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Kurzzusammenfassung

Hintergrund

Die allgemeinmedizinische Primarversorgung ist Basis jedes Gesundheitssystems.
Osterreich steht bereits jetzt - und in Zukunft noch viel mehr - vor der Herausforderung, dass
trotz absolut hoher Arztezahlen nicht geniigend Arzt_innen in diesem Bereich der
Versorgung arbeiten kbnnen oder wollen.

Die Grunde dafur sind vielfaltig. Dementsprechend kann dieses Problem auch nicht mit einer
MalRnahme geldst werden, sondern benétigt ein Blindel an vielfaltigen Malinahmen, die
zwingend gesamtheitlich umgesetzt werden mussen, um Wirkung zu entfalten.

Die Fachgesellschaften fur Allgemeinmedizin haben gemeinsam mit der Standesvertretung
und den universitdren Einrichtungen fir Allgemeinmedizin jene Malnahmen definiert, die
aus den best verflgbaren Erkenntnissen aktueller &sterreichischer und internationaler
Studien, sowie anhand der vorhandenen Expertise sinnvoll und dringend notwendig
erscheinen. Diese Losungsansétze sind in sechs Bereichen angesiedelt.

Ausbildung

Beginnend mit der Ausbildung an den Universitaten braucht es eine kontinuierliche
praktische Auseinandersetzung der Studierenden mit der hausarztlichen Allgemeinmedizin.
Dazu gehoéren auch Praktika bei Hausarzt_innen wahrend des klinisch-praktischen Jahres.
Positive praktische allgemeinmedizinische Erfahrungen flhren nachweislich zu einem
signifikant hoheren Interesse am hausarztlichen Beruf. Starke Universitatsinstitute fir
Allgemeinmedizin sorgen unter der  Voraussetzung einer  umfangreichen
allgemeinmedizinisch-arztlichen Ressource und Expertise dabei flr eine hochwertige Lehre
und schaffen durch von Hausarzt_innen durchgefiihrte Mentoringprogramme,
Diplomarbeitsmoéglichkeiten und positive allgemeinarztliche Rollenbilder ein besseres
Verstandnis fur die Allgemein-und Familienmedizin unter den Studierenden.

Nach dem Studium kommt der Schaffung eines Facharztes flir Allgemeinmedizin eine
essentielle Bedeutung zu, um das Fach Allgemeinmedizin als Karrierewahl attraktiver zu
gestalten und im nationalen und internationalen Kontext wettbewerbsfahig zu werden.
Weiterbildungsverbinde stellen eine wesentliche Grundlage dar, um die sowohl im
Krankenhaus als auch im niedergelassenen Bereich stattfindende Ausbildung zu
koordinieren und verbindlich und attraktiv zu gestalten. Gleichzeitig wird den
Absolvent_innen mit begleitenden Seminaren und Mentoringprogrammen eine
hochqualitative Ausbildung ermdglicht und ihnen durch den kontinuierlichen Kontakt zu
Fachkolleg_innen eine friihe Madoglichkeit der Identifikation mit dem Fach geboten.
Qualitatssichernde  Malnahmen sind unerlasslich, um den Erfolg der Ausbildung
sicherzustellen. Wie jedes Fach muss auch die Allgemeinmedizin in Umfang und Struktur an
die sich wandelnden Bedirfnisse des Gesundheitssystems angepasst werden.
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Der niedergelassene Bereich

Um die gut ausgebildeten Allgemeinmediziner_innen nach der Fachausbildung auch in der
allgemeinmedizinischen Primarversorgung zu halten, braucht es umfangreiche und
niederschwellige Maoglichkeiten zur Tatigkeit im solidarischen Gesundheitssystem. Eine
Vielfalt an Einstiegsmdglichkeiten wie Anstellung, Job-Sharing oder Ubergabepraxen sollen
attraktive, flexible Arbeitsmadglichkeiten im hausarztlichen Beruf bieten und so u.a. auch bei
variablen Lebens- und Arbeitszeitmodellen die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
verbessern. Praxisgrindungen und -lUbernahmen koénnen durch administrative und
finanzielle Hilfestellungen erleichtert bzw. ermdglicht werden.

DarlUber hinaus gilt es die Arbeitsbedingungen im niedergelassenen Bereich zu verbessern.
Dabei gilt es die stetig gestiegene Verhaltniszahl von Patient_innen Zzu
versorgungswirksamen Hausarzt innen zu berlcksichtigen und durch geeignete
Malnahmen so zu modifizieren, dass, dem gréf3ten Wunsch beider gemaf, mehr Zeit im
Arzt-Patientenkontakt - ohne Leistungseinbufien - zur Verfligung steht. Auch hier ist eine
Flexibilisierung der Kooperationsformen unabdingbar, arztliche Zusammenarbeit zu férdern
und die Arbeitsbelastung auf ein MaR zu bringen, das eine hochqualitative
Patientenversorgung ermoglicht. Zwingende Voraussetzung ist die Aufwertung von
Leistungsspektrum, Honorierung und Stellenplan aufgrund der steigenden Anforderungen an
die Primarversorgung. Aus Griinden sozialer Gerechtigkeit missen diese unabhangig von
der primararztlichen Organisationsform flachendeckend gleich definiert werden.

Systemische Wertschatzung

Auf Systemebene bedarf es einer strukturellen Aufwertung der Allgemeinmedizin. Bei
zunehmender Komplexitdt des Gesundheitswesens und drohender Unter- und
Fehlversorgung kommt der Allgemein- und Familienmedizin die bedeutendste Rolle in der
primararztlichen Versorgung im Patienterstkontakt, der kontinuierlichen Betreuung und der
Koordination zu. Sind die systemischen Voraussetzungen vorhanden, um diese
Kernaufgaben zu erfillen, erhoht sich auch die Attraktivitat der Allgemeinmedizin. Dabei ist
die vollumfangliche Beibehaltung ureigener hausarztlicher Arbeitsinhalte nachweislich einer
der entscheidensten Faktoren der Attraktivierung des hausarztlichen Berufs.

Die facharztadaquate Honorierung und ein modernes Honorierungssystem, das die
speziellen Anforderungen und Mdglichkeiten der hausarztlichen Arbeit berticksichtigt, ist
einer der wesentlichen Aspekte, den Beruf zu attraktivieren. Ggf. muss die Arbeit in
unterversorgten Regionen durch finanzielle Anreize attraktiviert werden.

Jede einzelne der ausgearbeiteten MalRnahmen hat fur sich selbst mitunter wenig Wirkung.
Essentiell ist die Umsetzung der miteinander verknupften Mallnahmen in einem breit
angelegten und von allen Entscheidungstragern zu unterstitzenden MalRhahmenpaket, das
alle unterschiedlichen Aspekte der Attraktivierung berlcksichtigt. Dafur braucht es einen
verlasslichen Schulterschluss aller Systempartner jenseits aller Partialinteressen. Nur so
kann zukinftig eine hochqualitative allgemeinmedizinische Versorgung sichergestellt
werden, deren Ziel in der bestméglichen Versorgung der gesamten Bevdlkerung Osterreichs
liegt.
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Vorwort

Der Bedarf an Allgemeinmediziner_innen im &ffentlichen Gesundheitssystem wird in den
nachsten Jahren durch den bereits stattfindenden &arztlichen Generationenwechsel weiter
zunehmen. Schon jetzt kommt es zu Schwierigkeiten in der Nachbesetzung mancher
Kassenstellen. Die Zahl jener Arzt innen, die sich derzeit in Ausbildung flr
Allgemeinmedizin befinden, wird zudem voraussichtlich nicht ausreichen, um diesen Bedarf
vollstandig decken zu kdénnen.

“Jahrlich werden in Osterreich 198 und (z.B.) in der Steiermark 33 allgemeinmedizinische
GKK-Kassenplanstellen nachzubesetzen sein. Da sich derzeit nur 27% der praktizierenden
Allgemeinmediziner_innen fir die Arbeit als klassische Hausarzt_innen (mit Ordination und
GKK Kassenplanstelle) entscheiden, sind die Herausforderungen an das dsterreichische
Gesundheitswesen grol3.” - diese Schatzung zeigt auch die Arbeit von Florian Stigler et. al
aus dem Jahr 2017 auf.’

Auch im Rahmen der dsterreichischen Gesundheitsreform und mit den daraus entstehenden
Pilotprojekten der Primarversorgung und im Rahmen der darauffolgenden Gesetzgebungen
(z.B. Gesundheitsreformumsetzungsgesetz GRUG 2017) wurde versucht, dieser
Herausforderung entgegenzutreten. So sind die wesentlichen Eckpunkte und Ziele des
GRUG auch die “nachhaltige Starkung der Primarversorgung zur Verbesserung der
ambulanten wohnortnahen Versorgung der Birger” und die “Attraktivierung der
Tatigkeitsfelder fur Arzt_innen und fir Angehérige der weiteren Gesundheitsberufe sowie die
Verbesserung der Arbeits-und Rahmenbedingungen™

Immer klar formuliert wurde in diesem Zusammenhang von allen Beteiligten, dass die neu
entstehenden Primarversorgungseinheiten - ob nun Gruppenpraxis, Netzwerk oder andere
Modelle der Kooperation- nur einen Bruchteil der Versorgung der &sterreichischen
Bevolkerung ausmachen werden und die bisher bestehende Regelversorgung der
“klassischen Allgemeinmediziner_innen” weiterhin existieren wird (mussen).

Um dieser Herausforderung somit effektiv entgegenzutreten bedarf es nicht nur neuer
Umsetzungspiloten, sondern einer Verbesserung und Starkung des Faches
Allgemeinmedizin per se.

Daher mussen einerseits das Interesse am Fach Allgemein- und Familienmedizin geweckt
und andererseits die Rahmenbedingungen fiir eine hausarztliche Tatigkeit im solidarischen
Gesundheitssystem attraktiviert werden.

Da es sich dabei um eine komplexe Problematik handelt, missen auch die Mallnahmen
entsprechend breit angelegt und miteinander vernetzt werden. Die Umsetzung singularer
Maflnahmen alleine hat auch international schon keine ausreichende Wirkung gezeigt - so
ergab sich in der Analyse des Euro Health Consumer Index 2017 z.B. in Bezug auf

' Bericht: Pravention eines allgemeinmedizinischen Landarztemangels - Kooperationsvereinbarung zwischen
dem Gesundheitsfonds Steiermark und der Medizinischen Universitat Graz, Florian Stigler et al. IAMEV Juni
2017

2 https://www.help.gv.at/Portal.Node/hlpd/public/content/171/Seite.1710935.html
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Schweden folgendes: “Throwing money at a problem is obviously not an effective way of
problemsolving” (frei Ubersetzt: Geld auf ein Problem zu werfen, ist offensichtlich keine
effektive Problemlésungsstrategie)’.

In Osterreich existieren derzeit zwei ausfihrliche Arbeiten von 2017 zu der Berufsmotivation
Allgemeinmedizin (Poggenburg et al.)* und der Pravention des allgemeinmedizinischen
Landarztemangels (Stigler et al.) welche gute Basis und Information liefern, wo in Osterreich
Bedarf an Verbesserungen besteht, um tatsachlich eine Starkung der Allgemein- und
Familienmedizin zu erreichen. Auf Initiative der niederdsterreichischen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin (NOGAM) erfolgte der AnstoR in der Osterreichischen Gesellschaft fir
Allgemein- und Familienmedizin (OGAM), gemeinsam mit Kooperationspartnern aus der
Bundessektion Allgemeinmedizin, den medizinischen Universitdten und der Jungen
Allgemeinmedizin Osterreich (JAMO), ein ganzes MaRnahmen-Netzwerk, unter anderem
aus den Bereichen der

1. universitaren Ausbildung
Fachausbildung
Niederlassung
Tatigkeit im niedergelassenen Bereich
Strukturellen Aufwertung
Okonomischen Wertschatzung

o OhwN

zu generieren. Es soll der Politk und relevanten Entscheidungstragern
Verbesserungsvorschlage naher bringen, mit denen die eben so dringende Steigerung der
Attraktivitat des Faches Allgemein- und Familienmedizin erreicht und der Nachwuchsfrage in
Osterreich raschest méglich entgegengetreten werden kann.

Das Konzept richtet sich an alle im Gesundheitssystem tatigen Verantwortlichen aus den
unterschiedlichsten Entscheidungsebenen, die einen Beitrag zur Sicherstellung der
hausarztlichen Versorgung leisten wollen.

% https://healthpowerhouse.com/publications/euro-health-consumer-index-2017/
4 Poggenburg et al.: Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden und jungen
Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland, Bericht 2017
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Nach fast einem Jahr des Arbeitsprozesses ist es uns eine Freude, die erste Auflage des
“Masterplan” Allgemeinmedizin veroéffentlichen zu kénnen. Der Masterplan soll sich
entsprechend der dsterreichischen Entwicklungen ebenfalls weiterentwickeln und aktualisiert
werden, neue Mallnahmen eingebracht und all die MaRnahmen “abgehakt” werden, die
letzten Endes umgesetzt sind. Man koénnte ihn also auch als Prozessdokumentation sehen,
als Umsetzungsmonitor fiir eine positive Entwicklung der Allgemeinmedizin in Osterreich. Er
wird also weiterhin Aufmerksamkeit und Bearbeitung, “Hirnschmalz und Herz” benétigen.

Doch wirde der Masterplan nicht existieren, hatten nicht mehr als 50
Allgemeinmediziner_innen, nicht nur der OGAM, sondern aller Kooperationspartner_innen
Zeit und Geduld in die Entwicklung, Diskussion und Durchforstung der iber 60 fertigen oder
noch in Diskussion stehenden MalRnahmen investiert.

Allen voran missen wir an dieser Stelle den Gruppenleiter_innen der einzelnen
MafRnahmenblécke danken, deren Bemiuihen, Inputs und Expertise von ihren Arbeitsgruppen
zu erlangen ein wesentlicher Anteil der Entwicklung des Masterplans war.

Ebenso gilt groler Dank unsererseits an die Verantwortlichen der universitaren Lehre,
welche allesamt nicht nur wichtige Erganzungen angebracht haben, sondern immer wieder
auch den Blick fur die Dokumentenstruktur gescharft haben (Evidenzlisten, Ausrdumen
missverstandlicher Formulierungen uvm.) - hier war die Routine des wissenschaftlichen
Arbeitens wichtige Erganzung.

Allen zusammen, sowohl den Mitgliedern der Koordinationsgruppe als auch samtlichen
beteiligten Kooperationspartner_innen, dem OGAM -Vorstand und Préasidium, den
Mitgliedern der BSAM, der Universitaten und der JAMO gilt unser groRer Dank fiir die vielen
investierten Stunden in dieses Projekt. Es handelt sich beim Masterplan nicht nur um ein
wichtiges Projekt flir die 6sterreichische Primarversorgung - es handelt sich durch diesen
breiten Schulterschluss aller Beteiligten, durch das konstruktive und produktive Klima in
samtlichen Arbeitssitzungen und Workshops aus unserer Sicht auch um einen Beleg des
konstruktiven Miteinanders und der offenen und ehrlichen Kommunikation untereinander -
waren so manche Befirchtungen und “Fallstricke” nicht angedacht, ausgeredet und beseitigt
worden, ware es wohl nie zu einer so umfassenden Sammlung an sinnvollen Malkhahmen
gekommen.

Somit danken wir, als Koordinationsteam, all unseren Mitstreitenden der OGAM, BSAM,
Universitaten und JAMO fiir ihr Engagement und freuen uns schon darauf, alle tiber weitere
Entwicklungen des Masterplans am Laufenden zu halten und gemeinsam mit ihnen weiterhin
daran zu arbeiten.

DANKE!

Susanne Rabady (OGAM), Stephanie Poggenburg (MUG), Fiirthauer Christoph (BSAM),
Huter Sebastian (JAMO), Maria Wendler (Sek.)
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Gonzalez Christian
Hartmann Siegfried
Hasiba Barbara
Hechenberger Joachim
Heckenthaler Walter
Hellemann-G. lise

Heller Astrid
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Med. Universitat Innsbruck, TGAM
JAMO, VGAM

SAGAM, EQuip

SAGAM

SAGAM

OGAM

NOGAM

PMU

SAGAM

SAGAM, Arztekammer Salzburg
SAGAM

VGAM

StAfAM, OGPAM

Arztekammer Vorarlberg
NOGAM

StAfAM, EURACT

OifAM
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Heschl Lukas
Hofbaur Benedikt
Hoffmann-Dorninger Renate
Horvatits Thomas
Jandrisovits Reinhold
Jungblut Thomas
Kamenski Gustav
Kleinbichler Dietmar
Klingler Hajo
Kornfeil Harald
Kowatsch Peter
Michalek Susanne
Moussa Alexander
Obermair Florian
Panhofer Bernhard
Pichler Peter
Prechtl Johannes
Preiml Ulrike
Radakovits Helmut
Rebhand! Erwin
Sabedin Mustafa
Schauer Herbert
Stanitznig Robert
Stemeseder Valerie
Tschiggerl Wilfried

Vockner Barbara

Wutscher Edgar
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JAMO, Arztekammer Niederdsterreich
NOGAM, Euripa

WIGAM

BUGAM

BUGAM

VGAM

NOGAM

NOGAM

SAGAM

SAGAM

SAGAM

Arztekammer Wien
Arztekammer Steiermark
JAMO, ObGAM

ObGAM

WIGAM, Arztekammer Wien
SAGAM

WIGAM

BUGAM, Arztekammer Burgenland
ObGAM

ObGAM

SAGAM

OiFAM

JAMO, SAGAM

OiFAM

SAGAM

Arztekammer Tirol, Obmann Bundessektion
Allgemeinmedizin OAK
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Begriffsklarungen

Ausbildung/Weiterbildung:

Nach dem deutschen Vorbild wurde in der urspriinglichen Version vorerst fir die
postpromotionelle Ausbildung das Wort “Weiterbildung” verwendet, in den Versionen zur
Weitergabe und Veroffentlichung jedoch entsprechend dem 6sterreichischen Arztegesetz
auch hierfur das Wort Ausbildung verwendet, um Verwirrungen bzw. Unklarheiten zu
vermeiden. In Bezug auf Deutschland wird der Begriff Weiterbildung fiir die
postpromotionelle Ausbildung jedoch weiterhin verwendet.

Allgemein-und Familienmedizin

Derzeit in den offentlichen Diskussionen wird immer von “Allgemeinmedizin” gesprochen, die
korrekte international tbliche Fachbezeichnung ist jedoch “Allgemein- und Familienmedizin”
- im englischsprachigen Raum ist die Rede von “General Practitioners” und “Family
Medicine” - auch dieser Teil der Fachdefinition muss in Osterreich in den Imagekampagnen
mit kommuniziert werden.

Sowohl das Wort “Allgemeinmedizin” als auch die Abkirzung AM stehen im Masterplan
somit immer im Kontext der korrekten Fachbezeichnung, auf deren permanente
Ausformulierung zur besseren Leserlichkeit verzichtet wurde.

Abkurzungsverzeichnis

AM = Allgemein- und Familienmedizin

IAMEYV = Institut flr Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung der MUG
JAMO = Junge Allgemeinmedizin Osterreich

JKU = Johannes Kepler Universitat (Med. Fakultat) Linz

KLPUK = Karl Landsteiner Medizinische Privatuniversitat Krems

MUG = Medizinische Universitat Graz

MUI = Medizinische Universitat Innsbruck

MUW = Medizinische Universitat Wien

OAK = Osterreichische Arztekammer

OGAM = Osterr. Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin

PMU = Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Salzburg

WONCA = World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations
of General Practitioners/Family Physicians = World Organization of Family Doctors.

Farblegende

Rot = nicht umgesetzt

Gelb= teilweise umgesetzt, Projekte vorhanden
Griin = umgesetzt

Blau = keine Daten
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M1 - universitare Ausbildung

Hintergrundinformation

Eine an den Universitaten frihzeitig einsetzende und longitudinal verankerte theoretische,
aber vor allem praktische Lehre im Fach Allgemein- und Familienmedizin erhdht
nachweislich den Anteil an Allgemeinmedizin interessierten Studierenden, wie internationale
Erfahrungen und wissenschaftliche Studien zeigen. Dabei dient die Einbindung des Faches
Allgemein- und Familienmedizin (AM) in die Studienplane aller &sterreichischen
Universitdten dazu, das Wissen, Verstandnis und die Wertschatzung gegentber dem
wichtigsten medizinischen Fach der Primar- /Grundversorgung zu starken. Dies flhrt zu
einer héheren Anzahl an Medizinabsolvent_innen, die den hausarztlichen Beruf anstreben.
Es steigt aber auch das Verstandnis und die Wertschatzung fir die AM derjenigen
Absolvent_innen, die Sonderfacher ergreifen wollen, was fur die spatere Zusammenarbeit
zwischen den Versorgungsebenen hochrelevant ist.

Die Bedeutung flachendeckender Institute/Abteilungen flr Allgemeinmedizin resultiert aus
ihrer Verantwortung fir Koordination, Durchfihrung und Qualitatssicherung von
allgemeinmedizinischer Lehre und Forschung. Allgemeinmedizinische Forschung ist unter
dem Aspekt der Fokussierung auf gesamtgesellschaftlich hochrelevante Aspekte wie
Multimorbiditat, Polypharmazie oder der Ausarbeitung von
Evidenz-Based-Medicine-Leitlinien fir AM von herausragender Bedeutung und spielt auch
im Rahmen der Qualitadtssicherung eine entscheidende Rolle. Eine flachendeckende
Osterreichweite Implementierung selbstandig agierender allgemeinmedizinischer Institute
spielt auch eine entscheidende Rolle hinsichtlich der Akzeptanz der AM seitens aller
anderen klinischen Facher.
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M1 - MalRnhahmenubersicht

M1/1

Universitédten allgemein

Etablierung von Instituten/ Abteilungen
fur Allgemein- und Familienmedizin an
allen dsterreichischen Universitaten

Politischer Wille fiir eine gute
Verankerung der AM/FM als Fach an
den Universitaten

Theoretische universitare Ausbildung

Longitudinale umfassende Verankerung
allgemeinmedizinischer Inhalte im
gesamten Studium

facheribergreifende Integration von

primarversorgungsrelevanten Inhalten

Modalitaten der Niederlassung im
Studium

praktische universitidre Ausbildung

Verankerung des Begriffs universitére
Lehrpraxis im UG & Honorierung

Famulaturen am Land und in der Stadt

Klinisch praktisches Jahr

mehrfache Praktika etc. wahrend des
Studiums

weitere wichtige Ausbildungsangebote

Diplomarbeiten

Mentoring

positive
Rollenvorbilder/Qualitatssicherung
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Bereitstellung ausreichender
Ressourcen
2,5,6

politische Unterstiitzung

longitudinale, mehrzeitige
theoretische
allgemeinmedizinische Lehre

Integration von
allgemeinmedizinischer Lehre

Administratives und
Organisatorische

Wissensvermittlung [3/2]

Gleichstellung
allgemeinmedizinische
Lehrpraxis und Lehrkrankenhaus |5

verpflichtende praktische
Ausbildung

Vereinheitlichung
Voraussetzungen und
Durchfiihrung 6/5

freiwillige Praktika und spezielle
Programme

Forderung der
allgemeinmedizinischen
Forschung [6/5]
pra- und postpromotionelle

Begleitung durch AM-Mentoren

Vermittlung einer spezifischen
Haltung
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M1/1 — Universitaten allgemein

M1/1.1 - Flachendeckende Etablierung von Instituten/Abteilungen fur
Allgemein- und Familienmedizin an allen 6sterreichischen Universitaten

MaBRnahme: Flachendeckende Institute/Abteilungen fiir AM mit ausreichender
Handlungsfahigkeit

Ziel: Etablierung von starken und somit handlungsfahigen Instituten/ Abteilungen fiir
Allgemein- und Familienmedizin an allen Medizinischen Universitiaten und Fakultiten

Beschreibung: Eine Attraktivierung des Faches AM erfordert auch eine flachendeckende
universitare Prasenz der Allgemeinmedizin durch Etablierung eigenstandiger
allgemeinmedizinischer Institute an allen Medizinischen Universitaten Osterreichs. Das Fach
Allgemeinmedizin hat als akademisches Kernfach in Forschung und Lehre zu existieren.
Starke Institute fur Allgemeinmedizin sind ein elementarer Faktor fir hohe Qualitat in Lehre,
Forschung und klinischer Arbeit, aus der Fachpraferenzen und spatere Berufswiinsche
Medizinstudierender resultieren. Voraussetzung starker Allgemeinmedizinischer Institute ist
die Sicherstellung notwendiger finanzieller und personeller Ressourcen in einem Ausmal,
welches den aktuellen Umfang weit tGberschreitet.

Dabei steht die Bezeichnung “stark” fir handlungsfahige Institute / Abteilungen und nimmt
Bezug auf folgende Aspekte bzw. Voraussetzungen der universitaren Verankerung der
Allgemeinmedizin:

- Allgemeinmedizinische Institute / Abteilungen missen als eigenstandige
Organisationsform existieren und dirfen nicht anderen Abteilungen untergeordnet
sein.

- Durch die Bericksichtigung ausreichender personeller und finanzieller
Ressourcen kann eine Lehre nach aktuellsten Qualitatsstandards sichergestellt
werden. Dabei ist bei der Ressourcenplanung besonders zu berticksichtigen, dass
eine ungeheure Vielzahl an Aufgaben (wie z.B. das Erstellen und Uberarbeiten von
Lehr- und Lernunterlagen inkl. Prifungsmodalitaten, die Beteiligung an
fachertbergreifenden/ universitatstibergreifenden Arbeitsgruppen zum Thema Lehre,
das Engagement in der Curriculumskommission und -direktion, die Organisation und
Finanzierung praktischer Lehre wie z.B. der Famulatur, KPJ und ev. zuséatzlichen
Praktika und Wahlfacher, die Netzwerkkoordination der Lehrpraxen, die Gestaltung
und Organisation von Didaktik-Seminaren, die Qualitatssicherung der Lehre, die
Betreuung von Diplomarbeiten und ev. Dissertationen, Mentoringprogramme etc.) in
den Arbeitsbereich der allgemeinmedizinischen Lehre fallen.

- Im Bereich der allgemeinmedizinischen Forschung bedarf es einerseits der
Gewahrung ausreichender, auftraggeber-unabhéangiger Forschungsgelder und
der Beriicksichtigung personeller Ressourcen, um ggf. auch zusatzlich noch
Drittmittel-finanzierte Forschungsprojekte durchfiihren zu kénnen, wobei auch die
Betreuung von Forschungsnetzwerken personelle Ressourcen bendtigt.
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Verbunden mit MaBnahmen aus:
- strukturelle Aufwertung und finanzielle Wertschatzung
- Fachausbildung

Argumentation:

Unabdingbare Voraussetzung der Akzeptanz der akademischen Allgemeinmedizin seitens
aller anderen Facher und auch der Studierenden sind osterreichweit flachendeckende,
selbstandig und unabhangig agierende, finanziell und personell ausreichend ausgestattete
eigenstandige Institute / Abteilungen fir Allgemein- und Familienmedizin, die in jeder Hinsicht
universitaren Abteilungen anderer dhnlich groRer Facher gleichzustellen sind.

Dabei ergibt sich die oben erwahnte Notwendigkeit aus folgenden Aspekten:

- Eine Attraktivierung des Berufes bzw. Berufsbildes (und damit samtlicher
nachfolgenden MaRnahmen) kann nur Uber eine entsprechende Handlungsfahigkeit
der AM-Lehre gelingen.

- Nur eigenstandige, selbstverantwortlich agierende allgemeinmedizinische Institute
kdénnen eine longitudinale Begleitung und Qualitat der Lehre sicherstellen.

- Das Wissen der Studierenden uber das Fach Allgemeinmedizin und
allgemeinmedizinische Forschung und somit die Gleichwertigkeit zu anderen Fachern
sind abhangig von der Institutionalisierung und akademischen universitaren
Verankerung der Allgemeinmedizin. (Abholz, 2007)

- Allgemeinmedizinische Institute fuhren dazu, dass es eine praktische Ausbildung im
Fach an den Universitaten gibt, was nachweislich bei repetitiven Kontakten zur
Attraktivierung des Fachs fuhrt, wobei insbesondere breit angelegte Programme
Wirksamkeit entfalten. (Senf, 2003)

- Verschiedene Programme aus landlichen Gebieten der USA (Appalachian
Preceptorship; lllinois Rural Medical Education; Physician Shortage Area Program;
Rural Physician Associate Program, upper peninsula program, WAMI-Program)
konnten zeigen, dass durch MaRnahmen wie Wahlpraktika, Mentoring, spezielle
Curricula, Kompetenzsteigerungen praktisch arztlicher Tatigkeit und positive
Erfahrungen mit Hausarztmedizin die Quote derer, die sich fur den Hausarztberuf
entschieden signifikant hdher lag als beim Durchschnitt. (Brazeau, 1989, Glasser,
2008; Rabinowitz,1999; Verby, 1991)

- Die Starkung der Bedeutung der Allgemeinmedizin innerhalb des
Primarversorgungssektors gelingt im Wesentlichen Uber positives Lobbying und
Kooperation universitarer allgemeinmedizinischer Abteilungen mit diversen
Entscheidungstragern z.B. im Rahmen von Forschungsprojekten oder der Generierung
von Datengrundlagen.

- Nur durch die wechselseitige Verschrankung praktischer hausarztlicher Medizin mit der
universitaren Allgemeinmedizin im Rahmen gemeinsamer Forschungsprojekte wie im
europaischen Ausland z.T. vorbildhaft gezeigt (z.B. GB, Niederlande) (Hilton, 2000)
und dem Ausbau und der Pflege von Forschungspraxisnetzwerken (practice-based
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research networks (PBRNs) (de Maeseneer, 2001) kann eine praxisrelevante
allgemeinmedizinische Forschung nachhaltig sichergestellt werden.

- Internationale Wettbewerbsfahigkeit und eine wirkungsvolle, systemische
Versorgungsforschung kann nur Uber die Bereitstellung ausreichender Ressourcen flr
Lehre und Forschung sichergestellt werden.

- An allgemeinmedizinischen Instituten durchzufiihrende Versorgungsforschung bedarf
einer wissenschaftlich fundierten Bedarfsplanung, die ausreichende personelle
Ressourcen voraussetzt.

- Allgemeinmedizinischen Instituten obliegen Forschungsprojekte, die zur Positionierung
der AM in der gesellschaftlichen Versorgungskette und zur Definition des
Versorgungsauftrages der AM in der Primarversorgung beitragen, um die Bedeutung
und Wirksamkeit allgemeinmedizinischer Primarversorgung auch landerspezifisch
darstellen zu kénnen. (Schmacke, 2013)

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Abholz, H.-H. ,Die Umerziehung der Allgemeinmedizin®. Z Allg Med 83, Nr. 02 (4. April 2007): 85-88.

Brazeau, N. K., M. J. Potts, und J. M. Hickner. ,The Upper Peninsula Program: A Successful Model for
Increasing Primary Care Physicians in Rural Areas.“ Family Medicine 22, Nr. 5 (1990): 350-55.

Glasser, Michael, Matthew Hunsaker, Kimberly Sweet, Martin MacDowell, und Mark Meurer. ,A
Comprehensive Medical Education Program Response to Rural Primary Care Needs“. Academic
medicine : journal of the Association of American Medical Colleges 83, Nr. 10 (Oktober 2008): 952—61.

Hilton, Sean, und Yvonne H Carter. ,Academic Careers in General Practice and Primary Care®. Medical
Education 34, Nr. 11 (21. November 2000): 910—15. https://doi.org/10.1046/j.1365-2923.2000.00727 .X.

Jacob, Riidiger, Johannes Kopp, und Sina Schultz. ,,Berufsmonitoring Medizinstudenten 2014: Ergebnisse
einer bundesweiten Befragung®“. KBV-Schrift 2014, 2014, 1-99.

Maeseneer, Jan De, und Chris van Weel. ,Research in general practice in Europe: A growing community*.
European Journal of General Practice 7, Nr. 3 (1. Januar 2001): 90-91.

Rabinowitz, Howard K., James J. Diamond, Fred W. Markham, und Christina E. Hazelwood. ,,A Program to
Increase the Number of Family Physicians in Rural and Underserved Areas: Impact After 22 Years*.
JAMA 281, Nr. 3 (20. Januar 1999): 255-60. https://doi.org/10.1001/jama.281.3.255.

Schmacke, Norbert. ,Die Zukunft der Allgemeinmedizin in Deutschland - Potenziale fiir eine angemessene
Versorgung Gutachten im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes*. ipp-Schriften, 2013, 105.

Senf, Janet H., Doug Campos-Outcalt, und Randa Kutob. ,Factors Related to the Choice of Family Medicine:
A Reassessment and Literature Review"“. The Journal of the American Board of Family Practice 16, Nr.
6 (11. Januar 2003): 502-12. hitps://doi.org/10.3122/jabfm.16.6.502.

Stigler, Florian. ,Prévention eines allgemeinmedizinischen Landarztemangels®. Institut fiir Allgemeinmedizin
und evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Verby, John E., J. Paul Newell, Susan A. Andresen, und Walter M. Swentko. ,Changing the Medical School
Curriculum to Improve Patient Access to Primary Care”. JAMA 266, Nr. 1 (3. Juli 1991): 110-13.
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https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02
https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02
https://doi.org/10.1046/j.1365-2923.2000.00727.x
https://doi.org/10.1046/j.1365-2923.2000.00727.x
https://doi.org/10.3109/13814780109080867
https://doi.org/10.3109/13814780109080867
https://doi.org/10.1001/jama.281.3.255
https://doi.org/10.1001/jama.281.3.255
https://doi.org/10.3122/jabfm.16.6.502
https://doi.org/10.3122/jabfm.16.6.502
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041
https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041

Organisationsebene: Universitaten

Umsetzungspartner: Universitaten, BMASGK, BMBWF, ev . Lander und SVs

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

Med. Universititen in Osterreich:

PMU MUG MUl MUW
(eigenstandig | (eigenstandige | (kein eigenestandiges Institut, (untergeordnete
es Institut) s Institut) keine Professur) Abteilung)

Good-practice Beispiel:

Osterreich: IAMEV
Européische Léander: Deutschland, Niederlande, GB, Skandinavien, Dénemark

Ansprechpartner: Poggenburg, Hoffmann, (Rabady)
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M1/1.2 - Politischer Wille fur eine gute Verankerung der Allgemein- und
Familienmedizin als Fach an den Universitaten

MaBRnahme: Anerkennung der Relevanz des Faches durch politische
Entscheidungstrager_innen

Ziel: stabile und nachhaltige Verankerung der AM als Fach an den Universitaten

Beschreibung:

Politisch dient in Osterreich die - innerhalb Europas unibliche - fehlende Anerkennung der
Allgemeinmedizin als Fachspezifitat oft als Argument dafir, die Notwendigkeit
flachendeckender Institute fur Allgemeinmedizin zu verneinen bzw. ihre Unterfinanzierung
zu rechtfertigen. Trotz des unzweifelhaft hohen Bedarfs von an Allgemeinmedizin
interessierten Medizinabsolvent_innen (bis zu 20% der Studienabganger_innen) wird unter
dem Verweis darauf, dass die Universitat keine Einrichtung zur Berufsausbildung sei und
die Fachpraferenz erst spater bei Beendigung der (Fach-)Ausbildung sichtbar wurde, eine
Starkung der AM abgelehnt. Dabei wird jedoch die Tatsache ignoriert, dass die AM das
wichtigste primarversorgungsrelevante Fach der Medizin ist und nach besten
Qualitatsstandards gelehrt werden sollte, wozu verpflichtende Famulaturen und KPJ, aber
auch die Lehre in der Allgemeinmedizin gehdren. Abgesehen davon ist die universitare
Anbindung von Arzt_innen in Fachausbildung gesetzlich definiert, wonach es zur
Ausbildung von Allgemeinmediziner_innen die strukturelle Voraussetzung in Form
allgemeinmedizinischer Institute bedarf.

In Deutschland konnte durch Verabschiedung des Masterplans 2020 [4] eine wichtige,
politisch motivierte Weichenstellung erreicht werden: es wurde gezielt angestrebt, dass die
angehenden Arzt_innen neben den bisher im Mittelpunkt der Ausbildung stehenden
hochspezialisierten Fallen an den Universitatskliniken auch ganz alltagliche Erkrankungen
in der ambulanten und stationaren Praxis kennenlernen. Dazu wird zum Beispiel
festgeschrieben, dass Studierende wahrend des "Praktischen Jahrs" ein Quartal in der
ambulanten Versorgung verbringen. Die Allgemeinmedizin wird in der Ausbildung weiter
gestarkt. Beispielsweise werden allgemeinmedizinische Inhalte kiinftig in der Lehre
mdglichst ab dem ersten Semester Uber das gesamte Studium hinweg vermittelt und im
Staatsexamen wird auch Allgemeinmedizin geprift.

In Osterreich bedarf es eines erklarten politischen Willens dazu, als Vorbedingung fiir die
Schaffung und Akkreditierung (neuer) medizinischer Universitaten oder Fakultaten die
Existenz eigenstandiger, handlungsfahiger AM-Abteilungen / Institute (Definition siehe
M1/1.1) vorauszusetzen. Dazu ist die fordernde Einflussnahme auf die entsprechenden
Akkreditierungsstellen bzw. politischen Entscheidungstrager durch an der Lehre per se
nicht oder sekundar Beteiligter (z.B. OGAM) notwendig. Es sollten gezielte Initiativen der
Landesorganisationen und Landesarztekammern in Kooperation mit Gemeinden, Land
u.a. zur Foérderung der Allgemeinmedizin im eigenen Bundesland im universitaren Kontext
erfolgen (z.B. Summer School Shg - einladend: Land).

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- Fachausbildung
- strukturelle Aufwertung und finanzielle Wertschatzung: Lobbying, Politik,
europaweiten Vergleich, Vergleich mit Lehrberuf
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Argumentation:

Trotz der international bzw. weltweit unstrittigen Fachspezifitat der Allgemein- und
Familienmedizin, deren Charakteristika in Definitionen wie z.B. jener der WONCA,
DEGAM, AAFP zusammengefasst sind, ist es bislang im Gegensatz zu fast allen anderen
europaischen Landern in Osterreich nicht gelungen, den Facharztstatus fir
Allgemeinmedizin zu etablieren. Im Hinblick auf die Wettbewerbsfahigkeit Osterreichs, die
Internationalitdt und der im Sinne des Bologna-Prozesses geforderten Vergleichbarkeit, ist
der explizite politische Wille auch zur Facharztanerkennung unabdingbar und
gesellschaftlich dringend erforderlich.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
American Academy of Family Physicians. ,Family Physician, Definition®. Zugegriffen 6. Juli 2018.

BMBF-Internetredaktion. ,,Masterplan Medizinstudium 2020°‘ - BMBF*. Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung - BMBF. Zugegriffen 6. Juli 2018.
https://www.bmbf.de/de/masterplan-medizinstudium-2020-4024 .html.

DEGAM. ,Fachdefinition - Allgemein- und Familienmedizin“. Zugegriffen 6. Juli 2018.

WONCA. ,The European Definition of GP / FM | Wonca Europe®. Zugegriffen 6. Juli 2018.

] definitions.

Organisationsebene: politische Entscheidungstrager

Umsetzungspartner: Politik, AK, BMASGK, BMBWF, OGAM, Landesgesellschaften,
Unterstutzung durch Jurist_innen zur Klarung der rechtlichen Moéglichkeiten i.R.d.
Hochschul-Qualitatssicherungsgesetzes u.a.

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.6.2018):

Bundesweite Problematik!

Good-practice Beispiel:

Osterreich: keine. derzeit laufende Initiativen:
Initiative WIGAM, AK Wien, Sektion Allgemeinmedizin (Brief an FaBmann) — Peter Pichler
Initiative NOGAM: Walter Heckenthaler, Schreiben an BM Wissenschaft

diverse Initiativen der PMU in Kooperation mit SGAM, AK und Land (z.B. Summer School
AM, Land.Arzt.Leben, Praktikumstage in der AM Lehrpraxis im 1.und 2. Studienjahr...)
JKU: Summer School Allgemeinmedizin

Deutschland. Masterplan 2020
https.//www.bmbf.de/de/masterplan-medizinstudium-2020-4024.html|

Européische Lénder: Ddnemark, UK

Ansprechpartner: Poggenburg
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M1/2 — Theoretische universitare Ausbildung

M1/2.1 - Longitudinale umfassende Verankerung allgemeinmedizinischer
Inhalte im gesamten Studium

MaBRnahme: durch vielzeitige Kontakte mit positiven Erfahrungen in der AM steigt
die Wahrscheinlichkeit der Berufswahl

Ziel: Inhalte des Faches Allgemein-und Familienmedizin werden das gesamte
Studium begleitend implementiert

Beschreibung: Theoretische fachspezifische Inhalte missen im Kerncurriculum der
MedUnis berucksichtigt werden. Ebenso bedeutsam ist es, allgemeinmedizinische Inhalte
in andere Facher zu integrieren (siehe M1/2.2), dabei aber die Sichtbarkeit und
Alleinstellungsmerkmale der Allgemeinmedizin zu bewahren bzw. zu erhéhen.

Gelingen kann die longitudinale Verankerung des Fachs Allgemeinmedizin durch das
Studium uber wiederholte Lehreinheiten der Allgemeinmedizin, deren Inhalte auf den
jeweiligen Ausbildungsstand der Studierenden Bezug nehmen. Dabei sollten immer die
Spezifitaten des hausarztlichen Rahmens und Settings bericksichtigt werden.

Definition und Kernelemente der AM wie z.B.:

Niedrigpravalenzbereich

- Mehrdimensionalitat
Multimorbiditat und Polypharmazie
Haufige Beratungsanlasse etc..

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- Fachausbildung
- M1/1.1
- M1/1.2
- M1/2.3

Argumentation:

Die Lehrenden fur AM sollen (und kdnnen) jedoch (nur) beruflich aktive, moglichst
langjahrig erfahrene Allgemeinmediziner_innen sein. Bedeutsam fur die Wirksamkeit
positiver Lehrerfahrungen sind positive Role Models, die Gber ihren eigenen
Erfahrungshorizont die Freude am Beruf vermitteln- wozu auch eine begleitende
Evaluation unerlasslich ist.

Aus internationalen Studien ist ersichtlich, dass spezielle haus- bzw. landarztliche
Programme mit vielzeitigen Kontakten zur hausérztliche Medizin bei motivierten
Studierenden dazu fuhren, den Beruf zu ergreifen und in diesem auch langerfristig (auch
auf dem Land) zu arbeiten.

Aus der Lehrforschung ist bekannt, dass Negativ-Erfahrungen bzw. zu viel Kontakt mit
einer “theoretischen Allgemeinmedizin” negativen Einfluss auf die Berufswahl (siehe
weitere Mallnahmen und Quellen) haben kann.
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Begleitend sollten qualitatssichernde MalRnahmen wie Lehre- und Didaktik-Seminare flr
die AM-Lehrenden zur Verfligung gestellt werden und regelmaRige Evaluation der Qualitat

der Lehre angestrebt werden.

Evidenzhintergrund/Referenzen:

Brazeau, N. K., M. J. Potts, und J. M. Hickner. ,The Upper Peninsula Program: A Successful Model for
Increasing Primary Care Physicians in Rural Areas.” Family Medicine 22, Nr. 5 (1990): 350-55.

Glasser, Michael, Matthew Hunsaker, Kimberly Sweet, Martin MacDowell, und Mark Meurer. ,A
Comprehensive Medical Education Program Response to Rural Primary Care Needs". Academic
medicine : journal of the Association of American Medical Colleges 83, Nr. 10 (Oktober 2008):
952-61. hitps://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02.

Rabinowitz, Howard K., James J. Diamond, Fred W. Markham, und Christina E. Hazelwood. ,A Program
to Increase the Number of Family Physicians in Rural and Underserved Areas: Impact After 22
Years“. JAMA 281, Nr. 3 (20. Januar 1999): 255-60. hitps:/doi.org/10.1001/jama.281.3.255.

Senf, Janet H., Doug Campos-Outcalt, und Randa Kutob. ,Factors Related to the Choice of Family
Medicine: A Reassessment and Literature Review“. The Journal of the American Board of Family
Practice 16, Nr. 6 (11. Januar 2003): 502—12. hitps://doi.org/10.3122/jabfm.16.6.502.

Verby, John E., J. Paul Newell, Susan A. Andresen, und Walter M. Swentko. ,Changing the Medical
School Curriculum to Improve Patient Access to Primary Care”. JAMA 266, Nr. 1 (3. Juli 1991):

110-13. https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041.

Organisationsebene: Universitaten, Institute fur Allgemeinmedizin

Umsetzungspartner: Universitaten , BM Wissenschaft

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

KLPUK

JKU

PMU

MUG

MUI

Muw

Good-practice Beispiel:

Osterreich: siehe Umsetzungsmonitor - in diesen Bundesléndern bestehen

Studien-begleitende Konzepte mit rezidivierenden Kontakten zur Allgemeinmedizin bzw.
Integration AM-Inhalte auch in Vorlesungseinheiten/Blécken anderer Facher

Ansprechpartner: Rabady, Hoffmann, Poggenburg
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M1/2.2 - Facherubergreifende Integration von
primarversorgungsrelevanten Inhalten

MaBnahme: Bereits im Studium wird breites medizinisches Basiswissen mit
primarversorgungsrelevanten Inhalten vermittelt - Ausbildung
handlungskompetenter Doktor_innen der gesamten Medizin (Dr.med.univ.)

Ziel: Anderung der Curricula mit ficheriibergreifenden
primarversorgungsrelevanten Inhalten - Ausrichtung der Lehre nach Haufigkeiten
und Wahrscheinlichkeiten (Niedrigpravalenzbereich)

Beschreibung:

Anzustreben sollte eine Vermittlung von primarversorgungsrelevanten Krankheitsbildern
aus dem hausarztlichen Alltag sein, die die Haufigkeit und Relevanz von Erkrankungen
aus dem Niedrigpravalenzbereich bertcksichtigen. Dies sollte implizit aus hausarztlicher
Sicht geschehen, um kennenzulernen, welche diagnostischen und therapeutischen
Maflinahmen sowie welcher organisatorische Aufwand zur Versorgung haufiger
Krankheitsbilder notwendig und maoglich sind.

Momentan konzentriert sich die Lehre der spezialisierten Universitatsmedizin eher auf oft
unzusammenhangendes Spezialwissen, das in der primaren und auch
facherubergreifenden “Basismedizin” nicht angewendet werden kann und auch nicht
relevant ist.

Dabei kann die universitare Lehre in der Allgemeinmedizin aber nur von
Allgemeinmediziner_innen, die aktiv tatig und méglichst langjahrig erfahren sind,
abgehalten werden, was zum grof3en Teil durch den Einsatz externer Lehrender geschieht.
Tatige Allgemeinmediziner erfiillen ihre Rolle als positive “Role Models” nicht nur in der
Vermittlung notwendigen Wissens, sondern auch Uber die Vermittlung von “Soft-Skills”
bzw. der Konkretisierung ureigener allgemeinmedizinischer Arbeitsweise (Empathie,
Patientenorientierung, abwartendes Offenhalten, Basisdiagnostik und Anamnese).

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- allen Bereichen der universitaren Lehre
- Fachausbildung

Argumentation:

Die universitdre medizinische Ausbildung sollte dazu dienen, grundlegendes arztliches
Wissen und Kompetenzen (auch dem CanMeds-Modell folgend) zu erlangen (Ziel des
Medizinstudiums der Uni Wien ist, dass das Studium: “die Absolventinnen zu
handlungskompetenten Doktor_innen der gesamten Medizin (Dr. med.univ.)
ausbilden und fiir den &rztlichen Beruf in allen Fachrichtungen theoretisch wie auch
praktisch vorbilden soll. (MUW, 2018)

Aufgrund der als zu praxisfern wahrgenommenen Ausbildung Medizinstudierender gibt es
seit 2000 in Deutschland massive Bestrebungen, reformierte Studiengange der
Humanmedizin anzubieten, um integriertes, praxisrelevantes Wissen und notwendige
arztliche Basisfertigkeiten zu vermitteln.
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In der Studie zur Berufsmotivation Allgemeinmedizin (Poggenburg, 2017) konnte gezeigt
werden, dass Studierende (D) aus Reformstudiengangen sich deutlich besser auf die
hausarztliche Tatigkeit vorbereitet fuhlen als solche aus Regelstudiengangen, was aber
NICHT dazu fuhrte, dass sie haufiger den Beruf anstrebten. Die Ausbildung in
Reformstudiengéngen findet deutlich praxisbezogener und facherubergreifender statt als
diejenige in Regelstudiengangen.

Dem zugrunde liegt, dass zunehmend komplexe Herausforderungen im
Primarversorgungsbereich wie z.B. die Versorgung chronisch kranker Patient_innen
anstehen. Daher wurde eine Ausweitung des Kompetenzspektrums um semiotische und
erkenntnistheoretische Aspekte gefordert, wobei auch Aspekte wie Empathie und
Patientenorientierung besser vermittelt werden sollten - in Deutschland waren dies
wesentliche Grinde fir die zunehmende Anzahl von Reformstudiengangen (mit
verpflichtenden AM-Blockpraktika oder Tertialen im PJ) - z.B. Aachen, Berlin, Heidelberg,
Oldenburg.

Evidenzhintergrund/Referenzen
Blozik, E., M. Ehrhardt, und Martin Scherer. ,Férderung des allgemeinmedizinischen Nachwuchses*.

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 57, Nr. 7 (1. Juli 2014):
892-902. https://doi.org/10.1007/s00103-014-1984-6.

Burger, W., und C. Frommel. ,Der Berliner Reformstudiengang Medizin Zielsetzung und erste
Erfahrungen. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 45, Nr. 2 (1.
Februar 2002): 152-58. https://doi.org/10.1007/s00103-001-0359-y.

Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg. ,Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg®.
Modellstudienlehrgang, 21. Juni 2018.

Deutsch, T., S. Lippmann, T. Frese, und H. Sandholzer. ,Gewinnung hausarztlichen Nachwuchses —
Zusammenhang zwischen praxisorientierter Lehre und Karriereentscheidung®. Das
Gesundheitswesen 76, Nr. 01 (2. April 2013): 26-31. htips://doi.org/10.1055/s-0033-1334933.

Haidet, Paul, Joyce E. Dains, Debora A. Paterniti, Laura Hechtel, Tai Chang, Ellen Tseng, und John C.
Rogers. ,Medical Student Attitudes toward the Doctor—Patient Relationship®. Medical Education 36,
Nr. 6: 568—74. https://doi.org/10.1046/j.1365-2923.2002.01233 .X.

Hibbeler, B. ,Modellstudiengénge: Bausteine fiir ein gutes Studium®. Deutsches Arzteblatt MEDIZIN
STUDIEREN 1 (2014): 7-8.

Medizinische Hochschule Hannover. ,HannibaL - Der Modellstudiengang Medizin“. Zugegriffen 9. Juli
2018.

Poggenburg, Stephanie, Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Alexander Avian, Klaus Jeitler, und Andrea
Berghold. ,Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden und jungen
Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland®. Graz: Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung, 2017.

nuips://aligemeinmedizin.meaunigra

Wien, Medizinischen Universitat. ,Diplomstudium Humanmedizin | Studium an der MedUni Wien®.
Medizinischen Universitat Wien. Zugegriffen 9. Juli 2018.
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https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf
https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf
https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf
https://www.meduniwien.ac.at/web/studium-weiterbildung/das-diplomstudium-humanmedizin/
https://www.meduniwien.ac.at/web/studium-weiterbildung/das-diplomstudium-humanmedizin/

Organisationsebene: Universitaten, BM Wissenschaft

Umsetzungspartner: hausarztliche Lehrende der Universitaten - Universitare Lehrpraxen

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

KLPUK JKU PMU MUG MUI MUW

Good-practice Beispiel:

Osterreich:

Problemorientiertes Lernen (AMPOL) MU Innsbruck, MedUni Wien: POL, Arztliche
Gespréachsfiihrung A, B und C, Geriatrie, Gyn, Ortho, Grand Rounds ist die AM (berall
dabei

PMU: 2 wéchiger Kurs ,Integrierte Versorgung“im 5 SJ: Multiprofessionelle und
interdisziplinére Versorgung ,Der éltere Patient; Vortrdge, POL und Besuch von
Einrichtungen. Allgemeinmedizin mit 2 UE beteiligt.

MUG: Einladung von Sonderfdchern (HNO, Gyn, Augenheilkunde, Kinderheilkunde etc.)
zur Mitgestaltung am Wabhlpflichtfach SSM 40 Allgemeinmedizin

JKU: ebenfalls POL und féacheriibergreifende Integration

Européische Léander: Reformstudiengénge in Deutschland:

- Aufgrund der eklatanten Ausbildungsdefizite insbesondere im praktischen Bereich
kam es Anfang der 2000-er Jahre in Deutschland zu einer umfassenden
Reformation des Medizinstudiums mit Fokussierung auf praxisrelevantere Inhalte.
Dies fiihrte dazu, dass Studierende nach erfolgreichem Absolvieren des Studiums
und anschlielBender staatlicher Priifung zum Ausiiben des é&rztlichen Berufs
berechtigt waren - zuvor gab es eine Teilapprobation. Die Zahl der medizinischen
Fakultaten, die Reformstudiengénge anbieten, wird in Deutschland bestéandig
mehr; diese kénnen eine noch stéarkere Verschrankung praktischer und
theoretischer Lehrinhalte vorweisen. Meist profitiert hierdurch auch die
Allgemeinmedizin durch eine Ausweitung der Lehrinhalte

Slowenien

Ansprechpartner: Poggenburg, Hoffmann
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M1/2.3 - Modalitaten der Niederlassung im Studium (Niederlassung - wie
geht das?)

MaBRnahme: bereits im Studium erfolgt Wissensvermittlung zur Niederlassung

Ziel: Abbau von Hemmnissen zur Niederlassung - im Studium wird bereits
Information zu administrativen und organisatorischen Aspekten des hausarztliche
Berufes vermittelt

Beschreibung: Eine Niederlassungsbarriere, die immer wieder von jungen
Mediziner_innen genannt wird, ist das nicht einschatzbare und vermutbare hohe finanzielle
Risiko und die administrativen Aufgaben, was sich haufig negativ auf die
Niederlassungsbereitschaft auswirkt. Planungssicherheit und Wissen um organisatorische
und administrative Inhalte kann sich positiv auf die Wahl des Fachgebietes auswirken.

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- allgemeinmedizinische Lehre

Argumentation:

In der IAMEV-Studie zur Berufsmotivation Allgemeinmedizin (Poggenburg, 2017) konnte
landeribergreifend (D, O, Slo) festgestellt werden, dass Studierende innerhalb
allgemeinmedizinischer Lehrveranstaltungen einen besonders groRen Bedarf an Wissen
zu Administration und Organisation aufiern

Eine rezente Originalarbeit aus Deutschland (Kohlhaas, 2018) konnte den Bedarf und die
Notwendigkeit des Erlernens von Praxismanagement-Kompetenzen innerhalb des
Studiums aufzeigen.

Auch fur die Niederlassung in einem anderen Fach besteht Bedarf an diesem Wissen, die
allgemeinmedizinische Ordination bietet aber gute Voraussetzung als “Role Model” zu
dienen, da die dort notwendige Organisation/Administrative bereits ausgedehnt ist, jedoch
z.T. nicht mit der Kompexitat anderer Fachordinationen Uberfordert. (Steinhauser, 2011;
Gotz, 2011)

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Gotz, K., A. Miksch, K. Hermann, A. Loh, K. Kiolbassa, S. Joos, und J. Steinhauser. ,Berufswunsch

splanungssicherer Arbeitsplatz™. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift 136, Nr. 6 (Februar
2011): 253-57. hitps://doi.org/10.1055/s-0031-1272520.

Kohlhaas, Anja, Markus Leibner, Tobias Binder, Joachim Schiitz, Ruben Zwierlein, und Jost Steinhauser.
LPraxismanagement spielerisch lernen — welche Inhalte sollen unbedingt vermittelt werden?* Z Allg
Med, Nr. 1/2018 (2018). hitps://doi.org/10.3238/zfa.2018.0029-0034.

Poggenburg, Stephanie, Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Alexander Avian, Klaus Jeitler, und Andrea
Berghold. ,Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden und jungen
Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland®. Graz: Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte

Versorgungsforschung,

Steinhduser, J., N. Annan, M. Roos, J. Szecsenyi, und S. Joos. ,LOsungsansatze gegen den
Allgemeinarztmangel auf dem Land — Ergebnisse einer Online-Befragung unter Arzten in
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Weiterbildung®. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift 136, Nr. 34/35 (August 2011):
1715—19. https://doi.org/10.1055/s-0031-1272576.

Organisationsebene: Universitaten, Arztekammern (Fortbildungen)

Umsetzungspartner: Arztekammern, lehrende Hausérzt_innen, allgemeinmedizinische
Institute, i.R. des pra- und postpromotionellen Mentorings

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

Good-practice Beispiel: KLPU Krems: Seminar Praxismanagement verpflichtend

Osterreich: Oberésterreich: Im Rahmen von Trackpraktika und Vorlesungen werden
entsprechende Fragestellungen abgehandelt

Ansprechpartner: Poggenburg, Hoffmann, (Rebhandl)

Masterplan Allgemeinmedizin - Basisdokument V 1.01 27



https://doi.org/10.1055/s-0031-1272576
https://doi.org/10.1055/s-0031-1272576

M1/3 — Praktische universitare Ausbildung

M1/3.1 - Verankerung des Begriffs universitare Lehrpraxis im UG &
Honorierung

MaRBnahme: gesetzliche Verankerung der universitaren Lehrpraxis fir
Allgemeinmedizin analog zu den universitaren Lehrspitélern.

Ziel: analog zu den Lehrspitalern sollten universitiare Lehrpraxen fiir
Allgemeinmedizin als Ort der Pflichtlehre gesetzlich verankert werden.

Beschreibung:
- Im Gegensatz zum universitaren Lehrspital ist die universitare Lehrpraxis nicht im
UG verankert- dies sollte schnellstmdglich angeglichen werden

- Im Medizinischen Curriculum sollte es zumindest ein verpflichtendes praktisches
Element geben: Voraussetzung ist eine ausreichend grofl3e Anzahl finanzierter
universitarer Lehrpraxen fur Allgemeinmedizin. Zu unterscheiden ist zwischen
Praktikums-und Famulaturlehrpraxen (Finanzierung liegt bei den Universitaten
verpflichtend) und den KPJ-Lehrpraxen (Lander und SVs waren It. UG §35a fiir die
Finanzierung zustandig, wird aber z.T. von den Unis Gbernommen)

- Dabei sind mit universitarer Lehrpraxis/Lehrambulanz Allgemeinmedizin nicht
ambulanzahnliche Einrichtungen fir Erst- und Notkontakte an Universitatskliniken
gemeint, die kaum Merkmale hausarztlicher Kernkompetenz aufweisen und gerade
die Spezifika der hausarztlichen Arbeitsweise nicht erleben lassen und nicht lehren
konnen. Gemeint sind die niedergelassenen Einzel- und Gruppenpraxen, die im
niederschwelligen Bereich (kassenarztlich) Primarversorgung betreiben, und laut
dem von den Instituten vorgeschriebenen Standards die Studierenden im
konkreten Tatigkeitsfeld ausbilden. Dabei sind die Voraussetzungen, die zur
Fiihrung einer Lehrpraxis notwendig sind, universitar und von der AK fiir die
Lehrpraxis nach AAO 2015 und nach der Spezifitat der allgemeinmedizinischen
Ausbildung und nicht nach deren Organisationsform zu definieren (d.h. Gultigkeit
fur alle primarversorgende Hausarzt_innen)

- Als Voraussetzung der universitaren Lehrpraxen kénnte der im GRUG definierte
Versorgungsauftrag dienen, es sollte allerdings deutlich dargestellt werden, dass
dieser alle arztlichen Primarversorger umfasst und nicht nur spezielle PVEs

- Im Zuge der Verankerung im UG kdnnte auch eine Osterreichweite
Vereinheitlichung der Basis-Kriterien zur universitaren Lehrpraxis stattfinden

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- Fachanerkennung und strukturelle Aufwertung
- Lobbying BM
- Politische Parteien
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Argumentation:

Es ist evident, dass die praktische allgemeinmedizinische Ausbildung, die durch das 1:1
Verhaltnis der Ausbildung ein Alleinstellungsmerkmal besitzt, einen wesentlichen Motivator
darstellt, Algemeinmediziner_in zu werden (Schirgi, 2018). Das Fehlen des Begriffs
“universitare Lehrpraxis” und v.a. die Verankerung im UG wird an manchen Universitaten
als Vorwand gesehen, diese Erfordernis des Lehrens in der Praxis zu negieren und
entsprechende finanzielle und organisatorische Mittel zu Verfiigung zu stellen. In Kenntnis
dariiber, dass auch Krankenhauser die Bezeichnung “universitares Lehrkrankenhaus” als
Qualitatskriterium verstehen und gebrauchen, sollte es durch 6sterreichweit
flachendeckende Ausweitung der “universitaren Lehrpraxis” ein gleichwertiges
Qualitatskriterium geben. Dies dient auch als ein Zeichen politischer Wertschatzung der
AM gegentiber, die aktuell auf einem extrem niedrigen Level angesehen wird
(Poggenburg, 2017).

Der Versorgungsrealitat in Osterreich Rechnung tragend, sollte die Bezeichnung
“‘universitare Lehrpraxis” alle Qualitatskriterien erflillenden Primarversorger in allen
mdglichen Organisationsformen umfassen.

Evidenzhintergrund/Referenzen
Poggenburg, Stephanie, Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Alexander Avian, Klaus Jeitler, und Andrea

Berghold. ,Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden und jungen
Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland”. Graz: Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung, 2017.

NLp Aligemeinmedizin.meaunigra

Schirgi, Julia. ,Bewertung der allgemeinmedizinischen Lehre im Humanmedizinstudium im
Landervergleich zwischen Osterreich und Slowenien und Auswirkungen auf die Berufsmotivation
Allgemeinmedizin.“ Diplomarbeit, Medizinische Universitat Graz, 2018.

Organisationsebene: Schaffung der gesetzlichen Grundlage - Lobbying:
e OGAM-Préasidium

Landesgesellschaften

Universitatsinstitute

Universitaten

Hausarztpraxen

Verantwortung: Gesetzesanderung - entsprechende Antrage und Abstimmung

Umsetzungspartner:
Politik

e AK

e Universitaten

e Hausarzt_innen

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018): BUND
e Med Uni Graz: existente Lehrpraxis fur KPJ, finanziert, Bezeichnung als
“universitare Lehrpraxis”
e Vereinheitlichung der Anerkennung “universitare Lehrpraxis” bundesweit lauft
(Initiator: IAMEV: MedUniGRaz)

Good-practice Beispiel: Osterreich: Med Uni Graz, Européische Lénder: Deutschland

Ansprechpartner: Rabady, Heckenthaler
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https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf
https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf
https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf

M1/3.2 - Famulaturen am Land und in der Stadt

MaBnahme: gezielte Vorbereitung der Studierenden auf ihr spateres Arbeitsumfeld
mit Hilfe von Famulaturen

Ziel: Férderung von AM-Famulaturen zum Kennenlernen des zukiinftigen
Berufsumfeldes (Land/Stadt) und etwaiger Mentor_innen bzw. Lehrpraxen, Erleben
positiver Erfahrungen zur Férderung der Berufswahl

Beschreibung:

- Famulaturlehrpraxen missen, wie KPJ-Lehrpraxen, allgemeinmedizinische Praxen,
Gruppenpraxen, Primarversorgungszentren oder Primarversorgungsnetzwerke
sein. Ambulatorien stellen aus Sicht der spezifischen Arbeitsweise der
Allgemeinmedizin (WONCA; DEGAM) keine in deren Sinne geeigneten
Ausbildungsstatten dar.

- Anzustreben ist mindestens ein verpflichtender praktischer allgemeinmedizinischer
Ausbildungsteil: entweder eine verpflichtende mind. 4-wdchige
allgemeinmedizinische Famulatur oder ein verpflichtender allgemeinmedizinischer
Teil (mind. 4 Wochen dauernd) im KPJ.

- Voraussetzung ist die vorbehaltlose Anerkennung allgemeinmedizinischer
Famulaturen im Rahmen der vorgeschriebenen Pflichtfamulaturen.

- Elementar ist die Einhaltung bestimmter Qualitatsstandards der Lehrpraxen
(Ausbildung/Ausstattung/Lehrinhalte), die dsterreichweit gleich definiert werden
sollten und deren Einhaltung durch die Universitaten kontrolliert werden sollten.

- Darlber hinaus ist eine faire Abgeltung der Lehrpraxen unabdingbar, da diese so
einen elementaren Teil der universitaren Lehre Gbernehmen.

- Die Attraktivierung der allgemeinmedizinischen Famulaturen auf Seiten der
Universitaten, der Studierenden und der Lehrpraxen soll dazu dienen, vermehrt
Studierenden den hausarztlichen Alltag (insbesondere auf dem Land) erfahrbar
und dadurch erstrebenswert zu machen.

- Foérderung von allgemeinmedizinischen Famulaturen am Land und in der Stadt
durch die Gemeinden z.B. im Rahmen von Mentoringprojekten etc. mit immer
wiederkehrender Rickkehr in die Mentorenpraxis wahrend und nach dem Studium,
ausreichende finanzielle Mittel fir handlungsfahige Abteilungen/Institute an den
Universitaten wirden auch eine entsprechende Honorierung der Lehrtatigkeit in
den Praxen ermdglichen

Beispiele:

Basierend auf den Erkenntnissen aus Australien und den USA wurde 2011 in
Sachsen-Anhalt die ,Klasse Allgemeinmedizin® etabliert, in der 20 an Landarztmedizin
interessierte Studierende pro Jahrgang durch das ganze Studium hindurch von
landarztlichen Mentor_innen begleitet und an allgemeinmedizinische Aufgaben
herangeflihrt werden. Durch gemeinsame Reflexion der praktischen Erfahrungen in der
Gruppe und kontinuierlichen Unterricht in Kommunikation, Fertigkeitentraining und
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integrierter Medizin wird die Ausbildung in den Praxen vorbereitet und eine gemeinsame
und individuelle Kompetenz- und Habitusbildung gesichert.

Verschiedene Programme aus landlichen Gebieten der USA (Appalachian Preceptorship;
lllinois Rural Medical Education; Physician Shortage Area Program; Rural Physician
Associate Program, upper peninsula program, WAMI-Program) konnten zeigen, dass
durch die Forderung von Studierenden durch MaRnahmen wie Wahlpraktika, Selektion von
Studierenden mit besonderem Interesse an Landarztmedizin, landlichen
Ausbildungsstellen die Quote derjenigen Studierenden, die sich fir den hausarztlichen
Beruf entschieden, signifikant hoher lag als beim Durchschnitt.

Ausflihrliche Erfahrungen im Medizinstudium auf dem Land kénnen Pradiktoren sein, eine
landliche Karriere anzustreben

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- Universitare Lehre
- 6konomische Wertschatzung

Argumentation:

Hausarztliche Lehrpraxen besitzen Alleinstellungsmerkmal aufgrund ihrer spezifischen
Arbeitsweise im Gegensatz zu allen anderen medizinischen Sonderfachern. Daher sind
Ambulanzen als Ausbildungsstatten abzulehnen, da es der Definition nach keine
“primarversorgende”(weder primary care noch primary health care) Ambulanz gibt, die
folgende Kriterien erflillt: langfristige, koordinierende, familienmedizinisch orientierte,
ganzheitliche, allgemein zugangliche, integrierte, personenzentrierte und umfassende
gemeindenahe Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung, welche von einem Team von
Fachkraften erbracht werden, welches dafur verantwortlich ist, dass der grof3en Mehrheit
personenbezogener Gesundheitsbedlrfnisse angemessen begegnet wird.

Spezifisch allgemeinmedizinisch ist, dass die Dienstleistungen in einer dauerhaften
Partnerschaft mit den Patient_innen und Laienversorger_innen/-pfleger_innen unter
Miteinbeziehung der Gegebenheiten in der Familie und lokalen Gemeinschaft umgesetzt
werden und eine zentrale und eine zentrale Rolle in der gesamten Koordination und
Kontinuitat der Gesundheitsversorgung der Menschen spielen. Darliber hinaus ist dies die
einzige Organisationsform, die die elementaren Kriterien des PHC-Konzeptes erflillt
(Czypionka, 2014).

In Ambulanzen kann die spezifische Arbeitsweise der Allgemeinmedizin (3 M’s) nicht
dargestellt werden:
- Mehrdeutigkeit (z.B. von Symptomen, Beratungsanlassen)
- Mehrdimensionalitat (Mensch als Ganzes, Umfeld, Familie, Umwelt, Wertewelt...)
- Mehrfacherkrankung

In Ambulanzen werden die Studierenden dariber hinaus nicht mit den Gegebenheiten in
der Primarversorgungsebene vertraut gemacht, dies ist jedoch einer der wichtigsten
Punkte, um die Wahl des Faches postgradual zu starken!

Neben den spezifischen Notwendigkeiten am Land gibt es auch im (grof3)stadtischen
Bereich Herausforderungen, denen die Allgemeinmedizin begegnen muss - hier zu
nennen sind vor allem Herausforderungen in der Familien- und Jugendmedizin,
interkulturelle Kommunikation, die Betreuung chronisch kranker Menschen(mit deutlich
verminderten familidaren Rickhalt), umweltmedizinische Aspekte etc.
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Fr Studierende, die ihr Arbeitsfeld bereits im stadtischen Umfeld sehen, gilt es somit auch
eine entsprechende Berufsvorbereitung zu schaffen, auch hier gehort die Neugierde auf
die Allgemeinmedizin geweckt, es darf nicht der Eindruck entstehen, dass
Allgemeinmedizin “nur Landmedizin” ist und im stadtischen Bereich auf die
Allgemeinmedizin in ihrer ureigenen Form verzichtet werden kann. Auch im stadtischen
Bereich muss die Wahrnehmung bestehen, dass auf hausarztliche, alle Kriterien der
Spezifitat der Allgemeinmedizin umfassende Versorgung in angemessener
Organisationsform nicht verzichtet werden kann und dass Allgemeinmediziner_innen
stadtisch die gleiche Bedeutung besitzen wie auf dem Land.

Evidenzhintergrund/Referenzen
Adkins, R. J., G. R. Anderson, T. J. Cullen, W. W. Myers, F. S. Newman, und M. R. Schwarz. ,Geographic

and Specialty Distributions of WAMI Program Participants and Nonparticipants. Journal of Medical
Education 62, Nr. 10 (Oktober 1987): 810-17.
Brazeau, N. K., M. J. Potts, und J. M. Hickner. ,The Upper Peninsula Program: A Successful Model for
Increasing Primary Care Physicians in Rural Areas.“ Family Medicine 22, Nr. 5 (1990): 350-55.
Czypionka, Thomas, und Susanna Ulinski. ,Primarversorgung®. Institute for Advanced Studies, Vienna,
Februar 2014. http: band.at/cd ad id .
Glasser, Michael, Matthew Hunsaker, Kimberly Sweet, Martin MacDowell, und Mark Meurer. ,A

Comprehensive Medical Education Program Response to Rural Primary Care Needs®. Academic
medicine : journal of the Association of American Medical Colleges 83, Nr. 10 (Oktober 2008):
952-61. hitps://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02.

Henry, JA, BJ Edwards, und B Crotty. ,Why Do Medical Graduates Choose Rural Careers?“.

Lang, Forrest, Kaethe P. Ferguson, Bruce Bennard, Pamela Zahorik, und Carolyn Sliger. ,The
Appalachian Preceptorship: Over Two Decades of an Integrated Clinical-Classroom Experience of
Rural Medicine and Appalachian Culture®. Academic Medicine 80, Nr. 8 (August 2005): 717.

Rabinowitz, Howard K., James J. Diamond, Fred W. Markham, und Christina E. Hazelwood. ,A Program
to Increase the Number of Family Physicians in Rural and Underserved Areas: Impact After 22
Years“. JAMA 281, Nr. 3 (20. Januar 1999): 255-60. hitps:/doi.org/10.1001/jama.281.3.255.

Stigler, Florian. ,Pravention eines allgemeinmedizinischen Landarztemangels®. Institut fir
Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Verby, John E., J. Paul Newell, Susan A. Andresen, und Walter M. Swentko. ,Changing the Medical
School Curriculum to Improve Patient Access to Primary Care®“. JAMA 266, Nr. 1 (3. Juli 1991):

110-13. https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041.

Organisationsebene:
- Bundeslander
- Gemeinden
- Universitaten

Umsetzungspartner:
- Lander
- Gemeinden
- Landesgesellschaften
- Universitaten
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http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.602001
http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.602001
https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02
https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02
https://doi.org/10.1001/jama.281.3.255
https://doi.org/10.1001/jama.281.3.255
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041
https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

KLPUK JKU PMU MUG MUI MUW

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Graz: Freiwillige Famulatur méglich, KPJ verpflichtend, LandarztZUKUNFT
(MedUNiGraz), Innsbruck: “AM-KPJ am Land" besteht seit vielen Jahren - Famulatur
freiwillig 2 Wochen zwischen 5. — 10. Semester (unabhédngig vom KPJ)

Wien: Famulatur ja, freiwillig, 2-4- Wochen vor KPJ

Salzburg: Land.Arzt.Leben: Summer School und Férderung von KPJ und Famulatur
Allgemeinmedizin (vorerst) in der Region Tennengau, Lehrpraxistage Allgemeinmedizin im
Rahmen von Pflichtlehrveranstaltungen ab dem 1 SJ (PMU).

Européische Lénder: Ubersicht Deutschland [ L.Barthen: Raus aufs Land wéhrend des
Medizinstudiums Z Allg Med | 2016, 92 (11)], wie z.B. Land in Sicht (Bayern), Landarzt,
Lass dich nieder, Landarztmacher, Landarztklasse

Ansprechpartner: Poggenburg, Hoffmann

Masterplan Allgemeinmedizin - Basisdokument V 1.01 33




M1/3.3 - Klinisch-praktisches Jahr

MaRBnahme: alle Medizinstudierenden lernen Kompetenzen und Limitationen in der
Primarversorung/AM kennen und verstehen, dies soll die spatere Zusammenarbeit
verbessern

Ziel: an ALLEN medizinischen Universitaten ist ein verpflichtendes
allgemeinmedizinisches Praktikum von mindestens 4 Wochen im klinisch
praktischen Jahr zu etablieren.

Beschreibung: Ziel sollte es sein, dsterreichweit einheitlich einen zumindest 4 wdchigen
Pflichtteil in der Allgemeinmedizin mit den gleichen Rahmenbedingungen einzuflhren -
dies gilt sowohl fur die Universitaten untereinander als auch fur die Rahmenbedingungen
im Vergleich zum KPJ in Krankenhausern - Aufwandsentschadigung fiur Studierende,
einheitliche Akkreditierungen etc. Zusatzlich sollte dieser (freiwillig) verlangert werden
kénnen.

- Voraussetzung: KPJ-Lehrpraxen mussen (gleich wie Famulaturlehrpraxen)
allgemeinmedizinische Praxen, Gruppenpraxen, Primarversorgungszentren oder
Primarversorgungsnetzwerke sein.

- Es soll mit dieser Mallhahme auch der Exzellenzgedanke (z.B. auch
Exzellenzprogramm Wien) gefordert werden.

- Ziel des verpflichtenden Ausbildungsteil in der Allgemeinmedizin fir ALLE
Medizinstudierenden ist es, auch spatere Facharzt_innen, welche niemals in der
Niederlassung arbeiten werden, Verstandnis und Einblick in die Primarversorgung
und ihre Moglichkeiten zu geben, damit diese in ihrer beruflichen Zusammenarbeit
mit dem Primarversorgungssektor bzw. betreffend z.B. der Patientenbetreuung im
allgemeinmedizinischen Bereich Kompetenzen und Limitationen kennen und
schatzen lernen.

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- Basisausbildung
- Pflichtfamulatur: Pflichtanteile Allgemeinmedizin nicht in allen Abschnitten, s.
Fallstricke
- okonomischef/finanzielle Wertschatzung

Argumentation: Das verpflichtende KPJ in Graz, Innsbruck und Salzburg wird von den
Studierenden gut akzeptiert; in Graz kann man einer internen langsschnittlichen
Untersuchung des IAMEVs zufolge einen positiven Einfluss des KPJ auf die Praferenz zur
Allgemeinmedizin erkennen [Publikation in Arbeit]. Dartber hinaus konnte gezeigt werden,
dass ein Grolteil der Studierenden sich unabhangig von der Facharztpraferenz generell
mehr allgemeinmedizinische Inhalt wie aber auch mehr praktische Erfahrung in der AM
winscht. (Poggenburg, 2017; Schirgi, 2018)

Ambulanzen als Ausbildungsstatten sind abzulehnen (s.o0.), Begriindung:
Hausarztliche Lehrpraxen besitzen Alleinstellungsmerkmal aufgrund ihrer spezifischen
Arbeitsweise im Gegensatz zu allen anderen medizinischen Sonderfachern. Daher sind

Masterplan Allgemeinmedizin - Basisdokument V 1.01 34




Ambulanzen als Ausbildungsstatten abzulehnen, da es der Definition nach keine
“primarversorgende” (weder primary care noch primary health care) Ambulanz gibt, die
folgende Kriterien erfullt: langfristige, koordinierende, familienmedizinisch orientierte,
ganzheitliche, allgemein zugangliche, integrierte, personenzentrierte und umfassende
gemeindenahe Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung, welche von einem Team von
Fachkraften erbracht werden, welches daflir verantwortlich ist, dass der grolen Mehrheit
personenbezogener Gesundheitsbedlrfnisse angemessen begegnet wird.

Spezifisch allgemeinmedizinisch ist, dass die Dienstleistungen in einer dauerhaften
Partnerschaft mit den Patient_innen und Laienversorger_innen/-pfleger_innen unter
Miteinbeziehung der Gegebenheiten in der Familie und lokalen Gemeinschaft umgesetzt
werden und eine zentrale und eine zentrale Rolle in der gesamten Koordination und
Kontinuitat der Gesundheitsversorgung der Menschen spielen. Darliber hinaus ist dies die
einzige Organisationsform, die die elementaren Kriterien des PHC-Konzeptes erfilllt.
(Czypionka, 2014)

In Ambulanzen kann die spezifische Arbeitsweise der Allgemeinmedizin (3 M’s) nicht
dargestellt werden:
- Mehrdeutigkeit (z.B. von Symptomen, Beratungsanlassen)
- Mehrdimensionalitat (Mensch als Ganzes, Umfeld, Familie, Umwelt, Wertewelt...)
- Mehrfacherkrankung

In Ambulanzen werden die Studierenden dariber hinaus nicht mit den Gegebenheiten in
der Primarversorgungsebene vertraut gemacht, dies ist jedoch einer der wichtigsten
Punkte, um die Wahl des Faches postgradual zu starken.

Eine Vereinheitlichung der KPJ-Regelungen in Gesamtosterreich ergibt auch einen
positiven Druck auf die privaten Universitaten bzw. kénnte die Akkreditierung der
Universitaten entsprechend daran geknupft sein. Eine Vereinheitlichung der
Lehrpraxis-Akkreditierung in ganz Osterreich (bzw. wie schon jetzt bestehend einfache
Médglichkeiten, universitare Lehrpraxis fir mehrere Unis zu werden) gepaart mit
Forderprogrammen fur KPJ von Gemeinden etc. dirfte auch die Problematik der z.T.
grolien notwendigen Zahlen an Praxen (Wien 660 Studierende) I6sen - diese verteilen sich
letztendlich ebenfalls auf variable Zeitslots..

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Czypionka, Thomas, und Susanna Ulinski. ,Primarversorgung®. Institute for Advanced Studies, Vienna,

Februar 2014. http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.60200

Poggenburg, Stephanie, Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Alexander Avian, Klaus Jeitler, und Andrea
Berghold. ,Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden und jungen
Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland®. Graz: Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte

Versorgungsforschung, 2017.

nups://aligemeinmedizin.meaunigra

Schirgi, Julia. ,Bewertung der allgemeinmedizinischen Lehre im Humanmedizinstudium im
Landervergleich zwischen Osterreich und Slowenien und Auswirkungen auf die Berufsmotivation
Allgemeinmedizin.“ Diplomarbeit, Medizinische Universitat Graz, 2018.
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https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf

Organisationsebene:
- Lander
- Sozialversicherungen
- Universitaten

Umsetzungspartner:
- Lander
- Sozialversicherungen

- Universitaten (allem voran den staatlichen Universitaten wo noch keine
Verpflichtung besteht (selbstverstandlich winschenswert auch an sdmtlichen

Privatunis...)

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

MUG

MUI

MUW

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Exzellenzprogramm Wien - MedUni Wien: KPJ freiwillig, 8-16 Wochen -KPJ
Studierende bekommen die gleiche Aufwandsentschédigung wie im Krankenhaus.

Meduni Graz: 1 Zeitslot (= 4 Wochen) AM verpflichtend, ein weiterer Monat freiwillig
moglich, Entlohnung 1000€ fiir Lehrpraxis/Monat

MU Innsbruck

PMU Salzburg: 4 Wochen KPJ Allgemeinmedizin verpflichtend, weitere Wochen im

Rahmen der elektiven KPJ-Zeit méglich

Ansprechpartner: Huter, Hoffmann
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M1/3.4 - Mehrfache Praktika und wiederkehrender Kontakt zur AM
wahrend des Studiums

MaBRnahme: mehrfache positive Kontakte mit der Allgemeinmedizin erhéhen die
Chance der Berufswahl

Ziel: Studierende kommen in vielfaltiger Weise und durch mehrfache Praktika in
Kontakt mit der AM

Beschreibung:
Innerhalb des Medizinstudiums sollte es mehrfache, moglichst praxisorientierte Kontakte
zum Fach Allgemeinmedizin geben, z.B. auch in Form verpflichtender Blockpraktika

(auch verknupfen mit KPJ-Programm und Land-/ Stadtarztfamulatur)

Verbunden mit MaBnahmen aus:
e Fachausbildung
e Niederlassung

Argumentation:

Insbesondere breit angelegte Programme zur Férderung allgemeinmedizinischen
Nachwuchses scheinen effektiv zu sein. Je mehr Zeit im klinischen Abschnitt in der
Allgemeinmedizin verbracht wurde, desto héher war die Berufswahl Allgemeinmedizin
(Senf, 2003).

Verschiedene Programme aus landlichen Gebieten der USA (Appalachian Preceptorship;
lllinois Rural Medical Education; Physician Shortage Area Program; Rural Physician
Associate Program, upper peninsula program, WAMI-Program) konnten zeigen, dass
durch die Forderung von Studierenden durch MalRnahmen wie Wahlpraktika, Mentoring,
speziellen Curricula, Kompetenzsteigerungen praktisch arztlicher Tatigkeit und positiven
Erfahrungen mit Hausarztmedizin die Quote derjenigen Studierenden, die sich fur den
Hausarztberuf entschieden, signifikant hoher lag als beim Durchschnitt.

Einen Teil im PJ in der Allgemeinmedizin zu verbringen, wirkte sich insbesondere bei
denjenigen Studierenden positiv auf ihnre Motivation zur Allgemeinmedizin aus, die die
neue Wahrnehmung wertschatzten und die allgemeinmedizinischen Lehrarzt_innen positiv
empfanden (Abendroth, 2014).

Das Blockpraktikum fuhrt in Deutschland zu einer positiven Entwicklung der Einstellung bei
Studierenden beider Geschlechter zur Allgemeinmedizin (bei Frauen aber mehr),
wohingegen sich Studierende des Modell- bzw. Regelstudiengangs in ihren Einstellungen
nicht unterschieden.

Studierende, die sich im Verlauf fir AM entscheiden, weisen mehr mehrfache Kontakte zur
AM im Studium auf als solche, die sich nicht fir AM entscheiden. (Kruschinski, 2011;
Deutsch, 2014)

Die Arbeit des IAMEV zur Berufsmotivation konnte im Vergleich zwischen Osterreich und
Slowenien zeigen, dass einerseits die Slowen_innen die allgemeinmedizinische Lehre
positiver beurteilten, andererseits signifikant haufiger nur Allgemeinmediziner_innen
werden wollten. Praktische Erfahrungen, die positiv wahrgenommen wurden, fihrten mit
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einer Signifikanz in beiden Landern dazu, dass Allgemeinmedizin als Fach praferiert wurde
(Lang, 2005).

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Abendroth, Jens, Ute Schnell, Thomas Lichte, Matthias Oemler, und Andreas Klement. ,Motives of

former interns in general practice for speciality-choice — Results of a cross-sectional study among
graduates 2007 to 2012". GMS Zeitschrift fir Medizinische Ausbildung 31, Nr. 1 (17. Februar 2014).

Adkins, R. J., G. R. Anderson, T. J. Cullen, W. W. Myers, F. S. Newman, und M. R. Schwarz. ,Geographic
and Specialty Distributions of WAMI Program Participants and Nonparticipants.“ Journal of Medical
Education 62, Nr. 10 (Oktober 1987): 810-17.

Brazeau, N. K., M. J. Potts, und J. M. Hickner. ,The Upper Peninsula Program: A Successful Model for
Increasing Primary Care Physicians in Rural Areas.“ Family Medicine 22, Nr. 5 (1990): 350-55.

Deutsch, T., S. Lippmann, T. Frese, und H. Sandholzer. ,Gewinnung hausarztlichen Nachwuchses —
Zusammenhang zwischen praxisorientierter Lehre und Karriereentscheidung®. Das
Gesundheitswesen 76, Nr. 01 (2. April 2013): 26—31. htips://doi.org/10.1055/s-0033-1334933.

Glasser, Michael, Matthew Hunsaker, Kimberly Sweet, Martin MacDowell, und Mark Meurer. ,A
Comprehensive Medical Education Program Response to Rural Primary Care Needs". Academic
medicine : journal of the Association of American Medical Colleges 83, Nr. 10 (Oktober 2008):
952-61. hitps://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02.

Kruschinski, Carsten, Birgitt Wiese, Jorg Eberhard, und Eva Hummers-Pradier. ,Attitudes of medical
students towards general practice: Effects of gender, a general practice clerkship and a modern
curriculum®. GMS Zeitschrift fiir medizinische Ausbildung 28, Nr. 1 (4. Februar 2011).

Lang, Forrest, Kaethe P. Ferguson, Bruce Bennard, Pamela Zahorik, und Carolyn Sliger. ,The
Appalachian Preceptorship: Over Two Decades of an Integrated Clinical-Classroom Experience of
Rural Medicine and Appalachian Culture“. Academic Medicine: Journal of the Association of
American Medical Colleges 80, Nr. 8 (August 2005): 717-23.

Schirgi, Julia. ,Bewertung der allgemeinmedizinischen Lehre im Humanmedizinstudium im
Landervergleich zwischen Osterreich und Slowenien und Auswirkungen auf die Berufsmotivation
Allgemeinmedizin.“ Diplomarbeit, Medizinische Universitat Graz, 2018.

Senf, Janet H., Doug Campos-Outcalt, und Randa Kutob. ,Factors Related to the Choice of Family
Medicine: A Reassessment and Literature Review". The Journal of the American Board of Family
Practice 16, Nr. 6 (11. Januar 2003): 502—12. https://doi.org/10.3122/jabfm.16.6.502.

Stigler, Florian. ,Pravention eines allgemeinmedizinischen Landarztemangels®. Institut fur
Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Verby, John E., J. Paul Newell, Susan A. Andresen, und Walter M. Swentko. ,Changing the Medical
School Curriculum to Improve Patient Access to Primary Care”. JAMA 266, Nr. 1 (3. Juli 1991):

110-13. https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041.

Organisationsebene:
- Institute fur Allgemeinmedizin
- Universitaten
- Beschluss eines gemeinsamen, osterreichweiten Curriculums Allgemeinmedizin
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https://doi.org/10.3205/zma000903
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https://doi.org/10.1055/s-0033-1334933
https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02
https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02
https://doi.org/10.3205/zma000728
https://doi.org/10.3205/zma000728
https://doi.org/10.3122/jabfm.16.6.502
https://doi.org/10.3122/jabfm.16.6.502
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041
https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041

Umsetzungspartner:
- Medizinische Universitaten Osterreichs

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

Good-practice Beispiel:

Osterreich: LandarztZUKUNFT (MedUniGraz), verpflicht. KPJ AM in Graz

Salzburg: Land.Arzt.Leben Férderung von KPJ und Famulatur Allgemeinmedizin (vorerst)
in der Region Tennengau

Innsbruck: Mentoringprogramm AM 1. — 10. Semester, 2 Wochen Famulatur AM, 4
Wochen verpflichtendes KPJ AM und weitere bis zu insgesamt 12 Wochen freiwilliges KPJ
AM méglich in Innsbruck

Européische Léander: flichendeckend verpflichtende Blockpraktika in Deutschland
(Umfang: 2 Wochen)

Ansprechpartner: Poggenburg, Hoffmann
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M1/4 - Weitere wichtige Ausbildungsangebote

M1/4.1 — Diplomarbeiten

MaBRnahme: Aufwertung der Allgemeinmedizin durch relevante
Versorgungsforschung i.R. von universitaren Diplomarbeiten und Forschung

Ziel: Férderung von Diplomarbeiten / Forschung an allgemeinmedizinischen
Instituten

Beschreibung:

Weniger wichtig fiir die Rekrutierung von Hausarzt_innen per se, aber wichtig fir die
Wertschatzung und Akademisierung sowie Weiterentwicklung des Faches, aber auch die
versorgungsrelevante Betrachtung des Gesundheitssystems sind Forschungen und
Studien, die sich oftmals auch gut i.R. von Diplomarbeiten umsetzen lassen.
Forschungsforderung und auch die Rekrutierung akademischen Nachwuchses und die
Generierung von “Change Agents” hangen damit zusammen.

Wie viele allgemeinmedizinische Diplomarbeiten betreut werden kénnen, hangt nicht
zuletzt auch mit den personellen Ressourcen und dem Vorhandensein von Abteilungen fir
AM zusammen.

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- Facharzt fur Allgemeinmedizin
- strukturelle Aufwertung
- Okonomische Wertschatzung

Argumentation: Diplomarbeiten allgemeinmedizinischer Institute werten die
Allgemeinmedizin elementar dadurch auf, dass sie belegen, dass die Allgemeinmedizin
und ihre Arbeitsweisen wichtige Forschungsgegenstande sind. Im Hinblick auf das
Standing der universitaren Allgemeinmedizin, die schon das Manko aufweist, in den
allermeisten Fallen nicht intramural ihre Fachspezifitat in der Patientenversorgung
demonstrieren zu kdnnen, ist die Forschung also ein probates Mittel, gegenuber den
anderen klinischen Fachern Ebenbuirtigkeit zu demonstrieren (Orso, 2017).
Insbesondere im internationalen Umfeld zeichnen sich die Lander, die vorbildhaft fir ihre
Primarversorgung herangezogen werden, dadurch aus, dass sie in der
Versorgungsforschung und was das Forschungsoutput betrifft, hochaktiv sind (de
Maesener, 2001; Hilton, 2000).

Durch die Arbeit in Forschungspraxis-Netzwerken gelingt eine Anbindung von
Hausarztpraxen an die akademische Allgemeinmedizin, wovon beide Seiten profitieren
kdénnen: einerseits fuhrt dies zu einer standigen Aktualisierung des Wissens in
Hausarztpraxen, die am universitdren Wissen teilhaben kénnen, als auch der Beforschung
tatsachlich relevanter Inhalte aus dem Hausarztbereich, die durch die tatsachlich am
Patienten arbeitenden Hausarzte eingebracht werden kénnen (Poggenburg, 2017)

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Hilton, Sean, und Yvonne H Carter. ,Academic Careers in General Practice and Primary Care®. Medical

Education 34, Nr. 11 (21. November 2000): 910-15.
s ).1046/.1365-2923.2000.00727.x.
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https://doi.org/10.1046/j.1365-2923.2000.00727.x

Maeseneer, Jan De, und Chris van Weel. ,Research in general practice in Europe: A growing
community“. European Journal of General Practice 7, Nr. 3 (1. Januar 2001): 90-91.

Poggenburg, Stephanie, Manuel Reinisch, Reinhild Héfler, Florian Stigler, Alexander Avian, und Andrea

Siebenhofer. ,General practitioners in Styria — who is willing to take part in research projects and
why?* Wiener Klinische Wochenschrift 129, Nr. 21 (2017): 823-34.

Organisationsebene:
e Universitaten
e Institute fur Allgemeinmedizin

Umsetzungspartner:
e Allgemeinmedizinische Institute/Abteilungen
e derzeit des ofteren: SV (Drittmittel)
e BM Gesundheit und Wissenschaft

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

Good-practice Beispiel:

Osterreich: MUW: iiber 100 abgeschlossene Diplomarbeiten — Férderungen OGAM, MU
Innsbruck (10 abgeschlossene Diplomarbeiten, Férderungen durch TGAM/OGAM
méglich), IAMEV und MUW sowie PMU - Férderungen u.a. durch OGAM-Férderpreis DA

Européische Lander: GroBbritannien, Niederlande, Ddnemark

Ansprechpartner: Poggenburg, Hoffmann
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https://online.medunigraz.at/mug_online/wbabs.getDocument?pThesisNr=52962&pAutorNr=79664&pOrgNR=1
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https://doi.org/10.1007/s00508-017-1244-5

M1/4.2 - Mentoring

MaBnahme: Mentoring als unterstiitzende MaBnahme kann das berufliche
Sicherheitsgefiihl erhohen

Ziel: allgemeinmedizinische Mentoringprogramme fiir interessierte
Medizinstudierende verfiigbar machen

Beschreibung:

Mentoringprogramme in hausarztlichen Praxen ermoglichen die friihzeitige Férderung von
allgemeinmedizinisch interessierten Studierenden und den regelmafligen positiv erlebten
und personlichen Kontakt mit der Allgemein- und Familienmedizin.

Zur Sicherung der Qualitat und Einhaltung eines einheitlichen Qualitatsstandards ist eine
universitare Anbindung/Begleitung essentiell.

Verbunden mit MaBRnahmen aus:
- Fachausbildung

Argumentation:

Bei vielen Studierenden in der Schweiz konnte das Interesse u.a. durch ein
Mentoringprogramm an der hausarztlichen Medizin geweckt werden (Trachsel, 2010).
Enge Kooperation eines landlichen Lehrkrankenhauses mit einem universitaren Institut fir
Allgemeinmedizin kann erhebliche positive Effekte im Hinblick auf den arztlichen
Nachwuchs haben (Barth, 2017).

Untersuchungen zeigen zudem, dass ein Bedarf an Mentoringprogrammen besteht
(Broermann, 2014).

Die Bindung an Mentor_innen sowie bestandiger Patientenkontakt férdern das Interesse
an der landarztlichen Medizin (Kruschinski, 2011).

Studierende (CH) haben wahrend des Studiums oft noch keine genaue Vorstellung davon,
was sie spater beruflich machen wollen. Wahrend der Zeit des Einzeltutoriats sind
signifikant mehr Studierende an einer Tatigkeit in der primararztlichen Grundversorgung
interessiert (Halter, 2005).

Internationale Studien unterstiitzen die Wertigkeit einer longitudinalen persénlichen
Betreuung von an Hausarztmedizin interessierten Studierenden (Stagg, 2009; Zink, 2010)

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Barth, Niklas, Constanze Storr, Ulrike Bechtel, Jorg Schelling, und Antonius Schneider. ,,Die sind hier

Hausarzte mit Leib und Seele und das steckt an‘ - Eine qualitative Vergleichsstudie des
PJ-Modellprojekts ,Ausbildungskonzept Allgemeinmedizin Dillingen” (AKADemie)“. Zeitschrift fiir
Allgemeinmedizin (ZFA), Nr. 02/2017: 5. https://doi.org/DOI: 10.3238/zfa.2017.0068-0072.

Gerlach, Ferdinand, und Monika Sennekamp. ,Sinnvoll und vom Nachwuchs erwiinscht: Mentoring in der
Weiterbildung Allgemeinmedizin - Online ZFA*. Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin, Nr. 12/2014.
Zugegriffen 22. Juli 2018. https://doi.org/DOI: 10.3238/zfa.2014.0502-0507.

Halter, Ursina, Peter Tschudi, Klaus Bally, und Ruedi Isler. ,Berufsziel von Medizinstudierenden®.

Kruschinski, Carsten, Birgitt Wiese, Jorg Eberhard, und Eva Hummers-Pradier. ,Attitudes of medical
students towards general practice: Effects of gender, a general practice clerkship and a modern
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curriculum®. GMS Zeitschrift fiir medizinische Ausbildung 28, Nr. 1 (4. Februar 2011).

Stagg, P., J. Greenhill, und P. S. Worley. ,A New Model to Understand the Career Choice and Practice
Location Decisions of Medical Graduates®. Rural and Remote Health 9, Nr. 4 (Dezember 2009):
1245.

Stigler, Florian. ,Prévention eines allgemeinmedizinischen Landarztemangels®. Institut fir
Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Trachsel, Schaufelberger M. ,GMS | GMS Journal for Medical Education | Evaluation Eines Neuen
Mentoring-Programms Fir Medizinstudierende in Der Hausarztlichen Grundversorgung:
Erfahrungen von Studierenden Und Lehrarzten®. Zugegriffen 22. Juli 2018.

Zink, Therese, David V. Power, Kenneth Olson, llene B. Harris, und Kathleen D. Brooks. ,Qualitative
Differences between Traditional and Rural-Longitudinal Medical Student OSCE Performance®.
Family Medicine 42, Nr. 10 (1. November 2010): 707-11.

Organisationsebene: Universitaten

Umsetzungspartner:
- Universitaten
- Fachgesellschaft
- Landesgesellschaften
- Gemeinden - Interesse an der Losung der Nachfolgeproblematik

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

Good-practice Beispiel:

Beispiel MedUni Innsbruck — 4x pro Semester Halbtagsschnuppern. 1
Wahilpflichtfachstunde, Lehrpraxisleiter kriegt einen halben Lehrauftrag (iber eine
Semesterwochenstunde; bis 5 Mentees/ Semester/ Mentor méglich;
Fahrtkostenzuschusse fiir Studierenden bei Absolvierung im l&ndlichen Bereich;
engagierte Einzelbeispiele

PMU Salzburg: Mentoring Angebot fiir Studierenden an der PMU ab dem 1.Studienjahr
MUW: Mentoring allgemein existiert, Mentoring AM wird soeben aufgebaut.

JKU: Mentoring in Planung

Européische Lander: “Klasse Allgemeinmedizin” (Sachsen), Slowenien

Ansprechpartner: Poggenburg
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https://doi.org/10.3205/zma000728
https://doi.org/10.3205/zma000728
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
http://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_Praevention-AM-Landaerztemangel_final.pdf
https://www.egms.de/static/en/journals/zma/2010-27/zma000679.shtml
https://www.egms.de/static/en/journals/zma/2010-27/zma000679.shtml

M1/4.3 - Positive Rollenvorbilder / Qualitatssicherung

MaRBnahme: positive Erfahrungen haben, ebenso wie negative Erfahrungen, groRe
Auswirkung auf die Berufswahl - eine Qualitatssicherung ist daher unumgaénglich

Ziel: Entwicklung einer Definition von positiven Rollenvorbildern und von
MaBnahmen zur Messung und Qualitatskontrolle - “positive Rolemodels”

Beschreibung: Positive Rollenvorbilder insbesondere in der praktischen Ausbildung
fuhren dazu, dass sich Studierende fiir Allgemeinmedizin entscheiden

Verbunden mit MaBnahmen aus:
e praktische und theoretische allgemeinmedizinische Lehre

Argumentation: Positive Rollenvorbilder haben einer Reihe nationaler und internationaler
Studien zufolge einen massiven Einfluss darauf, ob sich Studierende flr den
hausarztlichen Beruf entscheiden. Umgekehrt konnte aber auch gezeigt werden, dass
negative Erfahrungen dazu flihren, dass Studierende die Allgemeinmedizin ablehnen
(Schirgi, 2018). Daher sollte einerseits darauf geachtet werden, dass lehrende
Hausarzt_innen einer zu definierenden Qualifikation nach positive Rollenvorbilder sind;
inneruniversitar aber ebenfalls darauf geachtet werden, dass Wissenschaftler_innen sich
ebenfalls trotz konkurrenzbesetzter universitdrer Umgebung an die Regeln des “Good
Scientific Practice” halten.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Dunkler-Schmidt, C., A Breetholt, und S Gesenhues. ,Blockpraktikum in der Allgemeinmedizin: 15 Jahre

Erfahrung an der Universitat Duisburg-Essen®, Nr. 2009.

Maiorova, Tanja, Fred Stevens, Albert Scherpbier, und Jouke van der Zee. ,The Impact of Clerkships on
Students’ Specialty Preferences: What Do Undergraduates Learn for Their Profession?* Medical
Education 42, Nr. 6 (Juni 2008): 554—62. htips://doi.org/10.1111/j.1365-2923.2008.03008 .

Poggenburg, Stephanie, Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Alexander Avian, Klaus Jeitler, und Andrea
Berghold. ,Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden und jungen
Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland”. Graz: Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung, 2017.

Schéfer, Hans-Michael, Monika Sennekamp, Katja Gilbert, und Ferdinand Gerlach. ,Kann das
Blockpraktikum Allgemeinmedizin Studierende in ihrer Wahrnehmung der Berufszufriedenheit von
Hausarzten beeinflussen?”, Nr. 03/2010. https://doi.org/10.3238/zfa.2010.0109.

Schirgi, Julia. ,Bewertung der allgemeinmedizinischen Lehre im Humanmedizinstudium im
Landervergleich zwischen Osterreich und Slowenien und Auswirkungen auf die Berufsmotivation
Allgemeinmedizin.“ Diplomarbeit, Medizinische Universitat Graz, 2018.

Scott, lan, Bruce Wright, Fraser Brenneis, Pamela Brett-MacLean, und Laurie McCaffrey. ,Why would |
choose a career in family medicine?* Canadian Family Physician 53, Nr. 11 (November 2007):
1956-57.

Stahn, Bonnie, und Sigrid Harendza. ,Vorbilder spielen die grof3te Rolle — eine qualitative Studie zu
Grunden fur die Wahl der arztlichen Weiterbildung an einem Universitatsklinikum®. GMS Zeitschrift

fiir Medizinische Ausbildung 31, Nr. 4 (17. November 2014). https://doi.org/10.3205/zma000937.
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https://doi.org/10.3238/zfa.2010.0109
https://doi.org/10.3238/zfa.2010.0109
https://doi.org/10.3205/zma000937
https://doi.org/10.3205/zma000937

Organisationsebene:
e Hausarzt innen
e Universitaten

Umsetzungspartner: Universitaten, Landesgesellschaften und OGAM, EURACT

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

MUG

MUI

MUW

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Tirol: Kontakt mit positiven Role-Models im Rahmen der Vorlesungen,

Mentoring

PMU: Role-Models: Lehrérzt_innen fiir Allgemeinmedizin werden im Rahmen des
Mentoring-Angebotes, Famulaturen, Vorlesungen und Praktika in der Lehrpraxis

eingebunden.

MUG: Beurteilung der universitdren Lehrpaxen durch Studierende, Wahlpflichtfach SSM
40 Allgemeinmedizin als zusétzliche Méglichkeit, um mit Hausérzt_innen in Kontakt zu

kommen

Ansprechpartner: Poggenburg
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M2 - Fachausbildung

Hintergrundinformation

Mit dem Jahr 2015 ist die “Ausbildungsordnung neu” in Kraft getreten. Die neue Ausbildung
im Fach Allgemein- und Familienmedizin ist in ihrer Dauer kirzer als andere
Fachausbildungen, die verpflichtende Lehrpraxis wurde eingefuhrt. Die Finanzierung
derselben war zu lange ungeklart, was zu grof3er Verunsicherung gefiihrt hat. Vielerorts hat
die Ausbildungsqualitat nicht zugenommen, bei zusatzlich in Kraft tretendem
Arbeitszeitgesetz und mangelnden personellen Ressourcen sich mancherorts die
Ausbildung gar verschlechtert.

Nach wie vor in Diskussion ist der facharztliche Status fir Allgemein- und Familienmedizin.
Auch eine prozesshafte, stetige Weiterentwicklung der Fachausbildung und des
Facherkanons, angepasst an die sich wandelnden Anforderungen des Berufes, ist
notwendig.

Die neue Ausbildung im Fach Allgemeinmedizin ist im Vergleich zu friiher ein Fortschritt vor
allem in drei Aspekten:

1. die verpflichtende allgemeinmedizinische Lehrpraxis von zuerst 6 Monaten Dauer,
dann 9 Monate, dann 12 Monate.

2. die AM-Ausbildung ist nicht mehr die ,Vorausbildung® fur Sonderfacher, sondern hat
nun Eigenstandigkeit.

3. Das Kilinisch Praktische Jahr (allerdings noch ohne flachendeckenden
Allgemeinmedizin-Anteil) und die Basisausbildung fir alle entsprechen nun mit 21
Monaten fast 2/3 der bisherigen Turnusausbildungszeit.

Die Verbesserung der Ausbildungsqualitat ist durch Kriterien im §9 der
Arzteausbildungsordnung (Anerkennung der Ausbildungsstéatten) beschrieben, aber nicht
ausreichend umgesetzt. Es fehlen nach wie vor im stationaren Bereich qualitatssichernde
Elemente:

1. Ausbildungsbeauftragte mit Zeitbudget fur die Ausbildung,

2. eine formative anstelle einer summativen Evaluierung, in der die erworbenen
Kompetenzen stufenweise bestatigt werden,

3. Ausbildungskonzepte z.B. entsprechend dem EPA-Ausbildungskonzept fiir die
allgemeinmedizinische Lehrpraxis.

Die intramurale postgraduale Ausbildung ist ein Berufsabschnitt, in dem primar Leistungen
als Hilfsarzt_innen erbracht werden. Gezielte Férderung, Feedback, Austausch mit Mentoren
der angestrebten Berufsgruppe fehlen weitgehend. Chancen zur Unterstiitzung und
Motivierung des allgemeinmedizinischen arztlichen Nachwuchses werden kaum genutzt.
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Den Arztekammern als Verantwortliche fiir die Ausbildung sollte die Méglichkeit eingerdumt
werden, auf die arztliche Ausbildung der Allgemein- und Familienmedizin didaktisch Einfluss
zu nehmen. Ermachtigungen fir die intramurale Ausbildung werden weitgehend nach
formalen Kriterien erteilt. Eine didaktische Qualifikation ist in der Ausbildungsordnung nicht
vorgesehen. Eine Beurteilung der Qualitat von intramuralen Weiterbildungseinrichtungen
durch externe Evaluation findet kaum statt.

M2 - MalRnahmenubersicht

Umbenennung in Ausbildung zum Facharzt fiir AM

Anerkennung als Fach Allgemein-
und Familienmedizin

Verbesserung der Ausbildung Attraktivierung durch

Qualitatssicherung der und der Ausbildungsqualitatin ~ Verbesserung der

M2/2 Ausbildung der Fachausbildung Ausbildungsqualitat 1
Kompetenzzentren fiir
Weiterbildung - Planungssicherheit und Kontinuitat

M2/2.1 Ausbildungsverbiinde (6rtlich, Betreuung, Mentoring etc.)
Begleitendes Mentoring Forderung der professionellen 1, 3/1,

M2/2.2 wahrend der Ausbildung Entwicklung 3/2

mit allgemeinmedizinischem

Begleitseminare in der Fokus und 1,31,

M2/2.3 Ausbildung Primarversorgungsrelevanz 3/2

Qualitatssicherung der

M2/2.4 intramuralen Ausbildung im stationaren Bereich - z.B. EPAs
M2/3 Lehrpraxisumsetzung

5/1, 5/2,
M2/3.1 Lehrpraxisfinanzierung 6/6
M2/3.2 Lehrpraxisverlangerung

Vorschlage zur Weiterentwicklung
und Verbesserung der
M2/4 Prozesshafte, stetige Weiterentwicklung der Fachausbildung Ausbildungsqualitat

Weiterentwicklung des

Facherkanons und Anpassung inhaltliche Optimierung (kleine

der Ausbildungsdauer Facher), Anpassung der 5/2.3,
M2/4.1 (langerfristig) Ausbildungsdauer 6/1
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M2/1 - Umbenennung in Ausbildung zum Facharzt far
Allgemein- und Familienmedizin

MaBnahme: Umwandlung der bestehenden Ausbildung zum Arzt/Arztin fiir
Allgemeinmedizin in einen Facharzt/Facharztin fiir Allgemein- und Familienmedizin

Ziel: Erhéhung der Attraktivitat der Allgemeinmedizin-Ausbildung durch
Beseitigung formaler und semantischer Abwertung gegeniiber den Sonderfachern.

Beschreibung:

Bis dato besteht ein semantischer Unterschied in der Bezeichnung als Arzt fur
Allgemeinmedizin im Vergleich zum Facharzt-Titel der Sonderfacher. Da dies historisch
und im gesellschaftlichen Kontext als Geringschatzung wahrgenommen wird, ist es fir die
Attraktivitat der Ausbildung durchaus relevant, in den Begrifflichkeiten den Sonderfachern
gleichgestellt zu werden. Die generalistische Disziplin Allgemein- und Familienmedizin
verfugt Uber ein eigenes Spezialwissen und eigene Forschungsgegenstande. lhre
Auslbung verlangt spezielle Kompetenzen und fachspezifische Fahigkeiten und
Fertigkeiten, sowie spezielle Arbeitsmittel, von denen einige durch Zeitintensitat
gekennzeichnet sind. Die Allgemeinmedizin definiert sich durch ihre spezifische
Arbeitsweise, die im Primarversorgungsbereich Einzigartigkeit in Bezug auf Effizienz und
Therapieerfolg besitzt.

Lediglich die Slowakei und Italien haben wie Osterreich im europaischen Vergleich keinen
facharztlichen Status in der Allgemeinmedizin.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Abholz, Heinz-Harald, Attila Altiner, Ottomar Bahrs, Martin Beyer, Jean-F. Chenot, Norbert

Donner-Banzhoff, Ferdinand Gerlach, und Antonius Schneider. ,Allgemeinmedizin - spezialisiert auf

den ganzen Menschen®, November 2012.

Abholz, Heinz-Harald, Uwe Kurzke, und Hans-E. Singer. ,Abholz - Warum ist die Allgemeinmedizin
notwendig und was bendtigt sie?“ Z Allg Med 2015:91:160-165, Nr. 05/2015.

http yww.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-5-20 48 -heinz-harald-ak

Braun, Robert, Waltraud Fink, und Gustav Kamenski. Lehrbuch der Allgemeinmedizin. 1.Auflage. Berger
und Soéhne, 2007.

Freeman, Thomas R. McWhinney’s Textbook of Family Medicine | Revised by Thomas R. Freeman.
Oxford University Press Canada, 2016. hitp://www.oupcanada.com/catalog/9780199370689.html.

Hutchinson, Allen, und Lorne A. Becker. ,How the Philosophies, Styles, and Methods of Family Medicine
Affect the Research Agenda“. Annals of Family Medicine 2, Nr. Suppl 2 (Mai 2004): s41-44.
ttps://doi.org/10.1370/afm.195.

Kochen, Michael, Hrsg. Allgemeinmedizin und Familienmedizin. 5.Auflage. Duale Reihe Thieme Verlag,
2017.

Maier, Manfred. ,Facharzt fir Allgemeinmedizin - Chance oder Gefahr? Option oder Notwendigkeit?*
Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik, Nr. 1/2017. Zugegriffen 23. Juli 2018.

ntip://www.lig-gesundneit.at/documen 4669 65058 P+0
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https://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Ueber_uns/Positionspapiere/DEGAM_Zukunftspositionen.pdf
https://www.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-5-2015/48535-heinz-harald-abholz-warum-ist-die-allgemeinmedizin-notwendig-und-was-benoetigt-sie-z-allg-me/
https://www.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-5-2015/48535-heinz-harald-abholz-warum-ist-die-allgemeinmedizin-notwendig-und-was-benoetigt-sie-z-allg-me/
https://www.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-5-2015/48535-heinz-harald-abholz-warum-ist-die-allgemeinmedizin-notwendig-und-was-benoetigt-sie-z-allg-me/
http://www.oupcanada.com/catalog/9780199370689.html
http://www.oupcanada.com/catalog/9780199370689.html
https://doi.org/10.1370/afm.195
https://doi.org/10.1370/afm.195
https://www.thieme.de/shop/Allgemeinmedizin/Kochen-Duale-Reihe-Allgemeinmedizin-und-Familienmedizin-9783131413857/p/000000000149590105
https://www.thieme.de/shop/Allgemeinmedizin/Kochen-Duale-Reihe-Allgemeinmedizin-und-Familienmedizin-9783131413857/p/000000000149590105
https://www.thieme.de/shop/Allgemeinmedizin/Kochen-Duale-Reihe-Allgemeinmedizin-und-Familienmedizin-9783131413857/p/000000000149590105
http://www.lig-gesundheit.at/documents/3466927/22165058/ZGP+01_2017+Maier_Facharzt+f%C3%BCr+Allgemeinmedizin+-+Chance+oder+Gefahr.pdf/f784d021-ae47-4b8b-bc71-5d59c71f5ee7?version=1.0&t=1498557332000
http://www.lig-gesundheit.at/documents/3466927/22165058/ZGP+01_2017+Maier_Facharzt+f%C3%BCr+Allgemeinmedizin+-+Chance+oder+Gefahr.pdf/f784d021-ae47-4b8b-bc71-5d59c71f5ee7?version=1.0&t=1498557332000

OGAM. ,0GAM-Konzept fiir Ausbildung®, Méarz 2016.

Olesen, Frede, Jim Dickinson, und Per Hjortdahl. ,General practice—time for a new definition“. BMJ :
British Medical Journal 320, Nr. 7231 (5. Februar 2000): 354-57.

Poggenburg, Stephanie. ,Traumberuf Arzt fir Allgemeinmedizin®.

Rabady, Susanne. ,Kompetente Primarversorgung — wie determiniert der Ausbildungsort die spatere
Versorgungsqualitat?“ Soziale Sicherheit, November 2015.

[ band.at/cdscontent/load?contentid=10008.626
~Specialist Training Database | EURACT". Zugegriffen 24. Juli 2018.
WONCA. ,The European Definition of GP / FM | Wonca Europe®. Zugegriffen 6. Juli 2018.

Argumentation:

Allgemeinmedizin ist in praktisch allen entwickelten Landern allen anderen Spezialfachern
gleichgestellt. Neben Osterreich haben lediglich die Slowakei und Italien noch keinen
facharztlichen Status flir Allgemeinmedizin. Auch in den USA wurde schon vor langer Zeit
die Facharztweiterbildung (residency training) zum Family Physician ebenso wie in
Australien etabliert (EURACT-Specialist Training Database).

Auch wegen der internationalen Wettbewerbsfahigkeit sind Ausbildungsvoraussetzungen
zu schaffen, die zumindest europaweit fir die Allgemeinmedizin anerkannt sind.
Arzt_innen der nachfolgenden Generationen bestehen auf eine gleichwertige Tatigkeit mit
allen anderen Fachern und werden den Wertschatzungsmangel aufgrund der
Nicht-Anerkennung als Facharzt_innen - mit den dort gelagerten entsprechenden
medizinischen wie 6konomischen Moglichkeiten - nicht mehr hinnehmen.

Organisations- oder Zusammenarbeitsformen im Primarversorgungssektor haben eine
angemessene, anerkannte und international bewahrte Ausbildung zu Spezialist_innen fur
Allgemeinmedizin zur Voraussetzung.

Die Studie des IAMEV zur Berufsmotivation Allgemeinmedizin zeigt, dass sich die
Attraktivitat des Faches Allgemein-und Familienmedizin durch den facharztlichen Status
fur die Halfte der Turnusarzt_innen und einen Grolteil der Studierenden erhéhen wiirde.

Organisationsebene: Gesundheitsministerium, Nationalrat, Arztekammer,
Fachgesellschaften AM, Fachgesellschaften Spezialdisziplinen. Spater:
Versicherungstrager

Umsetzungspartner: Bundessektion AM, allgemeinmedizinische Abteilungen der
Universitaten, Lander und Gemeindebund

Good-practice Beispiel:

Alle gesundheits-politisch entwickelten europdischen Lénder - lediglich Slowakei und
Italien haben im européischen Vergleich wie Osterreich keinen Facharztstatus in der
Allgemein- und Familienmedizin

Ansprechpartner: Poggenburg, Huter, Glehr (Ausbildung), Rabady (Berufstheorie)
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http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.626151&version=1449071143
http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.626151&version=1449071143
http://euract.woncaeurope.org/specialist-training-database
http://euract.woncaeurope.org/specialist-training-database
http://www.woncaeurope.org/gp-definitions
http://www.woncaeurope.org/gp-definitions

M2/2 - Qualitatssicherung der Ausbildung

M2/2 - Vertiefung der Ausbildung und Ausbildungsqualitat in der
Fachausbildung

MaBRnahme: Verbesserung der Ausbildung und Ausbildungsqualitét

Ziel: Verbesserung der inhaltlichen Ausbildungsqualitidt durch erganzende
MaBRnahmen wie Mentoring, Begleitseminare, Monitoring der intramuralen
Ausbildung.

Beschreibung: Durch eine Verbesserung der Ausbildungsqualitat in Kombination mit
begleitenden Malknahmen (Begleitseminaren, Mentoring) und, in spaterer Folge, einer
Ausweitung der Ausbildungsinhalte (siehe M2/4) ist eine verbesserte Wahrnehmung und
Wertschatzung sowie subjektiv verbesserte Vorbereitung auf den Beruf zu erwarten.

Verbunden mit MaBnahmen aus: universitare Lehre, Kompetenzzentrum AM

Argumentation:

Gerade die in aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen als Vorbilder zitierten Lander
mit starker Primarversorgung wie England, Holland und Skandinavien zeichnen sich durch
eine lange Weiterbildungszeit in der allgemeinmedizinischen Praxis aus, deren Wert
schon durch positive Evaluierungen dargestellt werden konnte.

Momentan fiihlt sich mehr als die Halfte der Studierenden in Osterreich durch das
Studium nicht gut auf den Hausarztberuf vorbereitet. Nur jeder 5. Turnusarzt/Turnusarztin
in Osterreich, der/die Allgemeinmedizin machen méchte, fiihlt sich durch den Turnus gut
auf die hausarztliche Tatigkeit vorbereitet (Studie Berufsmotivation). Dies stellt eine
gefahrliche Situation auch im Hinblick auf die Patientensicherheit dar. Internationalen
Vorbildern aus ganz Europa folgend, sollte eine solche Fachausbildung angestrebt
werden, die die Spezifika des erlernten Fachs ausreichend bericksichtigt. Auch andere
Studien zeigen, dass dsterreichische Absolvent_innen das Land wegen unstrukturierter
und schlechter Ausbildungsmodalitaten verlassen.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Dragosits, Aline, und Martin Scheuringer. ,Motivatoren und Zufriedenheit von niedergelassenen

Arztinnen und Arzten®. Zugegriffen 23. Juli 2018.

Hofer, Karin. ,,Traumjob: Landarzt?‘ Untersuchung zur Motivation fiir oder gegen die Ubernahme einer
Kassenstelle fur Allgemeinmedizin in landlichen Regionen®. Zugegriffen 23. Juli 2018.

http://www.hauptverband.at/cdscontent/?contentid=10007.696407 &portal=hvbportal&vi

Scharer, Sebastian, und Andreas Freitag. ,Physicians’ Exodus: Why Medical Graduates Leave Austria or
Do Not Work in Clinical Practice”. Wiener Klinische Wochenschrift 127, Nr. 9-10 (Mai 2015):
323-29. hitps://doi.org/10.1007/s00508-015-0786-7.

Thomson, Jennifer S., Katrina Anderson, Emily Haesler, Amanda Barnard, und Nicholas Glasgow. , The
learner’s perspective in GP teaching practices with multi-level learners: a qualitative study®. BMC

Medical Education 14, Nr. 1 (19. Marz 2014): 55. https://doi.org/10.1186/1472-6920-14-55.

Masterplan Allgemeinmedizin - Basisdokument V 1.01 50


http://www.hauptverband.at/cdscontent/?portal=hvbportal&contentid=10007.769579&viewmode=content
http://www.hauptverband.at/cdscontent/?portal=hvbportal&contentid=10007.769579&viewmode=content
http://www.hauptverband.at/cdscontent/?portal=hvbportal&contentid=10007.769579&viewmode=content
http://www.hauptverband.at/cdscontent/?contentid=10007.696407&portal=hvbportal&viewmode=content
http://www.hauptverband.at/cdscontent/?contentid=10007.696407&portal=hvbportal&viewmode=content
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https://doi.org/10.1007/s00508-015-0786-7
https://doi.org/10.1007/s00508-015-0786-7
https://doi.org/10.1186/1472-6920-14-55
https://doi.org/10.1186/1472-6920-14-55

Organisationsebene: Bund, OAK

Umsetzungspartner: OAK/LAK, Krankenanstaltentrager, ev. Universitaten

Good-practice Beispiel: Européische Lander: s.o.

Ansprechpartner: Huter, Poggenburg
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M2/2.1 - Kompetenzzentren fur Weiterbildung - Ausbildungsverbinde

MaBnahme: Verbundweiterbildungsmaoglichkeit nach internationalem Vorbild

Ziel: Verbesserung der Planungssicherheit und Ausbildungsqualitat durch
strukturelle MaBRnahmen

Beschreibung: Arzt_innen in der (Fach)Ausbildung fir Allgemein- und Familienmedizin
sollte eine verbindliche, zentral organisierte Ausbildung zur Verfligung gestellt werden, die
eine Ausbildungsmoglichkeit in Anbindung an die universitare Allgemeinmedizin und ein
kontinuierliches Mentoring durch hausarztliche Tutor_innen gewahrleistet.

Argumentation:

In einigen europaischen und aufiereuropaischen Landern sind strukturierte
Weiterbildungsprogramme und Unterstitzungsangebote durch Mentor_innen, Tutor_innen
oder Weiterbildenden mit regelmafRigen fachlichen Inputs, Lernkontrollen,
Feedbackgesprachen und personlichen Ansprechpartner_innen bereits fest etabliert, z.B.
in den Niederlanden, USA, Australien und Grof3britannien. Internationale Studien zeigen,
dass generell ein Wunsch nach Unterstlitzung wahrend der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung besteht.

Die Kompetenzzentren/Ausbildungsverblinde bringen ausbildungsrelevante Vorteile mit
sich, sorgen aber auch flr einen reibungslosen Ablauf der Ausbildung, was eine
Ausbildungsdauer in Mindestzeit und somit einen rascheren Ubertritt in die Niederlassung
ermoglicht

- Planungssicherheit fir die gesamte Weiterbildungszeit,

- Rotation ohne Stehzeiten

- ein Ansprechpartner fir den gesamten Ausbildungsplan

- Feste Vergltung Uber alle Ausbildungsabschnitte

- Garantierte Freistellung zu Fortbildungen

- Keine oder nur geringe Wohnortwechsel

- kdénnten die Qualitat der Ausbildungsorte evaluieren und weiterentwickeln

- Im Rahmen eines Ausbildungsverbundes ware auch das Sammeln internationaler
Erfahrung (z.B. iber VdGM-Hippokrates-Exchange fiir 2 Wochen) erleichtert

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Agius, Steven, Barry Lewis, Bob Kirk, und Jacky Hayden. , The perceived benefits of a two-year period of

extended specialty training in general practice: the trainees’ perspective“. Education for Primary
Care 25, Nr. 1 (1. Januar 2014): 26-35. https://doi.org/10.1080/14739879.2014.11494238.

Anderson, Fiona, Philip G. Cachia, Robert Monie, und Alan A. Connacher. ,Supporting Trainees in

Difficulty: A New Approach for Scotland®. Scottish Medical Journal 56, Nr. 2 (Mai 2011): 72—75.
. 0.1258/5mi.2011.011029.

Brown, Judith Belle, Cathy Thorpe, Jann Paquette-Warren, Moira Stewart, und Jan Kasperski. ,The
Mentoring Needs of Trainees in Family Practice®. Education for Primary Care: An Official
Publication of the Association of Course Organisers, National Association of GP Tutors, World
Organisation of Family Doctors 23, Nr. 3 (Mai 2012): 196-203.

Markakis, K. M., H. B. Beckman, A. L. Suchman, und R. M. Frankel. ,The Path to Professionalism:
Cultivating Humanistic Values and Attitudes in Residency Training®. Academic Medicine: Journal of
the Association of American Medical Colleges 75, Nr. 2 (Februar 2000): 141-50.
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https://doi.org/10.1258/smj.2011.011029

McKenzie, Andrew, Neil Beaton, Jane Hollins, Clare Jukka, und Aaron Hollins. ,Supporting GP Advanced
Rural Skills Training“. Australian Journal of Rural Health 21, Nr. 1: 41-45.

Nielsen, Bente, und Charlotte Tulinius. ,Uddannelseslaeger i almen praksis gnsker mentorer 165 (1.
Januar 2003).

Rickard, Caroline, Tabitha Smith, und Samantha Scallan. ,A Comparison of the Learning Experiences of
Full-Time (FT) Trainees and Less than Full-Time (LTFT) Trainees in General Practice®. Education
for Primary Care: An Official Publication of the Association of Course Organisers, National
Association of GP Tutors, World Organisation of Family Doctors 23, Nr. 6 (November 2012):
399-403.

Sagasser, Margaretha H., Anneke WM Kramer, und Cees PM van der Vleuten. ,How do postgraduate
GP trainees regulate their learning and what helps and hinders them? A qualitative study”. BMC
Medical Education 12, Nr. 1 (6. August 2012): 67. hitps://doi.org/10.1186/1472-6920-12-67.

Sturgiss, E., K. Anderson, M. Liedvogel, und E. Haesler. ,To own or not to own How can we best educate
general practice registrars about practice ownership?“ Australian Family Physician 42 (1. Juli
2013): 503-6.

Organisationsebene: Lander, Landesarztekammern

Umsetzungspartner: Universitdten gemeinsam mit LAK und Krankenanstaltentréagern

Good-practice Beispiel:

Européische Léander: In Deutschland existieren bereits derartige Kompetenz-Zentren,
deren Entwicklung einige Jahre erforderte. Diese Zentren sind angebunden an die
Universitéten, in Kooperation mit anderen Partnern u.a. Fachgesellschaften und
Arztekammer. Eine entsprechende Finanzierung ist erforderlich. Ein Beispiel ist das
“Verbundweiterbildung plus” Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin Baden-Wiirttemberg“ —
ein Projekt der fiinf allgemeinmedizinischen Universitétsstandorte, finanziert mit
Landesmitteln. [Hibbeler, Birgit Strukturiert zum Ziel. Dtsch Arztebl 2010; 107(30): A-1436
/B-1270/ C-1250]

Osterreich: In der Steiermark werden bereits einzelne Elemente dieser
Kompetenz-Zentren von den Trégern finanziert, Qualitétssicherung tiber die Arztekammer.
Salzburg: Es gibt eine Finanzierungszusage ab 2019 vom Land Salzburg gemeinsam mit
der Salzburger Gebietskrankenkasse fiir die Begleitseminare (diese werden liber das
Institut Allgemeinmedizin der PMU organisiert) und Mentoring (wird von der Salzburger AK
organisiert) wahrend der Ausbildung

Ansprechpartner: Poggenburg,
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M2/2.2 - Mentoring

MaBRnahme: Begleitendes Mentoring wahrend der Ausbildung

Ziel: Mentoring durch erfahrene Hausarzt_innen vermittelt auch berufliche
Sicherheit

Beschreibung: Begleitendes Mentoring fiir Arzt_innen in Ausbildung fiir
Allgemeinmedizin (“Mentees”) wahrend der gesamten postuniversitaren Ausbildungszeit
(Basisausbildung, Spitalsturnus, Lehrpraxis). Die betreuenden Mentor_innen sind
erfahrene und engagierte niedergelassene Arzt_innen fiir Allgemeinmedizin. Im Rahmen
von regelmagigen Treffen werden in kleinen Gruppen von maximal 4 Mentees pro
Mentor_in oder auch im Einzelmentoring z.B. Angelegenheiten rund um die Ausbildung,
weitere Karriereplanung, spezielle Herausforderungen und Herangehensweisen in der
Allgemeinmedizin besprochen und der Spitals- oder Praxisalltag reflektiert. Auch
Balint-Gruppen kénnen dabei einen wichtigen Beitrag leisten.

Die regelmafigen Treffen fordern die professionelle Entwicklung, die Identifikation als
Allgemeinmediziner_in und reduzieren Unsicherheit vor einer moglichen Niederlassung.
Mentoringprogramme sollten fixer Bestandteil der Ausbildung sein und von
Kompetenzzentren bei der Planung bericksichtigt werden.

Verbunden mit MaBnahmen aus: strukturelle Aufwertung und 6konomische
Wertschatzung, Verkniipfung Mentoring mit Kompetenz-Zentrum Allgemeinmedizin.

Argumentation: Mentoringprogramme zeichnen sich durch die langsschnittliche
Betreuung und Beratung und durch die praxisnahe Fachkompetenz und Lebenserfahrung
aus. Basierend auf den Erkenntnissen, dass junge Absolvent_innen den hausarztlichen
Beruf mit Niederlassungsmodalitat aufgrund der Sorge vor unabsehbaren finanziellen und
administrativen Aufgaben meiden, kann hier Wissensbedarf gedeckt und Angste
genommen werden. Gerade im Rahmen von Verbundweiterbildungen werden Mentorings
angeboten und positiv evaluiert.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Abendroth, Jens, Ute Schnell, Thomas Lichte, Matthias Oemler, und Andreas Klement. ,Motives of

former interns in general practice for speciality-choice — Results of a cross-sectional study among
graduates 2007 to 2012“. GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung 31, Nr. 1 (17. Februar
2014). https://doi.org/10.3205/zma000903.

Adkins, R. J., G. R. Anderson, T. J. Cullen, W. W. Myers, F. S. Newman, und M. R. Schwarz.
,Geographic and Specialty Distributions of WAMI Program Participants and Nonparticipants.*
Journal of Medical Education 62, Nr. 10 (Oktober 1987): 810-17.

Brazeau, N. K., M. J. Potts, und J. M. Hickner. ,The Upper Peninsula Program: A Successful Model for
Increasing Primary Care Physicians in Rural Areas.“ Family Medicine 22, Nr. 5 (1990): 350-55.

Glasser, Michael, Matthew Hunsaker, Kimberly Sweet, Martin MacDowell, und Mark Meurer. ,A
Comprehensive Medical Education Program Response to Rural Primary Care Needs®. Academic
medicine : journal of the Association of American Medical Colleges 83, Nr. 10 (Oktober 2008):

952-61. https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181850a02.
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Hoffmann, Mariell, Elisabeth Flum, und Jost Steinhduser. ,Mentoring in der Allgemeinmedizin:
Beratungsbedarf von Arzten in Weiterbildung®. Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitat im
Gesundheitswesen 112 (1. Januar 2016): 61-65. https://doi.org/10.1016/i.zefq.2016.02.002.

Lang, Forrest, Kaethe P. Ferguson, Bruce Bennard, Pamela Zahorik, und Carolyn Sliger. ,The
Appalachian Preceptorship: Over Two Decades of an Integrated Clinical-Classroom Experience of
Rural Medicine and Appalachian Culture®. Academic Medicine 80, Nr. 8 (August 2005): 717.

Rabinowitz, Howard K., James J. Diamond, Fred W. Markham, und Christina E. Hazelwood. ,A Program
to Increase the Number of Family Physicians in Rural and Underserved Areas: Impact After 22
Years“. JAMA 281, Nr. 3 (20. Januar 1999): 255-60. https://doi.org/10.1001/jama.281.3.255.

Stigler, Florian. ,Pravention eines allgemeinmedizinischen Landarztemangels®. Institut fur
Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Verby, John E., J. Paul Newell, Susan A. Andresen, und Walter M. Swentko. ,Changing the Medical
School Curriculum to Improve Patient Access to Primary Care”. JAMA 266, Nr. 1 (3. Juli 1991):

110-13. https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041.

Organisationsebene: Lander

Umsetzungspartner: Fachgesellschaften flr Allgemeinmedizin, Landesarztekammern,
Spitalstrager

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert 1/2018):

Good-practice Beispiel:

Osterreich:

Pilotprojekt Salzburger Initiative Allgemeinmedizin (SIA) (ausgelaufen)

Im Rahmen der SIA (2013-2015) wurde den teilnehmenden Arzt_innen in Ausbildung ein
begleitendes Mentoring durch erfahrene Lehrpraxisleiter_innen angeboten. Im Abstand
von 1-2 Monaten werden in kleinen Gruppen Erfahrungen aus der Praxis oder dem
Spitalsalltag reflektiert, die unterschiedlichen Herangehensweisen diskutiert und auch
Karrierefragen behandelt. Die Finanzierung der Lehrpraxis Allgemeinmedizin fand bis
2018 im Rahmen des SIA-Pilotprojektes statt (vor AAO 2015)

https://sagam.at/salzburger-initiative-allgemeinmedizin

Ab 2019 Programm Neu: ,,Allgemeinmedizin Salzburg*“ fiir alle Arzt_innen in
Ausbildung Allgemeinmedizin in Salzburg geplant.

Begleitseminare, Mentoring und Lehrpraxis (AAO 2015)

Finanzierungszusage ab 1.1.19 durch Land Salzburg und SGKK zu je 50%
Projektpartner: Land Salzburg, Salzburger Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin,
Salzburger Gebietskrankenkasse, Arztekammer Salzburg, Salzburger Landeskliniken,
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Salzburg.
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https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041
https://doi.org/10.1001/jama.1991.03470010114041
https://sagam.at/salzburger-initiative-allgemeinmedizin

Européische Léander: Deutschland Verbundweiterbildung plus

Weitere Informationen: *ObGAM in OO ebenfalls mit Mentoring-Idee in weiteren
Verhandlungen, ebenso Niederdsterreich, wo die Finanzierung noch ungeklart ist

Ansprechpartner: Huter, Poggenburg
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M2/2.3 - Begleitseminare in der Ausbildung

MaBRnahme: Bundesweit vergleichbare und qualitatsgesicherte Begleitseminare in
allen Bundeslandern

Ziele:
- Einfuhrung von tatsachlich berufsvorbereitenden und
primarversorgungsrelevanten Begleitseminaren
- Vernetzung und Gemeinschaftsbildung unter Auszubildenden

Beschreibung: Die Einfuhrung von Begleitseminaren mit speziell
primarversorgungsrelevanten Inhalten (z.B. Vorsorgeuntersuchung, Mutter-Kind-Pass,
offentliches Gesundheitswesen, haufige Krankheitsbilder in der Allgemeinmedizin,
evidenzbasiertes Handeln im Spannungsfeld von Individualitat, arztliche Ethik bei
Entscheidungsfindungen, optimale Ressourcennutzung, Organisationsmanagement) sind
wichtig fur die Vorbereitung auf die spatere allgemeinmedizinische Tatigkeit. Zudem hat
sich gezeigt, dass dabei das Gemeinschaftsgeflihl und die Vernetzung innerhalb der
Gruppe Auszubildenden gestarkt werden. Beide Faktoren wirken sich positiv auf die
Entscheidung hinsichtlich Berufswahl Allgemeinmedizin aus.

Generell sollten solche Begleitseminare qualitatsgesichert werden.

Begleitseminare sollten ein Bestandteil von Kompetenzzentren sein und bei der Planung
dieser berucksichtigt werden.

Verbunden mit MaBnahmen aus: strukturelle Aufwertung

Kompetenzzentren: Seminare wirden tber das Kompetenz-Zentrum laufen.
Ausbildungsordnung: Eine Aufnahme in die Ausbildungsordnung (Rasterzeugnis) wirde
die Osterreichweite Umsetzung der MaBnahme erleichtern.

Argumentation:

Ein moglichst umfassendes Ausbildungskonzept mit qualitadtsgesicherten
Begleitseminaren steigert das Gefuhl einer ausreichenden Vorbereitung auf die
Niederlassung/den Beruf, somit ist hier eine Attraktivierung zu erwarten.

Es ist zum Teil Ublich, dass im Rahmen des Turnus die Kolleg_innen mit den Konsiliaren
der Wahlfacher tageweise mitgehen, und die Lehrinhalte zusatzlich mit “Ersatzseminaren”
abgedeckt werden. Die allgemeinmedizinische Perspektive fehlt diesen Seminaren
jedoch. Es sollte somit in der Ausbildung zusatzliche Begleitseminare in
allgemeinmedizinischem Kontext geben:

Es sind hier jedoch nicht “Ersatzseminare” fur die Wahlfacher Neurologie, HNO und
Dermatologie gemeint, sondern ganz konkret - ahnlich dem SIA-Projekt entsprechend -
den gesamten Spitalsturnus begleitende Seminare, die einzelne Aspekte diverser Facher
aus allgemeinmedizinischer Sicht beleuchten.

Patientenfalle und Fallbeispiele aus dem Krankenhaus oder der Ordination werden aus
allgemeinmedizinischer Sicht ausgearbeitet + prasentiert,
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arztliche Haltung und arztliches Handeln kénnten reflektiert werden.
Koénnte von Kompetenzzentren Allgemeinmedizin ibernommen werden.

Eine Einflihrung externer Ausbildungsverantwortlicher fiir die AMs in Ausbildung kénnte
sich hier als sinnvoll erweisen, um sicherzustellen, dass intramural Wissen und
Kenntnisse erworben werden kdnnen, die den vorgegebenen Ausbildungsinhalten
entsprechen. Es kdme hier zu einer Begrenzung der systemerhaltenden Funktion und
Verhinderung von Ausgrenzung innerhalb von Abteilungen.

Evidenzhintergrund/Referenzen
Erfahrungen aus dem SIA-Projekt. Internationale Beispiele (Danemark, Deutschland)

Organisationsebene: Lander, Krankenanstaltenverblinde, wenn vorhanden
Weiterbildungsverbiinde.
Ausbildungsverantwortliche (extern oder der einzelnen Trager)

Umsetzungspartner: Arztekammer, Krankenhaustrager, Lehrverantwortliche der
Krankenhauser, Fachgesellschaft (z.B. Zertifizierung)

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

e in NO im Lehrpraxiskonzept enthalten und geplant - nicht umgesetzt wegen fehlender
Finanzierung

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Salzburg: SIA Pilotprojekt (2013-2015)
NEU Programm ,Allgemeinmedizin Salzburg” Begleitseminare (PMU) in Salzburg - ab
Jéanner 2019 Finanzierung gesichert

Ansprechpartner: Poggenburg, Huter
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M2/2.4 - Qualitatssicherung der intramuralen Ausbildung

MaBnahme: gemeinsames Erarbeiten allgemeinmedizinischer Ausbildungsinhalte
fur die Ausbildung im stationaren Bereich und Sicherstellung der Umsetzung zur
Qualitatssicherung

Ziel: Qualitatssicherung der Ausbildung - Sicherstellung der Umsetzung von
Lernzielen auch im stationdren Bereich

Beschreibung: Bessere inhaltliche Struktur der Ausbildung im stationaren Bereich
(Ausbildungskonzept ahnlich Kompetenzkatalog, Definition von allgemeinmedizinischen
EPAs (Entrustable Professional Activities) flir das jeweilige Fachgebiet)

Monatliche formale Evaluierung anstelle einer summativen Evaluierung. Teil kdnnte eine
Selbstevaluierung nach einem Kompetenz-Katalog (s.u. Beispiel DEGAM -
Kompetenzbasiertes Curriculum AM) sein. Eine Koordinationsstelle (s.
Weiterbildungsverbiinde) kdnnte in Kooperation mit dem Mentor eine Feedbackschleife zu
den intramuralen Ausbildner_innen darstellen.

Allgemeinmedizinische Arbeitspakete sollten flr die einzelnen Facher definiert werden, so
wie es mit den EPAs fiir die Lehrpraxis versucht wurde. Arzt_innen in Ausbildung
Allgemeinmedizin haben andere Schwerpunkte bei der Ausbildung in den einzelnen
Fachern, als Turnusarzt_innen des jeweiligen Spezial-Faches. Die Schwerpunkte werden
aber derzeit nicht gezielt gesetzt. Das Rasterzeugnis hat derzeit keine grol3e
Verbindlichkeit.

Verbunden mit MaBnahmen aus:
- weiteren MalRnahmen Fachausbildung, strukturelle Aufwertung
- Errichtung von Kompetenzzentren.
- Ausformulieren von Kompetenz-Katalogen/Arbeitspakete, welche Inhalte fir
Allgemeinmediziner zu vermitteln sind.
- Elektronische Ausbildung-Evaliuierung des arztlichen Qualitatszentrums.

Argumentation: Die Qualitat der derzeitigen Ausbildung ist aufgrund starker
Heterogenitat an verschiedenen Ausbildungsorten stark wechselnd. Zusatzliche
qualitatsfordernde MalRnahmen konnten die Attraktivitat der AM-Ausbildung im stationaren
Bereich anheben.

Organisationsebene: Ausbildungsverbund, Krankenhauser

Umsetzungspartner: Arztekammer, Universitaten, Fachgesellschaft

Good-practice Beispiel:

Osterreich: EPAs in der Lehrpraxis
Européische Lander: Kompetenzbasiertes Curriculum fiir Allgemeinmedizin DEGAM
(Steinhauser, Jost, Hrsg. ,Kompetenzbasiertes Curriculum Allgemeinmedizin®“. DEGAM, Juli 2015.)

Ansprechpartner: Huter, Glehr
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M2/3 - Lehrpraxisumsetzung

M2/3.1 - Lehrpraxisfinanzierung

MaBnahme: Lehrpraxis: Honorierung und Dauer

Ziel: Eine Ausbildung in AM darf finanziell keinen Nachteil bedeuten. Die Dauer
muss den spateren Aufgaben angemessen und international vergleichbar sein.

Beschreibung: Die Lehrpraxis ist als essentieller und nun auch verpflichtender
Bestandteil der Allgemeinmedizin-Ausbildung nicht mehr wegzudenken. Fir
Auszubildende muss dabei sichergestellt sein, dass dadurch keine Gehaltseinbuf3en zu
beflrchten sind und ein spitalsdquivalentes Gehalt auch wahrend der Lehrpraxiszeit
garantiert ist. Eine Ausweitung der Lehrpraxisdauer ist bereits vorgesehen und zur
Sicherstellung der Wettbewerbsfahigkeit und Ausbildungsqualitdt zwingend umzusetzen.

Verbunden mit MaBnahmen aus: Facharztstatus, Verbundweiterbildung, Mentoring,
strukturelle Wertschatzung

Argumentation: In vielen Landern Europas (insbesondere in jenen, denen eine starke
Primarversorgung attestiert wurde und die im politischen Diskurs als Vorbildlander
fungieren) wurde die Weiterbildung besser strukturiert

Die Weiterbildungszeit in der allgemeinmedizinischen Lehrpraxis betragt international im
Durchschnitt mindestens 1,5 bis 2 Jahre, in manchen Landern (wie Norwegen) sogar bis
zu 4 Jahre. Dies dirfte auch dem Grundsatz der Fachspezifitat dienen: Spezifika des
allgemeinmedizinischen Arbeitens und Handelns lernt man nicht in anderen Fachern,
sondern nur in der Allgemeinmedizin.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Miani, Celine, Saba Hinrichs, Emma Pitchforth, Teresa Bienkowska-Gibbs, Stefanie Disbeschl, Martin

Roland, und Ellen Nolte. ,Best practice: Medizinische Aus- und Weiterbildung aus internationaler
Perspektive*

Organisationsebene: AK, ev. Weiterbildungsverbiinde (in Kooperation mit den
Krankenhaustragern)

Umsetzungspartner: Krankenhaustrager, AK

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 15.5.2018):

Bgld. | Ktn. NO 00 Shg. Stmk. | Tirol Vibg. | Wien

It. BSAM ist durch den Lehrpraxis-Kollektivvertrag die bundeslanderspezifische
spitalsdaquivalente Entlohnung gesichert.
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Good-practice Beispiel:

Osterreich: Salzburg SIA (2018 ausgelaufen; Finanzierung vor AAO2015 (iber
Pilotprojekt)

Européische Lénder: Zur Finanzierung: Niederlande, Deutschland, Frankreich*

Ansprechpartner: Poggenburg, Glehr

*In vielen Landern Europas (insbesondere in denen, denen eine starke Primarversorgung attestiert
wurde und die im politischen Diskurs als Vorbildlander fungieren) wurde die Weiterbildung besser
strukturiert, Lernziele und Kompetenzniveaus definiert, der Weiterbildungszeit in der Lehrpraxis ein
groRerer Stellenwert beigemessen und in fast allen Landern Europas der Facharzt fiir
Allgemeinmedizin eingefiihrt. Lediglich die Slowakei und Italien haben wie Osterreich noch immer
keinen Facharztstatus fir die Arzte fiir Allgemeinmedizin. Auch in den USA wurde schon vor langer
Zeit die Facharztweiterbildung (residency training) zum Family Physician ebenso wie in Australien
etabliert [(http://euract.woncaeurope.org/specialist-training-database]. Die Weiterbildungszeit in der
allgemeinmedizinischen Lehrpraxis betragt international im Durchschnitt mindestens 1,5 bis 2 Jahre,
in manchen Landern (wie Norwegen) sogar bis zu 4 Jahre. Dies durfte auch dem Grundsatz der
Fachspezifitat dienen: Spezifika des allgemeinmedizinischen Arbeitens und Handelns lernt man nicht
in anderen Fachern, sondern nur in der Allgemeinmedizin.
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M2/3.2 - Ausweitung der Lehrpraxiszeit

MaBnahme: Ausdehnung der Ausbildung in der Lehrpraxis

Ziel: Verbesserung der inhaltlichen Ausbildungsqualitat durch ausreichende
Ausbildung am Ort der spateren Berufsausubung.

Beschreibung: Die Dauer in der Lehrpraxis soll allmahlich auf das international bewahrte
Maf angehoben werden, um auch in diesem Bereich der Ausbildung den wandelnden
Anforderungen des Berufes gerecht zu werden (siehe auch M2/4). Eine schrittweise
Anhebung auf 9 bzw. 12 Monate Lehrpraxis (Erlauterung AAO 2015) ist im Rahmen der
AAO 2015 vorgesehen und erscheint unabdingbar.

Verbunden mit MaBnahmen aus: universitare Lehre, Kompetenzzentrum
Allgemeinmedizin

Argumentation:

Gerade die in aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen als Vorbilder zitierten Lander
mit starker Primarversorgung wie England, Holland und Skandinavien zeichnen sich durch
eine lange Weiterbildungszeit in der allgemeinmedizinischen Praxis aus, deren Wert
schon durch positive Evaluierungen dargestellt werden konnte.

Momentan fiihlt sich mehr als die Hélfte der Studierenden in Osterreich durch das
Studium nicht gut auf den Hausarztberuf vorbereitet. Nur jede/r 5. Turnusarzt/Turnuséarztin
in Osterreich, der/die Allgemeinmedizin machen méchte, fiihlt sich durch den Turnus gut
auf die hausarztliche Tatigkeit vorbereitet (Studie Berufsmotivation). Dies stellt eine
gefahrliche Situation auch im Hinblick auf die Patientensicherheit dar. Internationalen
Vorbildern aus ganz Europa folgend, sollte eine Fachausbildung angestrebt werden, die
die Spezifika des erlernten Fachs ausreichend berucksichtigt.

Auch andere Studien zeigen, dass 6sterreichische Absolvent_innen das Land wegen
unstrukturierter und schlechter Ausbildungsmodalitaten verlassen.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Dragosits, Aline, und Martin Scheuringer. ,Motivatoren und Zufriedenheit von niedergelassenen

Arztinnen und Arzten®. Zugegriffen 23. Juli 2018.

Hofer, Karin. ,, Traumjob: Landarzt?* Untersuchung zur Motivation fiir oder gegen die Ubernahme einer
Kassenstelle fur Allgemeinmedizin in landlichen Regionen®. Zugegriffen 23. Juli 2018.

parlament.gv.at, Hrsg. ,Erlauterungen zur AAO 2015 - 268 der Beilagen XXV.GP-Regierungsvorlage -
Erlauterungen®. Zugegriffen 23. Juli 2018.
https://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/I/|_00268/fname_365391.

Scharer, Sebastian, und Andreas Freitag. ,Physicians’ Exodus: Why Medical Graduates Leave Austria or
Do Not Work in Clinical Practice”. Wiener Klinische Wochenschrift 127, Nr. 9—10 (Mai 2015):
323-29. https://doi.org/10.1007/s00508-015-0786-7.

Thomson, Jennifer S., Katrina Anderson, Emily Haesler, Amanda Barnard, und Nicholas Glasgow. ,The
learner’s perspective in GP teaching practices with multi-level learners: a qualitative study®. BMC

Medical Education 14, Nr. 1 (19. Marz 2014): 55. https://doi.org/10.1186/1472-6920-14-55.
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Organisationsebene: Bund, OAK

Umsetzungspartner: OAK/LAK, Krankenanstaltentrager, ev. Universitaten

Good-practice Beispiel: Européische Lénder: siehe M2/3.1.

Ansprechpartner: Huter, Poggenburg
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M2/4 - prozesshafte, stetige Weiterentwicklung der
Fachausbildung und des Facherkanons (langerfristig)

M2/4.1 - Weiterentwicklung des Facherkanons und Anpassung der
Ausbildungsdauer (langerfristig)

MaBRnahme: stetige Weiterentwicklung von Ausbildung und Qualitat entsprechend
der sich wandelnden Anforderungen

Ziel: Im Zuge der nachsten Novellierung wird eine Weiterentwicklung der
Ausbildung entsprechend der sich wandelnden Anforderungen an die
Allgemeinmedizin angestrebt.

Beschreibung: Neben der bereits gesetzlich fixierten Ausweitung der Lehrpraxis auf 9
bzw. 12 Monate wird immer wieder auch die Zusammensetzung und Dauer des
Spitalsturnus diskutiert. Eine Ausweitung der Gesamtausbildungszeit wird mdglicherweise
sinnvoll werden.

Im Facherkanon stehen vor allem Neurologie, Dermatologie, HNO, Allgemeinchirurgie und

eine Wiedereinfiihrung von vier Monaten Kinderheilkunde - anstelle der in der AAO 2015
festgelegten drei Monate - auf der Wunschliste. Fir diese Facher ware auch ein
Absolvieren in einer finanzierten Lehrpraxis, also im niedergelassenen Bereich,
wunschenswert.

Verbunden mit MaBnahmen aus:
Strukturelle Aufwertung - Facharzt Allgemeinmedizin

Argumentation:

Angesichts der steigenden Anspriche und zunehmenden Aufgabenvielfalt in der
Allgemein- und Familienmedizin wird eine Adaptierung der derzeitigen Ausbildung
erforderlich werden. Eine Ausweitung der Gesamtausbildungszeit kdnnte in diesem
Zusammenhang sinnvoll werden. Die Ausbildungsstruktur und Qualitat muss sich stetig
entwickeln.

Auch wegen der internationalen Wettbewerbsfahigkeit sind diejenigen
Ausbildungsvoraussetzungen zu schaffen, die weltweit fir die Allgemeinmedizin
anerkannt sind.

“Kleine Facher”: Die Rotationen in den unterschiedlichen Facher sind fiir die klinische
Erfahrung durchaus relevant und sollten beibehalten werden. Allerdings sind einige
Facher moglicherweise (teilweise) in der Sonderfach-Lehrpraxis absolvierbar (z.B.
Kinderheilkunde) und kénnten die notwendigen Kompetenzen so noch besser vermitteln.
Auf internationaler Ebene sind Lernziele und Kompetenzniveaus meist definiert

Evidenzhintergrund/Referenzen:
American Academy of Family Physicians. ,Family Physician, Definition*. Zugegriffen 6. Juli 2018.
) f - fo-definiti _
DEGAM. ,Fachdefinition - Allgemein- und Familienmedizin“. Zugegriffen 6. Juli 2018.
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https://www.aafp.org/about/policies/all/fp-definition.html
https://www.aafp.org/about/policies/all/fp-definition.html
https://www.degam.de/fachdefinition.html
https://www.degam.de/fachdefinition.html

Directive 2005/36/EC of the European Parliament and of the Council of 7 September 2005 on the
recognition of professional qualifications (Text with EEA relevance), Pub. L. No. 32005L0036, OJ L
255 (2005). hitp://data.europa.eu/eli/dir/2005/36/oj/eng.

Freeman, Thomas R. McWhinney’s Textbook of Family Medicine | Revised by Thomas R. Freeman.

Oxford University Press Canada, 2016. hitp://www.oupcanada.com/catalog/9780199370689.html.
WONCA. ,The European Definition of GP / FM | Wonca Europe®. Zugegriffen 6. Juli 2018.

_ _definitions.

Organisationsebene: Gesetzesnovelle, Arztekammer

Umsetzungspartner: Krankenhauser, Arztekammer

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 16.4.2018):

BUND

Good-practice Beispiel:

Européische Lénder: Deutschland (Vorbild m.Einschrénkungen: kl. Fécher!),
Facharztanerkennung fast europaweit

Ansprechpartner: Huter, Glehr
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M3 - Niederlassung

Hintergrundinformation

Der Schritt in die niedergelassene Kassenpraxis kann durch reelle oder geflihlte Barrieren
erschwert werden. Fehlende Erfahrung im Fihren einer Praxis sowie Sorgen und Vorurteile
zu den Voraussetzungen und Rahmenbedingungen sind moégliche Griinde dafir. Flexible
Einstiegsformen koénnten helfen, diese Hindernisse zu beseitigen und gleichzeitig die
Kapazitat im niedergelassenen Bereich erhéhen. Dazu gehdren

- Job-Sharing, Gruppenpraxen, Ubergabepraxen

- Weiterbildungspraxen

- Anstellung von Arzt_innen bei Arzt_innen

Beratung und Hilfestellung im Rahmen eines Grinderservice kann dazu beitragen, die
Hemmschwelle zur Eréffnung einer neuen Praxis zu senken. Solche teilweise bereits in den
Bundeslandern etablierten Angebote sollten weiter ausgebaut und vereinheitlicht werden.
Regionale Unterstitzungsprogramme kdnnen insbesondere in strukturschwachen Regionen
die Attraktivitat der Niederlassung vor Ort erhéhen.

M3 - MalRhahmenubersicht

MaRnahmegruppe EinzelmaRnahme Charakteristika verbunden mit

4/1, 5, 6/6, 6/7,
M3/1 Flexible Einstiegsformen 6/8

flexible Formen der
) Arbeitsausiibung mit
M3/1.1 Jobsharing Teilzeitmodellen

flexible und gerechte

Erleichterung von Partnerauswahl, keine finanziellen

M3/1.2 Gruppenpraxen Abschlage
Flexibilisierung des
M3/1.3 Ubergabepraxis Ubergabezeitraums
Verbesserung Vereinbarkeit Beruf
M3/1.4 Anstellung und Familie
M3/2 Griinderservice administrativ
Unterstiitzungsmaglichkeiten:
Arbeitsformen und Sicherheitsgefihl fur Niederlassung 2/2.2, 2/2.3,
M3/2.1 Ordinationsgriindung verbessern 2/3
Beratungsservice - Beratung Uber
Anlaufstelle fir Beratung bundeslanderspezifische
M3/2.2 rund um die Niederlassung | Gegebenheiten 1

M3/2a Griinderservice 6konomisch

Finanzielle Férderungen fur |finanzielle Hilfe (Starthilfe, glinstige

M3/2a.1 Niederlassung Kredite) 6/2, 6/6
weitere materielle z.B. Unterstltzung durch
M3/2a.2 Unterstltzung Gemeinden 6/2, 6/6
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M3/1 - Flexible Einstiegsformen

M3/1.1 - Job-Sharing

MaBnahme: Job-Sharing v.a. im Hinblick auf die Integration von Beruf und Familie

Ziel: flexible Formen der Arbeitsausiibung mit Teilzeitmodellen

Beschreibung: Es sollte mdglich sein, ohne groRRe birokratische Hiirde oder finanzielle
Einschrankungen die kassenarztliche Stelle ohne zeitliche Beschrankung zu teilen. Die
rechtlichen Rahmenbedingungen mit der Sicherstellung einer Gleichwertigkeit zu anderen
Organisationsformen sollten geschaffen werden.

Verbunden mit MaBnahmen aus: M4/1.2 - Erleichterung der Zusammenarbeit innerhalb
der organisatorischen Einheit

Argumentation: Aufgrund des stetig wachsenden Anteils an Frauen in der
Allgemeinmedizin aber auch der gednderten Anspriche vieler Manner an die
Arbeitssituation und dem Wunsch einer besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie
sollten flexible Formen der Arbeitsaustibung mit Teilzeitmodellen geschaffen werden. Nur
durch eine gestarkte Grundversorgung kann die Versorgungssicherheit der Bevdlkerung
gewabhrleistet werden.

Wichtig: Job-Sharingpraxen entstehen, weil entweder eine Reduktion der Arbeitsdichte
angestrebt wird (z.B.: die Kassenstelle ist entsprechend ausgelastet ist - Zahl
Patient_innen pro Arzt/Arztin), oder eine Reduktion der Arbeitszeit das Ziel ist (z.B.:
Vereinbarkeit von Familie und Beruf). Falls keine Reduktion der Arbeitsleistung gewiinscht
ist, kdnnten sie auch zu einer Ausdehnung der Offnungszeiten fiihren.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Barth, N., K. Linde, und A. Schneider. ,Niederlassungsmotive — Die Bereitschaft zur Niederlassung in

eigener Praxis von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin®.
Das Gesundheitswesen 79, Nr. 08/09 (August 2017): 638—44.

SGKK, und Arztekammer Salzburg. ,Anhang A zu §10 des Gesamtvertrages zwischen SGKK und
Arztekammer Salzburg®.

Steinhauser, j, S. Joos, und J Szecsenyi. ,Welche Faktoren fordern die Vorstellung sich im landlichen
Raum niederzulassen?“ Z Allg Med 89 (2013): 10-15.
Wagner, Wolfgang. ,Ziel: attraktivere Kassenstellen®. 10. Februar 2017, OAZ 3-10.02.2017 Auflage.

hitp://www.aerztezeitung.at/archiv/oeaez-20 oeaez-3-100220 alzburg-kassen

Organisationsebene: Bundeslander, mdglichst bundesweit einheitliche Regelung

Umsetzungspartner: Arztekammern und Sozialversicherung, primar im Rahmen der
Bundeslander-Gesamtvertrage, moglichst bundesweit einheitliche Regelung
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https://doi.org/10.1055/s-0035-1547299
https://doi.org/10.1055/s-0035-1547299
http://www.gesundheit.sgkk.at/cdscontent/?contentid=10007.710845&viewmode=content
http://www.gesundheit.sgkk.at/cdscontent/?contentid=10007.710845&viewmode=content
http://www.aerztezeitung.at/archiv/oeaez-2017/oeaez-3-10022017/salzburg-kassenstellen-salzburger-aerztekammer-salzburger-gebietskrankenkasse-sgkk-karl-forstner-walter-arnberger.html
http://www.aerztezeitung.at/archiv/oeaez-2017/oeaez-3-10022017/salzburg-kassenstellen-salzburger-aerztekammer-salzburger-gebietskrankenkasse-sgkk-karl-forstner-walter-arnberger.html
http://www.aerztezeitung.at/archiv/oeaez-2017/oeaez-3-10022017/salzburg-kassenstellen-salzburger-aerztekammer-salzburger-gebietskrankenkasse-sgkk-karl-forstner-walter-arnberger.html

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 14.04.2018):

Good-practice Beispiel: Job-Sharing in Salzburg

Im Salzburger Gesamtverirag besteht die Méglichkeit in entsprechenden
Lebens/Berufssituationen eine Kassenstelle zu teilen (Teilgruppenpraxis -
Vertragssicherheit f. alle Partner_innen, Auswahl aus der Punkteliste).
Jobsharing ohne Punkteliste méglich - aber zeitl. befristet.

ein Jahr befristet (Jobsharing f. Jungérzte).
0O0: Jobsharing unbefristet, aber Auswahl unter den 3 Erstgereihten der Punkteliste..

Anstellung v. fertigen Allgemeinmediziner_innen in der Kassenpraxis i.d.R. méglich - auf

Ansprechpartner: Christoph Furthauer
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https://www.sgkk.at/cdscontent/load?contentid=10008.579396&version=1485166315

M3/1.2 - Erleichterung von Gruppenpraxen

MaRnahme: Erleichterung der Bildung von Gruppenpraxen ohne finanzielle
Abschlage

Ziel: Vereinfachung von Zusammenarbeitsformen wie Gruppenpraxen durch flexible
und gerechte Partner_innenwahl, keine finanziellen Abschlage

Beschreibung: Derzeit gibt es einige Hindernisse bei der Bildung von Gruppenpraxen.
Es brauchte eine Uberarbeitung der Reihungsprozesse und Ermdglichung einer flexiblen
und gerechten Auswahl der Partner_innen. Die Reihungsprozesse sind
bundeslanderunterschiedlich - in manchen Bundeslandern fanden bereits Neuerungen im
Reihungsprozess statt, in anderen bediirfte es einer Uberarbeitung. Finanzielle Abschlage
missen abgeschafft werden. Bei der Griindung von Gruppenpraxen darf es nicht zu
finanziellen Einbuf’en kommen. Es braucht eine klare Regelung der Eingriffsmdglichkeiten
in den internen Gesellschaftsvertrag durch Kammer und Kassen. Es darf keine
Schlechterstellung von Gruppenpraxen in organisatorischer oder finanzieller Hinsicht
(auch Unterstiitzung) im Vergleich zu anderen Organisationsformen (z.B. PVZs oder
Netzwerken) geben.

Argumentation: siehe auch M3/1.1 - Job-Sharing.

In der Studie zur Berufsmotivation von Poggenburg et al. zeigte sich, dass Studierende
am liebsten niedergelassen selbstandig in Gemeinschaftspraxen arbeiten wollen.
Zunehmend sind auch derzeit tatige Hausarzt_innen an Gruppenpraxisbildung
interessiert. Die Erleichterung von Gruppenpraxen férdert auRerdem den oft von
politischer Seite geaufierten Wunsch nach mehr Teamarbeit in der Primarversorgung und
kann eine Voraussetzung zur Entwicklung von auf Gruppenpraxen basierenden
Primarversorgungseinheiten sein.

Evidenzhintergrund/Referenzen:

Poggenburg, Stephanie, et al. ,Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden
und jungen Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland®. Graz: Institut fiir Allgemeinmedizin und
evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Organisationsebene: Bundeslander, mdglichst bundesweit einheitliche Regelung

Umsetzungspartner: Arztekammern und Sozialversicherung, primar im Rahmen der
Bundeslander-Gesamtvertrage, moglichst bundesweit einheitliche Regelung

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 14.04.2018):
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https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf
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https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/fileadmin/institute-oes/allgemeinmedizin/Publikationen/Berichte/2017/IAMEV_BMotiv-AM_final.pdf

Good-practice Beispiel:

Reihungsprozess in Salzburg: Der Auswahlprozess flir Gruppenpraxis erlaubt die

Auswabhl eintretender Gesellschafter_innen aus den Top 5 der Reihungsliste, sofern diese

nicht mehr als 20% unterhalb der Punktezahl des/der Erstgereihten liegen. Effiziente
Okon. Arbeitsleistung mit méglichem Bonus f. AM-Gruppenpraxis als Anreiz (GKK)

Ansprechpartner: Christoph Furthauer
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http://www.aeksbg.at/documents/10682/3844393/Gesamtvertrag+Gruppenpraxen+Stand+28.02.2017/42862cce-7af4-418b-bd77-0ebff389e355?version=1.0&t=1494577926000#page=7

M3/1.3 - Ubergabepraxis

MaBnahme: der Ein-und Austritt in eine Ubergabepraxis soll entsprechend den
lokalen und persénlichen Bediirfnissen gestaltet sein

Ziel: Erleichterung der Wissensweitergabe und Erhalt der kontinuierlichen
Betreuung der Patient_innen sowie Erlangung einer beruflichen Sicherheit

Beschreibung: Ermdglichung und Férderung (s. M6/6.1) von Ubergabepraxen, in denen
abgebende und bernehmende Arzt_innen fiir einen (flexibel) definierten
Ubergangszeitraum gemeinsam in der Ordination arbeiten. Abschaffung von steuerlichen
Nachteilen f. pensionierte Allgemeinmediziner_innen bei allfalligen Vertretungen (in ihrer
eigenen ehemaligen Ordination - Erhalt der kontinuierlichen Betreuung)

Verbunden mit MaBnahmen aus: M6/6.1 - Férderung von Ubergabepraxen

Argumentation: Dies ermdglicht einerseits eine geregelte Ubergabe der
Betreuungsverantwortung fur die Patient_innen und bietet andererseits fur
Jungarzt_innen mit wenig Ordinations-Erfahrung einen geregelten Start in die
Selbststandigkeit.

Die vielen demnachst in den Ruhestand gehenden Hausarzt_innen stellen eine enorm
wertvolle Personalressorce auch zu Vertretungstatigkeiten oder voribergehendem
Einsatz an schwer zu vermittelnden kassenarztlichen Stellen dar. Durch ihre langjahrige
Erfahrung sind sie besonders flexibel einsetzbar. Daher sollte durch Wegfall steuerlicher
Nachteile ein Einsatz dieser ermoglicht werden.

Organisationsebene: Bundeslander

Umsetzungspartner: Landesarztekammern und Sozialversicherungen im Rahmen der
Bundeslander-Gesamtvertrage, moglichst bundesweit einheitliche Regelung

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 14.04.2018):

Bgid. Ktn. -06 Shg. Stmk. | Tirol Vibg. -

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Salzburg und Oberésterreich ermdéglichen bereits eine bis zu dreijéhrige
Ubergabepraxis, wobei das Alter fiir das Vertragsende bei spétestens 70 Jahren liegt.

Ansprechpartner: Christoph Furthauer
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M3/1.4 - Anstellung von Arzt_innen bei Arzt_innen

MaBnahme: Rechtssicherheit bei Anstellung von Arzt_innen bei Arzt_innen
unabhéngig von der Organisationsform

Ziel: Verbesserung von Vereinbarkeit von Beruf und Familie, Erleichterung einer
Berufseinstiegsphase.

Beschreibung: Derzeit ist im Arztegesetz §52a Abs. 3 Nr. 7 die Anstellung von
Arzt_innen in Gruppenpraxen explizit untersagt. In den Gesamtvertragen fiir
Kassenordinationen besteht durch die Forderung der persdnlichen Leistungserbringung
einen Unsicherheitsfaktor. Fir manche Karrieremodelle und insbesondere in den ersten
Jahren nach Abschluss der Ausbildung ist eine Anstellung eine wichtige Moglichkeit, um
mehr Arzt_innen im niedergelassenen Bereich zu halten und ein Abwandern in den
stationaren Bereich zu verhindern. Diese Mdglichkeit sollte zudem unabhangig von der
Organisationsform (also Einarztpraxis, Gruppenpraxis, PVE, ...) bestehen. Zusatzlich
muss Uber eine ausreichende Honorierung eine Anstellung generell ermdglicht werden.
Die existierende Vertretungspraxis darf durch eine Anstellung nicht unméglich gemacht
werden.

Begriffsklarung Weiterbildungspraxis: Eine Weiterbildungspraxis ist eine zeitlich
begrenzte Anstellung in einer allgemeinmedizinischen Kassenpraxis fir Arzt_innen, die
ihre Allgemeinmedizin- Fachausbildung abgeschlossen haben aber noch weiter Erfahrung
im Rahmen der eigenverantwortlichen Tatigkeit in der Praxis sammeln wollen.

Neben der Gesamtvertraglichen Regelung ware auch die Schaffung von Férderungen
diesbezuglich winschenswert. (vgl. z.B. Qualifizierungsmafinahmen durch AMS in
anderen Berufsgruppen)

Argumentation: s.o. Job-Sharing und Gruppenpraxis

Die Anstellung von Arzt_innen in Kassenordinationen abseits von Sonderregelungen wie
Job-Sharing ist eine weitere Mallnahme, um die Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu
verbessern. Sie dient auRerdem als Uberbriickungsangebot bis zu einer Entscheidung
hinsichtlich Ortswahl und gewtinschter Organisationsform, und als Weiterbildungsphase
bis zum Erreichen ausreichender professioneller Sicherheit, vor allem dann, wenn eine
Karriere in landlichen Regionen mit hoher Eigenverantwortung angestrebt wird.

Evidenzhintergrund/Referenzen
Stigler, Florian. ,Pravention eines allgemeinmedizinischen Landarztemangels®. Institut fir

Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Organisationsebene: Bundesgesetzgebung

Umsetzungspartner: Bundesministerium, Parlament, Osterreichische Arztekammer,
Sozialversicherungen

Good-practice Beispiel: Zeitlich begrenzte Anstellung zur Weiterbildung (Salzburg)

Ansprechpartner: Stephanie Poggenburg, Sebastian Huter
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M3/2 - Grunderservice administrativ - Erleichterung der
Niederlassung

M3/2.1- Vielfaltige Unterstitzungsmaoglichkeiten fur die Niederlassung
betreffend Arbeitsformen und Ordinationsgrindung

MaRBnahme: Vielfiltige Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir die Niederlassung
betreffend Arbeitsformen und Ordinationsgriindung

Ziel: Abbau von Unsicherheiten

Beschreibung: Eine Ordinationsgriindung ist mit einem langfristigen Commitment und
einem finanziellen und unternehmerischen Risiko verbunden. Neben einer
entsprechenden Beratung/Begleitung (siehe M3/2.2) mussen auch die
Rahmenbedingungen attraktiviert werden. Alle Systempartner sind daher aufgerufen,
diese Rahmenbedingungen im Rahmen ihrer Mdglichkeiten zu verbessern. Dazu gehort
die Ermdglichung der Anstellung von Arzt_innen in der Ordination, andere
Zusammenarbeitsformen und Arbeitsentlastung zu ermdglichen, oder ein begleitendes
Praxis-Mentoring anzubieten.

Verbunden mit MaBnahmen aus: M1, M2, M3/2.2 - Beratungsservice, M4/1.1 - flexible
Organisationseinheiten, M4/1.2 - Erleichterung der Zusammenarbeit innerhalb der
organisatorischen Einheit

Argumentation: vielfach Angst vor der Selbststandigkeit, wenig Wissen Uber
wirtschaftliche Betriebsfiihrung, unibersichtliche Fiille von
(bundeslanderunterschiedlichen) Rechtsnormen und Auflagen

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Poggenburg, Stephanie et.al. ,Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden

und jungen Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland®. Graz: Institut fiir Allgemeinmedizin und
evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Organisationsebene: Bundeslander

Umsetzungspartner: Landesarztekammern, Ministerium, OGAM, Hauptverband der
Sozialversicherungstrager, Lander, Gemeinden

Good-practice Beispiel: Meine erste eigene Ordination - Going International Wiener AK

Ansprechpartner: Sebastian Huter, Christoph Flrthauer
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https://www.goinginternational.eu/wp/de/wp-content/uploads/2017/08/Einladung-und-Programm-Erste-Bank.pdf

M3/2.2 - Beratungsservice

MaRBnahme: Anlaufstelle fiir Beratung rund um die Niederlassung

Ziel: Abbau von Unsicherheiten

Beschreibung: In jedem Bundesland sollte eine Beratungseinrichtung zum Thema
Niederlassung vorhanden und bekannt sein, die sowohl mit den allgemeinen als auch mit
den bundeslanderspezifischen Gegebenheiten vertraut ist.

Verbunden mit MaBnahmen aus: M3/2.3 - Unternehmerische Kompetenzen fordern

Argumentation:

Der Prozess der Niederlassung ist in der Ausbildung nicht ausreichend abgebildet und
durch die vorwiegend im Krankenhaus stattfindende Ausbildung auch nur schwer
erlebbar. Um die Hemmschwelle sich auf diesen Prozess einzulassen entsprechend zu
senken, soll durch externe Hilfestellung die gréten Hirden genommen werden und die
notwendigen Informationen und Kompetenzen vermittelt werden. Durch aktive Information
uber die Mdglichkeiten einer Niederlassungsberatung in den LAK kénnten Unsicherheiten
abgebaut werden.

Evidenzhintergrund/Referenzen
Poggenburg, Stephanie, et al. ,Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemeinmedizin von Studierenden

und jungen Arzt/-innen in Osterreich und Deutschland®. Graz: Institut fiir Allgemeinmedizin und
evidenzbasierte Versorgungsforschung, 2017.

Organisationsebene: Bundeslander

Umsetzungspartner: Landesarztekammern, Gebietskrankenkassen, Bundesministerium,
private Anbieter

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 14.04.2018):

BUND | Bgld. | Ktn. NO 00 Sbg. |[Stmk. |Tirol |Vibg. | Wien

Anm.: nur Sbg, Stmk, Tirol und Vibg. haben auf der Arztekammer-Homepage eine ausgewiesene
Niederlassungsberatung.

Good-practice Beispiel:

Arztekammern als Ansprechpartner fiir Praxisgriindung

In einigen Bundesléndern gibt es umfangreiche Informationen zur Praxisgriindung auf den
Webseiten der Landesérztekammern. Zusétzlich werden oft konkrete
Ansprechpartner_innen fiir Beratungen genannt, die Interessierten zur Verfligung stehen
und es werden Praxisgriindungsseminare angeboten.
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Griinderservice Bundesministerium: Im Bundesministerium wird gerade an
Unterstlitzungsmaéglichkeiten fiir die Griindung von Primérversorgungseinheiten nach
PVG gearbeitet, die dann auf L&dnderebene den Partnern zur Verfligung gestellt werden.

Ansprechpartner: Sebastian Huter
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M3/2a - Grunderservice okonomisch

M3/2a.1 - Finanzielle Forderungen fur Niederlassung

MaBRnahme: Starthilfe oder giinstige Kredite

Ziel: unterstiitzende MaBRnahmen zur Erhéhung der finanziellen Sicherheit bei
Niederlassung

Beschreibung: Niederlassungspramie, garantierte Mindesteinkommen in benachteiligten
Regionen, logistische und strukturelle Unterstiitzung durch Gemeinden, faire Mieten bzw.
Kaufpreise fur Ordinationsraumlichkeiten - teils existieren jedoch auch exorbitant hohe
Miet- und Grundstlickspreise fur den Wohnraum.

Argumentation: Sicherstellung der allgemeinmedizinischen Versorgung

Organisationsebene: Lander

Umsetzungspartner: Lander, Gemeinden

M3/2a.2 - Materielle Unterstltzung der Niederlassung

MaRnahme: Materielle Unterstiitzung der Niederlassung

Ziel: unterstiitzende MaBnahmen zur Erhohung der finanziellen Sicherheit bei
Niederlassung

Beschreibung: Ein wesentlicher Aspekt der Niederlassung ist die finanzielle Belastung.
Durch Unterstiitzungsmalinahmen wie von Gemeinden zur Verfiigung gestellte giinstige
Ordinationsraumlichkeiten kénnen das damit verbundene Risiko reduzieren und so die
Niederlassung attraktiver machen.

Verbunden mit MaBnahmen aus: M3/2

Argumentation:

Weniger Risikobereitschaft bei junger Generation.

Auch bei Praxisiibernahme teilweise neue Raumlichkeiten notwendig (z.B. Grole,
Barrierefreiheit, etc..).

Zentrale Lagen und bei Arzt_innen als Zielgruppe oft unverschamte m2-Preise.

Organisationsebene: Gemeinde

Umsetzungspartner: Gemeindebund, Lander

Autoren: Sebastian Huter

Masterplan Allgemeinmedizin - Basisdokument V 1.01 76



M4 - niedergelassene Tatigkeit

Hintergrundinformation

Um den Anforderungen einer flichendeckenden, gerechten, wohnortnahen
Primarversorgung gerecht zu werden, bendtigt es eine gréRtmagliche Flexibilitat in der
Nutzung vorhandener Strukturen und Ressourcen, einfache Lésungen und auch lose
Zusammenarbeitsmoéglichkeiten z.B. regional adaptiert innerhalb von Sprengelnetzwerken.

M4 - MalRnahmenubersicht

3/1, 6/6, 6/7,
M4/1 Flexible Kooperationen 5/2, 5/3, D6/4
M4/1.1 flexible Organisationseinheiten Netzwerke (Sprengel, Sprengeliibergreifend)
Erleichterung der . o
Zusammenarbeit innerhalb der  G€meinschafts-/Gruppenpraxen unterschiedlicher
M4/1.2 organisatorischen Einheit Art
Selbstandigkeit/ angestellte Tatigkeit,
unterschiedliche Gruppen (Ubergabe, Jobsharing,
Vertretung)
longitudinale Flexibilitat
M4/2 Reduktion von Arbeitslast (organisatorisch) 3
Entlastung von administrativen
M4/2.1 Aufgaben Delegation an qualifiziertes Personal 3/2
EDV
Randzeitenabdeckung bei
M4/2.2 Ressourcenschonung Sprengel(-netzwerke) vergrofRern und ausbauen 3/1, 5/2, 6/6.2
Regelungen fiir Out-of-hours Erreichbarkeit 6/6
Vermehrung von Planstellen
M4/3 Arbeitsdichte optimieren Erfillung des Versorgungsauftrags unterstiitzen
Kontaktzahlen an
M4/3.1 Versorgungsaufgaben anpassen 5/2.3, M6
Foérderung der Bildung eines 5/2,6/6.2,
M4/3.2 Kernteams 6/7, D6/3-4
M4/3.3 Modernes Leistungsspektrum 6
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M4/1 - Flexibilitat in der Kooperation

M4/1.1 - flexible Organisationseinheiten

MaBRnahme: rasche und moglichst unkomplizierte Entwicklung von flexiblen
Organisationseinheiten (Netzwerke, Gruppenpraxen, Kombinationen...) zur
Aufrechterhaltung der kontinuierlichen Betreuung

Ziel: Nicht die Form entscheidet, sondern der Inhalt. Vorzugeben sind also
Versorgungsaufgaben und -ziele; die Entwicklung geeigneter Organisationsformen
erfolgt auf regionaler Ebene, entsprechend vorhandener Strukturen, Méglichkeiten
und Erfordernisse, und in Kooperation mit den beteiligten Gesundheitsberufen.

Um allseits akzeptierte, den Versorgungsaufgaben entsprechende Organisationsformen
zu schaffen, sollte den tatigen Arzt_innen bei der Entwicklung solcher ein grotméoglicher
Handlungs- und Gestaltungsspielraum eingerdumt werden. Es darf keine Ungleichheit in
Bewertung, Unterstiitzung und Honorierung geben.

Beschreibung:

- Organisatorische Vernetzung ist von wirtschaftlicher Vernetzung zu trennen. Nur
so ist die regionale Entwicklung geeigneter, dem Gebiet angepasster Formen flr
eine flachendeckende Erhaltung primarmedizinischer Versorgung unkompliziert
genug.

- Sinnvolle Einheiten: Netzwerke (z.B. Weiter- oder Neuentwicklung von Sprengel-
oder anderen regionalen Netzwerken), Gruppenpraxen unterschiedlicher Art
(Kombination unterschiedlicher oder homogener Berufsgruppen - z.B. Anstellung
weiterer Gesundheitsberufe), Kombinationen aus beiden Formen.

- Entsprechend des Versorgungsauftrags ist die Kooperation der beteiligten
Berufsgruppen ebenfalls in flexiblen Settings zu ermdglichen.

Die Aufrechterhaltung der typisch hausarztlichen Kontinuitat ist ein zentrales Element
erfolgreicher Behandlung und Betreuung und des Erfolgs von PHC, und daher
unabhangig von der gewahlten Organisationseinheit zu gewahrleisten.

Argumentation:

Die regionale Entwicklung geeigneter, dem Gebiet angepasster Formen

muss modglich werden. Es gibt bereits viele funktionierende, gewachsene Modelle, die
strukturell und ékonomisch gestiitzt werden muissten. Die Fixierung auf einige wenige,
sehr enge Formen der Zusammenarbeit in der Primarversorgung birgt das Risiko einer
Hemmung regional sinnvoller Entwicklungen. Eine Akzeptanz neuer
Primarversorgungskonzepte (PHC) kann nur unter Einbeziehung der Expertise der vor Ort
tatigen Leistungserbringer (Hausarzt_innen) erfolgen und wird im Konzept von PHC auch
dezidiert so gefordert (Czypionka, 2014).

Netzwerke: gerade im landlichen Bereich und oftmals bereits in Sprengeln informell
bestehend. Es bietet sich auch die Entwicklung regionaler Netzwerke an - bei guter
Kommunikation und Kollegialitat innerhalb einzelner Sprengel kommt es bereits jetzt zur
Begunstigung von informellen Netzwerken, einer koordinierteren Urlaubs- und
Vertretungsplanung sowie ergdnzenden Offnungszeiten. Die Formalisierung dieser
Netzwerkstrukturen hin zur Bildung von Arztenetzwerken erscheint in der
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Organisationseinheit des Sprengels einfach: Es braucht klare

Rahmenbedingungen, unter denen sich moglichst flexible Zusammenarbeitsformen
etablieren kdnnen (Schaffung von Verbindlichkeit innerhalb des Netzwerkes -
Kommunikationsregeln, Kooperationsregeln, Vertretungsregeln). Je nach Einzugsgebiet
und Infrastruktur kbnnen gréRere oder kleinere Einheiten sinnvoll sein, je nach
Verfugbarkeit div. Gesundheitsberufe die Netzwerk- und Teamgestaltung variieren. Die
Orientierung an einem Versorgungsauftrag ist einzig tatsachlich dem PHC-Konzept
folgend, das sich nicht durch spezifische Organisationsformen oder deren administrative
Ausgestaltung definiert, sondern an inhaltlichen Aspekten. Freiheiten eréffnen nicht nur
eine Vielfalt von Méglichkeiten, sondern einzig die Méglichkeit einer breiten Akzeptanz
und einer lokalen Passgenauigkeit. Wirtschaftliche Vernetzung soll méglich sein, aber
nicht Voraussetzung sein.

Hausarztliche Kontinuitat muss im Netzwerk erhalten bleiben. Da Dezentralitat einer der
entscheidendsten Faktoren flr den Erfolg von PHC ist (Czypionka), ist aufgrund der
topographischen Situation in Osterreich gerade hier in vielen Fallen nur eine
Netzwerkldsung sinnvoll und praktikabel.

Evidenzhintergrund/Referenzen:

Abendroth, Jens, Ute Schnell, Thomas Lichte, Matthias Oemler, und Andreas Klement. ,Motives of
former interns in general practice for speciality-choice — Results of a cross-sectional study among
graduates 2007 to 2012“. GMS Zeitschrift flir Medizinische Ausbildung 31, Nr. 1 (17. Februar
2014). https://doi.org/10.3205/zma000903.

Birck, Sophie, Richard Wagner, Nina Jansen, Martin Scherer, und Ben Gedrose. ,Does Postgraduate
Training Change the Attitude of Young Physicians Towards Working in Primary Care or in
Specialized Internal Medicine?“.

Czypionka, Thomas, Markus Kraus, Michael Berger, und Sophie FéRleitner. ,Mehrfache chronische
Erkrankungen als Herausforderung der Zukunft — Modelle der integrierten Versorgung aus der
europaischen Praxis®, Juni 2017, 16.

Gedrose, B., C. Wonneberger, J. Jinger, B. Robra, A. Schmidt, C. Stosch, R. Wagner, u. a. ,Haben
Frauen am Ende des Medizinstudiums andere Vorstellungen Uber Berufstatigkeit und Arbeitszeit
als ihre mannlichen Kollegen?“ DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift 137, Nr. 23 (Juni
2012): 1242-47. https://doi.org/10.1055/s-0032-1304872.

Gensch, K. ,Veranderte Berufsentscheidungen junger Arzte und mégliche Konsequenzen fiir das
zukinftige arztliche Versorgungsangebot®. Das Gesundheitswesen 69, Nr. 6 (Juni 2007): 359—70.
https://doi.org/10.1055/s-2007-981677.

Gibis, Bernhard, Andreas Heinz, Rudiger Jacob, und Carl-Heinz Miiller. ,The Career Expectations of
Medical Students®. Deutsches Aerzteblatt Online, 4. Mai 2012.

Gotz, K., A. Miksch, K. Hermann, A. Loh, K. Kiolbassa, S. Joos, und J. Steinhauser. ,Berufswunsch
splanungssicherer Arbeitsplatz™. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift 136, Nr. 06
(Februar 2011): 253-57. https://doi.org/10.1055/s-0031-1272520.

Henry, John A., Brian J. Edwards, und Brendan Crotty. ,Why Do Medical Graduates Choose Rural
Careers?* Rural and Remote Health 9, Nr. 1 (Marz 2009): 1083.

Herrmann, M., und P. Hanel. ,Eine qualitative Studie - Der Berufswunsch Allgemeinmedizin vor dem
Hintergrund der universitaren und aueruniversitédren Sozialisation von Studierenden - Online
ZFA", Nr. 12/2016. Zugegriffen 23. Juli 2018. https://doi.org/10.3238/zfa.2016.0514-0521.

Hilbert, Bernadett, und Anne Simmenroth-Nayda. , The Next Generation of Family Physicians: What Do
They Think?*“.
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https://doi.org/10.3205/zma000903
https://doi.org/10.3205/zma000903
https://doi.org/10.1055/s-0032-1304872
https://doi.org/10.1055/s-0032-1304872
https://doi.org/10.1055/s-2007-981677
https://doi.org/10.1055/s-2007-981677
https://doi.org/10.3238/arztebl.2012.0327
https://doi.org/10.3238/arztebl.2012.0327
https://doi.org/10.1055/s-0031-1272520
https://doi.org/10.1055/s-0031-1272520
https://doi.org/10.3238/zfa.2016.0514-0521
https://doi.org/10.3238/zfa.2016.0514-0521

Kaiser, Agnes, und Arbeitsgemeinschaft Sozial- und Gesundheitsforschung. ,Férdernde und hemmende

Motivatoren von niedergelassenen Medizinerlnnen in der beruflichen Praxis®. Linz: Institut fir

Kiolbassa, Kathrin, Antje Miksch, Katja Hermann, Andreas Loh, Joachim Szecsenyi, Stefanie Joos, und
Katja Goetz. ,Becoming a general practitioner - Which factors have most impact on career choice
of medical students?“ BMC Family Practice 12 (9. Mai 2011): 25.

Kopp, Johannes, Mareike Kaucher, Ridiger Jacob, Nico Richter, Bernhard Gibis, und Branko Trebar.
~Specialty, Occupational Plans and Expectations of Medical Students — the Role of Family
Medicine®. ZFA - Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin, Nr. 04 (2016): 154—160.

Langer, A., T. Ewert, A. Hollederer, und G. Geuter. ,Literaturliberblick tiber niederlassungsférdernde und
-hemmende Faktoren bei Arzten in Deutschland und daraus abgeleitete Handlungsoptionen fiir
Kommunen®. Gesundheitsékonomie & Qualitdtsmanagement 20, Nr. 1 (Februar 2015): 11-18.
https://doi.org/10.1055/s-0033-1356303.

Maenner, Moritz, Dagmar Schneider, Susann Schaffer, Thomas Kiihlein, und Marco Roos. ,Which
Arguments Encourage for Practicing in Rural Areas?*.

Roick, C., D. Heider, O. H. Glinther, B. Kirstein, S. G. Riedel-Heller, und H. H. Konig. ,Was ist kiinftigen
Hauséarzten bei der Niederlassungsentscheidung wichtig? Ergebnisse einer postalischen
Befragung junger Arzte in Deutschland®. Das Gesundheitswesen 74, Nr. 1 (Januar 2012): 12-20.

Roos, Marco, Eckart Blauth, Jost Steinhduser, Thomas Ledig, Stefanie Joos, und Frank Peters-Klimm.
,Gebietsweiterbildung Allgemeinmedizin in Deutschland: Eine bundesweite Umfrage unter
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung®. Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitét im
Gesundheitswesen, Weiterbildung Allgemeinmedizin, 105, Nr. 2 (1. Januar 2011): 81-88.

Rudiger, Jacob, Johannes Kopp, und Sina Schultz. ,Berufsmonitoring Medizinstudenten 2014 -
Ergebnisse einer bundesweiten Befragung*.

Schneider, Antonius, Marlies Karsch-Vélk, Alica Rupp, Martin R. Fischer, Hans Drexler, Jérg Schelling,
und Pascal Berberat. ,Predictors of a positive attitude of medical students towards general practice
— a survey of three Bavarian medical faculties“. GMS Zeitschrift flir Medizinische Ausbildung 30,
Nr. 4 (15. November 2013). hitps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3839073/.

Steinhauser, j, S. Joos, und J Szecsenyi. ,Welche Faktoren fordern die Vorstellung sich im landlichen
Raum niederzulassen?” Z Allg Med 89 (2013): 10—15.

Organisationsebene: Bund, Versicherungstrager, Lander, Arztekammer

Umsetzungspartner: Arztekammer, Fachgesellschaft, Patientenorganisationen, beteiligte
Berufsgruppen, Arbeiterkammer, Seniorenbund, Gemeinden, Gemeindeverband

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 17.06.2018):

o
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https://doi.org/10.1055/s-0033-1356303
https://doi.org/10.1055/s-0030-1268448
https://doi.org/10.1055/s-0030-1268448
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2010.11.007
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2010.11.007
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3839073/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3839073/

Good-practice Beispiel:

informelle Netzwerke 6sterreichweit (Wr. Neudorf, Allentsteig, Wallersee, Wélderdoc,
Birkfeld, styriamed...); durchgeplante Modelle: Region Schladming, Hartberg,
Tennengau...)

Jobsharing und erweiterte Stellvertretung Niederésterreich, Gruppenpraxen Wien,
Ubergabepraxis, befristete Teilung, Teilgruppenpraxis, Jobsharing, saisonales Jobsharing
Salzburg.

OG von bereits niedergelassenen AMs, Ubergabepraxis, Vertretungen Steiermark

Ansprechpartner: Susanne Rabady, Peter Sigmund, Reinhold Glehr
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M4/1.2 - Erleichterung der Zusammenarbeit innerhalb der
organisatorischen Einheit

MaBRnahme: Steigerung der Attraktivitat in der Niederlassung durch flexible
Zusammenarbeitsformen

Ziel: Etablierung verschiedener Formen professioneller Kooperation: Arztegruppen,
Job-Sharing, Vertretungsmodelle, Anstellungsverhaltnisse Voll- und Teilzeit,
Ubergabe-/Einstiegsregelungen, Einarztpraxen).

Beschreibung:

- Angesichts der veranderten Lebensgewohnheiten und Erwartungen (von
Arzt_innen und Patient_innen) muss es unterschiedliche Méglichkeiten geben, den
hausarztlichen Beruf auszuiben.

- Auch ein spaterer Wechsel der Arbeitsform muss mdglich sein: einerseits wirkt die
zu frihe Festlegung abschreckend von der Berufswahl Allgemeinmedizin,
andererseits stellt die selbstandige Berufsausiibung langerfristig weiterhin fir viele
eine hohe Motivation dar.

- Dem veranderten Rollenverstandnis mit starkerer Betonung familiarer
Verantwortung muss Rechnung getragen werden.

Das hohe Gut hausarztlicher Kontinuitat ist dabei zu wahren, und es sind Mechanismen
vorzusehen, die gerechte Arbeitsverhaltnisse sicherstellen.

Argumentation:
Samtliche im inner- und auRereuropdischen Raum durchgeflhrten

Studien belegen, dass die Attraktivitat des hausarztlichen Berufes in der Niederlassung
(insbesondere bei Frauen) davon profitiert, wenn flexible Zusammenarbeitsformen
ermoglicht werden. Da Manner gleich haufig Kinder méchten und sich die nachfolgenden
Generationen zunehmend durch eine geschlechtergleiche Aufteilung der familidren
Aufgaben auszeichnen bzw. beiden Geschlechtern die “Work-life-balance” gleich wichtig
ist, liegt in der Ermdglichung verschiedenster Arbeits(zeit)ymodelle ein vordringlich zu
|6sendes Problem.

In der Studie zur Berufsmotivation AM des IAMEV wurde gezeigt, dass der grofite Teil der
Befragten gerne selbstandig in einer Gemeinschaftspraxis arbeiten wirde. Da aber ein
Groliteil der Studierenden sich auch vorstellen kann, in Primarversorgungszentren,
angestellt oder in einer Einzelpraxis zu arbeiten, sollte es eine flexible Mdglichkeit geben,
den hausarztlichen Beruf auszuiiben (auch mit der Moglichkeit, die Arbeitsform im Verlauf
des Berufslebens noch einmal zu andern (angestellt/selbstandig etc.).

Junge Kolleg_innen wollen vielfaltige Moglichkeiten und brauchen Flexibilitat. Oft ergeben
sich aus Ubergangsphasen dann klare Plane, und vor allem die Freude auf
Niederlassung. Flexiblen Kooperationsformen erzeugen auch erganzende Angebote (je
nach Ausbildung und Interesse der Kooperierenden) und damit ein breiteres
Versorgungsspektrum auf regionaler Ebene (zB: Geriatrie-Diplom und Wundmanagement,
DMP, Komplementarmedizin...). Eine freiere Wahl der Partner_innen bei Gruppenpraxen
und Netzwerken macht hier Sinn, ebenso eine 6konomische Férderung von
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Zusammenschlissen, wenn diese die Versorgungsqualitat verbessern.
Nachfolge: vorausschauende Regelungen im Gruppenpraxisvertrag sind hier notwendig.

Anstellung von Arzt_innen bei Arzt_innen: Vorteile und Nachteile sind noch zu
analysieren, die Méglichkeit zur regelmaRigen Vertretung sollte erhalten bleiben, da
Anstellung fur kleinere Praxen und auch fiir Arzt_innen, die bereits an Spitalern angestellt
sind, keine echte Option darstellen.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Abendroth, Jens, Ute Schnell, Thomas Lichte, Matthias Oemler, und Andreas Klement. ,Motives of

former interns in general practice for speciality-choice — Results of a cross-sectional study among
graduates 2007 to 2012“. GMS Zeitschrift flir Medizinische Ausbildung 31, Nr. 1 (17. Februar
2014). hitps://doi.org/10.3205/zma000903.

Birck, Sophie, Richard Wagner, Nina Jansen, Martin Scherer, und Ben Gedrose. ,Does Postgraduate
Training Change the Attitude of Young Physicians Towards Working in Primary Care or in
Specialized Internal Medicine?“.

Czypionka, Thomas, Markus Kraus, Michael Berger, und Sophie FoRleitner. ,Mehrfache chronische
Erkrankungen als Herausforderung der Zukunft — Modelle der integrierten Versorgung aus der
europaischen Praxis*.

Gedrose, B., C. Wonneberger, J. Jinger, B. Robra, A. Schmidt, C. Stosch, R. Wagner, u. a. ,Haben
Frauen am Ende des Medizinstudiums andere Vorstellungen Gber Berufstatigkeit und Arbeitszeit
als ihre mannlichen Kollegen?“ DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift 137, Nr. 23 (Juni
2012): 1242-47. https://doi.org/10.1055/s-0032-1304872.

Gensch, K. ,Veranderte Berufsentscheidungen junger Arzte und mégliche Konsequenzen fiir das
zukiinftige arztliche Versorgungsangebot®. Das Gesundheitswesen 69, Nr. 6 (Juni 2007): 359-70.

Gibis, Bernhard, Andreas Heinz, Ridiger Jacob, und Carl-Heinz Miiller. ,The Career Expectations of
Medical Students”. Deutsches Aerzteblatt Online, 4. Mai 2012.

Gotz, K., A. Miksch, K. Hermann, A. Loh, K. Kiolbassa, S. Joos, und J. Steinhauser. ,Berufswunsch
splanungssicherer Arbeitsplatz™. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift 136, Nr. 06
(Februar 2011): 253-57. https://doi.org/10.1055/s-0031-1272520.

Herrmann, M., und P. Hanel. ,Eine qualitative Studie - Der Berufswunsch Allgemeinmedizin vor dem
Hintergrund der universitaren und aueruniversitédren Sozialisation von Studierenden - Online
ZFA", Nr. 12/2016. Zugegriffen 23. Juli 2018. https://doi.org/10.3238/zfa.2016.0514-0521.

Hilbert, Bernadett, und Anne Simmenroth-Nayda. , The Next Generation of Family Physicians: What Do
They Think?*“.

Kaiser, Agnes, und Arbeitsgemeinschaft Sozial- und Gesundheitsforschung. ,Férdernde und hemmende

Motivatoren von niedergelassenen Medizinerlnnen in der beruflichen Praxis®. Linz: Institut fur

Kiolbassa, Kathrin, Antje Miksch, Katja Hermann, Andreas Loh, Joachim Szecsenyi, Stefanie Joos, und
Katja Goetz. ,Becoming a general practitioner - Which factors have most impact on career choice
of medical students?“ BMC Family Practice 12 (9. Mai 2011): 25.
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Kopp, Johannes, Mareike Kaucher, Ridiger Jacob, Nico Richter, Bernhard Gibis, und Branko Trebar.
~Specialty, Occupational Plans and Expectations of Medical Students — the Role of Family
Medicine®. ZFA - Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin, Nr. 04 (2016): 154—160.

tps://doi.org/10.3238/zfa.2016.0154-0160.

Langer, A., T. Ewert, A. Hollederer, und G. Geuter. ,Literaturliberblick tiber niederlassungsférdernde und
-hemmende Faktoren bei Arzten in Deutschland und daraus abgeleitete Handlungsoptionen fiir
Kommunen®. Gesundheitsékonomie & Qualitdtsmanagement 20, Nr. 1 (Februar 2015): 11-18.
https://doi.org/10.1055/s-0033-1356303.

Maenner, M, D Schneider, S Schaffer, T Kiihlein, und M Roos. ,Which arguments encourage for
practicing in rural areas? Results of a workshop with family practitioner trainees®. Z Allg Med 91
(2015): 154-9.

Roick, C., D. Heider, O. H. Gunther, B. Kirstein, S. G. Riedel-Heller, und H. H. Kdnig. ,Was ist kiinftigen
Hausérzten bei der Niederlassungsentscheidung wichtig? Ergebnisse einer postalischen
Befragung junger Arzte in Deutschland®. Das Gesundheitswesen 74, Nr. 1 (Januar 2012): 12—20.

Roos, Marco, Eckart Blauth, Jost Steinhduser, Thomas Ledig, Stefanie Joos, und Frank Peters-Klimm.
.Gebietsweiterbildung Allgemeinmedizin in Deutschland: Eine bundesweite Umfrage unter
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung". Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitét im
Gesundheitswesen, Weiterbildung Allgemeinmedizin, 105, Nr. 2 (1. Januar 2011): 81-88.

s 0.1016/i.z6fq.2010.11.007.

Rudiger, Jacob, Johannes Kopp, und Sina Schultz. ,Berufsmonitoring Medizinstudenten 2014 -
Ergebnisse einer bundesweiten Befragung®.

Schneider, Antonius, Marlies Karsch-Vélk, Alica Rupp, Martin R. Fischer, Hans Drexler, Jérg Schelling,
und Pascal Berberat. ,Predictors of a positive attitude of medical students towards general practice
— a survey of three Bavarian medical faculties“. GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung 30,
Nr. 4 (15. November 2013). https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3839073/.

Steinhauser, j, S. Joos, und J Szecsenyi. ,Welche Faktoren fordern die Vorstellung sich im landlichen
Raum niederzulassen?“ Z Allg Med 89 (2013): 10-15.

Organisationsebene: Lander/Versicherungstrager/Arztekammern

Umsetzungspartner: Arztekammern, Gemeinden, Gemeindebund,
Patientenorganisationen

Good-practice Beispiel:

Osterreich: keines

Européische Lander: Deutschland, Niederlande, Gro3britannien
Schweiz: ersten 5 Berufsjahre in Anstellung mit Option, danach als Gesellschafter
einzusteigen

Ansprechpartner: Stephanie Poggenburg, Susanne Rabady
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https://doi.org/10.1055/s-0033-1356303
https://doi.org/10.1055/s-0033-1356303
https://doi.org/10.1055/s-0030-1268448
https://doi.org/10.1055/s-0030-1268448
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2010.11.007
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2010.11.007
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3839073/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3839073/

M4/2 - Belastungsreduktion

M4/2.1 Entlastung von administrativen Aufgaben: Delegierung, EDV

MaBnahme: Erleichterung des administrativen und organisatorischen Aufwandes

Ziel: Bestmogliche Konzentration auf arztliche Kernaufgaben durch Reduktion
administrativer und dokumentarischer Aufgaben auf das unumgangliche MaRB.

Beschreibung:

- Administrative Aufgaben sind einerseits Teil erfolgreicher Unternehmensfiihrung
(Abrechnung, Personalverwaltung etc.), andererseits aufgrund von rechtlichen
Vorgaben sowie zur Qualitatssicherung erforderlich.

- Die Durchforstung auf Uberflissige MalRnahmen ist zu empfehlen.

- Die Entlastung der Arzt_innen ist durch Delegierung auf dafiir ausgebildete
Teammitglieder zu erreichen, sowie durch geeignete automationsgestitzte
Dokumentation und Verwaltung, insbesondere aufgrund der gesteigerten
Anforderungen durch ELGA und Kodierung.

- Praxisorganisation muss verbindlicher Lehrinhalt werden.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Dragosits, Aline, und Martin Scheuringer. ,Motivatoren und Zufriedenheit von niedergelassenen

Arztinnen und Arzten®. Zugegriffen 23. Juli 2018.

Hofer, Karin. ,, Traumjob: Landarzt?‘ Untersuchung zur Motivation fiir oder gegen die Ubernahme einer
Kassenstelle fur Allgemeinmedizin in Iandlichen Regionen®. Zugegriffen 23. Juli 2018.

Kaiser, Agnes, und Arbeitsgemeinschaft Sozial- und Gesundheitsforschung. ,Férdernde und hemmende
Motivatoren von niedergelassenen Medizinerlinnen in der beruflichen Praxis®. Linz: Institut fur

Scharer, Sebastian, und Andreas Freitag. ,Physicians’ Exodus: Why Medical Graduates Leave Austria
or Do Not Work in Clinical Practice®. Wiener Klinische Wochenschrift 127, Nr. 9—10 (Mai 2015):
323-29. https://doi.org/10.1007/s00508-015-0786-7.

Sox HC. ,THe future of primary care®. Annals of Internal Medicine 138, Nr. 3 (4. Februar 2003): 230-32.

Organisationsebene: Krankenkassen (Teamhonorierung, Softwareunterstitzung;
Vorgaben), Arztekammer, Softwareanbieter, Gesetzgeber (Vorgaben), Behdrden

Umsetzungspartner: Arztekammern, open source Start-ups, Fachhochschulen
Gesundheitsmanagement (Erhebung relevanter und irrelevanter administrativer
Aufgaben)
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https://www.jku.at/fileadmin/gruppen/120/Publikationen_und_Downloads/Dateisicherung_Homepage_alt/Endbericht_ng_med_2015_v9.pdf
https://www.jku.at/fileadmin/gruppen/120/Publikationen_und_Downloads/Dateisicherung_Homepage_alt/Endbericht_ng_med_2015_v9.pdf
https://doi.org/10.1007/s00508-015-0786-7
https://doi.org/10.1007/s00508-015-0786-7
https://doi.org/10.7326/0003-4819-138-3-200302040-00016
https://doi.org/10.7326/0003-4819-138-3-200302040-00016

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 18.05.2018):

Vibg.

Good-practice Beispiel: 00: Wegfall der “Chefarzt’pflichtigkeit

Ansprechpartner: Gonzalez, Heckenthaler, Kornfeil (EDV) Rabady(Praxisorganisation),

Glehr, Bernhardt (Qualitatssicherung)
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M4/2.2 - Randzeitenabdeckung bei Ressourcenschonung

MaRnahme: Ausreichende personelle Ressourcen und strukturelle Anderungen
(Sprengelstrukturen) zur erleichterten Randzeitenabdeckung

Ziel: Die Primérversorgung der Bevolkerung auBerhalb der Kernzeiten unter
Schonung menschlicher und materieller Ressourcen zu sichern, setzt eine
ausreichende personelle Ausstattung der jeweiligen Einheit voraus. VergroBerung
von Kleinsprengeln und die Schaffung einer ausreichenden Zahl arztlicher Stellen
sind notwendige MaBnahmen.

Beschreibung:

- Kleinsprengel mit hoher Wochenenddienst- und Urlaubsbelastung werden
zunehmend unattraktiv.

- Unbesetzte Stellen in einem Sprengel reduzieren Attraktivitat.

- Ausgedehnte verpflichtende Ordinationsoffnungszeiten kdnnen unabhangig von
der Organisationsform zu Fallen werden: Bei Ausfall von Kolleg_innen
(Langzeiterkrankung, Pensionierung, Mutterschutz...) sind Belastungsgrenzen
erreicht/Uberschritten.

- Nacht- und Wochenenddienste werden als stark belastend empfunden, wenn die
Arbeitszeit insgesamt hoch wird.

- Wochenend- und Nachtdienste sollen unabhangig von der Regelversorgung
organisiert werden

Argumentation:

Eine VergroRerung der Sprengel setzt in zahlreichen, diinn besiedelten Regionen voraus,
dass das Problem der langen Wege aulerhalb der Kernzeiten geldst wird. Patient_innen
sind bereit, lange Wege in Kauf zu nehmen (fahren ja auch in die Spitalsambulanzen). Fur
Arzt_innen, die im Bereitschaftsdienst eine groRe Zahl von Patient_innen betreuen, ist
dies jenseits der Machbarkeit. Eine Losung ware der professionelle (Ambulanz-)transport
von immobilen oder akut erkrankten Patient_innen auch in die Ordinationen (auf3erhalb
der Kernzeiten bzw. bei Ausfall von Kollegen durch Urlaub, Krankenstand 0.a.), der dazu
noch weitere Vorteile bieten kénnte: Im landlichen Bereich erhdht die abnehmende
Infrastruktur (fehlende 6ffentliche Verkehrsmittel und zu teure Taxitransporte) die Schwelle
zum Ordinationsbesuch und flhrt in der Folge zur Inanspruchnahme der nachsten
Versorgungsebene, da diese mit Krankentransporten angefahren werden kann.

In Deutschland kam es aufgrund des zunehmenden Arztemangels zu einer
Berucksichtigung regionaler Besonderheiten, wie die regionale Demographie, Morbiditat,
Soziobkonomie, raumliche Faktoren und infrastrukturelle Besonderheiten. Da die
Sprengelgrélie auch einen direkten Einfluss auf die Bereitschaftsdienstbelastung hat, die
in vielen Untersuchungen als unattraktiv am Hausarztberuf bewertet wurde, sind
MaRnahmen zu einer gerechten und angemessenen Bewertung des Sprengelgrofie im
Sinne derer, die den Hausarztberuf in Erwdgung ziehen.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
BMASGK, Hrsg. ,Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2017*, Juni 2018.

Gerlach, Ferdinand. ,Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fir landliche Regionen und
ausgewahlte Leistungsbereiche”. Gesundheits- und Sozialpolitik 68, Nr. 6 (2015): 7-14.
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https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/0/1/CH1071/CMS1136983382893/oesg_2017_-_textband,_stand_29.06.2018.pdf
https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/0/1/CH1071/CMS1136983382893/oesg_2017_-_textband,_stand_29.06.2018.pdf
https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/0/1/CH1071/CMS1136983382893/oesg_2017_-_textband,_stand_29.06.2018.pdf
https://doi.org/10.5771/1611-5821-2014-6-7

Klose, Joachim, und Isabel Rehbein. ,Arzteatlas 2016 Daten zur Versorgungsdichte von Vertragsarzten®.
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO), Juni 2016.

Maenner, Moritz, Dagmar Schneider, Susann Schaffer, Thomas Kiihlein, und Marco Roos. ,Which
Arguments Encourage for Practicing in Rural Areas?*.

Press Association. ,GP Recruitment Crisis Intensifies as Vacancies Soar to 12.2%". The Guardian, 11.

Mai 2017, Abschn. Society.

Roick, C., D. Heider, O. H. Gunther, B. Kirstein, S. G. Riedel-Heller, und H. H. Kdnig. ,Was ist kiinftigen
Hausérzten bei der Niederlassungsentscheidung wichtig? Ergebnisse einer postalischen
Befragung junger Arzte in Deutschland®. Das Gesundheitswesen 74, Nr. 1 (Januar 2012): 12—20.

Sox HC. ,THe future of primary care®. Annals of Internal Medicine 138, Nr. 3 (4. Februar 2003): 230-32.

Organisationsebene: Versicherungstrager, Lander, Arztekammern

Umsetzungspartner: Lander, Gemeinden, Versicherungstrager, Patientenorganisationen,
Arztekammern, Rettungsdienste

Umsetzungsmonitor (zuletzt aktualisiert am 18.05.2018):

Bgld. | Ktn. NO 00 Shg. Stmk. | Tirol Vibg. | Wien

Good-practice Beispiel:

Osterreich:

- Sprengel Waidhofen/Thaya (ohne Rettungstransporte): friiher mehrere
3-Arztsprengel, jetzt 1 Sprengel mit mehr als 10 Arzt_innen

- HAND 00

- Salzburg: hohe Zufriedenheit nach Vergré3erung der Dienstsprengel und damit
einhergehender Reduktion der zu leistenden Dienste/Kopf sowie Begrenzung der
Dienstzeit bis 23.00 Uhr mit gleichzeitiger Etablierung eines néachtlichen
Telefondienstes

- Styriamed.net

- PVE Enns (Rettungstransporte)

Européische Lander: Finnland (Rettungstransporte); Deutschland: Berlicksichtigung
regionaler Besonderheiten in der Planung, wie die regionale Demographie, Morbiditét,
Sozio6konomie, rdumliche Faktoren und infrastrukturelle Besonderheiten.

Ansprechpartner: Sigmund, Poggenburg
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https://doi.org/10.7326/0003-4819-138-3-200302040-00016

M4/3 - Arbeitsdichte optimieren

M4/3.1 - Kontaktzahlen an Aufgaben anpassen

MaRnahme: Uberpriifung der Arzt/Patienten-Verhiltniszahl entsprechend der
regionalen und demographischen Anforderungen

Ziel: Ermdglichen der Erfiillung des Versorgungsauftrags angesichts des Wandels
in Demografie und Krankheitsspektrum. Die Kontaktzahlen pro Arzt/Arztin miissen
daran angepasst sein. Dies wird zum einen durch interne und externe Teambildung
erreicht, zum anderen durch eine ausreichende Zahl von Arzt_innen
(Zusammenarbeitsformen und Planstellen ausbauen).

Beschreibung:

- Das Anforderungsspektrum hat sich in den letzten Jahrzehnten massiv verandert -
hin zu aufwandigeren Leistungen (Pravention(sberatung), Chronikerbetreuung,
Palliativversorgung, psychosomatische/psychosoziale Versorgung, Koordination
und Kooperation in interprofessionellen Netzwerken, partizipative
Entscheidungsfindung mit Aufklarungsaufwand, Dokumentation, Verlagerung von
Krankenhausleistungen nach extramural etc.

- Die Zahl der niedergelassenen AMs und der Planstellen stagniert.

Eine Delegierung von “einfachen” arztlichen Leistungen an Gesundheitsberufe ist
erfahrungsgemaR keine Lésung: Arzt_Innen kdnnen nur eine begrenzte Zahl komplexer
Falle behandeln - d.h. es werden kaum weniger Arzt_Innen benétigt, wenn
Gesundheitsberufe Falle mit weniger Komplexitat ibernehmen. Zudem gefahrdet ein
hohes Maf} an Delegierung Kontinuitat und ganzheitliche Sicht auf die Patient_innen.
Diese erwarten sich beim Arztbesuch auch arztlichen Kontakt. Diese Kontinuitat kann nur
durch den hausarztlich arbeitenden Generalisten/Generalistin hergestellt werden.
Darlber hinaus ist zur Sicherstellung der arztlichen Behandlungsqualitat ein
Arzt-Patientenkontakt nahezu immer erforderlich, um die elementare hausarztliche
Aufgabe, auch abwendbar gefahrliche Verlaufe in scheinbar harmlosen
Konsultationsanlassen zu erkennen, sicherzustellen. Dies ist anderem medizinischen
Personal aufgrund der fehlenden medizinischen Ausbildung (Medizinstudium) nicht
maoglich.

Argumentation:

Qualitat ist in der hausarztlichen Medizin auch vom Faktor Zeit/Patient_in abhangig. Die
Arbeitsbelastung wird oft als Grund dafur genannt, den Beruf nicht zu wahlen. Aufgrund
geographischer und regionaler Besonderheiten ist die hausarztliche Versorgung von
Patienten mit einem hdéchst unterschiedlichen Versorgungsaufwand verbunden, der bei
der Planung und Vergutung von Kassenarztstellen bertcksichtigt werden sollte. In
Deutschland wurden daher die Planungsbereiche verkleinert und regionale
Besonderheiten berlcksichtigt sowie eine Verhaltniszahl Arzt/Patient eingefuhrt
(Klose,2016):

Regionale Besonderheiten kdnnen sein:
- die regionale Demografie (z.B. ein Uber- oder unterdurchschnittlicher Anteil von
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Kindern oder alteren Menschen),

- die regionale Morbiditat (z.B. auffallige Pravalenz- oder Inzidenzraten),

- soziodkonomische Faktoren (z.B. Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit und
Pflegebedarf),

- raumliche Faktoren (z.B. Erreichbarkeit, Entfernung, geografische Phdnomene wie
Gebirgszlige oder Flisse, Randlagen, Inseln oder eine besondere Verteilung von
Wohn- und Industriegebieten)

- Infrastrukturelle Besonderheiten (u.a. Verkehrsanbindung,
Sprechstunden-/Arbeitszeiten und Versorgungsschwerpunkte des Vertragsarztes,
Barrierefreiheit, Zugang zu Versorgungsangeboten angrenzender
Planungsbereiche unter Beriicksichtigung von Uber- und Unterversorgung und
anderer Sektoren, z.B. in Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen etc.).

- Sprachliche Besonderheiten, hoher Anteil an Migranten...

Fraglich ist, ob die “Schein (E-Card-) Zahlen” die Arbeitsdichte in der derzeitigen Situation
ausreichend vergleichbar beschreiben. Der Arbeitsaufwand pro “Schein” ist von einer
Reihe von Faktoren (s. oben) bestimmt, und vor allem auch davon, welche Art von
Versorgungsauftrag in welcher Form wahrgenommen wird.

Erster Schritt ware also die Definition eines Versorgungsauftrags, auf dessen Grundlage
eine sinnvolle Kontaktzahl bzw. Listengrélie ermittelt wird, unter Berticksichtigung von
internationalen Erfahrungen.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
131. Bundesgesetz: Gesundheitsreformumsetzungsgesetz 2017 — GRUG 2017 (NR: GP XXV IA 2255/A

AB 1714 S. 188. BR: AB 9882 S. 871.)..

Klose, Joachim, und Isabel Rehbein. ,Arzteatlas 2016 Daten zur Versorgungsdichte von Vertragsérzten®.
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO), Juni 2016.

Organisationsebene: Versicherungstrager, Arztekammern, Lander (Strukturplanung)

Umsetzungspartner: Arztekammern, Patientenorganisationen, Gemeinden

Good-practice Beispiel:

Osterreich: kleine Praxen mit internen Teams - Derzeit ist die Finanzierung solcher
Modelle von zusétzlichen Mitteln z.B. durch eine Hausapotheke, abhéngig. Grundsétzlich
muss die Honorierung einer Praxis so gestaltet sein, dass sich diese immer auch ohne
Hausapotheke ausreichend Einkommen generiert. Eine Hausapotheke darf nicht
essentieller Bestandteil einer Praxis sein sondern immer nur ein Service fiir die
Beviélkerung)

Européische Léander: Deutschland: Hausarztmodell, Danemark

Ansprechpartner: Rabady
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M4/3.2 - Forderung der Bildung eines Kernteams

MaBnahme: Die Bildung von Kernteams und erweiterten Teams bedarf
Moglichkeiten einer abgestuften Ausbildung klarer Zustandigkeiten

Ziel: Jede hausarztliche Versorgungseinrichtung muss tiber ein angemessenes
internes Team verfiigen konnen. GroBe und Zusammensetzung orientieren sich an
Art und Aufgaben der Versorgungseinheit. Das minimale Team einer einzelnen
Basiseinheit besteht aus Allgemeinmediziner_in und Ordinationsassistent_in
und/oder Pflegefachkraft.

Beschreibung:
- Die Delegation von administrativen sowie diversen medizinischen
Tatigkeiten ist Voraussetzung dafiir, dass die Allgemeinmediziner_in sich auf
- ihrer Ausbildung entsprechende - Aufgaben konzentrieren kann.

- Die Zusammensetzung des Teams richtet sich nach der Art der
Organisationseinheit (z.B. Teil eines Netzwerks oder Gruppenpraxis) und
ergibt sich aus den zu erbringenden Leistungen.

- Abgestufte Aus- und Weiterbildungsgéange fur Ordinationsfachpersonal sind zu
schaffen

- Erméglicht wird dadurch ein erweitertes Leistungsangebot und eine Steigerung der
Qualitat der Leistungserbringung.

- Innerhalb des Teams folgt die Aufgabenverteilung entlang der in der jeweiligen
Ausbildung erworbenen Kompetenzen.

- Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten missen innerhalb des Teams und
gegenlber den Patient_innen klar erkennbar gestaltet sein.

- Die Honorierung muss so gestaltet sein, dass die Anstellung dieser
Fachkrifte fiir alle Hausarzt_innen finanzierbar ist. Es diirfen aufgrund der
sozialen Gerechtigkeit keine Unterschiede zwischen verschiedenen
Organisationsformen bestehen (Finanzierungsunterstiitzung).

Argumentation:

Qualitat ist in der Hausarztmedizin auch vom Faktor Zeit/Patient_in abhangig. Die
Arbeitsbelastung wird oft als Grund daflir genannt, den

hausarztlichen Beruf nicht zu wahlen. Aufgrund geographischer und regionaler
Besonderheiten ist die hausarztliche Versorgung von Patient_innen mit einem héchst
unterschiedlichen Versorgungsaufwand verbunden, der bei der Planung und Vergutung
von Kassenarztstellen bertcksichtigt werden sollte. In Deutschland wurden daher die
Planungsbereiche verkleinert und regionale Besonderheiten berlicksichtigt sowie eine
Verhaltniszahl Arzt/Patient_in eingefihrt (Gerlach, 2011):

Regionale Besonderheiten kdnnen sein:
- die regionale Demografie (z.B. ein Uber- oder unterdurchschnittlicher Anteil von
Kindern oder alteren Menschen),
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- die regionale Morbiditat (z.B. auffallige Pravalenz- oder Inzidenzraten),

- soziodkonomische Faktoren (z.B. Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit und
Pflegebedarf),

- raumliche Faktoren (z.B. Erreichbarkeit, Entfernung, geografische Phdnomene wie
Gebirgszlige oder Flisse, Randlagen, Inseln oder eine besondere Verteilung von
Wohn- und Industriegebieten)

- Infrastrukturelle Besonderheiten (u.a. Verkehrsanbindung,
Sprechstunden-/Arbeitszeiten und Versorgungsschwerpunkte des Vertragsarztes,
Barrierefreiheit, Zugang zu Versorgungsangeboten angrenzender
Planungsbereiche unter Berlicksichtigung von Uber- und Unterversorgung und
anderer Sektoren, z.B. in Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen etc.).

- Sprachliche Besonderheiten, hoher Anteil an Migrant_innen...

Fraglich ist, ob die “Schein (E-Card-) Zahlen” die Arbeitsdichte in der derzeitigen Situation
ausreichend vergleichbar beschreiben. Der Arbeitsaufwand pro “Schein” ist von einer
Reihe von Faktoren (s. oben) bestimmt, und vor allem auch davon, welche Art von
Versorgungsauftrag in welcher Form wahrgenommen wird.

Erster Schritt ware also die Definition eines Versorgungsauftrags, auf dessen Grundlage
eine sinnvolle Kontaktzahl bzw. ListengroRe ermittelt wird, unter Berlcksichtigung von
internationalen Erfahrungen.

Bei politischem Wunsch nach mehr multiprofessionaler Zusammenarbeit sollte der Aufbau
der dazu notwendigen Strukturen und Informationen auch organisatorisch und finanziell
unterstitzt werden- und zwar unabhangig von der Organisationsform (Einzel-,
Gruppenpraxis, PVE)

Evidenzhintergrund/Referenzen:
131. Bundesgesetz: Gesundheitsreformumsetzungsgesetz 2017 — GRUG 2017 (NR: GP XXV IA 2255/A

Medizinische Wochenschrift, 11. Dezember 2017, 1-9. https:/doi.org/10.1007/s10354-017-0613-Z.
BMASGK, Hrsg. ,Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2017*, Juni 2018.

Mergenthal, Karola, Martin Beyer, Ferdinand M Gerlach, und Corina Githlin. ,How are Concepts of
Delegation in Family Practices Implemented?“.

OGAM. ,Stellungnahme der OGAM (Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin)
zum Entwurf des Gesundheitsreformumsetzungsgesetzes 2017*.

,VERAH® Fortbildung®. Zugegriffen 23. Juli 2018. hitps://www.verah.de/ueber-verah/werden.

Organisationsebene: Bund (Gesetzgeber), Versicherungstrager, Arztekammer

Umsetzungspartner: Arztekammern, Berufsverbiande, Medien

Good-practice Beispiel: zahlreiche ésterreichische Praxen
Deutschland (VERAH) https://www.verah.de/ueber-verah/werden

Ansprechpartner: Susanne Rabady
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https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2017_I_131/BGBLA_2017_I_131.pdfsig
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2017_I_131/BGBLA_2017_I_131.pdfsig
https://doi.org/10.1007/s10354-017-0613-z
https://doi.org/10.1007/s10354-017-0613-z
https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/0/1/CH1071/CMS1136983382893/oesg_2017_-_textband,_stand_29.06.2018.pdf
https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/0/1/CH1071/CMS1136983382893/oesg_2017_-_textband,_stand_29.06.2018.pdf
https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/0/1/CH1071/CMS1136983382893/oesg_2017_-_textband,_stand_29.06.2018.pdf
https://www.verah.de/ueber-verah/werden
https://www.verah.de/ueber-verah/werden
https://www.verah.de/ueber-verah/werden

M4/3.3 - Modernes Leistungsspektrum ermoglichen

MaBRnahme: es bedarf einer Modernisierung des Leistungskataloges

Ziel: Zur Erfillung der Aufgaben einer zeitgemaBen Allgemeinmedizin nach
internationalem Vorbild muss die Erbringung moderner Leistungen im extramuralen
Bereich moglich sein. Diese sollten dem jeweils aktuellsten wissenschaftlichen
Erkenntnisstand angepasst sein.

Beschreibung:
- sonographie-unterstitzte kérperliche Untersuchung ist Standard
- evidenzgestultzte bedside Tests und quantitative POC Diagnostik
- Spirometrie,
- Akutlabor etc. sind anerkannte Verfahren in der Primarversorgung

Professionelles Handeln in der Praxis, die Erfillung des Versorgungsauftrags und die
Entlastung des sekundaren und tertidren Sektors setzt eine zeitgemalie technologische
Ausstattung voraus. Der Entwicklung der medizinischen Méglichkeiten muss mittels einer
kontinuierlichen Anpassung des Leistungsspektrums Rechnung getragen werden. Junge
Arzt_innen erwarten, in inrem Beruf die moderne Medizin, die sie gelernt haben, auch
umsetzen zu kénnen.

Es sollte eine einheitliche Lésung Bundeslander tibergreifend fiir ganz Osterreich
gefunden werden.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Hall, Jeffrey W. W., Harland Holman, Paul Bornemann, Tyler Barreto, David Henderson, Kevin Bennett,
Jeff Chamberlain, und Douglas M. Maurer. ,Point of Care Ultrasound in Family Medicine Residency
Programs: A CERA Study“. Family Medicine 47, Nr. 9 (Oktober 2015): 706-11.
Hofler R, Fickert I. ,Sonographie in Der Allgemeinmedizin - GMS | 50. Kongress Fur Allgemeinmedizin

Lyon, Matthew, Michael Blaivas, und Larry Brannam. ,Use of Emergency Ultrasound in a Rural ED with
Limited Radiology Services“. The American Journal of Emergency Medicine 23, Nr. 2 (1. Marz
2005): 212—14. hitps://doi.org/10.1016/j.ajem.2004.05.007.

Rabady, Susanne, Andreas Sénnichsen, und llkka Kubbani, Hrsg. EbM-Guidelines: Evidenzbasierte
Medizin fiir Klinik und Praxis. 7. komplett (iberarbeitete. Verlagshaus der Arzte;, 2018.

Siepel, T, D. S. Clifford, P. A. James, und T. M. Cowan. ,The Ultrasound-Assisted Physical Examination
in the Periodic Health Evaluation of the Elderly“. The Journal of Family Practice 49, Nr. 7 (Juli
2000): 628-32.

Organisationsebene: Praxisinhaber, Versicherungstrager, ev. Gemeinden/Lander,
Arztekammern

Umsetzungspartner: Arztekammern, Lander/Gemeinden (Férderung von
Vorhalteleistungen)

Good-practice Beispiel: diverse dsterreichische Praxen (Eigeninitiative)

Ansprechpartner: Rabady
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https://www.egms.de/static/en/meetings/degam2016/16degam073.shtml
https://www.egms.de/static/en/meetings/degam2016/16degam073.shtml
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2004.05.007
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2004.05.007

M5 - strukturelle Aufwertung

Hintergrundinformation

Ziel ist es, mit diesen Malktnahmen den Wert der Allgemeinmedizin sowohl in der
Offentlichkeit als auch im Gesundheitssystem klarer darzustellen. Es braucht nicht nur eine
strukturelle Wertschatzung zur erleichterten finanziellen Aufwertung, es braucht
Wertschatzung fur die vielen jetzt arbeitenden Allgemeinmediziner_innen, um diese als
Mentor_innen und Lehrende fir jingere Generationen zu gewinnen und zu behalten.
Gelungene Lehre und das Begeistern fur diesen Beruf funktionieren nur dann, wenn dieser
auch nach wie vor mit Freude erlebt wird. Dieser Themenblock beschaftigt sich mit
MaRnahmen wie der Anerkennung als Fach, der Steigerung der Wertschatzung im
Gesundheitssystem und unter der Kollegenschaft, der Wahrnehmung als Fach mit hoher
wissenschaftlicher Relevanz und vielem mehr.

M5 - MalRnhahmenubersicht

MaRnahmengruppe EinzelmalRnahme Charakteristika verbunden mit
1/alle, 2/alle, 6/1,
M5/1  Anerkennung der AM als Fach 6/7,
Einrichtung des Spezialfaches rechtliche Gleichstellung mit anderen
Allgemein- und Familienmedizin Fachern
2/alle, 3/1,
4/2-4,6/1, 6/6,
M5/2  Steuerung der Zutritts- und Versorgungsebenen 6/7
M5/2.1 Steuerung der Zutrittsebene Anreizsystem
Systemstellung bedingt
Attraktivierung
Reduktion von
Fehlinanspruchnahmen
Definition der Primarversorgung als
M5/2.2 Steuerung der Versorgungsebene primar patientenfiihrende Stelle
freiwillige Einschreibemdglichkeit in
Hausarztmodell
Formulierung eines gebunden an Schaffung formaler und
M5/2.3 Versorgungsauftrags struktureller Voraussetzungen
Positive Kommunikation und
Wertschatzungskampagnen fiir Wissen iiber AM in Arzteschaft, 1/alle,2/1,4/2;
M5/3  ideelle Wertschatzung die AM Offentlichkeit und Politik 4/3, 6/6,6/1,D6/4,

Darstellung der Rolle im System

Konstruktive Kommunikation von
Optimierungsbedarf

Selbstbewusstsein im 6ffentlichen
Auftreten

Imagekampagnen
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M5/1 - Anerkennung Allgemein- und Familienmedizin als Fach

MaBnahme: Etablierung des Faches Allgemein- und Familienmedizin mit
Facharztstatus aufgrund der facheigenen Spezifitdten

Ziel:

Die Allgemein- und Familienmedizin ist eine klinische und akademische
Spezialdisziplin, die durch spezifische Problemstellungen, ein spezifisches
Fachwissen und eine spezifische Methodik charakterisiert ist. Dieser Tatsache ist in
Ausbildung und Systemstellung Rechnung zu tragen. Eine Abwertung des Faches
gegeniiber den Spezialdisziplinen wird von den nachfolgenden Kolleg_innen nicht
mebhr toleriert.

Beschreibung: Gleichstellung zwischen Facharzt_innen der Spezialfacher und
Facharzt_innen fir Allgemeinmedizin bezieht sich auf:

- Erwerb von Spezialisierungen

- Honorierung (Spitalstatigkeit; niedergelassene Berufstatigkeit)

Die generalistische Disziplin Allgemein- und Familienmedizin verflgt Uber ein eigenes
Spezialwissen und eigene Forschungsgegenstande, und ihre Austibung verlangt spezielle
Kompetenzen und fachspezifische Fahigkeiten und Fertigkeiten, sowie spezielle
Arbeitsmittel, von denen einige durch Zeitintensitat gekennzeichnet sind. Die
Allgemeinmedizin definiert sich durch ihre spezifische Arbeitsweise, die im
Primarversorgungsbereich Einzigartigkeit in Bezug auf Effizienz und Therapieerfolg
besitzt.

Evidenzhintergrund/Referenzen:
Abholz, Heinz-Harald, Attila Altiner, Ottomar Bahrs, Martin Beyer, Jean-F. Chenot, Norbert

Donner-Banzhoff, Ferdinand Gerlach, und Antonius Schneider. ,Allgemeinmedizin - spezialisiert auf

den ganzen Menschen®, November 2012.

Abholz, Heinz-Harald, Uwe Kurzke, und Hans-E. Singer. ,Abholz - Warum ist die Allgemeinmedizin
notwendig und was bendtigt sie?“ Z Allg Med 2015:91:160-165, Nr. 05/2015.

http yww.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-5-20 48 -neinz-narald-abnolz-waru

Braun, Robert, Waltraud Fink, und Gustav Kamenski. Lehrbuch der Allgemeinmedizin. 1.Auflage. Berger
und Soéhne, 2007.

Freeman, Thomas R. McWhinney’s Textbook of Family Medicine | Revised by Thomas R. Freeman.
Oxford University Press Canada, 2016. hitp://www.oupcanada.com/catalog/9780199370689.html.

Gerlach, Ferdinand M., und Joachim Szecsenyi. ,Family doctor-centred care in Baden-Wuerttemberg:
concept and results of a controlled evaluation study®. Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und
Qualitat im Gesundheitswesen 107, Nr. 6 (1. Januar 2013): 365—71.

Hutchinson, Allen, und Lorne A. Becker. ,How the Philosophies, Styles, and Methods of Family Medicine
Affect the Research Agenda“. Annals of Family Medicine 2, Nr. Suppl 2 (Mai 2004): s41-44.

Kochen, Michael, Hrsg. Allgemeinmedizin und Familienmedizin. 5.Auflage. Duale Reihe Thieme Verlag,
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https://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Ueber_uns/Positionspapiere/DEGAM_Zukunftspositionen.pdf
https://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Ueber_uns/Positionspapiere/DEGAM_Zukunftspositionen.pdf
https://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Ueber_uns/Positionspapiere/DEGAM_Zukunftspositionen.pdf
https://www.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-5-2015/48535-heinz-harald-abholz-warum-ist-die-allgemeinmedizin-notwendig-und-was-benoetigt-sie-z-allg-me/
https://www.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-5-2015/48535-heinz-harald-abholz-warum-ist-die-allgemeinmedizin-notwendig-und-was-benoetigt-sie-z-allg-me/
https://www.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-5-2015/48535-heinz-harald-abholz-warum-ist-die-allgemeinmedizin-notwendig-und-was-benoetigt-sie-z-allg-me/
http://www.oupcanada.com/catalog/9780199370689.html
http://www.oupcanada.com/catalog/9780199370689.html
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2013.07.002
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2013.07.002
https://doi.org/10.1370/afm.195
https://doi.org/10.1370/afm.195

