG Obmann LIG
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w Studienmdglichkeiten in Osterreich

Ein 6ffentliches Medizinstudium wird an drei Medizinischen Universitaten (Graz,
Wien und Innsbruck) sowie an der Medizinischen Fakultat der Universitat Linz
angeboten.

Weiters gibt es die Mdglichkeit, an vier Privatuniversitdten das Medizinstudium
zu absolvieren.

B Paracelsus Medizinische Privatuniversitat (PMU), gegriindet 2003, 125 Studi-
enplatze — 75 in Salzburg, 50 in Nirnberg

B Sigmund Freud Privatuniversitat Wien (SFU), gegriindet 2005, rund 200 Stu-
dienplatze

B Karl Landsteiner Privatuniversitat fir Gesundheitswissenschaften (KL), ge-
grindet 2013, 114 Studienplédtze, Trager der KL sind zu gleichen Teilen die
Medizinische Universitat Wien, die Technische Universitat Wien, das Land Nie-
derdsterreich und MedAustron

B Danube Private University (Krems), gegrindet 2009, rund 40 Studienplatze

w Studienplatze an dffentlichen Universitaten

B Seit dem Studienjahr 2006/2007 existiert in Osterreich eine Quotenregelung
fur die Vergabe der Studienplatze im Studienfach Medizin'.

B Fir das Studienjahr 2022/23 stehen fir Humanmedizin insgesamt 1.850 Studi-
enplatze an 6ffentlichen Universitaten zu Verfigung (760 in Wien, 410 in Inns-
bruck, 370 in Graz und 310 in Linz), dies sind um 110 mehr als vor einem Jahr.
Angemeldet fiir diese 1.850 Platze haben sich insgesamt 15.788 Personen.

- NEV: Gesetzliche Mdglichkeit fiir gewidmete
Medizinstudienplatze jedoch kaum genutzt
B Ab dem Studienjahr 2022/2023 gibt es die gesetzliche Moglichkeit (Universi-

tatsgesetz 8 71), eine bestimmte Anzahl an Studienplatzen fir Aufgaben im 6f-
fentlichen Interesse zu reservieren. Das bedeutet, dass es theoretisch mdglich

1 Bericht des Rechnungshofes, Aufnahmeverfahren Human- und Zahnmedizin, Reihe BUND
2020/47; (2020)
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gewesen ware, bis zu flinf Prozent der Studienplatze , fir Aufgaben im 6ffent-
lichen Interesse” zu vergeben. Praktisch hat diese neu geschaffene Mdglich-
keit lediglich das Bundesheer in Anspruch genommen und zehn Studienplatze
an der Medizinischen Universitat Wien reserviert. Jedoch hat keines der neun
Bundeslander bzw. die Gesundheitskasse diese neu geschaffene Mdglichkeit
in Anspruch genommen. Fir gewidmete Studienplatze reichen 75 Prozent der
Punkteanzahl aller angetretenen Personen.

m Deutsche Medizinstudenten/-innen in Osterreich

2019 studierten rund 137.900 deutsche Studenten/Studentinnen im Ausland. Os-
terreich gilt seit Jahren als das beliebteste Studienland, etwa 22 % aller deut-
schen Auslandsstudierenden wahlten Osterreich als ihr Studienland, gefolgt von
den Niederlanden (16,3 %) und GroRbritannien (10,3 %).?

30.231 deutsche Studenten/Studentinnen inskribierten 2019 an Osterreichs Uni-
versititen. 23,8 % davon wahlten ein Studienfach aus der Fachergruppe ,Sozi-
alwissenschaften, Journalismus und Informationswesen”, 18,6 % inskribierten
ein Wirtschafts- oder Rechtsstudium und 12,5 % studierten ein Studium aus der
Gruppe ,, Gesundheit und Sozialwesen”.

Betrachtet man die Fachergruppe etwas genauer, so zeigt sich, dass der Gberwie-
gende Teil der Studenten/Studentinnen in dieser Gruppe Humanmedizin studiert.
Seit Jahren zahlen Osterreich und Ungarn unter den deutschen Medizinstuden-
ten/-innen zu den beliebtesten Ziellandern.

m Laufende Ausgaben der dffentlichen Hand
fiir das Medizinstudium

B Das Medizinstudium zahlt zu den kostenintensivsten Studienrichtungen in Os-
terreich. Die Kosten betragen 56.832 Euro pro Studierenden und Jahr (Einzel-
fragen zu Kosten eines Medizinstudiums, Wissenschaftliche Dienste, Deut-
scher Bundestag, 2020).3

2 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/
Hochschulen/Publikationen/Downloads-Hochschulen/studierende-ausland-5217101217004.
pdf?__blob=publicationFile Deutsche Studierende im Ausland - Ergebnisse des Berichtsjahres
2019, Seite 9

3 https://www.bundestag.de/resource/blob/702380/4582a586f8639efa3edf4a949b112c1f/WD-8-
020-20-pdf-data.pdf
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1. Einleitung

In der Gesundheitsplanung interessieren neben der notwendigen Finanzierung
hauptsachlich Zahlen und Entwicklungen. In diesem Artikel werden Auswertun-
gen - vorrangig aus der Arzteliste — gemacht, die somit den Ist-Zustand bzw.
(im Rdckblick) die Entwicklung der letzten Jahre widerspiegeln. Diese durchaus
interessanten Grafiken und Ergebnisse sollen die Grundlage fir notwendige wei-
terflhrende Diskussionen auf einer sachlichen Ebene darstellen. So zeigt dieser
Artikel bereits in der Ist-Analyse notwendige Schwerpunkte und suboptimale Ent-
wicklungen — insbesondere etwa im Bereich der Relation zwischen Medizinabsol-
venten und in Osterreich tatigen Arzten/Arztinnen — fir das Gesundheitswesen in
Osterreich auf.

2. Wie viele Arzte braucht
Osterreich?

Vorweg ist festzuhalten: Es ist (auch) uns leider unmaglich, genau zu definieren,
wie groR der Bedarf an arztlichem Personal in Képfen in Osterreich ist. Das Ziel
dieses Beitrags soll allerdings das Aufwerfen von Fragestellungen und Konzepten
sein, sich dem Thema strukturiert zu néhren, sowie aufgrund von Zahlen, Daten
und Fakten die Ist-Situation darzustellen sowie die Diskussion zu versachlichen.

Immer wieder wird in Osterreich vom drohenden oder bereits existierenden
Arztemangel geredet. Doch wer genau legt fest, wie hoch der Bedarf an Arz-
ten/Arztinnen ist? Man geht offenbar einhellig davon aus, dass die Anzahl der
Medizinstudenten/-innen der jahrliche Bedarf an Arzten/Arztinnen ist. Das kann
bei schwankenden Pensions- und Austrittszahlen wohl nicht stimmen. Hinzu
kommt, dass wohl die Festlegung einer expliziten Kopfzahl an Arztinnen/Arzten
nicht ausreichend ist, weil der Bedarf von mehreren Faktoren abhangen wird, wie
u.a. von der Frage, in welchem Ausmaf$ Arztinnen/Arzte bereit sind, in welcher
Sparte zu arbeiten, wie versorgungsrelevant diese Téatigkeit ist und wie effizient
die Ressource Arztin bzw. Arzt eingesetzt wird. Mit anderen Worten: Die Anzahl
an bendtigten Arzten/Arztinnen wird sich daran orientieren, ob etwa ein Arzt/eine
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Arztin sehr stark in administrative Tatigkeit eingebunden ist bzw. ob er bzw. sie
diese selber erledigen oder ,,nur” verantworten muss. Ein Beispiel hierfir wére
etwa das Verfassen eines Arztbriefes. Zweifelsfrei ist das eine arztliche Tatigkeit,
deswegen muss die Arztin/der Arzt den Brief aber natirlich nicht selber tippen,
was in manchen Spitélern leider immer noch die bittere Realitat zu sein scheint.
Schritt eins ware es also, die Fahigkeiten dieser Personengruppe bestmaoglich ein-
zusetzen und Dinge, die von anderen Gruppen in gleicher Qualitét erledigt werden
kénnen, auszulagern.

Allein dieses Beispiel zeigt, dass nicht die Kopfzahl fir den Bedarf relevant ist,
sondern auch der Einsatz. Mit einem effizienten und zielgerichteten Einsatz der
wertvollen Ressource Arzt/Arztin wird man die Zahl nicht exorbitant in die Hohe
schnellen lassen, sofern garantiert ist, dass diese Tatigkeiten, die auch nicht
zwangslaufig von einem Arzt/einer Arztin selbst durchgefiihrt werden miissen,
von anderen Personen Ubernommen werden. Daruber hinaus erhoht ein solches
Verhalten den Zufriedenheitsfaktor der Personen, die das Geflihl haben, ihre Er-
fahrungen, Begabungen und Fertigkeiten gut einsetzen zu kdnnen.

Man wird die Diskussion flihren missen, welche konkreten Téatigkeiten ein
Arzt/eine Arztin durchfiihren muss oder soll und welche Tatigkeiten an ande-
re Gesundheitsberufe bzw. die Administration abgegeben werden sollen. Nicht
zu unterschatzen ist in diesem Zusammenhang die Digitalisierung — diese wird
manche Prozesse vereinfachen und beschleunigen sowie Licken fillen, flr die
sich kein oder nicht mehr ausreichend Personal findet. Allerdings wird die Di-
gitalisierung auch Fehleranfalligkeit, Systemausfélle, Wartungen und Abhéangig-
keiten nach sich ziehen. Dies wiederum wird einen massiven Mehranstieg an
qualifiziertem Personal im IT-Bereich samt den notwendigen Einschulungen nach
sich ziehen. Nicht vergessen werden darf das Problem der Verlagerung arztlicher
Tatigkeiten, wenn beispielsweise die Pflege Aufgaben (ibernimmt, die zuvor von
Arzten erledigt wurden und dies dann dazu fihrt, dass andere diese pflegeri-
schen Téatigkeiten ausiiben missen. Es geht hier also um den grofRen Themen-
bereich des Task-Shiftings, der oftmals nur sehr punktuell, aber in Summe zu
wenig global fir das Gesamtsystem betrachtet wird. Dies ist aber unerldsslich
fiir die Annaherung hinsichtlich des Bedarfs an Arztinnen/Arzten, der nicht isoliert
betrachtet werden kann.

Ein weiterer gern gemachter Fehler ist es, auf die Gesamtsumme der Arzte/
Arztinnen zu blicken. Dies geht unseres Erachtens nicht weit genug, denn eine
ausreichende Summe an Arztinnen/Arzten in ganz Osterreich bedeutet noch lan-
ge nicht, dass in jedem Fach oder in jedem Bundesland auch eine ausreichende
Anzahl an (Fach)arzten/-innen vorhanden ist. Beispielhaft sei etwa die Verteilung
der (Kassen)arzte/-innen im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde angefihrt:

15
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Osterreichweit verfiigen 1.723 Personen iiber dieses Sonderfach! und dennoch
ist in der Offentlichkeit von einem groRen Mangel die Rede.? Mit anderen Wor-
ten: Auch die Verteilung ist zu berticksichtigen, diese wird auch von verschiede-
nen Faktoren, insbesondere den Arbeitsbedingungen (wie Gehalt, Arbeitszeit und
Rahmenbedingungen), abhangen.

Dariiber hinaus ist zwischen der Versorgungsrelevanz eines Arztes/einer Arztin
sowie der Kopfanzahl der in Osterreich tatigen Arzte/Arztinnen zu unterscheiden.
Einerseits ist dies bedingt durch die (ohnehin verzogerte) Umsetzung der Arbeits-
zeithochstgrenzen sowie anderseits durch den immer starker werdenden Anteil
an Arztinnen/Arzten, die in Teilzeit arbeiten. Man kann also nicht davon ausgehen,
dass jeder arztliche Kopf zu 100 % versorgungsrelevant ist, und daher sind ent-
sprechende , Reserven” bzw. zusétzliche Personen notwendig.

Auf Betreiben der Politik sollen bis 2028 die &ffentlichen Medizinstudienplatze
auf 2.000 pro Jahr ausgebaut werden. In der Annahme, dass dies den éarztlichen
Bedarf deckt. Es ist aber darauf hinzuweisen, dass es wichtig sein wird, diese Ab-
solventen — durch attraktive Arbeitsbedingungen - in Osterreich zu halten. Auch
die Arztebedarfsstudie der GOG? geht immer vom Status quo aus, dass die Anzahl
der Medizinabsolventen/-innen hinsichtlich des 6sterreichweiten Bedarfs passend
ist. Hier sollten unseres Erachtens ein Prozess und ein Dialog zwischen allen Sys-
tempartnern gestartet werden, um die Anzahl der benétigten Arzte/Arztinnen, das
Angebot fiir die Arzte/Arztinnen, die Arbeitsbedingungen sowie den Bedarf und
die Aufgaben des weiteren Gesundheitspersonals abzustimmen und festzulegen.

In diesem Artikel sollen folglich auch Mythen, wie etwa, dass deutsche Medi-
zinstudenten/-innen nach Absolvierung des Studiums in Osterreich wieder nach
Deutschland gehen, untersucht werden. Anzumerken ist an dieser Stelle, dass
auch unserer Analyse aufgrund der (nicht) vorhandenen Daten Grenzen gesetzt
sind. So kann man etwa feststellen, wie viele von den Medizinabsolventen/-innen
mit deutscher Staatsbirgerschaft in Osterreich als Arzte/Arztinnen tatig werden,
aber nicht, wohin sie gehen, wenn sie eben nicht in Osterreich als Arztin/Arzt tatig
werden.

Im Folgenden sollen nun die aus der Arzteliste der Osterreichischen Arztekam-
mer erhobenen Daten vorgestellt und analysiert sowie gegebenenfalls standes-
politisch bewertet werden.

1 Mit Sichttag 01.04.2022; Quelle: Arzteliste der Osterreichischen Arztekammer.

2 Siehe etwa die entsprechende Aussendung der APA; https://www.ots.at/presseaussendung/
OTS_20220120_0TS0070/dramatischer-kinderaerzte-mangel-in-oesterreich.

3 https://jasmin.goeg.at/197/1/%C3%84rztinnen%20und %20 % C3%84rzte %20-%20Bedarf %20
und%20Ausbildungsstellen%202010%20-%202030.pdf.
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3. Zahlen, Daten, Fakten -
Zusammensetzung der in
Osterreich tatigen Arzteschaft

In diesem Kapitel wird untersucht, wie sich die derzeit in Osterreich tatige Arzte-
schaft — insbesondere hinsichtlich Nationalitat und Ort des Studienabschlusses
- zusammensetzt. Dariber hinaus werden die Entwicklungen der Gesamtzahlen
dargestellt.

3.1 Herkunft der Arzteschaft - aufgegliedert nach
Nationalitat bzw. Universitatsabschluss

A: Uberblick

unbekannt
102

B: Sonstige im Detail

Abbildung 1: Herkunft der Arzteschalt
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Die Ringe in Abbildung 1A stellen 100 % der aktiven Arzteschaft dar, inklusive der
Arzte und Arztinnen in Ausbildung zum Stichtag 31.12.2021. Pro Arzt und Arztin
ist bekannt: (i) die Nationalitat bei der Ersteintragung der Person in die Arzteliste
(= Nationalitat) und (i) die Universitat der Promotion, der Approbation und der
Nostrifikation. Je Universitat wird der Staat ermittelt und die hochste Ausbildung
pro Person gewahlt (= Universitat). Bei Abbildung 1A liegt der Fokus auf Oster-
reich. Liegt keine Information zum Staat vor, wird der Geburtsstaat, die Nationa-
litdt oder die Universitat als unbekannt gezéhlt. In Abbildung 1B sind alle Lander
auRer Osterreich dargestellt, somit liegt der Fokus auf dem Bereich , sonstige”
aus Teil A. In Teil B unter ,weitere” sind Lander mit weniger als 100 Personen
summiert.

Sowohl bei Nationalitat als auch Universitat ist die groRte Gruppe — erwartungsge-
maR — jene der Osterreicher. Die Nachbarlander von Osterreich sind in Abbildung
1B am haufigsten vertreten, was nicht wirklich Gberrascht. Deutschland ist jeweils
der grofite Teil (ca. 40 %), worauf daher zukiinftig besonderes Augenmerk gelegt
werden sollte. Die Reihenfolge der weiteren Nachbarlander variiert. Der Anteil der
osteuropaischen Lander ist tendenziell hoher beim Universitatsabschluss. Interes-
sant ist, dass der Anteil der Schweizer verschwindend gering ist, was maglicher-
weise auf die besseren Arbeitsbedingungen und Verdienstmaglichkeiten in der
Schweiz zurlickzufihren ist.
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3.2 Arztezahlen - Entwicklung seit 2000
(zur selbststandigen Berufsausiibung
berechtigte Arzte)

40000 -
§ 30000
o
5
E 10000 1
u-
2000 2005 2010 2015 2020

Abbildung 2: Arztezahlen

Abbildung 2 zeigt die Anzahl an Arzten und Arztinnen seit 2000 bis 2021 jeweils
zum Stichtag 31. Dezember. Gezahlt werden berufsberechtigte Arzte und Arztin-
nen (FA oder AM; keine Personen in Ausbildung) mit mindestens einer arztlichen
. Tatigkeit” als niedergelassener oder angestellter Arzt, die zur Eintragung in die
Arzteliste verpflichtet. Erganzt sei allerdings auch, dass sich in den letzten 20
Jahren nicht nur die Anzahl der Arzte erhéht hat, sondern auch die Bevélkerung
in Osterreich (2000: 8,012 Mio.; 2020: 8,917 Mio.)* und daher die medizinischen
Leistungen zugenommen haben.

4 https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bevoelkerung/index.html

19



Zeitschrift fir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2022 Faist - Steinacker

3.3 Neueintragung als Turnusarzte (fiur AM & FA)

1500 -

-§.
L

Anzahl an Personen
8

2005 2010 2015 2020

Abbildung 3: Zustrom der Arzteschaft in die Ausbildung

Jeder neue Turnusarzt ist in die Arzteliste einzutragen. Das Datum der ersten
Eintragung wird vermerkt und dieses Jahr ist das Jahr des Zustroms. Die Anzahl
der neu eingetragenen Turnusarzte bleibt relativ konstant (Abbildung 3), was be-
sonders hinsichtlich der steigenden Absolventenzahlen zu diskutieren sein wird.
Siehe dazu Kap. 3.7.
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Anzahl an Personen

60 1

40

0

20 1

In Abbildung 4 sind die Zahlen nach Herkunft des Universitatsabschlusses und der

Nationalitat der Personen gegliedert.

Universitatsabschluss_Nationalitat
Deutschland_Deutschland

Osterreich_Deutschland
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100

Siideuropa_Siideuropa
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Abbildung 4: Zustrom der Arzteschaft in die Ausbildung — nach Uniabschluss und Nationalitit
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3.4 Ein- und Austragung in die/aus der Arzteliste
"7 Dropout Bl Zustrom
Arztegesetzesnovelle-2010

(zur selbststandigen Berufsausiibung
| Arzteliste ohne Zahnarzte
—
=~
g r - ~

berechtigte Arzte)
2005 2010 2015 20'1’0

Anzahl an Personen

Abbildung §: Zustrom und Dropout an der berufsberechtigten Arzteschaft
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Abbildung 6: Zustrom und Dropout an der berufsberechtigten Arzteschaft — nach Uniabschluss und

Nationalitit

Jeder aktive Arzt/jede aktive Arztin ist in die Arzteliste eipgetragen. Wenn eine
Person das erste Mal als selbsténdig berufsberechtigte/r Arztin/Arzt eingetragen
ist, gilt dieses Jahr als Jahr des Zustroms. Eine selbststandige Berufsberechti-
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gung wird durch die Priifung zum Facharzt oder Facharztin oder Allgemeinme-
diziner oder Allgemeinmedizinerin nach abgeschlossener Ausbildung (Turnus)
erlangt. Wurde eine Person das letzte Mal als Arzt/Arztin eingetragen, gilt das
Jahr als Jahr des Dropouts (z.B. Pension, Einstellung der arztlichen Tatigkeit oder
Wegzug ins Ausland). Pausen in der arztlichen Tatigkeit (z.B. Karenz) werden hier-
bei nicht beriicksichtigt. Eine Ubersicht des Dropouts/Zustroms ist in Abbildung
5 dargestellt, in Abbildung 6 sind die Zahlen nach Herkunft des Universititsab-
schluss und Nationalitat der Personen gegliedert.

3.5 Zustrom von Arzten nach Osterreich - unter
spezieller Berucksichtigung des Arbeitsortes

Zustrom von Personen mit einem Universitatsabschlusses aus einer bestimmten Region.
Anteil am gesamten Zustrom je Zeitspanne in Prozent.

CJC0 CC [ e S e .
05 10 15 25 50 100 150 200

2001-2010 2011-2020
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Abbildung 7: Zustrom der berufsberechtigten Arzteschaft — nach Bundesland, Uniabschluss und Zeit-
spanne
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Je Bundesland und je Zeitspanne ergeben alle berufsberechtigten Arzte/Arztin-
nen, die sich erstmals in die Arzteliste der OAK eintragen lieRen, 100 % (von 2001
bis 2010 erste Spalte, von 2011 bis 2021 zweite Spalte). Personen, die in zwei
Bundeslandern gemeldet sind, wurden zu gleichen Teilen auf beide Bundesléander
aufgeteilt. Je Zeile wird der Anteil an neuen berufsberechtigten Arzten/Arztinnen
dargestellt, die einen Universititsabschluss aus einer bestimmten Region besit-
zen (erste Zeile = Deutschland, zweite Zeile = Osteuropa, dritte Zeile = Stideuro-
pa). Ein dunkles Grau bedeutet in Abbildung 7, dass der Anteil an immigrierten,
berufsberechtigten Arztinnen/Arzten mit einem Universitatsabschluss aus dieser
Region sehr hoch ist. Im Gegensatz dazu bedeutet ein helles Grau, dass der Anteil
gering ist. Dabei wurden folgende Regionen® definiert:

B Osteuropa: Bulgarien, Belarus, Tschechoslowakei, Tschechische Republik,
Ungarn, Moldau, Polen, Rumanien. Russische Foderation, Slowakei, Ukraine,
Sowjetunion

B Sldeuropa: Albanien, Andorra, Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Griechen-
land, Vatikan, Italien, Malta, Montenegro, Portugal, San Marino, Serbien, Slo-
wenien, Spanien, Nordmazedonien, Jugoslawien, Serbien und Montenegro,
Kosovo

Aus Abbildung 7 lasst sich deutlich erkennen, dass die Grenzregionen auffallend
attraktiv fir Arzte/Arztinnen aus den Nachbarldndern und -regionen sind. Insbe-
sondere stieg im letzten Jahrzehnt der Anteil an Arzten/Arztinnen aus Std- und
Osteuropa im Vergleich zu 2001 bis 2010 deutlich an.

5 Diese richtet sich nach dem Datum der Ersteintragung in die Arzteliste — und somit den
damaligen Landergrenzen und Bezeichnungen.
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3.6 Herkunft der in Osterreich titigen Arzte -
unter spezieller Beriicksichtigung von
Nicht-Osterreichern

® Nicht Osterreicher 4 Universitatsabschluss nicht aus Osterreich

Anteil in Prozent
© ]

2000 2005 2010 2015 2020

Abbildung 8: Herkunft der Arzteschaft — Zeitreihe

100 % entsprechen allen Arzten und Arztinnen in Osterreich pro Stichtag. Der
Stichtag ist jeweils der 31. Dezember zwischen 2000 und 2021. Abbildung 8 zeigt
den Anteil aller Arzte/Arztinnen auRerhalb Osterreichs nach Nationalitat und Uni-
versitatsabschluss.

Sowohl der Anteil an Arztinnen/Arzten, die keine dsterreichische Staatsbirger-
schaft besitzen, als auch die im Ausland Medizin studiert haben, steigt insbeson-
dere seit 2010 deutlich.
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Abbildung 9: Herkunft der Arzteschaft — Zeitreihe nach Regionen

Abbildung 9 zeigt den Anteil aller Arzte/Arztinnen aus einer Region auBerhalb Os-
terreichs nach Nationalitat und Universitatsabschluss aus der Abbildung 8, aufge-
teilt nach Regionen. Zu West- und Nordeuropa zéhlen hierbei Belgien, Frankreich,
Liechtenstein, Luxemburg, Monaco, Niederlande, Schweiz, Danemark, Estland,
Finnland, Island, Irland, Lettland, Litauen, Norwegen, Schweden, Vereinigtes Ko-
nigreich.

Der Anteil an Arzten/Arztinnen mit deutscher Staatsbiirgerschaft ist nicht nur der
groRte, sondern steigt deutlich. Seit 2010 ist auch ein deutlicher Zuwachs an Arz-
tinnen/Arzten aus Osteuropa zu erkennen, insbesondere von jenen, die in ihrer
Heimat Medizin studiert haben und nun in Osterreich als Arztin/Arzt arbeiten.
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3.7 Altersstatistik

Universitatsabschluss in Osterreich MM auRerhalb Osterrreichs Il unbekannt
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Abbildung 10: Herkunft der Arzteschaft — nach Alter und Herkunft des Universititsabschlusses

Die Altersverteilung (Abbildung 10) zeigt deutlich, dass in den kommenden Jahren
mit einer grofien Pensionswelle zu rechnen ist.

Bedenkt man, dass es in der Regel mindestens 12 Jahre dauert, bis jemand als
Facharzt/-arztin selbststandig arbeiten kann (6 Jahre Studium + 6 Jahre FA-Ausbil-
dung), ist eine langfristige Planung sehr wichtig.
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Anteil der Regionen je Alter in Prozent
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Abbildung 11: Herkunft der Arzteschaft — nach Alter :;ﬁErRegion des Universititsabschlusses

Abbildung 11 zeigt berufsberechtigte Arztinng_n unq_ Arzte nach Alter und Her-
kunft des Universitatsabschlusses. Viele junge Arzte/Arztinnen aus Sld- und Ost-
europa sind in Osterreich arztlich tatig.
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3.8 Medizinabsolventenzahlen je Jahrgang des
Universitatsabschlusses - unter der Beruck-
sichtigung, wie viele Arzte/Arztinnen davon
nun in die Arzteliste eingetragen sind

Im folgenden Kapitel soll genau analysiert werden, wie viele Medizinabsolventen

aus Osterreich auch im Anschluss (k)eine Tatigkeit als Turnusarzt/-arztin in Oster-

reich ergreifen. Hierbei wird auch auf die Unterschiede der Nationalitat sowie des
Studienortes eingegangen.

® Absolventen 4 Zum 2021-12-31 é&rztlich tétig

insgesamt Osterreich

Deutschland

fi
il

e B e ST
2 g Eassssaaﬁaa

|||||||||||||||||

Jahr des Abschlusses

Abbildung 12: Absolventen/-innen  je Jahrgang und wie viele davon zum Stichtag drztlich titig sind —
nach Nationalitit
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Es handelt sich in den Abbildungen 12 bis 15 um die Arzte/Arztinnen, die einen ds-
terreichischen Uniabschluss eines bestimmten Jahrgangs haben. Auffallend ist,
dass insbesondere wenige Medizinabsolventen/-innen, die deutsche Staatsbir-
ger sind und in Osterreich studiert haben, in Osterreich als Arzte/Arztinnen tatig
werden. Insgesamt ist aber eine grofRe Differenz zwischen Absolventen/-innen
und in Osterreich tatigen Arzten/Arztinnen zu erkennen. Beziiglich der Absolven-
ten/-innen aus Sld- und Osteuropa ist anzumerken, dass es sich zwar in Summe
um nicht allzu viele Personen handelt, diese aber in der Regel haufiger in Oster-
reich als Arztin/Arzt tatig werden.

Zusammenfassend: Offenbar ist es fir viele junge Menschen wenig attraktiv, als
Medizinabsolventen/-innen in Osterreich hier auch mit dem Turnus zu beginnen.
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Abbildung 13: Absolventen/-innen je Jahrgang und wie viele davon zum Stichtag drztlich titig sind —

nach Nationalitit und Universitit
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Die Absolventenzahlen stammen von der Statistik Austria und umfassen Diplom-
und Masterabschliisse in Humanmedizin. Sie werden je Abbildung mit jenen Arz-
tinnen/Arzten verglichen, die sich in der Arzteliste zum Stichtag befinden (inklusi-
ve Turnusarzten/-innen). Somit erhélt man je Jahrgang des Universitatsabschlus-
ses die Absolventenzahl (Punkte) im Vergleich zu den Arzten/Arztinnen, die davon
nun noch in der Arzteliste sind (Dreiecke). Abbildung 12 ist eine Ubersicht iber
alle Absolventen/-innen in Osterreich, wohingegen Abbildung 13 die einzelnen
Universitaten im Detail zeigt.

Die JKU Linz, die Karl Landsteiner PU Krems und die PMU Salzburg sind nicht
dargestellt. Das Gleiche gilt fir Absolventen/-innen mit der Nationalitit aus Ost-
europa flr die Med. Uni Graz und Med. Uni Innsbruck.

Aus Abbildung 12 ist eindeutig ersichtlich, dass viele von den Absolventen/-innen
mit deutscher Staatsbiirgerschaft, die in Osterreich studieren, nicht als Arztinnen/
Arzte in Osterreich titig werden und (mangels arztlicher Tatigkeit) nicht in der
Arzteliste eingetragen sind.
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Abbildung 14: Absolventen/-innen je Jahrgang und wie viele davon zum Stichtag drztlich titig sind —
Dropout nach Nationalitit

I?ie Abbildung 14 zeigt, dass 76 % der deutschen Absolventen/-innen nicht in
Osterreich als Arztin/Arzt tatig werden. Dieser Wert ist auffallend hoch — insbe-
sondere auch im Vergleich zu Studenten/-innen aus Ost- und Slideuropa.
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Abbildung 15: Absolventen/-innen je Jahrgang und wie viele davon zum Stichtag drztlich titig sind —
Dropout nach Nationalitit und Universitit
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Diese Abbildung bezieht sich auf Abbildung 13. Sie zeigt den Anteil an Arztinnen/
Arzten eines Jahrgangs, der nicht zum Stichtag in der Arzteliste gelistet ist. Abbil-
dung 14 ist eine Ubersicht (iber alle Absolventen/-innen in Osterreich, wohinge-
gen Abbildung 15 die einzelnen Universitdten im Detail zeigt. Der Dropout ist bei
der Uni Innsbruck am hochsten, und zwar nicht nur bei den Deutschen.

3.9 Der bedeutende Faktor Teilzeit

I Turnusérzte und Tumusérztinnen (AAO2015) in Teilzeit

Anteil in Prozent
S = N W & 00 O ~N 0 O

2016 2018

2020

Abbildung 16: Anteil an Turnusirzten und Turnusirztinnen in Teilzeitausbildung (AA0 2015)

Die Ausbildungsstellenverwaltung der Osterreichischen Arztekammer enthalt
Meldungen aller Turnusarzte/-innen in Osterreich. Unter anderem ist von jedem
Turnusarzt/jeder Turnusérztin das Beschaftigungsausmald anzugeben. Es wurden
nur Turnusérzte und Turnusérztinnen beriicksichtigt, die mit der AAO 2015 begon-
nen haben und somit vollstidndig erfasst sind. Alle Person mit weniger als 35 Wo-
chenstunden machen eine Ausbildung in Teilzeit.® Abbildung 16 zeigt, dass immer
mehr Arzte/Arztinnen ihre Ausbildung in Teilzeit absolvieren. Zuletzt fast eine von
zehn Personen. Dabei sind im Mittel 72 % der Turnusérzte und Turnusérztinnen in
Teilzeit Frauen (vgl. Abbildung 17).

6 Vgl hierzu § 11 Abs. 8 ArzteG.
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Abbildung 17: Turnusirzte und Turnusirztinnen in Teilzeitausbildung (AAO 2015) — nach Geschlecht
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4. Zusammenfassung

Die oben angefiihrten Grafiken erbrachten spannende Ergebnisse, aus denen un-
seres Erachtens Folgendes abzuleiten ist:

1. Die Ergebnisse — insbesondere hinsichtlich der Zusammensetzung der Arz-

teschaft mit einem grofRen Anteil an deutschen Staatsblrgern/-innen sowie
einem immer groRer werdenden Teil an Personen aus Siid- und Osteuropa -
machen weitere Diskussionen und Malinahmen notwendig. So missen etwa
Konzepte zur Attraktivierung und Verteilung mancher Facher entwickelt wer-
den.

2. Unseres Erachtens sollten mehr Daten zur Planung und Analyse der Arzte/Arz-

tinnen gesammelt und zur Verfligung gestellt werden. So sollten z.B. der Fak-
tor Teilzeit bzw. das genaue Ausmal} der Beschaftigung erhoben werden, um
die Versorgungsrelevanz (zumindest in Wochenstunden) festlegen zu kénnen.
Darliber hinaus sollten die Daten auch international in vergleichbaren Struktu-
ren gesammelt und ausgetauscht werden. So interessieren insbesondere die
Zahlen aus Deutschland oder der Schweiz, aber auch aus anderen europai-
schen Landern. Nur wenn man etwa die genaue Absolventenzahl kennt, kann
man auch hier Gegenrechnungen anstellen oder Uberprifen, wie viele der in
Osterreich ausgebildeten Medizinstudenten/-innen wo in anderen Landern ta-
tig werden. Es interessiert selbstverstandlich auch, was mit jenen dsterreichi-
schen Absolventen/-innen passiert, die nicht als Arztin/Arzt tatig werden und
somit nicht in die dsterreichische Arzteliste eingetragen sind. Vermutungen
legen nahe, dass diese etwa in die Forschung oder Pharmaindustrie wechseln.
Will man aber mehr als Vermutungen, misste man diese Daten generieren
und offenlegen.

. Die Ergebnisse zeigen, dass der Anteil an Arzten/Arztinnen mit deutscher

Staatsbirgerschaft bedeutend groR ist. Gleichzeitig ist es schwer, deutsche
Medizinabsolventen/-innen nach dem Studium in Osterreich zu halten, da mehr
als % nicht in Osterreich als Arztin/Arzt tatig werden. Hier bedarf es wohl eines
Konzeptes (u.a. durch attraktive Arbeitsbedingungen), damit diese Personen —
im Sinne der Versorgungsrelevanz — auch in Osterreich bleiben.

. Der Anteil an Arzten/Arztinnen aus Ost- und Stideuropa steigt kontinuierlich.

Auf diese Gruppe wird zukiinftig auch ein besonderer Fokus zu legen sein.
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5. Osterreich steuert auf eine Pensionierungswelle der ,Babyboomer-Generati-
on” zu. Da die , Produktion” von Arzten/Arztinnen ein sehr langfristiges Projekt
ist, missen rechtzeitig MaRnahmen ergriffen werden, damit die Medizinabsol-
venten/-innen nicht ins ,, Ausland flichten”.

6. Das Thema Teilzeit gewinnt bei den Turnusarzten/-innen — wie oben aufgezeigt
— immer mehr an Bedeutung. Erfahrungsgemald gilt dies aber auch fir All-
gemeinmediziner/-innen und Fachéarzte/-innen. Man wird Konzepte entwickeln
mussen, die das Arbeiten in Teilzeit ermdglichen. Dieses Phdnomen muss bei
der Planung des Arztebedarfs besonders beriicksichtigt werden.
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Ein funktionierendes Gesundheitssystem, in dem alle Personen zeitgerecht eine addquate Behand-
lung in Anspruch nehmen kénnen, ist sehr wichtig fiir das Wohlbefinden des Menschen und unsere
Gesellschaft. In den letzten Jahren wurde und wird deswegen (ber einen drohenden Arztemangel
diskutiert. Aus diesem Grund wurde bereits im Herbst letzten Jahres von der Bundeskurie nieder-
gelassener Arzte eine Studie in Auftrag gegeben, bei der untersucht wurde, wie sich die Zahlen
der Arztinnen und Arzte in den ndchsten Jahren entwickelt werden. Dazu wurde ein bestehendes
Simulationsmodell von TU Wien, dexhelpp und dwh GmbH verwendet, in dem die aktuell berufs-
tatigen Arztinnen und Arzte, die Personen in Ausbildung und zukiinftige Absolventinnen und Absol-
venten eines Medizinstudiums berticksichtigt wurden, um datenbasierte Szenarien zu berechnen.

Nun wurde dieses Simulationsmodell im Auftrag des Linzer Instituts fir Gesundheitsforschung
weiterentwickelt, um zwei wichtige Aspekte abbilden zu kénnen. Einerseits wurde das Grundmo-
dell verfeinert, um auch Informationen zur Teilzeitarbeit und Karenzen berticksichtigen zu kénnen.
Auf diese Weise liefert das Modell bessere Abschétzungen zur Versorgungsrelevanz, die (iber die
bisherigen Aussagen der reinen Kopfzahlen hinausgehen. Andererseits wurde zusétzlich eine Mo-
dellrechnung aus umgekehrter Perspektive umgesetzt. \Wéhrend im Vorprojekt untersucht wurde,
wie sich — unter anderem - eine Anderung der Ausbildungsstellen auf die zukinftigen Kopfzahlen
auswirkt, soll in diesem Projekt untersucht werden, wie viele Ausbildungs- bzw. Studienplétze
bendtigt werden, um die aktuelle Zahl der Arztinnen und Arzte bzw. der Vollzeitaquivalenten mog-
lichst gut aufrecht erhalten zu kénnen.
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1. Der Digital Twin: Ubertragen des
Realsystems in den Computer

Bei dem verwendeten Simulationsmodell wurde ein agentenbasierter Modellie-
rungsansatz gewdhlt. Dies bedeutet, dass im Modell einzelne Entitaten, genannt
Agenten, simuliert werden. Diese besitzen unterschiedliche Eigenschaften (Alter,
Geschlecht, ausgelbte Fachrichtung, ...) und treffen im Laufe der Simulation re-
produzierbare (und damit auch flir weitere Szenarien adaptierbare) Entscheidun-
gen basierend auf diesen Eigenschaften, deren Auswirkungen analysiert werden
kénnen. Dabei reprasentiert ein Agent jeweils eine Arztinnen- bzw. Arztestelle. In
den meisten Féllen entspricht dies auch einer physischen Person. Ist jedoch eine
Person in zwei Fachrichtungen gleichzeitig tatig, wird sie im Modell durch zwei se-
parate Agenten dargestellt. Das stellt fir die Auswertungen keine Einschrankung
dar. Bei der Auswertung nach Kopfzahl wird die Person korrekterweise bei bei-
den Fachrichtungen gezéhlt, bei der Auswertung nach Vollzeitaquivalenten wird
jeweils nur ein entsprechender reprasentativer Anteil gezéhlt. Zur Vereinfachung
wird im Folgenden trotzdem immer von ,,Personen” gesprochen.

In einem Simulationslauf wird zuerst auf Basis der Vergangenheit der aktuelle' Be-
stand an Arztinnen und Arzten reproduziert. AnschlieBend werden das zukinftige
Verhalten der Personen bzgl. Anstellungsverhaltnis, Kassenvertragen und Pensio-
nierungen sowie die zuklnftigen Neuzugéange simuliert.

In der vorliegenden Studie wurden 19 unterschiedliche Fachrichtungen geson-
dert betrachtet. Insgesamt sind fast 57.000 Personen in der Liste der Arztinnen
und Arzte eingetragen. Rund 49.000 davon haben auch bereits ihre Ausbildung
abgeschlossen und sind eigenstandig als Arzt oder Arztin titig. Tabelle 1 zeigt
die genaue Aufteilung der berufstatigen Personen auf die einzelnen Fachgebiete.

1 Alle Berechnungen basieren auf einem Datenstand zum Zeitpunkt 31.12.2020. Der Ausdruck
.aktuell” bezeichnet im Folgenden immer diesen Zeitpunkt. Die Modellrechnungen starten
deswegen auch immer zum Zeitpunkt 1.1.2021
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Berufsstati- | Personen in Angenommen Anteil an der
Fachrichtung e Personen | Ausbildun Zahl der Ausbil- Gesamtzahl der
9 9 dungsstellen | Ausbildungsstellen
Allgemeinmedizin 15.516 1.5682 1.600 29,5 %
Allgemeinchirurgie und 2.112 400 420 4,3 %
Viszeralchirurgie
Anasthesiologie und 2.997 826 840 8,9 %
Intensivmedizin
Augenheilkunde und 1.371 195 200 2,1 %
Optometrie
Frauenheilkunde und 2.631 365 380 39 %
Geburtshilfe
Hals-, Nasen- und 936 145 160 1,6 %
Ohrenheilkunde
Haut- und Geschlechts- 1.105 146 160 1.6%
krankheiten
Innere Medizin 5.583 1.478 1.480 16,0 %
Kinder- und Jugendchirurgie 109 24 40 0,3 %
Kinder- und Jugendpsychi- 288 87 100 0,9%
atrie und Psychotherapeuti-
sche Medizin
Kinder- und Jugend- 1.743 467 480 50 %
heilkunde
Klinische Pathologie und 349 83 100 09 %
Molekularpathologie
Lungenkrankheiten 587 61 80 0,7 %
Mund-, Kiefer- und 284 49 60 05 %
Gesichtschirurgie (MKG)
Neurologie 1.553 307 320 3,3 %
Orthopédie und 4.049 588 600 6,4 %
Traumatologie
Psychiatrie und Psycho- 1.738 385 400 4,2 %
therapeutische Medizin
Radiologie 1.612 322 340 35 %
Urologie 895 148 160 1,6 %
Sonstige Fachrichtungen 3.307 462 480 50 %
Gesamt 48.765 8.119 8.400 100 %

Tabelle 1: Anzahl der berufstitigen und in Ausbildung befindlichen Personen in den untersuchten
Fachrichtungen. Stand 31.12.2020
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Weges einer Person im Simulationsmodell

Abbildung 1 zeigt schematisch den Werdegang der einzelnen Personen im Simu-
lationsmodell: Von den Personen, die eine Universitatsausbildung in Osterreich
abschlieRRen, beginnt ein Teil eine Ausbildung in einem Krankenhaus. Die rest-
lichen Personen wandern entweder ins Ausland ab, oder entscheiden sich flr
einen anderen Berufsweg. AuRerdem fangen auch Personen eine Ausbildung im
Krankenhaus an, die ihr Studium im Ausland abgeschlossen haben. Laut Daten
der letzten Jahre beginnen jahrlich rund 1.500 Personen eine Facharztausbildung
in Osterreich. Rund 1.100 von diesen Personen haben ihre Ausbildung an einer
Osterreichischen Medizinuniversitat abgeschlossen. Diese Personen entscheiden
sich flr ein Fachgebiet. Sobald eine freie Ausbildungsstelle vorhanden ist, begin-
nen sie die Ausbildung.

In Tabelle 1 ist ebenfalls die Zahl der besetzten Ausbildungsstellen in den einzel-
nen Fachgebieten dargestellt sowie der Anteil, den dieses Fachgebiet an den ge-
samten Ausbildungsstellen ausmacht. Hier wurde berlicksichtigt, dass die Ausbil-
dung im Fach Allgemeinmedizin klrzer dauert als eine Ausbildung der restlichen
Fachrichtungen. Es wird angenommen, dass die Krankenhauser momentan so
viele Ausbildungsstellen betreuen, wie es ihre finanziellen und personellen Res-
sourcen erlauben, und diese Zahlen im Zeitverlauf konstant bleiben?.

Nach Ablauf der Ausbildungsdauer (inkl. Toleranzsemester) schlie3en die Perso-
nen die Ausbildung ab, geben ihre Ausbildungsstelle frei und beginnen das Be-
rufsleben, indem sie entweder in einem Krankenhaus arbeiten oder im nieder-
gelassenen Bereich mit oder ohne Kassenvertrag. Diese Entscheidung trifft eine

2 Aufgrund von komplizierten Ubergangsreglungen der AAO 2006 und AAO 2015 sowie flexiblen
Ausbildungsstellen der Grund- und Schwerpunktausbildung ist eine genaue Aufschliisselung der
real zur Verfiigung stehenden Ausbildungsstellen anhand der gemeldeten Ausbildungsstellen
nicht moglich.
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Anteil

Person anhand ihres Alters und ihrer Fachrichtung und sie kann im Laufe der
Simulation, wenn die Person alter wird, reevaluiert werden. Generell gilt, dass jun-
gere Personen vermehrt im Krankenhaus arbeiten und erst mit steigendem Alter
in den niedergelassenen Bereich wechseln. Abbildung 2 zeigt die Aufteilung auf
die unterschiedlichen Sektoren nach Alter. Hat eine Person nun ihr Pensionsan-
trittsalter erreicht (Manner mit 65, Frauen mit 60, wird ab 2023 jahrlich um sechs
Monate bis auf max. 65 erhoht), kann sie das aktive Berufsleben verlassen. Hier
wird beriicksichtigt, dass nicht alle Personen sofort in Pension gehen, sondern
teilweise noch langer arbeiten. Natirlich gibt es auch Personen, die bereits vor
Erreichen des Pensionsantrittsalters nicht mehr versorgungsrelevant sind, da sie
entweder einen anderen Beruf wahlen oder ins Ausland abwandern. Genauso
gibt es Personen, die bereits ihre komplette medizinische Ausbildung im Ausland
absolviert haben und in Osterreich sofort ins Berufsleben einsteigen. Die vorhan-
denen Daten zeigen, dass sich beide Effekte die Waage halten, sodass diese
Dynamik im Modell vernachlassigt werden konnte.

[
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Abbildung 2: Aufteilung auf die unterschiedlichen Sektoren nach Alter
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Wahrend eine Person berufstatig ist, wird ihr eine personliche Vollzeitadquivalenz
zugeordnet. Hierbei handelt es sich um einen Faktor zwischen 0 und 1, der angibt,
welchen Teil einer Vollzeitstelle die Person besetzt. Anders als bei den bisher
erwahnten Parametern und Verteilungen existiert jedoch keine gute Datenlage,
aufgrund derer man die durchschnittliche Vollzeitaquivalenz einer Person abschét-
zen kann. Die folgenden Angaben sind deswegen reine Annahmen, die in Zusam-
menarbeit mit Experten und Expertinnen aus dem Gesundheitswesen erarbeitet
wurden. Tabelle 2 zeigt die angenommene durchschnittliche Vollzeitaquivalenz
(VZA) einer Person je nach Geschlecht und Sektor.

Zusatzlich zu der generellen VZA einer Person wurden auch Annahmen getroffen,
wie viele und wie lange Personen in Karenz gehen. Auch diese Annahmen wur-
den in Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten des Gesundheitswesens
erarbeitet. Sie sind ebenfalls in Tabelle 2 dargestellt. Die Gesamtdauer der Karenz
fur angestellte Personen wurde festgelegt, indem die tbliche Karenzdauer einer
Person pro Kind (12 Monate bei Frauen, 6 Monate bei Mannern) mit der durch-
schnittlichen Anzahl an Kindern (1,44 Kinder) multipliziert wurde. Wenn sich im
Simulationsmodell eine Person dazu entscheidet, in Karenz zu gehen, wird fir die
Zeit der Karenzdauer ihre VZA auf 0 gesetzt.

Sektor Geschlecht VZA  Anteil der Personen,  Gesamtdauer der
die in Karenz gehen  Karenz in Monaten
Angestellt Frauen 0,7 90 % 17,28
Manner 0,8 20 % 8,64
Niedergelassen mit Frauen 0,95 15 % 6
Kassenvertrag Manner 1.0 0% -
Niedergelassen ohne Frauen 0,8 0% -
Kassenvertrag Manner 0,9 0% -

Tabelle 2: Parameter der Vollzeitiquivalenz und des Karenzverhaltens getrennt nach Sektor und Ge-

schlecht
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Pensionierungen

2. Problematische Personal-
entwicklung bei Beibehaltung
des Status quo

Unter Berlcksichtigung der Teilzeitarbeit und der Karenzen kénnen nun die Be-
rechnungen der urspriinglichen Studie fur die Bundeskurie der nledergelassenen
Arzte erweitert werden, sodass Personen gemaR ihrer personlichen VZA gezahlt
werden und Aussagen Uber die zukinftige Entwicklung der Gesamtzahl der Voll-
zeitdquivalenten getroffen werden konnen. Mit den Annahmen aus Tabelle 2 gilt,
dass die 48.765 berufstatigen Personen etwa 41.950 VZA entsprechen. Davon
sind rund 19.450 VZA in einem Spital angestellt, 8.200 VZA besitzen eine Ordina-
tion mit Kassenvertrag und die restlichen 14.300 VZA haben eine Ordination ohne
Kassenvertrag.

Da aufgrund der Altersstruktur der berufstatigen Personen vor allem in den néchs-
ten finf Jahren mit einer hohen Anzahl an Pensionierungen zu rechnen ist (siehe
Abbildung 3), ist zu beflirchten, dass die Zahl der Berufseinsteigerinnen und -ein-
steiger nicht ausreichen wird, um die frei gewordenen Stellen nach zu besetzten.
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Abbildung 3: Jihrliche erwartete Anzahl an Pensionierungen
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Dies zeigt sich auch in den Simulationsergebnissen: Die Abbildungen 4 bis 6° zei-
gen, wie sich die Zahl der VZA in Zukunft verandern wird. Dargestellt ist jeweils
die relative Verdnderung zum Anfangswert (Stand 1.1.2021).

Gesamt (ber alle Fachrichtungen ist vor allem im Bereich der Kassenarztinnen
und -arzte in den nachsten Jahren mit einem starken Riickgang zu rechnen. Mo-
mentan sind hier rund 8.200 VZA beschéftigt. Bis 2030 fallt dieser Wert um mehr
als 20 % auf etwa 6.300 VZA. Bei den Wahlordinationen ist der Riickgang weni-
ger stark. Hier fallen die 14.300 VZA bis zum Jahr 2030 um 13 % auf etwa 12.450
VZA. Die VZA bei den angestellten Personen bleibt bis 2030 relativ konstant und
steigt spater sogar auf 21.000 VZA an.

Alle Fachgebiete

10%
0%
—10% -
—20%
T
2020
Jahr
—— Angestellt  ——- MNiedergelassen mit Kasse = ----- Niedergelassen ohne Kasse

Abbildung 4: Zeitliche Veridnderung der Vollzeitiquivalenten gesammelt fiir alle Fachgebiete, getrennt
nach Sektor

Auch bei den einzelnen Fachgebieten ist zu beobachten, dass die Zahl der VZA im
niedergelassenen Bereich mit Kassenvertrag am starksten sinkt. Bei den ange-
stellten Personen sinkt die Zahl der VZA entweder nur langsam oder steigt sogar
ein wenig an.

Die Simulationsergebnisse liefern firr ein paar Fachgebiete recht interessante Er-
gebnisse. So sieht man bei der Allgemeinmedizin, dass die Zahl der VZA im nie-
dergelassenen Bereich bis 2030 auf rund 85 % des Anfangswertes fallen und sich
danach wieder stabilisieren. Im Spitalsbereich ist nach der Pensionierungswelle
der nachsten Jahre sogar mit einem Anstieg der VZA um bis zu 10 % zu rechnen.

3 Die Ergebnisse fiir Ordinationen mit Kassenvertrag in der Anasthesie und der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie werden in der Abbildung nicht angezeigt. In diesen Bereichen sind in
Gesamtosterreich weniger als finf Personen tétig. Dementsprechend bewirken hier bereits
Anderungen von +/- 1 VZA eine groRe relative Veranderung und die Resultate sind statistisch
nicht aussagekraftig.
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Auffallig sind auch alle Fachgebiete, die sich auf die Behandlung von Kindern spe-
zialisieren. In den drei Fachgebieten ist mit einem generellen Anstieg der VZA zu
rechnen. Dies erklart sich dadurch, dass diese Facher momentan sehr beliebte
Ausbildungsfacher sind. Wahrend nur rund 4,4 % der berufstatigen Personen in
Osterreich einer dieser drei Fachgebiete zugeordnet sind, stellen diese Fachrich-
tungen 6,2 % der aktuell in Ausbildung befindlichen Personen dar. Dementspre-
chend ist in diesen Fachgebieten in den nachsten Jahren mit einem erhohten
Zufluss an neu ausgebildeten Personen zu rechnen. Da junge Arztinnen und Arzte
jedoch vermehrt im Spital angestellt sind, macht sich der Anstieg zuerst in diesem
Sektor bemerkbar. Mit steigendem Alter eréffnen diese Personen bevorzugt eine
eigene Ordination, sodass die Zahl der Niederlassungen etwas zeitversetzt steigt.
Da aber vor allem in der Kinder- und Jugendheilkunde nur 40 % der Ordinationen
einen Kassenvertrag haben, schlagen die zusétzlichen Berufseinsteigerinnen und
-einsteiger hier nur gering auf.

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei der Inneren Medizin, der Neurologie und der Ra-
diologie. Hier ist zwar in den nachsten Jahren mit einem pensionsbedingten Riick-
gang bei den Ordinationen mit Kassenvertrag zu rechnen, die Zahl der Vollzeitaqui-
valenten, die im Krankenhaus arbeiten, steigt allerdings. Dies liegt daran, dass
diese Fachrichtungen, genauso wie die Kinderheilkunde, derzeit beliebte Ausbil-
dungsfacher sind. Diese hohe Zahl an Berufseinsteigerinnen und -einsteigern ist
zuerst vorrangig im Spital angestellt und eréffnet erst spater eine Ordination, so-
dass sich auch hier in rund 15 Jahren wieder ein Anstieg der Vollzeitdgquivalenten
ergibt.

In anderen Fachrichtungen, wie beispielsweise der Augenheilkunde, der Frauen-
heilkunde, der HNO und der Orthopadie, féllt die Zahl der Vollzeitdquivalenten in
allen Bereichen. Am stérksten betroffen ist auch hier wieder der niedergelassene
Bereich mit Kassenvertrag. Hier sinkt die Zahl der Vollzeitaquivalenten auf bis zu
60 % des Status quo. Dies liegt vor allem an der Altersstruktur der berufstatigen
Personen. Rund zwei Drittel der Personen, die in diesen Fachgebieten als Kas-
senéarztin oder -arzt arbeiten, sind innerhalb der nachsten zehn Jahre pensions-
berechtigt und werden nicht rechtzeitig durch neue Berufseinsteigerinnen und
-einsteiger ersetzt.
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Abbildung s: Zeitliche Verdnderung der Vollzeitiquivalenten getrennt nach Fachrichtung und Sektor
(Teil 1)
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Veranderung VZA
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Abbildung 6: Zeitliche Verdnderung der Vollzeitiquivalenten getrennt nach Fachrichtung und Sektor
(Teil 2)
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3. Kompensation
des Personalmangels -
Bedarf an Ausbildungsstellen

Einerseits ist es wichtig zu wissen, wie sich die Zahl der Arztinnen und Arzte bzw.
der VZA in Zukunft wahrscheinlich verandern wird, um friihzeitig einen Mangel
oder Uberschuss an Arztinnen und Arzten zu erkennen. Andererseits ist es aber
auch interessant, einen Anhaltspunkt dariiber zu haben, wie die Gegebenheiten
aussehen muissten, damit ein Mangel an arztlicher Versorgung erst gar nicht ent-
steht oder zumindest so schnell wie mdglich abgefangen werden kann.

Ein Aspekt, den man in dieser Thematik betrachten kann, ist eine Aufstockung
der gegenwartigen Ausbildungskapazitaten. Darunter fallen sowohl die Zahl der
Studienplétze an den medizinischen Universitaten in Osterreich als auch die Zahl
der Ausbildungsstellen in den Krankenhausern. In dieser Studie wird zuerst der
zweitgenannte Bereich betrachtet. Genauer gesagt wurde folgende Fragestellung
untersucht: Wie viele Ausbildungsstellen missen in den einzelnen Ausbildungsfa-
chern jahrlich verfligbar sein, damit die gegenwartige Zahl an Vollzeitaquivalenten
in Zukunft erhalten bleibt?

Um diese Frage zu beantworten, wurde das Simulationsmodell mithilfe eines
Bisektionsalgorithmus kalibriert. Bei einer Kalibrierung werden Parameter (in
diesem Fall die spezifischen Aushildungsstellen) so bestimmt, dass das Model-
lergebnis gewisse Bedingungen erfillen. Dabei wird von einem (zufallig) ausge-
wahlten Startwert ausgegangen und das Modell ausgefihrt. Anschliefiend wird
das Modellergebnis anhand einer Fehlerfunktion mit dem gewdlnschten Zielwert
verglichen und der zu kalibrierende Parameter gemaf dem verwendeten Algorith-
mus angepasst. Dieser Vorgang wird so oft wiederholt, bis ein vorgegebenes Ab-
bruchkriterium erflllt ist. Als Abbruchkriterium kann sowohl eine maximale Zahl
der Iterationen als auch eine gewiinschte Genauigkeit angegeben werden.

Im vorliegenden Fall wurde die jahrliche Zahl der Ausbildungsstellen in den einzel-
nen Ausbildungsfachern so kalibriert, dass die zeitliche Verdnderung der berufs-
tatigen Vollzeitaquivalenten maoglichst gering bleibt. Damit die erhaltenen jahrli-
chen Ausbildungsstellen nicht zu sehr schwanken und ein kurzfristiger Mangel
an berufstatigen Personen nicht zu sehr Gberkompensiert wird, wurde eine Reihe
an Annahmen bzw. Randbedingungen getroffen. So wurde die Zahl der Ausbil-
dungsstellen immer nur in Finf-Jahres-Schritten adaptiert und dazwischen kons-
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tant gelassen. Genauer gesagt wurden die Aushildungsstellen fir die Zeitrdume
2021 bis 2025, 2026 bis 2030, 2031 bis 2035 usw. bestimmt. Aufderdem wurde
festgelegt, dass die erhaltenen Ausbildungsstellen in einem dieser Zeitraum ma-
ximal +/- 50 % der Ausbildungsstellen des vorherigen Zeitraums betragen kdn-
nen. Wenn beispielsweise im Jahr 2025 in einem Fach 700 Ausbildungsstellen
vorhanden waren, muss die Zahl der Ausbildungsstellen im Jahr 2026 zwischen
350 und 1.050 Stellen liegen. Genauso darf der erhaltene Wert fir den Zeitraum
2021 bis 2050 nicht mehr als 50 % vom aktuellen Echtstand abweichen. Diese
Annahmen wurde als Kompromiss getroffen, um einerseits groe Schwankungen
in den Ausbildungsstellen zu vermeiden und andererseits dem Kalibrierungsal-
gorithmus genligend Spielraum zu geben, den Zielwert (= Erhaltung der gegen-
wartigen VZA) zu erreichen. Des Weiteren wurde festgelegt, dass eine arztliche
Unterversorgung weniger winschenswert ist als eine etwaige Uberversorgung
Deswegen wurde in der Fehlerfunktion ein zukiinftiges Abfallen der VZA starker
bestraft als ein Ansteigen.

Bei all diesen Berechnungen wurde zusétzlich angenommen, dass eine frei ge-
wordene Ausbildungsstelle auch sofort nachbesetzt werden kann. Es gibt also
einen unendlichen Nachschub an Universitatsabsolventinnen und -absolventen.
Dies ist natlrlich keine realistische Annahme. Allerdings ist sie notwendig, um die
theoretisch bendtigte Anzahl an Personen zu bestimmen, die jahrlich eine Aus-
bildung im Krankenhaus beginnen misste. In einem néachsten Schritt wird dann
darauf eingegangen, wie viele Studienpldtze bendtigt werden, um anschlieRend
die Ausbildungsstellen in den Krankenhausern adaquat besetzen zu kénnen.

Die bendtigten Ausbildungsstellen wurden getrennt fur die einzelnen Fachge-
biete bestimmt. Abbildung 7 zeigt die Ergebnisse einmal fir alle Fachgebiete
gemeinsam sowie flr besonders interessante Fachrichtungen. Dargestellt sind
jeweils die Zahl der benotigten Ausbildungsstellen und der Effekt, den diese Aus-
bildungsstellen auf die Entwicklung der VZA haben. Die gestrichelte Linie zeigt
dabei jeweils die Ergebnisse, die mit den Grundannahmen zu den derzeitig vor-
handenen Ausbildungsstellen erzeugt wurden. Die durchgezogene Linie zeigt die
Ergebnisse der Kalibrierung bzw. inversen Modellrechnung. Hier nahert sich die
Veranderung der VZA immer der 0 %-Linie an, das heilt, dass durch Anderungen
der zur Verfligung stehenden Ausbildungsstellen der Status quo Uber die Zeit wie-
derhergestellt wird.
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Alle Fachgebiete
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Abbildung 7: Ergebnisse der Kalibrierung fiir einzelne Fachgebiete und alle Fachgebiete zusammen. Die

linke Spalte zeigt die verwendete Anzahl an Ausbildungsstellen. Die rechte Spalte zeigt die damit erhal-

tene zeitliche Verinderung der VZA. Die feste Linie ist das Ergebnis der Kalibrierung, die gestrichelte

Linie ist das Ergebnis der Grundannahmen, wie sie im vorherigen Kapitel présentiert wurden.
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Betrachtet man die Ergebnisse fiir alle Fachgebiete gemeinsam, ist zu sehen,
dass vor allem in den nachsten Jahren erhohte Ausbildungskapazitaten bendtigt
werden. Die aktuellen 8.400 Ausbildungsstellen missen in den nachsten zehn
Jahren auf 9.200 bis 9.600 Stellen erhdht werden. Danach kénnen sie wieder
schrittweise auf 8.000 Stellen gesenkt werden. Dies wirde dazu fihren, dass
dem pensionsbedingten Riickgang der VZA in sieben Jahren entgegengewirkt
wird und sich die VZA danach auf einem konstanten Niveau bewegen.

In der Allgemeinmedizin ist im Basisszenario mit einem Riickgang der Vollzeit-
dquivalenten wahrend der nachsten zehn Jahre zu rechnen, bevor sich die Zah-
len wieder leicht erholen. Dementsprechend werden hier nur kurzfristig héhere
Ausbildungskapazitaten bendtigt, um den Rickgang abzubremsen und die Zahl
der Vollzeitaquivalenten wieder auf den Status quo anzuheben. Ab 2030 reichen
wieder die aktuellen Ausbildungskapazitaten von 1.600 Ausbildungsstellen.

Die Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde wurde stellvertretend gewahlt fir Fach-
gebiete, in denen die Zahl der Vollzeitdquivalenten in den nachsten Jahren fallt,
bevor sie sich auf einem niedrigen Niveau stabilisieren und daher ohne Anderun-
gen langfristig mit einem Fachérztemangel zu rechnen ist. Andere Fachgebiete,
die dieses Verhalten aufweisen, sind beispielsweise die Augenheilkunde und die
Frauenheilkunde. In diesen Fachgebieten werden auch vor allem in den nachs-
ten 15 Jahren hohere Ausbildungskapazitaten bendtigt, bevor die Zahl der Ausbil-
dungsstellen wieder gesenkt werden kann.

Die Innere Medizin und die Kinderheilkunde stellen Fachgebiete dar, bei denen
bereits im Basisszenario ein steigender Trend der Vollzeitdquivalenten zu beob-
achten war. In diesen Fachern kdnnen die Ausbildungsstellen auf ein konstant
niedrigeres Niveau gesenkt werden und trotzdem bleibt der Status quo an versor-
gungsrelevanten Personen und Vollzeitaquivalenten erhalten.

Ein anderes Bild zeigt sich bei der Orthopadie. In diesem Fach ist, dhnlich wie
in der Dermatologie, der Riickgang der versorgungsrelevanten Personen in den
nachsten Jahren so stark, dass eine dauerhaft hohere Anzahl an Ausbildungsstel-
len bendtigt wird, um die derzeitige Zahl an Vollzeitaquivalenten halten zu konnen.

Nun stellt sich natlrlich die Frage, wie viele Studienplatze bendtigt werden, damit
es genlgend Universititsabsolventinnen und -absolventen gibt, um diese Aus-
bildungsplatze tUberhaupt befillen zu kdnnen. Die Beantwortung dieser Frage ist
aufgrund zweier Aspekte nicht so leicht. Zum einen hat sich gezeigt, dass nur
kurzfristig wahrend der nachsten zehn Jahre eine generell héhere Zahl an Ausbil-
dungsstellen in den Krankenhdusern bendtigt wird. Danach reichen die Kapazita-
ten wieder, die momentan verflighar sind. Wenn jetzt die Anzahl an Studienplat-
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zen erhdht wird, sind die zusatzlichen Studentinnen und Studenten jedoch frihs-
tens in sechs Jahren mit ihrem Studium fertig und stehen dem System zu einem
Zeitpunkt zur Verfligung, an dem sie nicht mehr so dringend gebraucht werden.

Andererseits bedeuten die erhdhten Ausbildungsstellen, dass in den nachsten
zehn Jahren rund 1.600 bis 1.800 Personen jahrlich eine neue Ausbildung begin-
nen mussen bzw. kdnnen. Dies sind also 100 bis 300 Personen mehr als die ak-
tuellen 1.500 jahrlichen Ausbildungsanfangerinnen und -anfanger. Diese zusatzli-
chen Personen kénnen von auslandischen oder inlandischen Medizinuniversitaten
rekrutiert werden. Bei den inlandischen Universitaten schlielen momentan rund
1.400 Personen jahrlich ihr Studium ab. Es beginnen jedoch nur etwa 1.100 Per-
sonen anschlieltend eine Ausbildung in einem Krankenhaus. Die restlichen 300
Personen wechseln entweder in einen anderen Berufszweig oder wandern ins
Ausland ab. Nun stellt sich die Frage, ob eine héhere Zahl an verfligbaren Ausbil-
dungsstellen im Krankenhaus das Abwanderungsverhalten der Universitatsabsol-
ventinnen und -absolventen andert, sich also mehr Personen daflr entscheiden,
ihre weitere Ausbildung in Osterreich zu absolvieren und anschlieRend auch in
Osterreich berufstatig zu werden. Ware dies der Fall, konnten rein theoretisch die
benotigten Ausbildungsstellen besetzt werden, ohne dass die Zahl der Studien-
platze erhoht werden miisste.

Weiters ist es wichtig zu beachten, dass bei diesen Berechnungen die einzelnen
Sektoren nicht gesondert betrachtet wurden. Das heil3t, es wurde nur berechnet,
wie viele Ausbildungsstellen bendtigt werden, damit die Gesamtzahl der Vollzeit-
dquivalenten, die in einem Fachgebiet tatig sind, wieder den Status quo erreicht.
Es wurde nicht Uberprift, ob sich die berufstatigen Personen auch adaquat auf
die Sektoren aufteilen. Das heifst, es waren in Wirklichkeit weitere Mechanismen
und Malinahmen notwendig, um sicherzustellen, dass es nicht trotzdem zu einer
Unterversorgung im Kassenbereich kommt.



Simulationsbasierte Prognose der Arzteversorgung in Osterreich

4. Zusammenfassung und Ausblick

Insgesamt hat die Modellrechnung ergeben, dass die Zahl der Vollzeitaquivalen-
ten, die im niedergelassenen Bereich tatig ist, in den nachsten zehn Jahren fallen
wird. Dies liegt an der aktuellen Altersstruktur der berufstatigen Arztinnen und
Arzte und an einer hohen Anzahl an Pensionierungen in den nichsten Jahren.
Dieser Riickgang der Vollzeitdquivalenten fallt allerdings fur die einzelnen Fachge-
biete unterschiedlich stark aus. Bei den Kassenarztinnen und -arzten der Frauen-
heilkunde, der HNO und der Dermatologie droht ein Riickgang um bis zu 40 %.
In anderen Fachgebieten, wie beispielsweise der Inneren Medizin und der Kinder-
heilkunde, ist mit einem Zuwachs der Vollzeitaquivalenten zu rechnen.

Weiters wurde untersucht, welche Ausbildungskapazitaten bendtigt werden, um
den drohenden Mangel oder eine mégliche Uberversorgung an Arztinnen und Arz-
ten in den einzelnen Fachgebieten zu verhindern. Dabei hat sich ergeben, dass
insgesamt vor allem in den nachsten zehn Jahren héhere Ausbildungskapazitaten
in den Krankenhdusern und dementsprechend mehr Ausbildungsanfangerinnen
und -anfanger bendtigt werden. Diese Nachfrage kann jedoch in den Modellrech-
nungen nicht durch eine héhere Zahl an Studienplatzen erfillt werden, da die
zusatzlichen Studierenden friihestens in sechs Jahren ihr Studium abgeschlos-
sen haben. Stattdessen mussten hier kurzfristig vermehrt Personen mit einem
inlandischen oder ausléandischen Universitatsabschluss rekrutiert werden. AuRRer-
dem sollten Malinahmen gesetzt werden, die daflir sorgen, dass die zusétzlichen
Berufseinsteigerinnen und -einsteiger vermehrt im Kassenbereich tatig werden,
wenn man den insbesondere hier drohenden Rickgang abbremsen mdchte.

In diese Modellberechnungen ist naturgemaR eine Reihe an Annahmen eingeflos-
sen. Ein GroRteil dieser Annahmen konnte aus vorhandenen Daten zu den aktuell
berufstatigen oder in Ausbildung befindlichen Personen generiert werden. Ein Teil
der Annahmen, insbesondere die Annahmen zum Teilzeit- und Karenzverhalten,
basiert momentan noch auf der Einschatzung von Expertinnen und Experten.
Dementsprechend ist es wichtig zu beachten, dass die Modellergebnisse einen
groben Uberblick tiber die zu erwartende Situation und Dynamik bei den Arztin-
nen- und Arztezahlen liefern. Falls jedoch zu dem Thema der Vollzeitdquivalenz
und dem Karenzverhalten neue Daten gesammelt werden, aus denen bessere
Annahmen generiert werden kénnen, kénnen diese jederzeit in das Simulations-
modell eingepflegt und die Ergebnisse reevaluiert werden.
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Aufnahmeverfahren MedAT: Fairness und inhaltliche Breite als zentrale Kriterien

1. Aufnahmeverfahren:
Unde venistis

Im Jahre 2006 fanden in Osterreich erstmals Aufnahmeverfahren statt, um iber
die Vergabe der bestehenden staatlich finanzierten Ausbildungsplatze in Human-
und Zahnmedizin zu entscheiden. Der Ausganspunkt hierfir war ein Urteil des Eu-
ropaischen Gerichtshofs vom 7.7.2005, das in Folge des Beitritts Osterreichs zur
EU im Jahre 1995 das Recht auf einen Studienplatz in Osterreich auch fur EU-Bir-
ger durchsetzte. Dadurch kam es zu einer weiteren Uberschreitung der damals
ohnedies bereits sehr angespannten Ausbildungsressourcen vor allem aufgrund
der hohen Nachfrage von Studienplatzwerberlnnen aus Deutschland. Infolge der
Novellierung des Universitatsgesetzes 2002 wurden die vom deutschen Numerus
Clausus betroffenen Studiengdnge dazu erméchtigt, Zugangsbeschrankungen zu
erlassen und Studienplatzwerberlnnen mit Hilfe von Aufnahmeverfahren auszu-
wihlen.! Osterreich war dabei eines der letzten Lander, die angesichts der hohen
Nachfrage im Verhéltnis zu den vorhandenen, staatlich finanzierten Ausbildungs-
ressourcen den freien Zugang zum Medizinstudium beenden mussten, um die
Qualitat der Ausbildung auch weiterhin gewahrleisten zu kénnen.? Bereits 1997
gab es nur in 5 von 35 Européischen Léndern einen freien Zugang zum Medizin-
studium ohne Aufnahmeverfahren.?

1 Haag et al (2020), Grimm & Marschall (2016)
2 Ebach & Trost (1997)
3 Ebach & Trost (1997)
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2. Wege zum Medizinstudium:
Beispiele aus Europa

In der Schweiz bestand der Grund fir die Einflihrung von Aufnahmeverfahren
ebenfalls in einer zunehmend steigenden Anzahl an Studienplatzwerberlnnen und
den damit verbundenen Uberschreitungen der verfiigbaren Ausbildungsressour-
cen. Bei dem in der Schweiz verwendeten Aufnahmeverfahren handelt es sich um
den Schweizer Eignungstest flr das Medizinstudium (EMS), der in wesentlichen
Teilen auf dem deutschen Test fir Medizinische Studiengange (TMS) basiert.*

In Deutschland werden Aufnahmeverfahren fir das Medizinstudium in Kombina-
tion mit Schulnoten bereits seit langerer Zeit angewandt. Beispielsweise wurde
der Test flr medizinische Studiengange (TMS) von 1986 bis 1996 bundesweit
verpflichtend eingesetzt. Seit 2007 findet er wieder freiwillig als eines von meh-
reren moglichen Aufnahmekriterien statt. Ergadnzend zu Schulnoten kénnen auf-
nehmende Medizinische Universitaten auch noch auf den TMS, den Hamburger
Naturwissenschaftstest (HAM-Nat), Multiple Mini-Interviews und klinftig auch auf
einen Situational-Judgment-Test zuriickgreifen.® Die beiden letztgenannten Ver-
fahren dienen der Erfassung sozialer und emotionaler Kompetenzen, wahrend der
HAM-Nat Kenntnisse in den naturwissenschaftlichen Fachern Biologie, Chemie,
Physik und Mathematik erfasst. Darliber hinaus beinhaltet er auch noch eine Auf-
gabengruppe zum logischen Denken. Ein einheitliches bundesweit verpflichten-
des Aufnahmeverfahren existiert jedoch nicht. Vielmehr kénnen aufnehmende
Medizinische Fakultaten und Hochschulen nach eigenem Ermessen aus der oben
beschriebenen Toolbox als Erganzung zu Schulnoten auswahlen. Lediglich Warte-
listen und Losverfahren wurden unlangst als verfassungswidrig erklart.

Der Fokus auf Schulnoten zeigt sich auch in anderen Landern. Beispielsweise
werden Schulnoten auch in Italien neben einem Aufnahmeverfahren, das in ei-
nigen Aspekten dem MedAT &hnlich ist, herangezogen, um uber die Aufnahme
zum Medizinstudium zu entscheiden. Ahnliches gilt auch in den Niederlanden, in
denen neben Schulnoten auch naturwissenschaftliche Kenntnistests und Situati-
onal-Judgment-Tests bei der Entscheidung Uber die Aufnahme zum Medizinstudi-
um berUcksichtigt werden.

4 Hansgen (20004, b)
5 zusammenfassend: Hampe & Kadmon (2019); Schwibbe et al (2018); Trost (1989)
6 zusammenfassend: Hampe & Kadmon (2019); Schwibbe et al (2018); Trost (1989)
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Der Fokus auf Schulnoten als einem von mehreren Aufnahmekriterien findet sich
auch im Vereinigten Kénigreich. Hier wird jedoch zuséatzlich auch ein nationales
Aufnahmeverfahren, der University Clinical Aptitude Test (UCAT) angewandt.’
Dieser umfasst neben Aufgabengruppen zu kognitiven Fahigkeiten auch eine Auf-
gabengruppe in Form eines Situational-Judgment-Tests, mit dessen Hilfe soziale
und emotionale Kompetenzen erfasst werden, die dem entsprechenden Testteil
des MedAT oberflachenéhnlich sind.®

Aufnahmeverfahren fir medizinische Studiengdnge sind daher in Europa keine
Seltenheit, sondern vielmehr der Regelfall. Hinsichtlich der Art der Aufnahmever-
fahren und deren Einheitlichkeit innerhalb eines Landes bestehen jedoch grolRe
Unterschiede. Mit wenigen Ausnahmen (z.B. Italien, Schweiz, Vereinigtes Kénig-
reich) gibt es in den meisten anderen Landern kein landesweit einheitliches, ver-
bindliches Aufnahmeverfahren.

Im Vergleich zu Osterreich ist auch interessant, dass viele Lander die bisheri-
gen Noten der Studienplatzwerberlnnen aus der Sekundarstufe bei der Aufnah-
me zum Medizinstudium miteinbeziehen. Generell zeigt eine Metaanalyse aus
Deutschland, dass Schulnoten zwar valide Pradiktoren des spateren Studiener-
folgs sind®, jedoch weisen sie auch eine geringere Vergleichbarkeit und somit
auch eine geringere Fairness als standardisierte Aufnahmeverfahren auf. Noten
aus unterschiedlichen Regionen und Schulzweigen sind aktuellen empirischen
Studien zufolge nur schwer direkt vergleichbar und korrelieren auch nur moderat
mit landesweit durchgefiihrten standarisierten Schulleistungstests, mit deren Hil-
fe ein vergleichbares Stoffgebiet abgefragt wird.’® Deshalb forderte das deutsche
Bundesverfassungsgericht zurecht vom Gesetzgeber eine Angleichung der bun-
deslandspezifischen Noten."" Noten als Aufnahmekriterien werden zudem noch
deutlich schwerer handhabbar, wenn nicht nur regionale Unterschiede innerhalb
eines Landes in den realisierten Lehrplanen und Benotungsstandards auf einen
Nenner gebracht werden missen, sondern wenn Noten aus unterschiedlichen
Landern als Kriterium Uber die Aufnahme zum Medizinstudium (mit-)entscheiden
sollen. Gemeinsam ist den meisten Landern auch, dass die Aufnahme zum Me-
dizinstudium zumeist hoch selektiv ist. In Osterreich lag die Selektionsquote Uber
verschiedene Jahre hinweg bei 10 bis 15 % der zum Test angemeldeten Studi-
enplatzwerberlnnen. Diese Selektionsquote ergibt sich ganz allgemein nicht aus
der Strenge der Aufnahmeverfahren oder der aufnehmenden Medizinischen Uni-
versitaten, sondern ausschlief3lich aus dem Verhéltnis an interessierten Studien-

7 McManus et al. (2013)
8 Lievens et al. (2016)

9 Haag et al. (2020)

10 Trapmann et al. (2007)
11 Trapmann et al. (2007)
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platzwerberinnen zu den staatlich finanzierten und zur Verfligung gestellten Aus-
bildungsplatzen an den 6ffentlichen Medizinischen Universitaten in Osterreich.'

3. Ausgangspunkt der Entwicklung
des MedAT

An den Medizinischen Universitaten Wien, Graz und Innsbruck wurden, wie oben
bereits erwahnt, ab dem Studienjahr 2006/07 Auswahlverfahren durchgefiihrt. An
den Medizinischen Universitdten Wien und Innsbruck handelte es sich hierbei
um den Schweizer Eignungstest fiir das Medizinstudium (EMS), wahrend an der
Medizinischen Universitat Graz ein eigens entwickelter Kenntnistest (Basiskennt-
nistest Medizinische Studiengdnge, BMS) eingesetzt wurde. Beide Aufnahme-
verfahren wurden in einer unabhéngigen Studie™ hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit
in Osterreich evaluiert. Die Ergebnisse der Evaluation zeigten, dass mannliche
Studienplatzwerber sowie Studienplatzwerberinnen aus Deutschland in beiden
Aufnahmeverfahren héhere Punktewerte erzielten als deren Mitbewerberinnen,
wobei ein Teil dieser Unterschiede auf eine systematische Bevorzugung der ge-
nannten Personengruppen zuriickzufiihren war. Dies bedeutete, dass selbst bei
gleicher Fahigkeit mannliche Studienplatzwerber bzw. Studienplatzwerberlnnen
aus Deutschland bei einigen Aufgaben eine hohere Losungswahrscheinlichkeit
hatten als ihre gleich fahigen osterreichischen Mitbewerberinnen und zum Teil
bereits durch ihre Gruppenzugehdrigkeit hdhere Punktewerte erzielten. Dies stell-
te ein Problem dar, da eine systematische Benachteiligung bzw. Bevorzugung bei
gleicher Fahigkeit dem Prinzip der Gleichbehandlung widerspricht. Da Aufnahme-
verfahren Wettbewerbssituationen darstellen, kommt dem Prinzip der Fairness
und Gleichbehandlung im Rahmen eines Aufnahmeverfahrens eine ebenso zen-
trale Rolle zu wie der prognostischen Validitat des Aufnahmeverfahrens.' Zwi-
schen 2012 und 2013 wurden die Medizinischen Universitaten in Osterreich im
Rahmen ihrer Leistungsvereinbarungen daher beauftragt, ein gemeinsames os-
terreichweites Aufnahmeverfahren fir Human- und Zahnmedizin zu entwickeln,
das aktuellen psychometrischen Standards standhélt.

12 Neumann et al. (2009); Zimmermann et al. (2018)

13 Spiel et al. (2008)

14 zusammenfassend: APA, & NCME (2014); Arendasy et al. (2018); VfGH-Entscheidung VfSlg
19.899/2014
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4. Beschreibung und Entwicklung
des MedAT

Wie in der DIN 33430 (Qualitdtsbezogene Anforderungen in der beruflichen Eig-
nungsdiagnostik) empfohlen, begann der Prozess der Konstruktion des Oster-
reichweiten einheitlichen Aufnahmeverfahrens MedAT mit einer Anforderungs-
analyse. Hierzu wurde von der Medizinischen Universitat Wien eine Delphi-Studie
durchgefhrt, in deren Rahmen Lehrende befragt wurden, welche Fahigkeiten
und Kenntnisse fir einen erfolgreichen Abschluss des Studiums der Human- und
Zahnmedizin erforderlich sind. Die Delphi-Studie wurde zudem auf der Grundlage
von Befunden aktueller Metaanalysen aus dem deutschsprachigen und interna-
tionalen Raum zu Pradiktoren des Ausbildungserfolgs in medizinischen Studien-
géangen erganzt.’ Dass diese Befunde auch auf Osterreich generalisierbar sind,
zeigt eine aktuelle Evaluation der Zugangsregelungen zum Hochschulstudium in
Osterreich.® Auf Basis dieser Befunde wurden fir das dsterreichweite Aufnah-

Stidierfatiipkeit Humanmedizin,

BMS KFF SEK v MF

+ Drahtbiegen
* Formen spiegeln

Biologie = Gedachntis & Soziales * Textverstandnis
Chemie Merkfahigkeit Entscheiden
Physik = Zahlenfolgen Emotionen

=  Mathematik =  Wortflissigkeit Erkennen
Figuren
zusammensetzen
Implikationen
erkennen

Studierfahigkeit zahnmediz

Abbildung 1: Testteile und Aufgabengruppen des MedAT

15 vgl. Donnon et al. (2007); Hell et al. (2007); Kuncel et al. (2010); Lievens (2004); McManus et al
(2013); Schult et al. (2019)
16 Haag et al. (2020)
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meverfahren Fahigkeits- und Kompetenzbereiche abgeleitet, die mit Hilfe des
Aufnahmeverfahrens erfasst werden sollten. Die nachfolgende Abbildung gibt ei-
nen Uberblick iiber die Fahigkeiten und Kenntnisse, die im Rahmen des aktuellen
Aufnahmeverfahrens MedAT erfasst werden.

Der Testteil Basiskenntnistest Medizinische Studiengange (BMS) ist hierbei in-
haltlich weitgehend identisch mit dem friiheren Aufnahmeverfahren der Medi-
zinischen Universitat Graz. Die Aufgaben dieses Testteils wurden auf Basis der
bereits zuvor zitierten Evaluierung des friilheren Aufnahmeverfahrens Uberarbeitet
und optimiert. Dieser Testteil weist auch einige Gemeinsamkeiten mit dem Ham-
burger Naturwissenschaftstest (HAM-Nat) auf, der ebenfalls die Aufgabengrup-
pen Biologie, Chemie, Physik und Mathematik erfasst. Sowohl der BMS als auch
der HAM-Nat erwiesen sich in verschiedenen Studien als pradiktiv valide fir die
Vorhersage des Ausbildungserfolgs in der Human- und Zahnmedizin."”” Im Gegen-
satz zum Testteil BMS umfasst der HAM-Nat dar(ber hinaus auch Aufgaben zum
logischen Denken. Diese sind im MedAT im Testteil Kognitive Fahigkeiten und
Fertigkeiten (KFF) enthalten. Konkret handelt es sich hierbei um die beiden Aufga-
bengruppen Zahlenfolgen und Implikationen erkennen. Der Testteil BMS blieb seit
seiner ersten Anwendung im Jahr 2013 weitgehend unverandert, wobei jedoch
jahrlich aus Grinden der Testsicherheit und Fairness neu konstruierte Aufgaben
vorgegeben werden.

Der Testteil Kognitive Fahigkeiten und Fertigkeiten (KFF) weist hinsichtlich seiner
Aufgabenauswahl nicht nur Gemeinsamkeiten mit dem HAM-Nat auf, sondern
auch mit dem Schweizer Eignungstest fir das Medizinstudium (EMS) und dem
Deutschen Test flir Medizinische Studiengange (TMS), die ebenfalls Aufgaben
zur Raumvorstellung und zur Erfassung des Langzeitgedachtnisses enthalten. Alle
drei genannten Verfahren erwiesen sich in bisherigen Studien als valide Pradikto-
ren des Studienerfolgs in der Human- und Zahnmedizin.'® Bei der konkreten Wahl
der Raumvorstellungsaufgaben unterscheiden sich jedoch die genannten Verfah-
ren betrachtlich. Der Testteil KFF wurde erstmals im Jahr 2013 eingesetzt, wobei
damals die Aufgabengruppen Implikationen Erkennen und Wortflissigkeit noch
nicht inkludiert waren. Diese sind erst im Jahr 2014 hinzugekommen. Ein weiterer
Unterschied zwischen dem Testteil KFF und dem EMS bzw. dem TMS besteht da-
rin, dass beim MedAT Textverstandnis einen eigenen Testteil des Aufnahmever-
fahrens fur Humanmedizin bildet, wahrend Aufgaben zum Textverstandnis beim
EMS und TMS in den kognitiven Teil integriert wurden.

17 vgl. Hissbach et al. (2011); Reibnegger et al. (2010, 2011)
18 vgl. Hell et al. (2007); Kraft et al. (2013); Trost et al (1997); Vetter & Sommer (2012)
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Ein weiterer Unterschied zwischen MedAT und anderen deutschsprachigen Auf-
nahmeverfahren fir Human- und Zahnmedizin zeigt sich im Testteil Soziale und
Emotionale Kompetenzen (SEK), der in den Jahren 2015 und 2017 ergénzt wurde.
In diesem Testteil werden Aufgaben zum sozialen Entscheidungsverhalten sowie
zum Emotionalen Verstandnis vorgegeben. Eine Erweiterung dieses Testteils um
eine Skala zur Messung des Wissens (ber effektive Emotionsregulationsstrategi-
en befindet sich aktuell in Entwicklung und wird derzeit noch evaluiert.’ Aquiva-
lente Testteile finden sich in der aktuellen Version des EMS und des TMS nicht,
jedoch befindet sich eine Skala zur Erfassung einer der drei im MedAT beriicksich-
tigten Facetten sozialer und emotionaler Kompetenzen in Deutschland aktuell in
Entwicklung.?® Der Grund flr die Aufnahme dieses Testteils in das Aufnahmever-
fahren MedAT bestand darin, dass neben dem Studienerfolg auch spétere Leis-
tungen in Kursen mit kommunikativen und zwischenmenschlichen Inhalten sowie
der spatere Umgang mit Patientlnnen und Kolleglnnen prognostiziert werden
sollen. Aktuelle Metaanalysen zeigen, dass soziale und emotionale Fahigkeiten
zwar einen eher geringen Beitrag zur Prognose des Studienerfolgs leisten, jedoch
inkrementell zur Prognose des Kommunikationsverhaltens mit Kolleginnen und
Patientinnen oder der Beurteilung der Leistung in der klinischen Praxis durch Aus-
bildende beitragen kénnen.?

Neben den oben genannten Unterschieden in der Auswahl und Zusammenstel-
lung der einzelnen Testteile und Aufgabengruppen unterscheidet sich der MedAT
von anderen deutschsprachigen Aufnahmeverfahren fiir Human- und Zahnmedi-
zin vor allem auch in der Art der Konstruktion des Testverfahrens. Wahrend mit
wenigen Ausnahmen?? neben dem MedAT die meisten Aufnahmeverfahren fir
medizinische Studiengdnge im deutschsprachigen Raum noch immer im Rahmen
der Klassischen Testtheorie von menschlichen Aufgabenschreibern entwickelt
werden, greift der MedAT auf einen anderen Ansatz zurlick, der sich beispielswei-
se in den USA im Rahmen der Entwicklung des Scholastic-Aptitude-Tests (SAT)
bereits empirisch gut bewahrt hat. Bei der Entwicklung der Aufgabengruppen des
MedAT werden neben Methoden der Klassischen Testtheorie auch Ansatze der
ltem-Response-Theorie (IRT) herangezogen. Der zentrale Vorteil der IRT besteht
darin, dass sie ein formales mathematisches Modell (iber den Zusammenhang
zwischen der Fahigkeit einer Person und ihrem Antwortverhalten bei der Bear-
beitung einer Aufgabengruppe liefert. Die Passung dieses Modells auf die em-
pirischen Daten kann empirisch evaluiert werden, was zugleich auch relevante

19 Arendasy et al. (2016c); Arendasy & Sommer (2022)

20 Schwibbe et al. (2018)

21 vgl. Cousans et al. (2017); Libbrecht & Lievens (2012); Libbrecht et al. (2014); MacCann et al.
(2020); Patterson et al. (2016, 2017); Sanchez-Alvarez et al. (2020); Somaa et al. (2021)

22 Hissbach et al. (2011)
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Informationen zu den Gutekriterien der betreffenden Aufgabengruppe liefert. In
diesem Sinne stellen Modelle der IRT eine ideale Ergédnzung und Erweiterung der
Methoden der Klassischen Testtheorie dar. Ein weiterer Unterschied zwischen
dem MedAT und anderen Aufnahmeverfahren flir medizinische Studiengénge im
deutschsprachigen Raum besteht im Ansatz der Konstruktion der Aufgabengrup-
pen. Im Rahmen der Entwicklung des MedAT wurde eine Kombination aus (1)
einer theoriebasierten Aufgabenkonstruktion unter Zuhilfenahme menschlicher
Aufgabenschreiber und (2) einer vollautomatischen Aufgabenkonstruktion mit
Hilfe vorab empirisch evaluierter Aufgabengeneratoren angewandt.?* Der letztge-
nannte Ansatz soll im ndchsten Kapitel anhand eines Beispiels aus dem Testtell
KFF kurz beschrieben werden.?

5. Prozess der Testkonstruktion im
Rahmen der automatisierten
Aufgabenkonstruktion

Bei der vollautomatischen Aufgabenkonstruktion (AIG) handelt es sich um einen
Ansatz der Testkonstruktion, bei dem Aufgaben anhand einer systematischen
Variation ihrer Aufgabenmerkmale so gestaltet werden, dass konstruktrelevante
Denkprozesse durch sie angesprochen werden.? In einigen Ansétzen der auto-
matischen Aufgabenkonstruktion, wie beispielsweise dem automatischen Min-
Max-Ansatz, werden zudem auch Aufgabenmerkmale erarbeitet, die zu konstruk-
tirrelevanten Bearbeitungsstrategien und Denkprozessen einladen kénnen. Diese
Aufgabenmerkmale sollten bei den Aufgaben eines Aufnahmeverfahrens nicht
vorkommen, da sie zu einer systematischen Bevorzugung oder Benachteiligung
einzelner Gruppen an Studienplatzwerberlnnen fiihren konnten.? Um die Denk-
prozesse und Bearbeitungsstrategien zu identifizieren, die fir eine zu messende
Fahigkeit charakteristisch sind (konstruktrelevante Denkprozesse), greifen Ansat-
ze zur automatischen Aufgabenkonstruktion auf theoretische Modelle der Kogni-

23 Fischer & Molenaar (1995); Rost (2004) van der Linden & Hambleton (1997)

24 Arendasy & Sommer (2011); Arendasy & Sommer (2012); Irvine & Kyllonen (2002)
25 zusammenfassend: Arendasy, Sommer, & Feldhammer-Kahr (2020a)

26 Arendasy & Sommer (2011); Arendasy & Sommer (2012); Irvine & Kyllonen (2002)
27 Arendasy & Sommer (2011); Arendasy & Sommer (2012); Irvine & Kyllonen (2002)
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tions- und Neurowissenschaften sowie empirische Befunde zu diesen Modellen
zuriick. Ahnlich wird auch bei der Spezifikation der Denk- und Bearbeitungsstra-
tegien vorgegangen, die nicht fiir eine bestimmte Fahigkeit charakteristisch sind,
durch die sich jedoch zumindest manche Aufgaben ebenfalls 16sen lassen. In ei-
nigen Ansatzen der automatisierten Aufgabenkonstruktion, wie beispielsweise
beim flr Konstruktion der MedAT-Aufgaben angewandten automatisierten Min-
Max-Ansatz, sollen solche Denk- und Bearbeitungsstrategien unterbunden wer-
den, indem auf Aufgabenmerkmale verzichtet wird, die eine solche konstruktir-
relevante Bearbeitungsweise ansprechen. Beim automatisierten Min-Max-Ansatz
umfasst der Aufgabengenerator daher auch zwei Komponenten: eine generative
Komponente mit deren Hilfe Aufgabenmerkmale systematisch variiert werden
kénnen, die konstruktrelevante Denkprozesse ansprechen, und eine Qualitatssi-
cherungskomponente, durch die Aufgabenmerkmale unterdriickt werden, die zu
einer alternativen Bearbeitung der Aufgaben einladen. Man spricht daher beim
Min-Max-Ansatz auch von einem Zwei-Komponenten-Aufgabengenerator.® Der
Prozess der Entwicklung und empirischen Evaluierung eines solchen Zwei-Kom-
ponenten-Aufgabengenerators ist in Abbildung 2 grafisch dargestellt.

Definition der Fahigkeit und Auswahl des Aufgabenformats -
< 1t

Ableitung losungsrelevanter kognitiver Prozesse und Wissensstrukturen —
v 1t

Ableitung der radicals und funktionalen Einschrankungen =
< it

Empirische Evaluation der Giitekriterien der automatisch generierten Aufgaben fe—

Abbildung 2: Prozessablauf der Testkonstruktion (modifiziert nach Arendasy & Sommer, 2011)

Ein Vorteil dieses Ansatzes besteht darin, dass sich hierdurch nachweislich die
Validitdt und Fairness der so konstruierten Aufgaben deutlich verbessern lasst.?
Dariber hinaus lasst sich auf diese Weise auch eine hohe Anzahl qualitativ hoch-
wertiger Aufgaben konstruieren, die nicht nur den Bedarf an Aufgaben fir die
Aufnahmeverfahren selbst abdeckt, sondern auch den Bedarf an Aufgaben als
Ubungsmaterialen zur Vorbereitung auf das Aufnahmeverfahren, was die Fair-

28 Arendasy & Sommer (2011); Arendasy & Sommer (2012); Irvine & Kyllonen (2002)
29 Arendasy & Sommer (2011); Arendasy & Sommer (2012); Irvine & Kyllonen (2002)
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ness im Sinne der Chancengleichheit verbessert.®® Wie von verschiedener Seite
oftmals betont, sind diese Anforderungen von menschlichen Aufgabenschreibe-
rinnen oft nur sehr schwer erflllbar.3' Ein weiterer Vorteil des hier verwendeten
Min-Max-Ansatzes besteht zudem darin, dass mit Hilfe der Qualitatssicherheits-
komponente auch die Eindeutigkeit der als richtig bewerteten Losung formal-ma-
schinell prifbar werden kann.

5.1. Definition der Fahigkeitsdimension und
Auswahl eines Aufgabenformats

Wie bereits zuvor beschrieben, wurden die zu messenden Fahigkeiten des MedAT
aus aktuellen Metaanalysen und einer Delphi-Studie abgeleitet.®? Beispielsweise
zeigte sich hier, dass nicht nur logisches Denken, sondern auch Raumvorstellung
fur die Prognose des Studienerfolgs in Human- und Zahnmedizin relevant sind,
und daher auch in aktuellen Aufnahmeverfahren im deutschsprachigen Raum er-
fasst werden. Bei der Wahl des Aufgabenformats zeigen sich jedoch Unterschiede
zwischen den deutschsprachigen Aufnahmeverfahren. Im Rahmen des automati-
schen Min-Max-Ansatzes ist das Aufgabenformat so zu wahlen, dass (1) konstruk-
trelevante Denkprozesse durch spezifische Gestaltungsmerkmale der Aufgaben
angesprochen werden, wahrend (2) konstruktirrelevante Denkprozesse, die zu
einer Beeintrachtigung der Mess- oder Prognosefairness fiihren kénnten, maog-
lichst unterbunden werden sollten. Um dies zu bewerkstelligen, wurde im MedAT
anstelle von Schlauchfiguren mit offenen Enden Aufgaben zum Zusammensetzen
von Figuren ausgewahlt, um Raumvorstellung zu erfassen. Das liegt darin, dass
in verschiedenen Studien gezeigt werden konnte, dass Aufgaben zum Figurenzu-
sammensetzen im Vergleich zu Schlauchfiguren eine geringere Wahrscheinlich-
keit aufweisen, einzelne Gruppen an Studienplatzwerberinnen systematisch zu
bevorzugen bzw. deren Studienerfolg systematisch zu unterschatzen.® Ahnliches
gilt auch fir die Wahl der beiden Aufgabenformate zur Messung des logischen
Denkens, bei deren Auswahl ebenfalls Uberlegungen zur Mess- und zur Progno-
sefairness unter Berlicksichtigung von Gruppenunterschieden in den Testleistun-
gen und spateren Studienleistungen eine zentrale Rolle spielten.3

30 zusammenfassend: Arendasy et al. (2018)

31 Hornke & Habon (1986)

32 zusammenfassend: Arendasy, Sommer, & Feldhammer-Kahr (2020a)
33 zusammenfassend: Arendasy, Sommer, & Feldhammer-Kahr (2020a)
34 zusammenfassend: Arendasy, Sommer, & Feldhammer-Kahr (2020a)
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5.2. Ableitung Iosungsrelevanter kognitiver
Prozesse und Wissensstrukturen

In einem nachsten Schritt wird unter Rickgriff auf theoretische Modelle und
empirische Befunde der Kognitions- und Neurowissenschaften definiert, welche
Denkprozesse charakteristisch fir die zu messende Fahigkeit sind. Diese sollen
durch die Gestaltung der Aufgaben direkt angesprochen werden. Die so ermit-
telten Denkprozesse und Ldsungsstrategien werden in ein einheitliches theore-
tisches Rahmenmodell integriert. Dieses bezieht sich noch nicht direkt auf einen
bestimmten Aufgabentyp, sondern ist in dieser Phase noch auf verschiedene
Aufgabentypen zur Messung der interessierenden Féhigkeit generalisierbar. Der
direkte Bezug zu einem bestimmten Aufgabentyp wird erst im nachsten Entwick-
lungsschritt hergestellt.

5.3. Ableitung der Radicals und funktionalen
Einschrankungen

In diesem nachsten Entwicklungsschritt wird das zuvor beschriebene theoretische
Rahmenmodell fir einen bestimmten Aufgabentyp ausgearbeitet. In dieser Phase
werden nun auch bereits Aufgabenmerkmale betrachtet, die diese charakteristi-
schen Denkprozesse ansprechen. Das zuvor beschriebene theoretische Rahmen-
modell wird also zu einem Prozessmodell der Bearbeitung einer bestimmten Auf-
gabengruppe ausgearbeitet. Aus diesem Prozessmodell soll hervorgehen, wie die
Testpersonen die Aufgaben konkret I6sen und durch welche Aufgabenmerkmale
diese Denkprozesse systematisch erschwert oder erleichtert werden.®® Diese
Aufgabenmerkmale werden in der Literatur als Radicals bezeichnet, da sie sich
in vorhersagbarer Weise auf die Schwierigkeit der Aufgaben auswirken.®® Die so
ermittelten Radicals werden in die generative Komponente des Aufgabengenera-
tors implementiert und bei der Konstruktion der Aufgaben systematisch variiert.

Darlber hinaus werden in Zwei-Komponenten-Ansatzen wie dem automatischen
Min-Max-Ansatz auch Denkprozesse und Bearbeitungsstrategien definiert, die
nicht erfasst werden sollen, da diese nicht charakteristisch fir die zu messende
Fahigkeit sind oder mit einem erhéhten Risiko einer systematischen Benachteili-
gung einer Gruppe an Studienplatzwerberinnen einhergehen. Aufgabenmerkma-
le, die zu einer solchen konstruktirrelevanten Bearbeitung einladen, werden in der

35 zusammenfassend: Arendasy, Sommer, & Feldhammer-Kahr (2020a)
36 Irvine (2002)
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Literatur als funktionale Einschrankungen bezeichnet.®” Sie werden in die Qua-
litdtssicherungskomponente des Aufgabengenerators implementiert und sollen
bei der Aufgabenkonstruktion unterdriickt werden, um die Fairness und Validitat
der automatisch konstruierten Aufgaben zu verbessern.

5.4. Empirische Evaluation der Gutekriterien der
automatisch generierten Aufgaben

Wurde der Aufgabengenerator erst einmal entwickelt und implementiert, lasst
sich mit dessen Hilfe eine beliebig hohe Anzahl an Aufgaben generieren, deren
Gutekriterien in empirischen Studien evaluiert werden missen. Alle im Rahmen
des MedAT verwendeten Aufgabengeneratoren wurden bereits im Vorfeld der
Entwicklung des MedAT konstruiert und empirisch evaluiert. Die Ergebnisse aus
diesen Forschungsarbeiten wurden hierbei in Zeitschriften mit Peer-Review-Ver-
fahren publiziert.®® Die hierbei berlcksichtigten Gutekriterien sollen aufgrund ihrer
allgemeinen Relevanz flir Aufnahmeverfahren im folgenden Abschnitt kurz darge-
stellt werden.

37 Greeno et al. (1993)
38 zusammenfassend: Arendasy, Sommer, & Feldhammer-Kahr (2020a)
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6. Anforderungen an Giitekriterien
von Aufnahmeverfahren

Da mit dem Ergebnis eines Aufnahmeverfahrens weitreichende Konsequenzen
fir den weiteren Lebensweg der Studienplatzwerberlnnen verbunden sind, mus-
sen Schlussfolgerungen, die aus den Ergebnissen eines Aufnahmeverfahrens ge-
zogen werden, empirisch abgesichert werden. In der Literatur werden verschie-
dene Schlussfolgerungen und Annahmen beschrieben, die bei der Interpretation
der Ergebnisse von Aufnahmeverfahren vorkommen, um eine Entscheidung tber
die Aufnahme der Studienplatzwerberinnen anhand von deren Testergebnissen
treffen zu kdnnen. Diese Schlussfolgerungen und Annahmen korrespondieren mit
verschiedenen Gtekriterien.® Der Zweck der Gitekriterien besteht darin, empi-
rische Belege fur die Gltigkeit aller Annahmen und Schlussfolgerungen vorzule-
gen, die im Rahmen der Entscheidung tber die Aufnahme aus den Ergebnissen
des Aufnahmeverfahrens abgeleitet werden missen. Die hierbei erforderlichen
empirischen Belege sind somit keineswegs untereinander austauschbar, bauen
jedoch zumindest zum Teil logisch konzeptuell hierarchisch aufeinander auf (vgl.
Abbildung 3).

Objektivitdt und Gleichbehandiung

O

Dimensionalitdt und Angemessenheit der Verrechnung

b

Messfairness und Impact hinsichtlich relevanter soziodemografischer Merkmale

U

Messgenauighet

Ry

Kenstruktvaliditat

Y

Prognostische Validitat bow. Praktische Relevanz

Abbildung 3: Anforderungen an die Giitckriterien eines Aufnahmeverfahrens

39 AERA, APA, & NCME (2014); Testkuratorium (2006, 2007, 2018)
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7. Objektivitat und
Gleichbehandlung

Unter Objektivitat versteht man das Ausmal3, in dem die Vorgabe, Auswertung
und Interpretation der Ergebnisse unabhangig von den Auswerterlnnen sind. In
der Fachliteratur spricht man daher hdufig von Durchfiihrungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivitdt.’> Die Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitét
lassen sich durch einen hohen Grad an Standardisierung der Durchfiihrung und
Auswertung sicherstellen.*” Um die Durchfiihrungsobjektivitdt zu gewahrleisten,
gibt es zu allen Aufgabengruppen standardisierte Instruktionen und Anweisungen
zur Vorgabe und zum Umgang mit Zwischenfragen. Die Zeitlimits der einzelnen
Aufgabengruppen sind so gewahlt, dass auch Personen mit Beeintrachtigungen
innerhalb der vorgesehenen Zeit die Aufgaben bearbeiten kénnen. Zudem wer-
den fiir Personen mit Beeintrachtigungen spezielle Adaptierungen angeboten,
die eine Vergleichbarkeit der Testbedingungen gewahrleisten. Die Auswertung
der Antworten erfolgt vollstandig automatisiert nach einem eindeutigen Losungs-
schllssel, aus dem hervorgeht, welche der vorgegebenen Antwortmaglichkeiten
als richtig zu verrechnen ist. Die Korrektheit dieses Losungsschlissels wird bei
allen Aufgabengruppen vorab von menschlichen Aufgabenschreibern und gege-
benenfalls von der Qualitatssicherungskomponente des entsprechenden Aufga-
bengenerators sichergestellt. Diese prift hierbei, dass fir jede einzelne Aufgabe
ausschlieBlich die als richtig bewertete Antwortalternative als korrekt bewertet
werden kann. Dies gewdhrleistet ein moglichst hohes Maf an Verrechnungssi-
cherheit und Verrechnungseindeutigkeit. Zudem wird auf diese Weise auch die
Gleichbehandlung aller Studienplatzwerberinnen bei der Durchfiihrung und Aus-
wertung des Aufnahmeverfahrens sichergestellt. Hierbei handelt es sich um eine
zentrale Facette der Fairness, die konzeptuell eng mit dem Guitekriterium der Ob-
jektivitat verbunden ist.*? Konkret wird sichergestellt, dass alle Studienplatzwer-
berlnnen unter vergleichbaren Bedingungen getestet werden und dass die Be-
wertung der Antworten aller Studienplatzwerberlnnen nach einem eindeutigen,
objektiven und transparenten Ldsungsschlissel erfolgt. Daher kann von einer
Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitat sowie von einer Gleichbehandlung
aller Studienplatzwerberlnnen ausgegangen werden. Die Interpretationsobjekti-
vitat wird durch klare Vorgaben sichergestellt, wie aus den Testergebnissen der
einzelnen Aufgabengruppen Entscheidungen Uber die Aufnahme an einer der

40 Ziegler & Biihner (2012)
41 Kunnan (2000)
42 AERA, APA, & NCME (2014); Kunnan (2000); Xi (2010)
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Medizinischen Universitaten abgeleitet werden sollen. Diese Vorgaben werden in
den jahrlichen Auswertungsverordnungen der Medizinischen Universitadten gere-
gelt und sind &sterreichweit vereinheitlicht. Durch dieses Vorgehen kann auch ein
hoher Grad an Interpretationsobjektivitat attestiert werden.

8. Dimensionalitat und
Angemessenheit der Verrechnung

Ahnlich wie bei anderen deutschsprachigen Aufnahmeverfahren fir Human- und
Zahnmedizin wird auch im MedAT pro Aufgabengruppe die Anzahl der richtig ge-
l6sten Aufgaben als Mal3 fir die zu erfassende Fahigkeit herangezogen. Diesem
Vorgehen liegt die Annahme zu Grunde, dass interindividuelle Unterschiede im
Antwortverhalten bei jeder Aufgabengruppe jeweils durch eine einzige zu mes-
sende Fahigkeit kausal verursacht werden und dass die Anzahl der geldsten Auf-
gaben ein akkurates Malf% der interessierenden Fahigkeitsunterschiede darstellt.
Verschiedene Studien zeigen, dass diese Annahme jedoch nur dann berechtigt
ist, wenn fir die betreffenden Aufgabengruppen die Passung des 1PL-Rasch-Mo-
dells empirisch belegt werden konnte.*® Lasst sich dies nicht empirisch belegen,
besteht laut vorliegenden Studien die Gefahr, dass durch die falschliche Verwen-
dung der Anzahl der gelosten Aufgaben als Mald fir die zu messende Fahigkeit
mehr leistungsschwéachere Personen ausgewahlt werden, als aufgrund ihrer Fa-
higkeit gerechtfertigt ware.** Im Gegensatz zu alternativen Aufnahmeverfahren
im deutschsprachigen Raum wie dem TMS oder dem EMS wird die Annahme der
Eindimensionalitat und Angemessenheit der Art der Verrechnung daher jahrlich
empirisch evaluiert. Die bisher vorliegenden Befunde sprechen fir die Annahme,
dass flr alle Aufgabengruppen des MedAT eine gute Passung des 1PL-Rasch-
Modells erzielt werden kann.® Inhaltlich bedeutet das, dass es durch die Ver-
wendung der Anzahl geloster Aufgaben beim MedAT zu keiner systematischen
Bevorzugung oder Benachteiligung leistungsstarkerer Studienplatzwerberlnnen
kommt, sondern dass deren Fahigkeit akkurat und reliabel erfasst wird.

43 vgl. de Boeck & Wilson (2004); Fischer (1974); Rasch (1980); Rost (2004)
44 Borsboom (2006); Borsboom et al. (2008); Millsap (2011); Millsap & Kwok (2004)
45 Arendasy et al. (2013, 2014, 2015, 2016a, 2016b, 2017, 2018, 2019, 2020b, 2021)
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9. Messfairness und Impact
hinsichtlich relevanter
soziodemografischer Merkmale

Da Aufnahmeverfahren Wettbewerbssituationen darstellen, kommt der Mess-
fairness eine zentrale Bedeutung. Das Gtekriterium der Messfairness ist eng
mit dem Gutekriterium der Eindimensionalitdat und Angemessenheit der Verrech-
nung verknlpft.*® Messfairness bedeutet, dass Personen aus unterschiedlichen
soziodemografischen Gruppen (z.B. Geschlecht, Nationalitat, soziodkonomischer
Status etc.) bei gleicher Fahigkeit die gleiche Wahrscheinlichkeit haben sollen,
eine Aufgabe zu 16sen bzw. einen bestimmten Punktewert zu erreichen.*” Mess-
fairness schlief3t jedoch nicht aus, dass sich soziodemografische Gruppen in ihren
mittleren Testergebnissen voneinander unterscheiden. Die Frage von Gruppen-
unterschieden in der Testleistung ist daher in gewisser Weise unabhangig von
der Frage der Messfairness. Messfairness stellt jedoch sicher, dass bestehende
Unterschiede in der Testleistung zwischen soziodemografischen Gruppen als tat-
sachlich real bestehende Fahigkeitsunterschiede interpretiert werden kénnen.*
Diese werden in der Fachliteratur als Impact oder Gap bezeichnet. Analysen zur
Messfairness sollten daher immer auch durch Analysen zu Gruppenunterschie-
den in den Testleistungen erganzt werden, da sich selbst real bestehende Fahig-
keitsunterschiede negativ auf die Prognosefairness eines Aufnahmeverfahrens
auswirken konnen, sofern es in den Testergebnissen zu Mittelwertsunterschie-
den kommt, die nicht auch im vergleichbaren MaR flir die vorherzusagenden
KriteriumsmaRe gelten. Eine Analyse der Messfairness ist somit unabhangig
davon unabdingbar, ob sich zwei Gruppen an Studienplatzwerberinnen in ihren
Testleistungen voneinander unterscheiden. Die zentrale Bedeutung der Messfair-
ness von Aufnahmeverfahren zeigt sich auch in verschiedenen Studien, in denen
nachgewiesen werden konnte, dass bei einer Verletzung der Messfairness, un-
abhangig von Gruppenunterschieden in der Testleistung, mehr Personen aus der
systematisch bevorzugten Gruppe aufgenommen werden, als aufgrund ihrer tat-
sachlichen Eignung gerechtfertigt ware.* Aktuelle Befunde zur Messfairness der
Aufgabengruppen des MedAT hinsichtlich der Personenmerkmale Geschlecht,

46 Xi(2010); Kane (2010); Kunnan (2000)

47 Arendasy et al. (2018); Borsboom et al. (2008); Kunnan (2000); Millsap (2011); Mislevy et al.
(2013)

48 vgl. Chen (2008); Li & Zumbo (2009)

49 Borsboom et al. (2008); Millsap & Kwon (2004)
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Nationalitdt und soziodkonomischer Status sprechen flir die Annahme, dass durch
die Aufgaben des MedAT keine der genannten Personengruppen systematisch
bevorzugt oder benachteiligt wird.5® In erganzenden Studien zur Messfairness
konnte darliber hinaus auch noch gezeigt werden, dass Messfairness auch fir
weitere Personenmerkmale wie Muttersprache der Studienplatzwerberinnen,
Standort der aufnehmenden Medizinischen Universitét, Schultyp, wiederholte An-
tritte zum Aufnahmeverfahren, Art der Vorbereitung auf das Aufnahmeverfahren,
Testangst und emotionale Bewertung der Situation der Aufnahmetestung ange-
nommen werden kann.5" Hierin liegt ein weiterer groRer Unterschied zwischen
dem MedAT und alternativen Aufnahmeverfahren fir Human- und Zahnmedizin
im deutschsprachigen Raum, in denen Analysen der Messfairness ausgespart
werden, nur dann durchgefiihrt werden, wenn sich in einer Aufgabengruppe Mit-
telwertsunterschiede zwischen den interessierenden Gruppen zeigen, und in de-
nen die Messfairness hinsichtlich relevanter Personenmerkmale zumindest fir
Osterreich empirisch widerlegt wurde.2

50 Arendasy et al. (2013, 2014, 2015, 2016, 2016a, 2016b, 2017, 2018, 2019, 2020b, 2021)

57 vgl. Arendasy et al. (2016, 2016b); Sommer & Arendasy (2015, 2016); Sommer et al. (2019)

52 Hansgen & Spicher (2013, 2014, 2015, 2016, 2017); Spicher (2018, 2019, 2020, 2021); Trost et al.
(1998); Spiel et al (2008)
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10. Messgenauigkeit

Da mit der Entscheidung Uber die Aufnahme der Studienplatzwerberlnnen weit-
reichende Konsequenzen verbunden sind, muss ein Aufnahmeverfahren auch
bestimmten Mindeststandards hinsichtlich seiner Messgenauigkeit genigen.®
Beim MedAT basiert die Entscheidung Uber die Aufnahme zum Studium auf ei-
nem optimal gewichteten Summenwert aus allen Testteilen, der die Grundlage
fur die Rangreihung der Studienplatzwerberinnen bildet. Dieser sollte daher auch
eine moglichst hohe Messgenauigkeit aufweisen. Die Messgenauigkeit kann mit
Hilfe unterschiedlicher MaRen der inneren Konsistenz bestimmt werden, deren
Werte zwischen 0 und 1 liegen, wobei bei Aufnahmeverfahren eine Messgenau-
igkeit von = 0,90 erzielt werden sollte.®* In den bisherigen Analysen des MedAT
wurde die gewlinschte Messgenauigkeit immer eingehalten bzw. sogar Ubertrof-
fen. Uber die verschiedenen Jahre hinweg schwankte die Messgenauigkeit zwi-
schen 0,91 und 0,98 und erfillt somit die Anforderungen an die Messgenauigkeit
eines Aufnahmeverfahrens.® Die Messgenauigkeit des MedAT liegt somit nicht
nur leicht oberhalb der Anforderungen an Aufnahmeverfahren, sondern bewegt
sich auch in einer GréRenordnung, die jener alternativer Aufnahmeverfahren zum
Studium der Human- und Zahnmedizin im deutschsprachigen Raum entspricht.%

53 AERA, APA, & NCME (2014); Testkuratorium (2006, 2007, 2018)

54 Ziegler & Blhner (2012)

55 Arendasy et al. (2013, 2014, 2015, 2016a, 2016b, 2017, 2018, 2019, 2020b, 2021)

56 Hénsgen & Spicher (2013, 2014, 2015, 2016, 2017); Hissbach et al. (2011); Spicher (2018, 2019,
2020, 2021); Trost et al. (1998); Spiel et al. (2008)



Aufnahmeverfahren MedAT: Fairness und inhaltliche Breite als zentrale Kriterien

11. Konstruktvaliditat des MedAT

Bei der Konstruktion eines Aufnahmeverfahrens wurden Aufgabengruppen aus-
gewahlt, die bestimmte relevante Fahigkeiten erfassen sollen. Bei der Uberpri-
fung der Konstruktvaliditat geht es um einen empirischen Nachweis, dass mit den
ausgewahlten Aufgaben tatsachlich die gewlinschte Fahigkeit erfasst wird.%” In
der Forschung werden haufig zwei Facetten der Konstruktvaliditit unterschieden:
(1) die inhaltlich-logische Validitdt und Konstruktreprasentation sowie (2) die Fak-
torenstruktur, konvergente und diskriminante Validitat.

Die inhaltlich-logische Validitat und die Konstruktreprasentation befassen sich
mit den Inhalten und den Denkprozessen, die bei der Bearbeitung der einzelnen
Aufgabengruppen eine Rolle spielen. Die Schritte bei der Uberpriifung der inhalt-
lich-logischen Validitat und Konstruktrepréasentation sind bei Tests zur Messung
kognitiver Fahigkeiten und studienfachrelevanter Vorkenntnisse ahnlich. Wahrend
bei Wissenstests die inhaltlich-logische Validitat und Konstruktreprésentation in
der Regel mit Hilfe unterschiedlicher Expertinnen- und Experten-Panel-Methoden
Uberprift wird, liegt der Fokus bei kognitiven Tests auf Befunden aus den Neu-
ro- und Kognitionswissenschaften mit deren Hilfe Aufgabenmerkmale erarbeitet
werden, die die theoretisch postulierten Denkprozesse aktiv ansprechen sollen.®
Dies bedeutet auch, dass die Schwierigkeit einer Aufgabe anhand von Aufgaben-
merkmalen erklar- bzw. vorhersagbar sein sollte, durch die diese Denkprozesse
angesprochen werden. Bei der empirischen Uberpriifung der Konstruktreprasen-
tation geht es also darum herauszufinden, wie gut die theoretisch prognostizier-
ten und die tatsdchlich ermittelten Aufgabenschwierigkeiten Gbereinstimmen.®
Flr die Aufgabengruppen des Testteils KFF konnte gezeigt werden, dass die the-
oretisch prognostizierten und die tatséchlich ermittelten Aufgabenschwierigkei-
ten sehr hoch miteinander korrelieren (R = 0,88 bis 0,954). Dies bedeutet, dass
77,1 % bis 91,0 % der Unterschiede in den Testergebnissen der Studienplatz-
werberlnnen durch Unterschiede in der Beherrschung der als relevant erachteten
Denkprozesse erklart werden kénnen.® Dieser Befund konnte auch anhand der
Aufgaben-Sets aus den Jahren 2013 bis 2021 repliziert werden und kann daher als
sehr stabil bezeichnet werden.

57 Embretson (1983); Kane (1992, 2001, 2010, 2016); Messick (1989, 1995)
58 vgl. Arendasy & Sommer (2011, 2012); Arendasy et al. (2020a)

59 vgl. Arendasy & Sommer (2011, 2012); Arendasy et al. (2020a)

60 fir Details: Arendasy et al. (2020a)
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Erganzend hierzu befassen sich die konvergente und diskriminante Validitat mit
empirischen Nachweisen, dass (1) ein bestimmtes Aufnahmeverfahren die theo-
retisch erwartete Faktorenstruktur aufweist und (2) in theoretisch zu erwartender
Weise mit konstruktnahen und konstruktfernen Tests zusammenhangt.®' Bereits
im Vorfeld der Entwicklung des MedAT wurden Studien zur Faktorenstruktur
und zur konvergenten und diskriminanten Validitat einzelner Aufgabengruppen
durchgefihrt und in Zeitschriften mit einem Peer-Review-Verfahren publiziert.
In diesen Studien konnte gezeigt werden, dass die Aufgaben in theoretisch zu
erwartender Weise mit anderen Tests zusammenhangen. Daruber hinaus konnte
in den folgenden Jahren bei der Analyse der Daten des MedAT auch gezeigt wer-
den, dass mit den Aufgabengruppen tatsdchlich die in Abbildung 1 postulierten
vier Kompetenzen erfasst werden.®® Abbildung 4 veranschaulicht die Ergebnisse
zur Faktorenstruktur des MedAT.
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Abbildung 4: Faktorenstruktur des MedAT-H (links) und MedAT-Z (rechts)

Wie aus der Grafik ersichtlich, laden die Faktoren mit 0,51 bis 0,91 hoch auf die
ihnen zugehdrigen Aufgabengruppen. Zudem zeigte sich auch, dass die vier Fak-
toren, die mit den jeweils vier Testteilen korrespondieren, zwar hoch miteinander
korrelieren, jedoch zugleich auch klar konzeptuell und empirisch voneinander un-
terscheidbar sind. Die Hohe der Korrelationen zwischen den vier Testteilen ent-
spricht zudem den Erwartungen aufgrund der aktuellen Forschungsliteratur.54
Die vorliegenden empirischen Befunde sprechen somit zusammenfassend be-
trachtet flr die Konstruktvaliditdt des Aufnahmeverfahrens MedAT und kénnen
aufgrund ihrer mehrfachen Replikation als sehr stabil beurteilt werden.

61 Embretson (1983); Kane (1992, 2001, 2010, 2016); Messick (1989, 1995)
62 zusammenfassend: Arendasy et al. (2020a)
63 vgl. Arendasy et al. (2013, 2014, 2015, 2016a, 2016b, 2017, 2018, 2019, 2020b, 2021)
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12. Prognostische Validitat

Im Rahmen der Beschreibung der Entwicklung des MedAT wurde bereits auf ei-
nige der aktuell vorliegenden Studien zur prognostischen Validitat fir die Vorher-
sage des Studienerfolgs und der Studiendauer eingegangen. Die vorliegenden
deutschsprachigen und internationalen Studien und Metaanalysen zeigen, dass
kognitive Fahigkeiten (wie im Testteil KFF des MedAT erfasst) prognostisch valide
fiir die Vorhersage des spateren Studienerfolgs sind.® Ahnliches gilt auch fiir die
naturwissenschaftlichen Grundkenntnisse, manuellen Fertigkeiten und Textver-
standnis.® In diesen Studien zeigte sich auch, dass naturwissenschaftliche Vor-
kenntnisse in den ersten Studienjahren eine hdhere prognostische Validitat haben
als kognitive Fahigkeiten. Im Gegensatz dazu tragen kognitive Fahigkeiten starker
zur Vorhersage des Studienerfolgs in spateren Abschnitten bei. Dieser Befund
konnte auch fir eine Vorversion der KFF Aufgabengruppen des MedAT repliziert
werden, in der sich zudem auch die prognostische Validitat dieser Aufgabengrup-
pe zur Vorhersage des United State Medical Licensing Examination (USMLE) zeig-
te.%

Weitere Hinweise auf die prognostische Validitdt des MedAT ergeben sich aus
einer aktuellen Evaluation der Zugangsregelungen zum Hochschulstudium in Os-
terreich.%’ In dieser Studie konnte zumindest fir die ersten mit Hilfe des MedAT
aufgenommenen Kohorten gezeigt werden, dass die Erfolgsquoten der ausge-
wahlten Studierenden ahnlich bzw. zum Teil leicht héher ausfielen als in den Vor-
jahren, in denen die Osterreichischen Medizinischen Universitaten auf alternative
Auswahlverfahren (konkret EMS oder BMS) zuriickgriffen. Dieser Befund ist inso-
fern bemerkenswert, als sich kurz nach Einflhrung des MedAT laut vorliegender
Evaluation der Anteil der aufgenommenen und erfolgreich studierenden Frauen
aus Osterreich erhohte, ohne dass es zu einer Anderung der Erfolgsquote kam.®
Eine mdgliche Erklarung fir diesen Befund bestlinde in dem zuvor beschriebenen
Konstruktionsprinzip der Aufgabengruppen des MedAT, das eine systematische
Benachteiligung und Unterschatzung der spateren Studienleistung Osterreichi-
scher Studienplatzwerberinnen minimiert. Studien zur prognostischen Validitat
des Testteils soziale und emotionale Kompetenzen sowie Studien zur prognosti-

64 z.B.: Donnon et al. (2007); Hell et al. (2007); Kuncel et al. (2010); Lievens (2004); Lievens (2004);
McManus et al (2013); Schult et al. (2019)

65 z.B.: Donnon et al. (2007); Reibnegger et al. (2010, 2011); Schult et al. (2019)

66 Vetter & Sommer (2012)

67 Haag et al. (2020)

68 z.B.: Donnon et al. (2007); Hell et al. (2007); Kuncel et al. (2010); Lievens (2004); Lievens (2004);
McManus et al (2013); Schult et al. (2019)
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schen Validitat in Hinblick auf alle Testteile unter Berlicksichtigung eines breiteren
Spektrums relevanter Erfolgskriterien (z.B. Kommunikationsverhalten, Umgang
mit Patientinnen) befinden sich aktuell noch in Arbeit.

Die bislang bereits vorliegenden Befunde sprechen jedoch fir die Annahme, dass
mit dem MedAT eine valide Prognose des spateren Studienerfolgs méglich ist.
Zudem legen die vorliegenden Befunde auch nahe, dass sich die Prognosefair-
ness des Aufnahmeverfahrens seit Einfllhrung des MedAT hinsichtlich des so-
ziodemografischen Merkmals Geschlecht verbessert hat, da es bei gleichblei-
bender Erfolgsquote und Studiendauer zu einem erhdhten prozentuellen Anteil
aufgenommener weiblicher Studierender aus Osterreich kam.® Dieser durchaus
erfreuliche Befund kann méglicherweise auf weitere Merkmale von Gruppen-
zugehdrigkeit (Nationalitat, Vorbildung und soziodkonomischer Status) erweitert
werden und soll in der sich in Arbeit befindlichen Validierungsstudie zum MedAT
anhand der Daten mehrerer Kohorten an Studienplatzwerberlnnen nochmals vali-
diert bzw. kreuzvalidiert werden.

69 Haag et al. (2020)
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13. Fazit zur Nitzlichkeit
von Aufnahmeverfahren
wie dem MedAT

Um ein Aufnahmeverfahren als nitzlich bezeichnen zu kénnen, muss es einen
oder mehrere Zwecke erflillen, die durch kein alternatives Verfahren zur Aufnah-
me der Studienplatzwerberlnnen gleich gut oder besser erflllt werden konnen.”

Da im Studium der Human- und Zahnmedizin die Zahl der Studienplatzwerberln-
nen seit geraumer Zeit enorm gestiegen ist und mittlerweile das 10fache der
Studienplatzzahl betragt, ist es erforderlich, unter Wahrung der Qualitat der Aus-
bildung die verfligbaren Kapazitdten maoglichst effektiv zu nutzen. Hierzu sollen
mit Hilfe eines Aufnahmeverfahrens jene Studienplatzwerberlnnen einen Ausbil-
dungsplatz erhalten, von denen angenommen werden kann, dass sie das Studi-
um der Human- bzw. Zahnmedizin erfolgreich in maoglichst kurzer Zeit absolvieren
kénnen. Hinsichtlich der Prognose des Studienerfolgs erwies sich MedAT dhnlich
effektiv bzw. etwas effektiver als andere deutschsprachige Aufnahmeverfahren.
Der wesentliche Vorteil des MedAT besteht vor allem in einer deutlichen Ver-
besserung der Fairness und Chancengleichheit fir unterschiedliche Gruppen an
Studienplatzwerberinnen. Dies ist nicht nur durch die Art der Konstruktion des
MedAT unter Zuhilfenahme von Ansétzen der vollautomatischen Aufgabenkon-
struktion zu erklaren, sondern auch damit, dass der MedAT im Vergleich zu an-
deren deutschsprachigen sowie internationalen Aufnahmeverfahren ein breiteres
Spektrum an relevanten Determinanten des Studien- und Berufserfolgs abdeckt.
Durch MedAT-H und MedAT-Z kommt es damit zu keiner systematischen Bevor-
zugung oder Benachteiligung einzelner soziodemografischer Gruppen an Studi-
enplatzwerberlnnen, sodass zwei Personen mit gleicher Befahigung unabhangig
von anderen Personenmerkmalen die gleiche Chance haben, einen bestimmten
Testwert zu erzielen und aufgenommen zu werden. Fir die Wirkung von Auf-
nahmeverfahren werden drei Kennzahlen angefiihrt: Anteil der prifungsaktiven
Studien (Studierenden), Anzahl der Studienabschlisse an Universitaten innerhalb
der Toleranzstudiendauer und die durchschnittliche Studiendauer.”" Es wird als
plausibel bezeichnet, dass die mit dem Zugangsverfahren (MedAT) ausgewahlten
Studierenden ein hoheres Mal? an Eignung aufwiesen und die Kennzahlen sich in

70 Ziegler & Bihner (2012)
71 Bericht des Rechnungshofes, Aufnahmeverfahren Human- und Zahnmedizin, Reihe BUND
2020/47; Haag et al (2020)
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den letzten Jahren verbesserten. Zudem wird angeflihrt, dass auch andere Fakto-
ren dazu beitragen, wie zum Beispiel die Curricula selbst. Die durchschnittlichen
Studiendauern an den &ffentlichen Medizinischen Universititen liegen deutlich
unter denen anderer Universitaten (alle Studien).”?

Ein wesentlicher Vorteil standardisierter Aufnahmeverfahren wie MedAT, EMS,
TMS, HAM-Nat etc. gegenlber alternativen Aufnahmekriterien wie Noten, Be-
werbungsgesprache und der Erfassung von Praktika mittels Zeugnissen oder bio-
grafischen Inventaren besteht in ihren hoheren Gltekriterien vor allem hinsichtlich
Objektivitat, Reliabilitat, Validitat und Fairness.” Dariiber hinaus sind sie auch we-
niger einfach zu verfalschen, was im Kontext einer hochselektiven Wettbewerbs-
situation wie der Aufnahme zum Medizinstudium relevant ist, da es durch indivi-
duelle Unterschiede in der Bereitschaft zu verfdlschen zu nennenswerten Unter-
schieden in den Rangreihungen und deren pradiktiven Validitdt kommen kann.”

Der Vorteil von fachspezifischen standardisierten Aufnahmeverfahren im Ver-
gleich zu alternativen Aufnahmeverfahren zeigt sich auch in der Bewertung durch
Studienplatzwerberlnnen. So konnte beispielsweise in einer Studie aus Deutsch-
land gezeigt werden, dass Studienplatzwerberlnnen die Akzeptanz von fachspe-
zifischen Aufnahmeverfahren hoher bewerten als jene von Interviews, Praktika,
Assessment Center, bisherigen Schulnoten, Motivationsschreiben, Wartelisten
oder Losverfahren.”

72 Bericht des Rechnungshofes, Aufnahmeverfahren Human- und Zahnmedizin, Reihe BUND
2020/47; Haag et al (2020)

73 Bericht des Rechnungshofes, Aufnahmeverfahren Human- und Zahnmedizin, Reihe BUND
2020/47; Haag et al (2020)

74 Jager (2003)

75 Stegt et al. (2018)
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1. Nachwuchsplanung
fur Gesundheitsberufe

In Osterreich gibt es von jeher eine verhaltnismaRig genaue Bedarfsplanung fir
Gesundheitsbetriebe. Das gilt vor allem fur 6ffentliche Krankenanstalten. Die Er-
richtung von Krankenanstalten, die sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahi-
ge Leistungen erbringen, bedarf der Genehmigung durch die jeweils zustandige
Landesregierung (8 3 Abs. 2 lit a KAKuG). Voraussetzung fir diese Genehmigung
ist u.a. die Ubereinstimmung mit den von den Landern in Abstimmung mit den
anderen Systempartnern erarbeiteten Planungsvorgaben, die im Regionalen
Strukturplan Gesundheit (allenfalls im von der Landesregierung erlassenen Kran-
kenanstaltenplan) festgelegt sind (8 21 Abs. 7 G-ZG). Aber auch selbstandige
Ambulatorien, die sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahige Leistungen er-
bringen, bedirfen einer Errichtungsbewilligung der Landesregierung, die einen
Zusatzbedarf gegeniiber dem bestehenden Versorgungsangebot voraussetzt (8
3a Abs. 2 Z 1 KAKuUG).

Auch fur die Ordinationen niedergelassener Kassenarzte und Kassenzahnarzte ist
eine Bedarfsprifung vorgesehen. Diese werden im Gesamtvertrag geplant, der
zwischen der OGK und der &rztlichen bzw. zahnarztlichen Standesvertretung ver-
einbart wird (gesamtvertraglicher Stellenplan nach § 342 ASVG).

Fir 6ffentliche Apotheken und Hausapotheken gibt es zwar keine Stellenplanung.
Allerdings setzt auch hier die Neuerrichtung eine Bedarfspriifung durch die Be-
zirksverwaltungsbehorde voraus, die sicherstellt, dass einerseits eine flaichende-
ckende Versorgung gewahrleistet und andererseits die wirtschaftliche Uberle-
bensfahigkeit der einzelnen Apotheken nicht gefahrdet ist (8 10 ApoG).

Vollig anders verhalt es sich mit der Personalplanung von Gesundheitsberufen.
Es gibt zwar auf Ebene der einzelnen Gesundheitsbetriebe Planungsvorschriften,
wie etwa die krankenanstaltenrechtliche Vorgabe an bettenflihrende Krankenan-
stalten zur Erstellung von dem Land vorzulegenden Personalbedarfspldnen ( 8 d
KAKuG) oder Vorgaben flr Personalressourcen nach der Apothekenbetriebsord-
nung (8 3 Abs. 1 ABO). Auf ,,Makroebene"” bestehen derzeit aber keine Gremien,
in denen institutionentbergreifend mittelfristige Personalplanzahlen fiir Gesund-
heitsberufe regelmaRig ausgearbeitet werden. Die Personalplanung im Bereich
der Gesundheitsberufe erfolgt nur sporadisch und dann eher durch wissenschaft-
liche Institute, wie z.B. die Gesundheit Osterreich GmbH (iiber den Geschaftsbe-
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reich des OBIG). Eine verbindliche Planung durch die Systempartner des Gesund-
heitsbereiches gibt es allerdings derzeit nicht.

Das ist deshalb erstaunlich, weil Gesundheitsbetriebe natlrlich nur mit entspre-
chender personeller Ausstattung funktionieren kdnnen und daher die Planung von
Gesundheitsbetrieben, die das Ziel einer flachendeckenden Gesundheitsversor-
gung hat und sowohl Uber- als auch Unterversorgung ausschlieRen mochte, ohne
gleichzeitige Nachwuchsplanung nicht effektiv umsetzbar ist. Es ist gesellschafts-
politisch nicht akzeptabel, wenn zu viele Menschen in Gesundheitsberufen aus-
gebildet werden. Die Ausbildung in Gesundheitsberufen, vor allem bei Arzten/
Arztinnen, erfordert einen erheblichen Aufwand, den die 6ffentliche Hand zu tra-
gen hat. Dazu kommt, dass in Gesundheitsberufen ausgebildete junge Menschen
i.d.R. nicht in anderen Berufsbranchen tatig werden kénnen und daher eine in
vielen Féllen sehr lange Ausbildung nutzlos wére, wenn der Bedarf nach derar-
tigen Ressourcen gar nicht besteht. Umgekehrt — und diese Situation erleben
wir derzeit — gefdhrdet es die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung, wenn die
notwendigen Gesundheitsbetriebe nicht mit der erforderlichen Anzahl von Ge-
sundheitsberufsangehodrigen ausgestattet werden kénnen.

Es muss daher ein vorrangiges Anliegen der Gesundheitspolitik sein, auf eine
bedarfsorientierte Zahl an Auszubildenden im Bereich der Gesundheitsberufe zu
achten. Dies gilt vor allem fiir Arztinnen/Arzte, bei denen eine kurzfristige Reak-
tion auf Arbeitsmarkterfordernisse wegen der extrem langen Ausbildungsdauer
nicht moglich ist.

Arzte/Arztinnen sind zum allergroBten Teil entweder in Krankenanstalten oder
in Ordinationen tatig. Grundlage fur die Planung des éarztlichen Nachwuchses
missten daher einerseits die zwischen den Kassen und den Standesvertretun-
gen vereinbarten Stellenplane flr niedergelassene Kassenarzte/-innen sein sowie
andererseits die Personalbedarfsplanungen der Spitaler. Da sich die Planung auf
einen ganzen Ausbildungszyklus erstrecken, also die Dauer des Studiums und
der postpromotionellen Ausbildung mitumfassen muss, muss sie sich Uber ei-
nen Zeitraum von etwa 15 Jahren erstrecken. Es sollten daher auch die Stellen-
plane fir die kassenarztliche Versorgung nicht nur (wie derzeit) einen aktuellen
Teil ausweisen, sondern auch eine Planung flr die nachsten 15 Jahre. Auch die
Personalbedarfsplane der Krankenanstalten sollten auf diese Zeitdauer ausgelegt
sein. Zu beachten ist auch, dass sowohl die Stellenplanung als auch die Kranken-
anstaltenplanung auf Landesebene erfolgt, weshalb es nur Sinn macht, in einem
ersten Schritt auf regionaler, also auf Landerebene zu planen. Dies auch vor dem
Hintergrund, dass bei dieser Planung durchaus regionale Besonderheiten eine
Rolle spielen und daher mitberlicksichtigt werden missen.
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Wiinschenswert wére daher, auf Landesebene eine Landesplanungskommission
einzurichten, in der alle fir die arztliche Ausbildung und Versorgung relevanten
Partner des Gesundheitssystems vertreten sein missten. Aus Sicht der Ausbil-
dung relevant sind die Universitaten (die es natirlich nicht in jedem Bundesland
gibt, die aber in jeder Landesplanungskommission vertreten sein sollten), die
Rechtstrager der Krankenanstalten sowie die Arztekammer. Zusétzlich miissten
natlrlich auch die Institutionen vertreten sein, die Gesundheitsleistungen nachfra-
gen, also die Lander, die Sozialversicherungstrager und wahrscheinlich auch der
Bund (bzw. Vertreter des OBIG). Da es sich dabei um ein Sachverstandigengremi-
um handelt, misste die Beschickung aus den Institutionen paritatisch erfolgen.
Die Landesplanungskommission sollte eine Empfehlung ausarbeiten, die idealer-
weise einstimmig abgegeben wird, letztendlich aber — falls keine Einstimmigkeit
erreicht werden kann - auch durch Mehrheitsentscheidung zustande kommen
sollte. Im Hinblick auf den besonderen Charakter dieser Kommission als Experten-
beirat sollten allerdings Minderheitsvoten zulassig sein.

In einem zweiten Schritt sollten die Ergebnisse der jeweiligen Landesplanung
auf Bundesebene zusammengefihrt werden. Auch hier kdnnte eine Bundespla-
nungskommission, bestehend aus Vertretern der Universitaten, der Rechtstrager
der Krankenanstalten, Arztekammern, Lander, Sozialversicherungsvertreter und
dem Bund ein die Landesergebnisse zusammenfassendes bundesweites Pla-
nungsgutachten erstellen.

Auf der Basis dieses Planungsgutachtens missten dann die entsprechenden Aus-
bildungsstellen sowohl auf universitdrer als auch auf postpromotioneller Ebene
geschaffen werden.
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2. Kapazitatsanpassung
beim Medizinstudium

Die Produktivitat der medizinischen Universitaten fiir den in Osterreich bendtig-
ten Arztenachwuchs hat sich aufgrund einer Entscheidung des Europaischen Ge-
richtshofes vom 7.7.2005 (C-147/03, Kommission/Republik Osterreich) deutlich
reduziert. Bis dahin konnten Staatsbiirger/-innen aus dem EU-Ausland in Oster-
reich nur dann studieren, wenn sie auch im Heimatland zum jeweiligen Studium
zugelassen waren. Deutsche Staatsbirger/-innen konnten daher in Osterreich nur
dann Medizin studieren, wenn sie die Bedingungen des deutschen Numerus clau-
sus erfiillten. Diese Herangehensweise hatte zur Konsequenz, dass in Osterreich
nur wenige auslandische Staatsbirger/-innen das Medizinstudium aufnahmen.
Der EuGH war aber der Auffassung, dass diese Vorgangsweise gegen das Gebot
der Personenfreiziigigkeit verstoRt, und trug Osterreich auf, den Zugang zu 6s-
terreichischen Studien flr dsterreichische Staatsblrger/-innen und flr Staatsbir-
ger/-innen aus dem EU-Ausland in gleicher Weise zu regeln. Im Hinblick darauf,
dass der Studienzugang auch in Deutschland begrenzt ist und dort natlrlich die
Zahl der am Medizinstudium Interessierten ein Vielfaches hoher als in Osterreich
ist, wurde Osterreich von der EU-Kommission eine Quote von 75 % fir Medi-
zinstudenten/-innen zugebilligt, die dsterreichischen Staatsbirgern/-innen vorbe-
halten werden kann. Ab dem Studienjahr 2006/2007 wurden daher von den &s-
terreichischen Medizinuniversitaten Zugangsbedingungen eingefiihrt. Diese Zu-
gangsbedingungen unterscheiden sich seither deutlich vom deutschen Numerus
clausus. Damit ergab sich fir deutsche Studenten/-innen, die in Deutschland die
Aufnahmekriterien zum Medizinstudium nicht erfillt haben, die neue Option, am
Osterreichischen Zulassungssystem teilzunehmen. Von dieser Maglichkeit wurde
und wird bis heute in groféem Ausmal Gebrauch gemacht. Zuletzt lag die Quote
der deutschen Staatsbirger/-innen, die sich um die Aufnahme ins 6sterreichische
Medizinstudium beworben haben, bei 40 % der Bewerber. Da 75 % der Studi-
enplatze Osterreichischen Staatsbirgern/-innen vorbehalten sind, ist es trotzdem
fir deutsche Staatsblrger/-innen etwas schwieriger als fir 6sterreichische, einen
Studienplatz zu erhalten. Im Hinblick auf die hohe Anzahl von Bewerbern/-innen
entfallen aber praktisch alle Uber die Reservierungsquote von 75 % hinausge-
henden Studienplatze an auslandische, insbesondere deutsche Medizinstuden-
ten/-innen. Dies hat zur Konsequenz, dass nach Umsetzung der EuGH-Judikatur
die Anzahl der Medizinabsolventen/-innen mit 6sterreichischer Staatsbirgerschaft
rapide gefallen ist. Es zeigte sich aber auch, dass der weit Uberwiegende Teil der
in Osterreich studierenden deutschen Staatsblrger/-innen wieder nach Deutsch-
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land zurtickkehrt, weil diese Studenten/-innen offenbar nicht mit der Absicht ge-
kommen sind, dauerhaft in Osterreich zu bleiben, sondern nur zur Absolvierung
des Medizinstudiums.

In Summe bedeutet dies, dass nach Offnung des Zugangs des Medizinstudiums
fir EU-Staatsbirger/-innen deutlich weniger Absolventen zur (Nach)-besetzung
offener Arztstellen in Osterreich zur Verfiigung stehen. Der derzeitige — und seit
Jahren vorhersehbare — Arztemangel erklart sich daher vor allem daraus, dass die
Zahl der in Osterreich verbleibenden Medizinabsolventen/-innen relativ geringer
geworden ist und gleichzeitig die geburtenstarken Jahrgange das Pensionsalter
erreichen oder in den nachsten Jahren erreichen werden.

Will man die bendtigten Arztstellen vollstandig besetzen, dann ware eine Auswei-
tung der Studienplétze fiir Mediziner/-innen, die tatsachlich in Osterreich bleiben,
notwendig. Dies konnte natlrlich einerseits durch die Ausweitung der Kapazita-
ten der Medizinuniversitaten geschehen, was zwar geplant, aber nur in einem
beschrankten Ausmalfd maglich ist. Die andere Maglichkeit ware sicherzustellen,
dass die Studienplatze zu einem deutlich héheren AusmaR Osterreichern/-innen
vorbehalten werden. Dies konnte auf zweierlei Wegen geschehen: Entweder es
gelange der osterreichischen Bundesregierung, eine héhere Reservierungsquo-
te flr Osterreichische Staatsblrger/-innen als derzeit zu vereinbaren, oder aber
die Universitaten werden verpflichtet, das Aufnahmeverfahren an die deutschen
Zulassungsbedingungen anzugleichen. Im Hinblick auf die Zurlckhaltung der
EU-Kommission bei der Zuerkennung einer Reservierungsquote fr Studenten/-in-
nen ware wahrscheinlich der zweite Weg realistischer. Wirden die dsterreichi-
schen Universitaten in etwa dieselben Zugangsvoraussetzungen wie deutsche
Universitdten schaffen, wére zu erwarten, dass wir wieder die Situation wie vor
2006 hatten. Deutsche Staatsbirger/-innen, die die Zugangsbedingungen fiir das
Medizinstudium in Deutschland erflillen, entschlieRen sich nur zu einem geringen
Prozentsatz, in Osterreich zu studieren, wodurch die fiir EU-Auslander/-innen offe-
ne Quote an Studienplatzen wahrscheinlich nicht mehr von diesen ausgeschopft
wirde und damit wieder dsterreichischen Studenten/-innen zur Verfligung stln-
de, bei denen die Wahrscheinlichkeit wesentlich hoher ist, dass sie auch tatséch-
lich den &rztlichen Beruf in Osterreich austiben.

Mittelfristig gesehen geht es aber vor allem darum, schon bei der Zulassung von
Medizinstudenten/-innen auf den schwankenden Bedarf zu reagieren. Es ist zwar
nicht zu erwarten, dass diese Schwankungen in Zukunft so stark sein werden,
wie wir sie zuletzt erlebt haben. Die geburtenstarken Jahrgénge der 1950er Jah-
re bedeuten eine besondere demografische Zacke, die sich in den Folgejahren
nicht wiederholt. Es ist daher, wenn die derzeitige Pensionierungswelle vorbei
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und der Bedarf wieder abgedeckt ist, nicht mehr damit zu rechnen, dass es auch
in Zukunft zu ahnlichen Ausschldgen kommen wird. Wenn man aufRerdem davon
ausgeht, dass der Bedarf an Arzten/Arztinnen in Relation zur Gesamtbevélkerung
annahernd gleich bleibt (auch wenn sich mdglicherweise der Bedarf innerhalb der
einzelnen Sonderfacher untereinander verschieben wird), ist in absehbarer Zeit
nicht mehr mit so extremen Bedarfsschwankungen wie zuletzt zu rechnen. Es
musste daher maoglich sein, schon bei der Planung der Studienplatzzahl auf den
zukinftigen Bedarf Riicksicht zu nehmen und diese entsprechend anzupassen.
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3. Kapazitatsanpassung bei den
Ausbildungsplatzen

Ein analoger Anpassungsbedarf ergibt sich natirlich gleichermalen fiir die post-
promotionellen Ausbildungsstellen. Auch hier gilt, dass es natirlich nicht ohne
weiteres moglich ist, die Anzahl der Ausbildungsstellen laufend nach oben oder
unten zu verandern, um geanderten Bedarfsprognosen gerecht zu werden. Aus-
bildungsarzte/-innen erfillen auch eine wesentliche Versorgungsfunktion im Spi-
tal, weshalb die Gefahr besteht, dass bei einer zu deutlichen Reduktion der Aus-
bildungsstellen wegen niedriger Bedarfsprognosen die Versorgung leiden wiirde.
Wahrscheinlich wiirden sich aber derartige Versorgungsprobleme gar nicht erge-
ben. Ein Rickgang des Bedarfes an Ausbildungsstellen wiirde ja nur dann entste-
hen, wenn es eine hohe Anzahl von fertig ausgebildeten Arzten/Arztinnen gibt,
die noch langfristig aktiv bleiben und daher keine Stellen fiir junge Arzte/Arztinnen
frei werden. In einer solchen Situation ware aber wohl damit zu rechnen, dass
ohnehin die Versorgung in den betroffenen Abteilungen tber eine entsprechend
hohe Anzahl von Facharzten/-innen sichergestellt ist und eine Reduktion von Aus-
bildungsstellen keine Versorgungsverschlechterung zur Folge hatte.

Umgekehrt besteht natlrlich bei einer aus Planungsgriinden erforderlichen Aus-
weitung der Ausbildungsstellen immer die Gefahr, dass die Ausbildungsqualitat
darunter leidet, weil die Ausbildungsérzte/-drztinnen z.B. mangels hinreichender
Operationsmaoglichkeiten die erforderlichen Erfahrungen nicht erwerben kénnen.
Aufderdem zeigt gerade die Vergangenheit, dass die Rechtstrager wenig Bereit-
schaft zeigen, Ausbildungsstellen zu schaffen, die aus Versorgungsgriinden nicht
unbedingt notwendig sind, um die ohnehin i.d.R. angespannten Personalbudgets
nicht weiter zu belasten. Was die finanzielle Seite anlangt, ware es daher notwen-
dig, dass Spitaler, die Uberplanméalig Dienststellen fir Abteilungen schaffen, bei
denen ein Mangel an Ausbildungsstellen besteht, entsprechend durch staatliche
Forderungen gestltzt werden missen (wohl des Bundes, der die Verantwortung
fUr die ausreichende Anzahl von Gesundheitsberufsangehdrigen tragt). Die Quali-
t4t der Ausbildung ist durch Uberbesetzung vermutlich vor allem in jenen Fachern
gefahrdet, die einen hohen Anteil an ambulanten, extramural erbringbaren Leis-
tungen haben, weshalb die stationdren Ressourcen entsprechend geringer sind.
In diesen Fachern kénnte man sich allerdings unter Umstanden damit behelfen,
dass die Dauer der extramuralen Ausbildung in Lehrpraxen und Lehrambulatorien
ausgeweitet wird, zumal gerade in diesen Fachern das Gros der ausgebildeten
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Arzte/Arztinnen ohnehin spater den Beruf extramural auslbt und daher wahr-
scheinlich der Bedarf an spezialisierten Fahigkeiten, die fur eine Spitalslaufbahn
erforderlich sind, geringer ist.
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4. Zusammenfassung

Nicht nur die Errichtung von Gesundheitsbetrieben, sondern auch die Aus-
bildungsstellenanzahl fiir den Nachwuchs in Gesundheitsberufen gehort ge-
plant. Insbesondere bei den Arzten/Arztinnen ist wegen der langen Ausbil-
dungsdauer eine mittelfristige Planung erforderlich.

Grundlage der Ressourcenplanung im arztlichen Bereich mlssen einerseits
fur den intramuralen Bereich die Personalbedarfsplane der Krankenanstalten
und andererseits flir den extramuralen Bereich die gesamtvertraglich zwi-
schen den Sozialversicherungstragern und Arztekammern vereinbarten Stel-
lenpléane sein. Im Hinblick auf den langen Ausbildungszyklus mussen diese
Plane allerdings einen Horizont von 15 Jahren haben.

Auf der Grundlage der Personalbedarfsplanung der Krankenanstalten und des
Stellenplans fir niedergelassene Arzte/Arztinnen sollten in den Léndern ein-
gerichtete Planungskommissionen regelmaRig Gutachten zum erwartbaren
Arztbedarf abgeben. Diese Planungskommissionen sollten aus allen fir die
Ausbildung und Versorgung wesentlichen Institutionen bestehen, also Lan-
der, Bund, Krankenanstalten, Sozialversicherungstrager, Universitdten und
Arztekammern. Die landerspezifischen Gutachten sollten in einer analog zu-
sammengesetzten Bundesplanungskommission zusammengefihrt werden.

Derzeit geht der Osterreichischen Gesundheitsversorgung eine betrachtliche
Zahl von Medizinabsolventen/-innen verloren, weil das aktuelle Zulassungs-
verfahren zum Medizinstudium es vor allem deutschen Staatsblrgern/-innen,
die in Deutschland den Numerus clausus nicht schaffen, erméglicht, einen
wesentlichen Teil der Studienplatze in Osterreich zu besetzen. Diese Stu-
denten/-innen kommen, wie die Zahlen belegen, nur zum Studieren nach
Osterreich und kehren dann wieder nach Deutschland zuriick, womit sie der
Osterreichischen Versorgung verloren gehen. Es ware daher sinnvoll, entwe-
der die flr Osterreichische Staatsbirger/-innen beim Medizinstudium reser-
vierte Quote anzuheben oder das dsterreichische Zulassungsverfahren den
deutschen Zulassungsbedingungen anzugleichen, weil die Erfahrung zeigt,
dass deutsche Staatsblrger/-innen, die in Deutschland zum Medizinstudium
zugelassen werden, nur in geringer Zahl nach Osterreich kommen.

Mittelfristig mlsste aber auch die Zahl der Studienpldtze dem prognostizier-
ten Bedarf an Arzten/Arztinnen angepasst werden. Da in Zukunft nicht mehr
mit derartigen Ausschlagen wie derzeit gerechnet werden muss, erscheint
das als nicht unrealistisch.
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Ebenso muss die Zahl der Ausbildungsstellen dem prognostizierten Bedarf
angepasst werden. Sollten aus Bedarfsgriinden mehr Ausbildungsstellen zu
schaffen sein als aus Versorgungsgriinden bendtigt, missten die Spitaler zur
UberplanmaRigen Besetzung angehalten und daflr auch aus einem eigenen
offentlichen Ausbildungsforderungstopf entschadigt werden. Sollte es aus
Qualitatsgrinden in bestimmten Fachern nicht méglich sein, den Bedarfs-
prognosen durch eine Anhebung der Zahl der Ausbildungsstellen zu ent-
sprechen, musste die Ausbildung noch starker in den extramuralen Bereich
verlagert werden. Das wird ohnehin vor allem flr Facher gelten, bei denen
der Versorgungsschwerpunkt relativ stark im extramuralen Bereich liegt, weil
gerade in diesen Fachern weniger oder kleinere Spitalsabteilungen bestehen.
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