Deutscher Bundestag
Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
21(14)108(1)
gel. VB zur 6ffent. Anh. am

07.10.2026 AA GKV
05.10.2026

Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes
vom 1. Oktober 2026

zur Anhorung des Gesundheitsausschusses

zum Antrag der AfD-Bundestagsfraktion

+Arztliche Ausbildung und Weiterbildung zum Facharzt
bei Ambulantisierung der Versorgung sicherstellen und
weiterentwickeln”

Bundestags-Drucksache 21/1748

Stand: 2. Oktober 2026

AOK-Bundesverband

[ Dem Ausschuss ist das vorliegende Dokument ] Die Gesundheitskasse.
in nicht barrierefreier Form zugeleitet worden.

Der AOK-Bundesverband ist registrierter Interessenvertreter i.S. d. Lobbyregistergesetzes


verluedtkean
nichtBarrierefrei

verluedtkean
Ausschussstempel - mehrzeilig


I. Vorgesehene Regelungen des Antrags

Der Antrag der AfD-Bundestagsfraktion (BT-Drs. 21/1748) greift die Folgen einer zu-

nehmenden Ambulantisierung fur die drztliche Ausbildung und Weiterbildung auf. Er
geht davon aus, dass klinftig mehr fur die Facharztweiterbildung relevante Tatigkei-
ten aus dem Krankenhaus in ambulante oder sektorenubergreifende Versorgungsfor-
men verlagert werden und deshalb auch Weiterbildung stdrker auBerhalb des klas-

sischen stationdren Settings organisiert werden muss.

Gefordert wird insbesondere die Einrichtung einer Regierungskommission beim Bun-
desministerium fur Gesundheit. Diese soll den Bedarf an Medizinstudienplétzen und
an Weiterbildungsmaoglichkeiten ermitteln, die Kosten der Weiterbildung in allen
Fachgebieten quantifizieren und Vorschlage fur eine sektorenlibergreifende Weiter-
bildung entwickeln. Genannt werden unter anderem erleichterte Wechsel zwischen
Weiterbildungsstdtten, arbeits- und sozialversicherungsrechtliche Fragen, Abrech-
nungsmoglichkeiten fiir Leistungen von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung sowie
Finanzierungsoptionen durch Bund, Lander, Kostentréiger und drztliche Organisatio-
nen.

Daruber hinaus fordert der Antrag, keine Medizinstudienpléatze mehr fir Nicht-EU-
Auslanderinnen und -Auslédnder ohne deutschen Schulabschluss zu reservieren und
die fur den Sanitatsdienst der Bundeswehr vorgesehenen Studienplatze vollsténdig
durch den Bund zu finanzieren.

Il. Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes
Zusammenfassende Bewertung

Der AOK-Bundesverband teilt die im Antrag enthaltene Grundannahme, dass die
drztliche Aus- und Weiterbildung bei der weiteren Ambulantisierung und Uberwin-
dung sektoraler Grenzen mitgedacht werden muss. Wenn medizinisch geeignete
Leistungen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich verlagert werden, mus-
sen auch die fur die Weiterbildung erforderlichen Kompetenzen dort erworben wer-
den kdnnen, wo die Versorgung tatsdchlich stattfindet.

Daraus folgt jedoch nicht, dass stationdre Strukturen zur Sicherung von Ausbildung
und Weiterbildung erhalten werden sollten. Vielmehr missen Weiterbildungsordnun-
gen, Weiterbildungsverblinde, Finanzierung und arbeitsrechtliche Rahmenbedingun-
gen so weiterentwickelt werden, dass Arztinnen und Arzte in Weiterbildung Patien-
tinnen und Patienten Uber Sektorengrenzen hinweg folgen kdnnen. Weiterbildung
muss der Versorgung folgen - nicht umgekehrt.
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Die im Antrag vorgenommene Verengung der Bedarfsdebatte auf die Zahl der Medi-
zinstudienplatze greift zu kurz. Deutschland verfligt heute Uber deutlich mehr be-
rufstdtige Arztinnen und Arzte als vor vier Jahrzehnten. Gleichzeitig veréndern Teil-
zeit, Altersstruktur, Zuwanderung, Fachgebietswahl, regionale Verteilung und neue
Formen angestellter Tatigkeit die tatsdchlich verfugbare Versorgungskapazitat. Die
entscheidende Steuerungsfrage lautet daher nicht nur, wie viele Arztinnen und Arzte
ausgebildet werden, sondern in welchen Fachgebieten, Regionen und Versorgungs-
formen ihre Arbeitskraft tatsdchlich ankommt. Insbesondere im Hinblick auf die zu-
kinftige professionsubergreifende Primdrversorgung ist zu berucksichtigen, dass die
medizinische Versorgung zukiinftig nicht nur durch Arztinnen und Arzte sichergestellt
werden wird. Dadurch werden drztliche Versorgungskapazitdten freigesetzt und sind
zielgerichtet zu nutzen.

1. Langfristige Entwicklung: Die Zahl der berufstéitigen Arztinnen und Arzte hat sich
mehr als verdoppelt

Die Arztestatistik der Bundesdirztekammer zeigt einen langfristig starken Anstieg
der Zahl berufstdtiger Arztinnen und Arzte. 1985 waren 198.845 Arztinnen und Arzte
berufstdtig. 1990 waren es 237.750, 2000 bereits 294.676 und 2010 333.599. Ende
2025 lag die Zahl bei 446.120. Gegenuber 1985 entspricht dies einem Anstieg um
rund 124 Prozent.
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Abbildung 1: Entwicklung der Zahl berufstdétiger Arztinnen und Arzte. Quelle: Bundesdrztekammer, Arztestatistik;
ausgewdihlte Jahre. Eigene Darstellung. Die Zdsur 2004 markiert die Abschaffung des Arztes/der Arztin im Prakti-
kum (AiP).

Die Entwicklung zeigt, dass heutige Versorgungsengpdsse nicht allein aus einer zu
geringen absoluten Zahl von Arztinnen und Arzten erklért werden kénnen. Kopfzah-
len sind jedoch ebenso wenig mit verfugbarer Versorgungskapazitat gleichzusetzen.
Nach Angaben der Bundesdrztekammer stieg der Teilzeitanteil der Arzteschaft von
15 Prozent im Jahr 2014 auf 28 Prozent im Jahr 2024. Ende 2025 waren 23,4 Prozent
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der berufstédtigen Arztinnen und Arzte 60 Jahre oder élter. Zugleich besaBen 16 Pro-
zent der berufstdtigen Arzteschaft keine deutsche Staatsangehdérigkeit. Eine belast-
bare Personalplanung muss deshalb Arbeitszeitvolumen, Altersstruktur, Zuwande-
rung, Fachgebiete und regionale Verteilung gemeinsam betrachten.

2. Historische Zasur: Vom Arzt im Praktikum zur heutigen Weiterbildungsstruktur

Bis 2004 schloss sich an das Medizinstudium vor Erteilung der Vollapprobation eine
Pflichtzeit als Arzt bzw. Arztin im Praktikum an. Diese AiP-Phase wurde zum 1. Okto-
ber 2004 abgeschafft. Die damalige Reform war Teil einer gesundheitspolitischen
Debatte, in der sich die Wahrnehmung von einer friiher diskutierten , Arzte-
schwemme” hin zu erwarteten drztlichen Engpdssen verschoben hatte.

Die historische Entwicklung verdeutlicht, wie stark sich die Rahmenbedingungen
arztlicher Tatigkeit verdndern konnen. Fur die heutige Reformdebatte folgt daraus:
Ausbildungs- und Weiterbildungsstrukturen missen regelmdaBig an die tatsdchliche
Versorgung angepasst werden. Eine Weiterbildungsordnung, die Kompetenzerwerb
uberwiegend an stationdre Leistungsorte bindet, gerdt zwangsldaufig unter Anpas-
sungsdruck, wenn relevante Leistungen zunehmend ambulant erbracht werden.

3. Die eigentliche Herausforderung ist die Verteilung der é@rztlichen Kapazitcat

Im Jahr 2025 wurden bundesweit 16.195 Facharztanerkennungen ausgesprochen.
Die Allgemeinmedizin lag mit 2.147 Anerkennungen nach der Inneren Medizin mit
2.283 Anerkennungen an zweiter Stelle. In der Kinder- und Jugendmedizin wurden
914 Anerkennungen erteilt. Die Zahl der Anerkennungen in der Allgemeinmedizin ist
damit zuletzt nicht rucklaufig; bereits 2024 lag sie mit 2.140 um 26,3 Prozent Uber
dem Niveau von 20109.

Facharztanerkennungen 2025 - ausgewahlte Gebiete

2.283

2000 A

1500 A

1000 A

Anerkennungen

500 A

Innere Medizin Allgemeinmedizin Anasthesiologie Orthopadie/ Kinder- und
Unfallchirurgie Jugendmedizin

Abbildung 2: Facharztanerkennungen 2025 in ausgewdhlten Gebieten. Quelle: Bundesdrztekammer/KBV, Arztesta-
tistik 2025. Eigene Darstellung.
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Diese Entwicklung spricht gegen die pauschale Aussage, Deutschland bilde generell
zu wenig Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner aus. Gleichwohl bleibt zu
prufen, ob Zahl und regionale Verteilung der Weiterbildungsabschliisse angesichts
der Altersstruktur der hausarztlichen Versorgung und einer politisch gewollten Star-
kung der Primdrversorgung ausreichen. Ebenso relevant ist, wie viele Fachdarztinnen
und Fachdrzte nach der Weiterbildung tatsdchlich in der unmittelbaren Patienten-
versorgung, in welchem zeitlichen Umfang und in welcher Region tatig werden. Da-
bei ist die kiinftige Versorgung stéirker teamorientiert zu denken: Qualifizierte Ge-
sundheitsberufe kdnnen im Rahmen ihrer Kompetenzen zusdatzliche Aufgaben uber-
nehmen und so drztliche Kapazitéten fir Tatigkeiten freisetzen, fur die arztliche Ex-
pertise erforderlich ist. Solche frei werdenden Kapazitdten kdnnen zugleich dazu
beitragen, die Anleitung und Begleitung von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung
im ambulanten Bereich zu stdarken.

Okonomische Anreize kénnen die Wahl eines Fachgebietes und der spéiteren Téitig-
keit beeinflussen. Vergltungsunterschiede sind dabei jedoch nur ein Faktor neben Ar-
beitsbedingungen, Planbarkeit der Arbeitszeit, Weiterbildungsqualitat, Niederlas-
sungsrisiken, regionaler Attraktivitat und personlichen Préferenzen. Eine bedarfsge-
rechte Weiterbildungssteuerung sollte deshalb nicht auf einen einzelnen Erklérungs-
faktor reduziert werden. Zugleich sind der staatlichen Steuerung individueller Berufs-
entscheidungen Grenzen gesetzt; die Berufsfreiheit ist zu beachten. Umso wichtiger
sind Rahmenbedingungen, die eine Tatigkeit in versorgungsrelevanten Fachgebieten
und Regionen attraktiv machen.

4. Ambulantisierung veréndert die Orte der Weiterbildung

Der Krankenhaus-Report 2026 des Wissenschaftlichen Instituts der AOK zeigt in ei-
ner Modellrechnung ein erhebliches Potenzial zur Vermeidung oder ambulanten Er-
bringung heutiger Krankenhausfalle. Fur die 15,2 Millionen Krankenhausfdlle des
Jahres 2024 wurden bundesweit rund 8,6 Millionen Falle als potenziell ambulanti-
sierbar oder vermeidbar identifiziert. In den Landern liegt das modellierte Potenzial
zwischen 53 und 58 Prozent. Besonders grof3 ist es in der Allgemeinen Inneren Medi-
zin und der Allgemeinen Chirurgie; dort liegt es jeweils bei Uber 60 Prozent.

Gerade diese Fachgebiete gehoren traditionell zu den zentralen Lern- und Weiterbil-
dungsorten im Krankenhaus. Wenn relevante Diagnostik, Eingriffe und Nachbehand-
lungen ambulant erbracht werden, veréndern sich deshalb auch die notwendigen
Lernorte. Dies ist kein Argument gegen Ambulantisierung. Es ist ein Auftrag, Weiter-
bildung sektorenubergreifend zu organisieren.

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes sollte der Grundsatz gelten: Medizinisch geeig-
nete Leistungen werden dort erbracht, wo sie fur Patientinnen und Patienten quali-
tatsgesichert und wirtschaftlich sinnvoll erbracht werden kénnen. Die Weiterbildung
muss diesen Versorgungswegen folgen. Stationdre Behandlung darf nicht allein des-
halb aufrechterhalten werden, weil Weiterbildungsstrukturen noch nicht an die Am-
bulantisierung angepasst sind.

° AOK &)



5. Die ambulante Weiterbildungsforderung ist bereits ein etabliertes Instrument

Die Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin besteht seit 1999. Seit
2015 ist sie in 8 75a SGB V verankert. Bundesweit sind mindestens 7.500 Stellen in
der Allgemeinmedizin zu fordern. Zusdtzlich stehen bis zu 2.000 Forderstellen fir
weitere Fachgebiete zur Verfiigung. Die Forderung wird jahrlich durch eine gemein-
same Lenkungsgruppe von GKV-Spitzenverband, KBV, Deutscher Krankenhausgesell-
schaft, PKV-Verband und Bundesdrztekammer evaluiert.

Das Finanzvolumen ist erheblich gestiegen. Im ambulanten Bereich erhdhte sich das
Gesamtvolumen der Gehaltsforderung von 171 Millionen Euro im Jahr 2016 auf 522
Millionen Euro im Jahr 2024. Davon entfielen 2024 398 Millionen Euro auf die Allge-
meinmedizin und 124 Millionen Euro auf weitere Fachgruppen. Die ambulante Ge-
haltsforderung wird paritdtisch von Kassendrztlichen Vereinigungen und Kostentrdé-
gern finanziert. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass auch die Finanzierungsanteile der
Kassendrztlichen Vereinigungen letztlich aus Mitteln stammen, die der vertragsarzt-
lichen Versorgung aus Beitragsmitteln der gesetzlichen Krankenversicherung zur
Verfligung stehen. Die Weiterbildungsforderung wird damit im Ergebnis in erhebli-
chem Umfang aus Beitragsmitteln der Versicherten und Arbeitgeber finanziert.

Ambulantes Finanzvolumen der Weiterbildungsforderung
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Abbildung 3: Ambulantes Finanzvolumen der Weiterbildungsforderung 2016-2024. Quelle: Evaluationsbericht 2024
zur Weiterbildungsforderung gemdf3 § 75a SGB V. Eigene Darstellung.

Die Entwicklung zeigt, dass die Finanzierung ambulanter Weiterbildung bereits
heute eine erhebliche gemeinsame Aufgabe der Selbstverwaltung ist. Eine weitere
Ambulantisierung kann zusatzlichen Finanzierungs- und Organisationsbedarf auslo-
sen. Vor einer Ausweitung der Finanzierungsverantwortung der GKV muss jedoch
transparent ermittelt werden, welche Weiterbildungskosten tatsdchlich zusdtzlich
entstehen, welche Mittel bisher implizit in stationdren Strukturen enthalten sind und
welche Verantwortung Arbeitgeber, Lander und andere 6ffentliche Trager tragen.
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6. Weiterbildung sollte sektorenubergreifend und verlasslich organisiert werden

Der Antrag beschreibt zutreffend, dass hdaufigere Wechsel zwischen Krankenhaus,
Praxis, Medizinischem Versorgungszentrum und anderen ambulanten Einrichtungen
zu organisatorischen und arbeitsrechtlichen Hirden fihren kdnnen. Diese Hiirden
sollten reduziert werden. Ziel sollten verlassliche Weiterbildungsverbinde sein, in
denen Arztinnen und Arzte ihre Weiterbildung ohne vermeidbare Vertragsunterbre-
chungen und mit klaren Verantwortlichkeiten absolvieren kdnnen.

Dabei sollten insbesondere folgende Punkte gepruft werden:

Ausbau regionaler Weiterbildungsverbliinde und Koordinierungsstellen, die sta-
tiondre und ambulante Weiterbildungsabschnitte verbindlich miteinander ver-
binden;

- Weiterentwicklung der Weiterbildungsordnungen hin zu kompetenzorientierten
Anforderungen, die nicht unndtig an einen bestimmten Sektor gebunden sind;

- verlassliche arbeits- und sozialversicherungsrechtliche Rahmenbedingungen
bei Wechseln zwischen Weiterbildungsstdtten;
angemessene Abbildung der Tétigkeit von Arztinnen und Arzten in Weiterbil-
dung in den Vergltungs- und Abrechnungssystemen, ohne Qualitats- und Auf-
sichtsvoraussetzungen abzusenken;

- transparente Ermittlung der tatsdchlichen Kosten von Weiterbildung in den
verschiedenen Versorgungsbereichen und eine klare Zuordnung der Finanzie-
rungsverantwortung.

7. Medizinstudienpldtze: Bedarf serios bestimmen statt mit einer Einzelzahl
argumentieren

Der Antrag begriindet seine Forderung unter anderem mit der Aussage, die Zahl der
Medizinstudienpldtze sei in rund 30 Jahren von etwa 16.000 auf etwa 11.000 pro
Jahr gesunken. Diese Gegenuberstellung ist methodisch problematisch, weil histori-
sche Kapazitadtsangaben, Studienanfdngerzahlen, staatlich finanzierte Platze und
zusdtzliche private Studienangebote nicht ohne Weiteres dieselbe BezugsgroBe ab-
bilden. Aus ihr lasst sich daher kein belastbarer aktueller Fehlbedarf von rund 5.000
Studienplatzen ableiten.

Ein zusatzlicher Bedarf an Ausbildungskapazitdten kann bestehen, sollte aber auf
einer transparenten Bedarfsanalyse beruhen. Dabei missen neben demografischer
Entwicklung und Ruhestandseintritten auch Teilzeit, Zuwanderung und Abwande-
rung, Fachgebietswahl, regionale Verteilung, neue Aufgabenverteilungen in multi-
professionellen Teams, Digitalisierung und Produktivitatsentwicklung berticksichtigt
werden. Die Finanzierung universitdrer Ausbildung ist grundsatzlich eine staatliche
Aufgabe. Beitragsmittel der gesetzlichen Krankenversicherung durfen nicht zum Er-
satz unzureichender Hochschulfinanzierung werden.
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8. Ambulantisierung und Kapazitatsrecht: Betten diirfen nicht zum Hemmnis
moderner Ausbildung werden

Der Antrag weist auf einen realen Zusammenhang zwischen klinischer Ausbildungs-
kapazitat und stationdrer Versorgung hin. In kapazitatsrechtlichen Regelungen der
Lander wird die patientenbezogene Ausbildungskapazitat im klinischen Studienab-
schnitt teilweise anhand stationdrer Patientenzahlen bzw. tagesbelegter Betten be-
stimmt. Sinkende stationdre Fallzahlen kdnnen daher bei unveréinderten Berech-
nungsmodellen rechnerisch auf Studienkapazitdten wirken.

Daraus sollte jedoch nicht gefolgert werden, stationdre Betten allein zum Erhalt von
Studienpldatzen vorzuhalten. Vielmehr muss das Kapazitdtsrecht der Versorgungsre-
alitat folgen. Berlin berlicksichtigt in seiner seit August 2026 geltenden Kapazittts-
verordnung neben vollstationdren ausdricklich auch teilstationdire tagesbelegte
Betten. Auch ambulante Behandlungsfalle und Kooperationen mit Lehrkrankenhdu-
sern konnen in Kapazitatsmodellen berlcksichtigt werden. Nordrhein-Westfalen
geht bereits in diese Richtung: Nach der dortigen Kapazitéatsverordnung werden bei
der patientenbezogenen Aufnahmekapazitat neben voll- und teilstationdren tages-
belegten Betten unter bestimmten Voraussetzungen auch ambulante Kontakte des
Klinikums berucksichtigt.

Der AOK-Bundesverband spricht sich deshalb dafur aus, kapazitdtsrechtliche Be-
rechnungsmodelle so weiterzuentwickeln, dass Ambulantisierung nicht unbeabsich-
tigt Ausbildungskapazitdten reduziert. Nicht die Versorgung sollte sich veralteten
Berechnungsmodellen anpassen; die Berechnungsmodelle missen eine moderne,
sektorenubergreifende Versorgung abbilden.

9. Bewertung der einzelnen Forderungen des Antrags

Zu Nummer 1: Eine bessere Koordination von Bund, Léndern, Selbstverwaltung,
Arztekammern, Hochschulen und Versorgungseinrichtungen ist sinnvoll. Ob
hierflir eine neue Regierungskommission erforderlich ist, sollte am konkreten
Auftrag und an bestehenden Strukturen gemessen werden. Doppelstrukturen
sind zu vermeiden.

Zu Nummer 2: Eine belastbare Bedarfsanalyse fur Medizinstudienpldtze ist
sinnvoll. Sie darf sich nicht allein an Bettenzahlen oder historischen Studien-
platzzahlen orientieren. Die Weiterentwicklung des Kapazitdtsrechts ist ge-
genuber dem Erhalt stationdrer Strukturen aus Ausbildungsgriinden vorzugs-
wirdig.

Zu Nummer 3: Die sektorenubergreifende Weiterentwicklung der Facharztwei-
terbildung ist erforderlich. Besonders relevant sind Weiterbildungsverbtnde,
arbeitsrechtlich verlassliche Rotationen, kompetenzorientierte Weiterbildungs-
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ordnungen, geeignete Abrechnungsmaoglichkeiten und eine transparente Kos-
tenanalyse. Eine pauschale zusdatzliche Finanzierungsverpflichtung der GKV
ist daraus nicht abzuleiten.

Zu Nummer 4: Konkrete bundesrechtliche Anderungen sollten nach einer be-
lastbaren Analyse zligig umgesetzt werden, soweit sie die sektorenubergrei-
fende Weiterbildung erleichtern und Zusténdigkeiten von Léndern und Arzte-
kammern respektieren.

Zu Nummer 5: Die geforderte Abschaffung von Studienplatzkontingenten fur
Nicht-EU-Auslanderinnen und -Ausldnder ohne deutschen Schulabschluss
steht in keinem unmittelbaren sachlichen Zusammenhang mit der Ambulanti-
sierung oder der Organisation der Facharztweiterbildung.

Zu Nummer 6: Die Finanzierung von Studienplatzkontingenten fir den Sani-
tétsdienst der Bundeswehr (220 p. a.) betrifft die Aufgaben- und Finanzie-
rungsverteilung zwischen Bund und Landern. Fir die Weiterentwicklung der
ambulanten Facharztweiterbildung ist diese Frage nicht zentral.

Fazit

Der Antrag benennt mit der Verlagerung arztlicher Leistungen in den ambulanten
Bereich eine reale Herausforderung fir die drztliche Aus- und Weiterbildung. Die rich-
tige Konsequenz besteht jedoch nicht darin, stationdre Strukturen oder Bettenzahlen
aus Ausbildungsgriinden zu konservieren. Ausbildung und Weiterbildung missen an
eine zunehmend ambulante, sektorenubergreifende und teamorientierte Versorgung
angepasst werden.

Deutschland verfiigt heute iber mehr als doppelt so viele berufstétige Arztinnen und
Arzte wie Mitte der 1980er Jahre. Gleichzeitig zeigen Teilzeit, Altersstruktur, regio-
nale Unterschiede und die Verteilung auf Fachgebiete, dass eine steigende Kopfzahl
allein Versorgungssicherheit nicht gewdahrleistet. Eine zukunftsfahige Strategie muss
deshalb Ausbildungskapazitéten, Weiterbildungsstruktur, tatséchlichen Versor-
gungsbedarf — auch unter Berucksichtigung der Telemedizin - sowie die Einbindung
weiterer Berufsgruppen in die medizinische Versorgung gemeinsam betrachten.

Leitgedanke: Wenn Versorgung ambulant wird, muss Weiterbildung ambulant
werden kdnnen. Entscheidend ist nicht allein, wie viele Arztinnen und Arzte wir
ausbilden, sondern fiir welche Versorgung, in welchen Fachgebieten und an welchen
Orten ihre Kompetenz tatsdchlich gebraucht wird.

Quellen und weiterfiihrende Evidenz

Bundesdrztekammer: Arztestatistik 2025; Entwicklung der Arztzahlen nach dérztlichen Tétigkeitsbereichen seit
1960; Anerkennung von Facharztbezeichnungen.

Bundesdrztekammer: Allgemeine Informationen zum Medizinstudium; Abschaffung der Pflichtzeit als Arzt im Prak-
tikum zum 1. Oktober 2004.
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Bundesdrztekammer/KBV/GKV-Spitzenverband/DKG/PKV: Evaluationsbericht 2024 zur Weiterbildungsférderung
gemdB § 75a SGB V.

Wissenschaftliches Institut der AOK: Krankenhaus-Report 2026 — Reformperspektiven; Analyse des Ambulantisie-
rungspotenzials.

Land Berlin: Kapazitétsverordnung, 8 17, Fassung vom 28. Juli 2026.
Land Nordrhein-Westfalen: Kapazitdtsverordnung, § 17, Fassung giiltig ab 31. Juli 2025.
Kassendrztliche Bundesvereinigung: Weiterbildungsférderung und Weiterbildungsabschliisse, Stand 2026.
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