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Wohin entwickelt sich das
D-Arzt-Verfahren?
Notwendige Weiterentwicklung aus Sicht
des niedergelassenen Arztes mit
prospektivem Ausblick auf eine mögliche
Entwicklung des ambulanten D-Arzt-
Verfahrens in den nächsten 10 Jahren

Unverkennbar ist im Untertitel des Bei-
trags eine Vorausschau im Rahmen eines
10-Jahres-Planes zu lesen. Dies ist um-
so erstaunlicher, da die bisher bekannten
5-Jahres-Pläne unserer östlichen Nach-
barn allesamt in den Augen eines poli-
tischen Laien so erfolgreich waren, dass
sie jährlich überarbeitet werden muss-
ten. Aber vielleicht läuft es ja bei der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (DGUV) besser.

Vor demHintergrund einer alternden
Gesellschaftunddamit auch einer altern-
den Ärzteschaft muss jetzt die Weichen-
stellung für das weitere Überleben des
medizinischen (ambulanten) Systems in
Deutschland erfolgen und nicht erst in
10 Jahren.

Es gilt, die Frage „Wie ändert sich die
Ärzteschaft?“ unter folgenden Gesichts-
punkten zu beantworten:
4 steigendes Durchschnittsalter,
4 niedergelassene angestellte Ärzte mit

eigener oder abgetretener Zulassung,
4 zunehmendes Erbringen der ärztli-

chen Tätigkeit in Teilzeit,
4 steigender Anteil an Ärztinnen.

Steigendes Durchschnittsalter

Das Durchschnittsalter der niedergelas-
senen Ärzte in Bezirk der Kassenärzt-
lichen Vereinigung Nordrhein (KVNo)
ist zwischen 2009 und 2017 von 50,7
auf 53,4 Jahre gestiegen. Dabei ist im

Jahr 2017 die Zahl der Ärzte und Ärztin-
nen über 50 Lebensjahre doppelt so hoch
(3331)wie dieZahl derÄrzte undÄrztin-
nen unter 50 Jahre (1616). Wahrschein-
lichwird inden anderenKVBezirken ein
ähnliches Zahlenverhältnis vorliegen.

Diese Verschiebung der Anzahl der
Ärzte und Ärztinnen in das höhere
Lebensalter findet sich auch in der Al-
tersverteilung der D-Ärzte sowohl in
Deutschland als auch in Nordrhein-
Westfalen (NRW) wieder ([3]; . Tab. 1,
. Abb. 1) und lässt für die Zukunft einen
Mangel an D-Ärzten und Ärztinnen
vorhersehen.

Während die Zahl der niedergelas-
senen D-Ärzte durch die Umwand-

Tab. 1 Altersgruppen der D-Ärzte (Stand:März 2017) [3]

Altersgruppen Nordrhein-Westfalen Deutschland

Bis 30 Jahre – 4

35 bis 39 Jahre 18 62

40 bis 44 Jahre 62 260

45 bis 49 Jahre 136 587

50 bis 54 Jahre 183 973

55 bis 59 Jahre 223 1036

60 bis 64 Jahre 155 738

65 bis 69 Jahre 83 273

70 bis 74 Jahre 9 30

75 bis 76 Jahre 1 3

Keine Angabe 2 18

Gesamt 872 3984

lung des Facharztes für Orthopädie/
Unfallchirurgie leicht gestiegen ist, lie-
gen die Zahlen durch die Umwandlung
des H-Arztes in D-Ärzte in der offi-
ziellen DGUV-Statistik noch nicht vor.
Sicherlich auchbedingtdurchdie landes-
und bundesweiten Klinikschließungen,
sind die Zahlen der D-Ärzte, die an
Krankenhäusern beschäftigt sind, rück-
läufig (. Tab. 2). Es liegen jedoch keine
Zahlen vor, wie viele D-Ärzte im ambu-
lanten und im stationären Bereich noch
eine eigene Abrechnung mit den be-
rufsgenossenschaftlichen Verwaltungen
durchführen.
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Abb. 18 Altersgruppen der D-Ärzte (Stand:März 2017) [3]
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Niedergelassene angestellte
Ärzte mit eigener oder
abgetretener Zulassung

In den Vortragsunterlagen des stell-
vertretenden Vorsitzenden der KVNo
Herrn Dr. C. Königs [2] zeigt sich
eindeutig der Wandel im ambulan-
ten Gesundheitssystem weg von der
Einzel-/Gemeinschaftspraxis hin zum
angestellten Arzt. Die Anzahl der an-
gestellten Ärzte ist in den vergangenen
Jahren kontinuierlich auf derzeit 18%

gestiegen, die Zahl der selbstständigen
Ärzte in der Einzelpraxis oder einer
Berufsausübungsgemeinschaft ist dage-
gen konstant geblieben (. Abb. 2). Auch
wenn dies wiederum nur die Zahlen
aus dem Bezirk der KVNo darstellt,
handelt es sich dabei sicherlich um ein
deutschlandweites Phänomen.

Zunehmendes Erbringen der
ärztlichen Tätigkeit in Teilzeit

Wir wissen, dass die Generation „Y“ ihre
Zukunft und ihre Bestimmung mit an-
deren Schwerpunkten als die vorherigen
Generationen sieht. Im Zeitraum zwi-
schen 2009 und 2016 sind im Bezirk der
KVNoüberdieHälftederweiblichenund
ca. ein Viertel der männlichen Fachärz-
te und 17% der zugelassenen und 71%
der angestellten Fachärzte (Gesamtzahl
2250) ausgeschieden und haben ihre ver-
tragsärztliche Tätigkeit in diesem Zeit-
raum nicht wieder aufgenommen. Diese
Ärzte und Ärztinnen waren zum Zeit-
punkt ihres Ausscheidens unter 55 Jahre
alt [2]. Es ist zu erwarten, dass sich dieser
Trend fortsetzen wird.

Steigender Anteil an Ärztinnen

Zwischen dem Jahr 1998 und 1999 ist
es zu einem Wandel in der Verteilung
der Medizinstudenten gekommen, auf
den bislang weder die Politik noch
die Ärzteverbände und auch nicht die
DGUV reagiert haben. Während 1998
die Zahl der männlichen Medizinstu-
denten in Deutschland – wenn auch
verschwindend gering – noch höher als
die derMedizinstudentinnen war, so war
erstmals 1999 die Zahl der Medizinstu-
dentinnen größer als die dermännlichen
Studenten. Dieser Vorsprung hat sich
in den nächsten Jahren kontinuierlich
ausgeweitet, sodass 2015 bereits 60%
der Medizinstudenten weiblich waren
[1]. Eine weitere steigende Tendenz ist
in den Hörsälen deutlich sichtbar.

Während in NRW nur 4,6 % der
D-Ärzte weiblich sind, sind es deutsch-
landweit immerhin 5,5 % (. Tab. 3).
Dies sind erschreckende Zahlen vor
demHintergrund der Ausführungen des
Statistischen Bundesamtes.

Während zwischen 2009und 2017der
Gesamtärztinnenanteil im Bereich der
Psychotherapie von 69 auf 73%, der Gy-
näkologinnen von 52 auf 66%, der Päd-
iaterinnen von 46 auf 52%, der Derma-
tologinnen von 45 auf 55% und der All-
gemeinmedizinerinnen von 36 auf 43%
gestiegen ist, zeigt sich bei den Ortho-
pädinnen nur eine Steigerung von 8 auf
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9% und bei den Chirurginnen von 10
auf 18% im genannten Zeitraum [2].

Wünsche (Forderungen) für die
nächsten Jahre

Vor dem Hintergrund der oben genann-
ten Ausführungen und der Notwendig-
keit der Anpassung der Zusammenarbeit
der DGUV mit den D-Ärzten ergeben
sich die nachfolgend aufgeführten Wün-
sche (Forderungen), die spätestens bis
2027 umgesetzt sein sollten.

Eindeutige Stellungnahme der
DGUV zur Diskussion um die
Abschaffung der doppelten
Facharztschiene

InderpolitischenDiskussionwird immer
wieder über eine Abschaffung der dop-
pelten Facharztschiene unter dem Vor-
wand der Qualitätsverbesserung disku-
tiert. Tatsächlich soll dadurch – wie es
sich in benachbarten Ländern gezeigt hat
– der Zugang zum Facharzt erschwert
unddamit dieAnzahl der Patientenbeim
Facharzt reduziert werden. Dies würde
auch für berufsgenossenschaftlich versi-
cherte Unfallverletzte bedeuten, dass es
den D-Arzt „um die Ecke“ nicht mehr
geben wird.

Arbeiten an und mit alternativen
Praxismodellen

Zulassung zur D-Arzt-Zweigpraxis. Be-
vor keinD-Arzt in einer Stadt vorhanden
ist, sollte eine D-ärztliche Zweigpraxis
eingerichtet werden können.

Auslagerung von Teilen der Diagnostik
undTherapie.Warummuss jederD-Arzt
eine komplette Praxisausstattung, wie sie
von der DGUV gefordert wird, vorhal-
ten? Auch in einer Hausarztpraxis kann
eineWundversorgungdurchgeführtwer-
den. Für größere Eingriffe wie Repositio-
nen, SehnennähteundkleineFrakturver-
sorgung ist es dem Unfallverletzten zu-
zumuten, sich auch an einem zentralen
ambulanten Operationszentrum vorzu-
stellen, das von mehreren niedergelasse-
nen D-Ärzten genutzt würde.
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Zusammenfassung
Die Ärzteschaft im ambulanten Bereich ist
dramatischen Veränderungen unterwor-
fen. Es müssen Antworten auf folgende
Problemstellungen gefunden werden und
schnellstmöglich Änderungen erfolgen:
1. steigendes Durchschnittsalter, 2. nieder-
gelassene angestellte Ärzte mit eigener oder
abgetretener Zulassung, 3. zunehmendes

Erbringen der ärztlichen Tätigkeit in Teilzeit,
4. steigender Anteil an Ärztinnen.

Schlüsselwörter
Altersstruktur · Angestellte Ärzte · Teil-
zeittätigkeit · Frauenanteil · Abgetretene
Zulassung

In which direction is the accident insurance consultant (D-Arzt)
procedure developing? Necessary further development from the
point of view of the practicing physician with a prospective
outlook on a possible development of the ambulatory D-physician
procedure in the next 10 years

Abstract
The medical profession in outpatient settings
is subject to dramatic changes. Answers to
the following questions must be found and
changes must be made as soon as possible:
1. increasing average age, 2. registered
physicians with their own or ceded license,
3. increasing part-time medical activity

and 4. increasing the proportion of female
doctors.

Keywords
Age structure · Practicing physicians · Part-
time work · Proportion of women · Ceded
license

D-ärztliche Teilzeitarbeit. Warum muss
eine D-Arzt-Praxis 50 h in der Woche
eine Patientenversorgung anbieten? Dies
ist familienfeindlich. Zukünftig soll-
te eine D-Arzt-Praxis auch in Teilzeit
ausgeübt werden können.

Leben als D-Arzt ohne KV-Zulassung.
Derzeit ist eine D-Arzt Zulassung nur
mit gleichzeitigem Kassensitz finanziell
durchführbar. Bei dem Vorhanden-
sein der derzeitigen Möglichkeiten im
berufsgenossenschaftlichen Heilverfah-
ren (Versorgung Arbeits-, Wege- und
Schulunfälle, Rehasprechstunde, Schuh-
sprechstunde,Gutachtenerstellung)wäre
auch eine D-ärztliche Praxis ohne KV-
Zulassung überlegenswert und überle-
bensfähig.

Überarbeitung der UV-GOÄ auf
den aktuellen Stand der Medizin
und der tatsächlichen Kosten

Die derzeitige UV-GOÄ beruht in den
größten Teilen auf dem Stand von 1992.
Es ist in den vergangenen 25 Jahren nur
zu einer marginalen Verbesserung (u. a.
Nachbesserung bei kleinen operativen
Leistungen [2013] und der Gutachten
[2014, 2015]) gekommen. Einen Inflati-
onsausgleich vermisst der D-Arzt genau-
so wie die Anpassung der Gebührenzif-
fernandieSteigerungderMitarbeiterlöh-
ne, der Kosten für Miete, Nebenkosten,
Versicherungen usw. In vielen Bereichen
der gesetzlichenKrankenversicherungen
sind die Gebühren –wenn auch zuwenig
– aber immerhin moderat angestiegen.
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Tab. 2 Zahl der D-Ärzte zum Jahresende 2009 bis 2015 [3]

Status des D-Arztes 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Nordrhein-Westfalen

An Krankenhäusern 296 289 301 292 317 279 274

Ambulant tätig 515 504 572 574 544 621 640

Gesamt 811 793 873 866 861 900 914

Deutschland

An Krankenhäusern 1197 1227 1238 1227 1271 1216 1172

Ambulant tätig 2261 2226 2471 2595 2598 2761 3009

Gesamt 3458 3453 3709 3822 3869 3977 4181

Tab. 3 Zahl der D-Ärzte imMärz 2017 nachGeschlecht [3]

Status des D-Arztes Männlich Weiblich Gesamt

Nordrhein-Westfalen

An Krankenhäusern 263 4 267

Ambulant tätig 569 36 605

Gesamt 832 40 872

Deutschland

An Krankenhäusern 1039 28 1067

Ambulant tätig 2724 193 2917

Gesamt 3763 221 3984

Einführung eines „Hygiene-
zuschlages“ bei ambulanten
Operationen

Durch die gesetzlichen Vorgaben ist es
zu einer Flut von Verordnungen und
Forderungen nicht nur an den nieder-
gelassenen Arzt, sondern auch an den
D-Arzt gekommen. Diese Kosten, die
aufgrund von Begehungen (durch Ge-
sundheitsämter und Bezirksregierung),
Validierung, Qualitätsmaßnahmen ein-
schließlich der Schulungen, Zertifizie-
rung und Rezertifizierungen des Praxis-
personals indenvergangenen Jahrenent-
standen sind, finden sich im UV-GOÄ
nichtwieder. In einer Studie für denBun-
desverband für Ambulantes Operieren
(BAO e.V.) hat Dr. Woischke genaues-
tens aufgelistet, dass allein daraus bei ei-
ner Operationskapazität von 1000 am-
bulanten Operationen im Jahr Mehrkos-
ten von € 55,- pro Operation entstehen,
die in keiner Weise refinanziert werden
(Dr. med. R.Woischke, Kulmbach, Vor-
trag „Hygienezuschlag“, 2014 persönli-
che Mitteilungen). Es wird ein Standard
gefordert, aber niemand sieht sich in der
Pflicht, die dadurchentstandenenKosten
zu übernehmen.

Die Umsetzung der oben genannten
Punkte wird nicht alle Verantwortli-
chen in den Berufsgenossenschaftlichen
Verwaltungen, den Kassenärztlichen
Vereinigungen, den Ärztekammern, den
ärztlichen Berufsverbänden sowie alle
Ärzte und Ärztinnen glücklich machen.
Die Umsetzung wird jedoch dazu füh-
ren, dass der Beruf des D-Arztes wieder
attraktiver werden wird und auch im
Jahr 2027 noch existieren wird.
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