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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 genigend Arzt innen in diesem Bereich der
Versorgung arbeiten kdnnen oder wollen.

Die Grunde dafur sind vielfaltig. Dementsprechend kann dieses Problem auch nicht mit einer
MalRnahme gelost werden, sondern bendétigt ein Bindel an vielfaltigen MaRnahmen, die
zwingend gesamtheitlich umgesetzt werden mussen, um Wirkung zu entfalten.

Die Fachgesellschaften fir Allgemeinmedizin haben gemeinsam mit der Standesvertretung
und den universitaren Einrichtungen fur Allgemeinmedizin jene Malinahmen definiert, die
aus den best verfligbaren Erkenntnissen aktueller Osterreichischer und internationaler
Studien, sowie anhand der vorhandenen Expertise sinnvoll und dringend notwendig
erscheinen. Diese Losungsansatze sind in sechs Bereichen angesiedelt.

Ausbildung

Beginnend mit der Ausbildung an den Universitdten braucht es eine kontinuierliche
praktische Auseinandersetzung der Studierenden mit der hausarztlichen Allgemeinmedizin.
Dazu gehoren auch Praktika bei Hausarzt_innen wahrend des klinisch-praktischen Jahres.
Positive praktische allgemeinmedizinische Erfahrungen flihren nachweislich zu einem
signifikant hoheren Interesse am hausarztlichen Beruf. Starke Universitatsinstitute fur
Allgemeinmedizin sorgen unter der  Voraussetzung einer  umfangreichen
allgemeinmedizinisch-arztlichen Ressource und Expertise dabei fur eine hochwertige Lehre
und schaffen durch von Hausarzt innen durchgefliihrte 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 fur Allgemeinmedizin eine
essentielle Bedeutung zu, um das Fach Allgemeinmedizin als Karrierewahl attraktiver zu
gestalten und im nationalen und internationalen Kontext wettbewerbsfahig zu werden.
Weiterbildungsverbiinde 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 ermdéglicht und ihnen durch den kontinuierlichen Kontakt zu
Fachkolleg_innen eine frihe Moglichkeit der Identifikation mit dem Fach geboten.
Qualitatssichernde MalBnahmen sind unerldsslich, um den Erfolg der Ausbildung
sicherzustellen. Wie jedes Fach muss auch die Allgemeinmedizin in Umfang und Struktur an
die sich wandelnden Bedurfnisse 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 Madoglichkeiten zur Tatigkeit im solidarischen Gesundheitssystem. Eine
Vielfalt an Einstiegsméglichkeiten wie Anstellung, Job-Sharing oder Ubergabepraxen sollen
attraktive, flexible Arbeitsmoglichkeiten im hausarztlichen Beruf bieten und so u.a. auch bei
variablen Lebens- und Arbeitszeitmodellen die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
verbessern. Praxisgrindungen und -Obernahmen koénnen durch administrative und
finanzielle Hilfestellungen erleichtert bzw. ermoglicht werden.

DarUtber hinaus gilt es die Arbeitsbedingungen im niedergelassenen Bereich zu verbessern.
Dabei gilt es die stetig gestiegene Verhaltniszahl von Patient_innen zu
versorgungswirksamen Hausarzt innen zu bericksichtigen und durch geeignete
Malnahmen so zu modifizieren, dass, dem gréfiten Wunsch beider gemal, mehr Zeit im
Arzt-Patientenkontakt - ohne Leistungseinbufden - zur Verfigung steht. Auch hier ist eine
Flexibilisierung der Kooperationsformen unabdingbar, arztliche Zusammenarbeit zu férdern
und die Arbeitsbelastung auf ein Mall zu bringen, das eine hochqualitative
Patientenversorgung ermdglicht. Zwingende Voraussetzung ist die Aufwertung von
Leistungsspektrum, Honorierung und Stellenplan aufgrund der steigenden Anforderungen an
die Primarversorgung. Aus Grinden sozialer Gerechtigkeit miissen 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, erhdht 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 Moglichkeiten der hausarztlichen Arbeit berlcksichtigt, 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 MaRnahmen hat fiir sich selbst mitunter wenig Wirkung.
Essentiell ist die Umsetzung der miteinander verknlUpften Mallnahmen in einem breit
angelegten und von allen Entscheidungstragern zu unterstiitzenden MaRnahmenpaket, das
alle unterschiedlichen Aspekte der Attraktivierung berucksichtigt. Daflr braucht es einen
verlasslichen Schulterschluss aller Systempartner jenseits aller Partialinteressen. Nur so
kann zukinftig eine hochqualitative allgemeinmedizinische Versorgung sichergestellt
werden, deren Ziel in der bestmdglichen Versorgung der gesamten Bevélkerung Osterreichs
liegt.
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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 Veréffentlichung jedoch entsprechend dem &sterreichischen Arztegesetz
auch hierfur das Wort Ausbildung verwendet, um Verwirrungen bzw. Unklarheiten zu
vermeiden. In Bezug auf Deutschland wird der Begriff Weiterbildung fir die
postpromotionelle Ausbildung jedoch weiterhin verwendet.

Allgemein-und Familienmedizin

Derzeit in den offentlichen Diskussionen wird immer von “Allgemeinmedizin” gesprochen, die
korrekte international Ubliche 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

IAMEV = 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
Grin = umgesetzt

Blau = keine Daten
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M1 - universitare Ausbildung

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 dsterreichischen
Universitaten dazu, das Wissen, Verstandnis und die Wertschatzung gegentber dem
wichtigsten medizinischen Fach der Priméar- /Grundversorgung zu starken. Dies fuhrt zu
einer hdheren Anzahl an Medizinabsolvent_innen, die den hausarztlichen Beruf anstreben.
Es steigt aber auch das Verstandnis und die Wertschatzung fiir die AM derjenigen
Absolvent_innen, die Sonderfacher ergreifen wollen, was flr die spatere Zusammenarbeit
zwischen den Versorgungsebenen hochrelevant ist.

Die Bedeutung flachendeckender Institute/Abteilungen fir Allgemeinmedizin resultiert aus
ihrer Verantwortung fir Koordination, Durchfiihrung 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 Qualitatssicherung 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 - MalRBhahmenubersicht

M1/1
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=
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Politischer Wille flr eine gute
Verankerung der AM/FM als
Fach an den Universitaten

Theoretische universitiare Ausbildung

praktische universitire Ausbildung
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facherubergreifende Integration
von
primarversorgungsrelevanten
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im Studium
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https://docs.google.com/document/d/1JXlZdqFTU23pt2QWsR9ignlv-NRYeB_1-UFcuDMuLRI/edit#heading=h.cwtnqoucyn6m
https://docs.google.com/document/d/1JXlZdqFTU23pt2QWsR9ignlv-NRYeB_1-UFcuDMuLRI/edit#heading=h.s96gpg45wxni
https://docs.google.com/document/d/1JXlZdqFTU23pt2QWsR9ignlv-NRYeB_1-UFcuDMuLRI/edit#heading=h.hbodpvgyt7p2
https://docs.google.com/document/d/1JXlZdqFTU23pt2QWsR9ignlv-NRYeB_1-UFcuDMuLRI/edit#heading=h.2q7d5747y4j0
https://docs.google.com/document/d/1JXlZdqFTU23pt2QWsR9ignlv-NRYeB_1-UFcuDMuLRI/edit#heading=h.bfm9h7md6d55
https://docs.google.com/document/d/1JXlZdqFTU23pt2QWsR9ignlv-NRYeB_1-UFcuDMuLRI/edit#heading=h.aaw3tq1wilou
https://docs.google.com/document/d/1JXlZdqFTU23pt2QWsR9ignlv-NRYeB_1-UFcuDMuLRI/edit#heading=h.6zxjlc5sm32
https://docs.google.com/document/d/1JXlZdqFTU23pt2QWsR9ignlv-NRYeB_1-UFcuDMuLRI/edit#heading=h.lkzt8eb0oa74

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

MaBRnahme: Flachendeckende Institute/Abteilungen fiir AM mit ausreichender
Handlungsfahigkeit

Ziel: Etablierung handlungsfahiger Institute/Abteilungen fur Alilgemein- und
Familienmedizin an allen Medizinischen Universitaten und Fakultaten

Beschreibung: Eine Attraktivierung des Faches Allgemein- und Familienmedizin erfordert eine
flachendeckende universitare Prasenz durch Etablierung eigenstandiger Institute an allen
Medizinischen Universitaten. Das Fach hat als akademisches Kernfach in Forschung und Lehre
zu existieren. Handlungsfahige Institute sind elementarer Faktor fur hohe Qualitat in Lehre,
Forschung und klinischer Arbeit, aus der Fachpraferenzen und spatere Berufswiinsche
Medizinstudierender resultieren. Voraussetzung dafir ist die Sicherstellung notwendiger
finanzieller und personeller Ressourcen in einem Ausmal}, welches den aktuellen Umfang weit
Uberschreitet:

- Existenz als eigenstidndige Organisationsform ohne Unterordnung zu anderen
Abteilungen

- ausreichende personelle und finanzielle Ressourcen fiir eine Lehre nach
aktuellsten Qualitatsstandards. Bertcksichtigung der Vielzahl an Aufgaben (wie z.B.
das Erstellen und Uberarbeiten von Lehr- und Lernunterlagen inkl. Priifungsmodalitaten,
die Beteiligung an facheribergreifenden/universitatsibergreifenden 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.
zusatzlichen 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 der allgemeinmedizinischen Forschung bedarf es ausreichender, auftraggeber-
unabhangige Forschungsgelder und einer Beriicksichtigung personeller
Ressourcen (auch die Betreuung von Forschungsnetzwerken benétigt personelle
Ressourcen!)

Begriindung: Eine Attraktivierung des Berufes bzw. Berufsbildes kann an den Universitaten
nur bei entsprechender Handlungsfahigkeit der Institute fir Allgemein-und Familienmedizin
gelingen, nur dann ist eine qualitadtsgesicherte, longitudinale Lehre mit ausreichenden
Praxiskontakten und Forschung madglich.

Organisationsebene: Universitaten

PMU MUG MUI MUW
(eigenstandiges (eigenstandiges (kein eigenes Institut, (untergeordnete
Institut) Institut) keine Professur) Abteilung)

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

Good-practice Beispiel: Osterreich: IAMEV, Européische Lénder: Deutschland, Niederlande,
GB, Skandinavien, Ddénemark
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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 uniibliche - fehlende
Anerkennung der AM als Fachspezifitat oft als Argument gegen die Notwendigkeit
flachendeckender Institute bzw. fur ihre Unterfinanzierung. Trotz des hohen Bedarfs an
Allgemeinmediziner_innen (bis zu 20% der Studienabgénger_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 wirde, eine
Starkung der AM abgelehnt. Es wird die Tatsache ignoriert, dass die Allgemein- und
Familienmedizin das wichtigste primarversorgungsrelevante Fach der Medizin ist und nach
besten Qualitdtsstandards gelehrt werden sollte. Dazu gehoéren verpflichtende
Famulaturen und KPJ, aber auch die Lehre in der Allgemeinmedizin. Abgesehen davon ist
die universitdre Anbindung von Arzt_innen in Fachausbildung gesetzlich definiert, wonach
es zur Ausbildung von Allgemeinmediziner_innen die strukturelle Voraussetzung in Form
allgemeinmedizinischer Institute bedarf.

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 Abteilungen/Institute AM (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 sekundér 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 Sbg - einladend: Land).

Organisationsebene: politische Entscheidungstrager

Umsetzungspartner: Politik (BMBWF), OGAM und Landesgesellschaften, AK,

Good-practice Beispiel: Deutschland. Masterplan 2020
https.//www.bmbf.de/de/masterplan-medizinstudium-2020-4024.html

Durch Verabschiedung des Masterplans 2020 konnte 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
Féllen an den Universitétskliniken auch ganz alltégliche Erkrankungen in der ambulanten
und stationdren Praxis kennenlernen. Dazu wird zum Beispiel festgeschrieben, dass
Studierende wéhrend des "Praktischen Jahrs" ein Quartal in der ambulanten Versorgung
verbringen. Die Allgemeinmedizin wird in der Ausbildung weiter gestérkt.
allgemeinmedizinische Inhalte in der Lehre méglichst ab dem ersten Semester (iber das
gesamte Studium hinweg vermittelt und im Staatsexamen Allgemeinmedizin geprtift.

Européische Lénder: Ddnemark, UK - Osterreich: derzeit nur lokale Initiativen (WIGAM,
NOGAM, PMU)
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M1/2 - theoretische universitare Ausbildung

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

MaRnahme: 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 erhdhen.

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
Spezifitdten des hausarztlichen Rahmens und Settings bertcksichtigt werden.

Definition und Kernelemente der AM wie z.B.:

- Niedrigpravalenzbereich

- Mehrdimensionalitat

- Multimorbiditat und Polypharmazie
- Haufige Beratungsanlasse etc..

Organisationsebene: Universitaten, Institute flir Allgemeinmedizin

Umsetzungspartner: Universitaten , BMBWF

KLPUK JKU PMU MUG MUl MuUw

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 Fécher
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M1/2.2 - Facherubergreifende Integration von primarversorgungsrelevanten Inhalten

MaBRnahme: 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 hauséarztlicher
Sicht geschehen, um kennenzulernen, welche diagnostischen und therapeutischen
MafRnahmen sowie welcher organisatorische Aufwand zur Versorgung haufiger
Krankheitsbilder notwendig und mdglich 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 mdglichst langjahrig erfahren sind,
abgehalten werden, was zum grof3en Teil durch den Einsatz externer Lehrender
geschieht. Tatige Allgemeinmediziner erfillen 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)

Organisationsebene: Universitaten, BM Wissenschaft (BMBWF)

Umsetzungspartner: hausarztliche Lehrende der Universitaten - Universitare Lehrpraxen

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Problemorientiertes Lernen (AMPOL) - MUI, MUW: POL, Arztliche
Gespréchsfihrung A, B und C, Geriatrie, Gyn, Ortho, Grand Rounds ist die AM lberall
dabei

PMU: 2 wéchiger Kurs ,Integrierte Versorgung®im 5 SJ: Multiprofessionelle und
interdisziplindre Versorgung ,Der é&ltere Patient”; Vortrdge, POL und Besuch von
Einrichtungen. Allgemeinmedizin mit 2 UE beteiligt.

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

JKU: ebenfalls POL und f&cheriibergreifende Integration

Européische Léander:
Reformstudiengénge in Deutschland
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Slowenien

M1/2.3 - Modalitaten der Niederlassung im Studium (Niederlassung - wie geht das?)

MaRnahme: bereits im Studium erfolgt Wissensvermittiung zur Niederlassung

Ziel: Abbau von Hemmnissen zur Niederlassung - im Studium wird bereits
Information zu administrativen und organisatorischen Aspekten des hausarztlichen
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.

Begriindung:

In der IAMEV-Studie zur Berufsmotivation Allgemeinmedizin konnte landertbergreifend (D,
O, Slo) festgestellt werden, dass Studierende innerhalb allgemeinmedizinischer
Lehrveranstaltungen einen besonders grof3en Bedarf an Wissen zu Administration und
Organisation aul3ern.

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.

Organisationsebene: Universitaten, Arztekammern (Fortbildungen)

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

Good-practice Beispiel: KLPU Krems: Seminar Praxismanagement verpflichtend

Osterreich: Oberésterreich: Im Rahmen von Trackpraktika und Vorlesungen werden
entsprechende Fragestellungen abgehandelt
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M1/3 - Praktische universitare Ausbildung

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

MaRnahme: gesetzliche Verankerung der universitaren Lehrpraxis fiir
Allgemeinmedizin analog zu den universitiren Lehrspitalern.

Ziel: analog zu den Lehrspitélern sollten universitare 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 grof3e 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 fur 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
kénnen. 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
Fihrung 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 konnte 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

Organisationsebene: Schaffung der gesetzlichen Grundlage - Lobbying:
- OGAM und Landesgesellschaften
- Universitatsinstitute und Universitaten

Umsetzungspartner: Politik, AK, Universitaten, Hausérzt_innen

Good-practice Beispiel: MUG, Deutschland
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M1/3.2 - Famulaturen am Land und in der Stadt

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

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

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 6sterreichweit gleich definiert werden sollten und
deren Einhaltung durch die Universitaten kontrolliert werden sollten.

Dariiber hinaus ist eine faire Abgeltung der Lehrpraxen unabdingbar, da diese so einen
elementaren Teil der universitdren 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.

Forderung von allgemeinmedizinischen Famulaturen am Land und in der Stadt durch die
Gemeinden z.B. im Rahmen von Mentoringprojekten etc. mit immer wiederkehrender
Ruckkehr in die Mentorenpraxis wahrend und nach dem Studium, ausreichende finanzielle
Mittel fir handlungsfahige Abteilungen/Institute an den Universitaten wiirden 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 herangefiihrt werden. Durch gemeinsame Reflexion der
praktischen Erfahrungen in der Gruppe und kontinuierlichen Unterricht in Kommunikation,
Fertigkeitentraining und integrierter Medizin wird die Ausbildung in den Praxen vorbereitet und eine
gemeinsame und individuelle Kompetenz- und Habitusbildung gesichert.

Organisationsebene: Bundeslander und Gemeinden, Universitaten

Osterreich: Graz: Freiwillige Famulatur méglich, KPJ verpflichtend, LandarztZUKUNFT,
Innsbruck: “AM-KPJ am Land", Salzburg: Land.Arzt.Leben

Européaische Lénder: Deutschland z.B. Land in Sicht (Bayern), Landarzt, Lass dich nieder,
Landarztmacher, Landarztklasse
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M1/3.3 - Klinisch-praktisches Jahr

MaBnahme: 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 wochigen
Pflichtteil in der Allgemeinmedizin mit den gleichen Rahmenbedingungen einzuflhren -
dies gilt sowohl fir die Universitaten untereinander als auch fir die Rahmenbedingungen
im Vergleich zum KPJ in Krankenhausern - Aufwandsentschadigung far Studierende,
einheitliche Akkreditierungen etc. Zusatzlich sollte dieser (freiwillig) verlangert werden
koénnen.

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

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

- Ziel des verpflichtenden Ausbildungsteil in der Allgemeinmedizin flr ALLE
Medizinstudierenden ist es, auch spatere Facharzt_innen, welche niemals in der
Niederlassung arbeiten werden, Verstandnis und Einblick in die Primarversorgung
und ihre Mdglichkeiten 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.

Organisationsebene: Lander, Sozialversicherungen

Umsetzungspartner: Universitaten

- JKU PMU MUG MUl Muw

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Exzellenzprogramm MUW: bei freiwilligem KPJ in der AIFM bekommen
Studierende die gleiche Aufwandsentschéadigung wie im Krankenhaus

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

MU Innsbruck
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M1/3.4 - Mehrfache Praktika und wiederkehrender Kontakt zur Allgemein- und

Familienmedizin wahrend des Studiums

MaRnahme: mehrfache positive Kontakte mit der Allgemeinmedizin erh6hen die

Chance der Berufswahl

Ziel: Studierende kommen in vielfiltiger 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 verknipfen mit KPJ-Programm und Land-/ Stadtarztfamulatur)

Begriindung: 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
Allgemeinmediziner_innen werden wollten. Praktische Erfahrungen, die positiv
wahrgenommen wurden, fihrten mit einer Signifikanz in beiden Landern dazu, dass

Allgemeinmedizin als Fach praferiert wurde

Organisationsebene:
- Institute fur Allgemeinmedizin
- Universitaten

- Beschluss eines gemeinsamen, Osterreichweiten Curriculums Allgemeinmedizin

Umsetzungspartner:
- Medizinische Universitaten Osterreichs

MUI

MUW

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: flachendeckend verpflichtende Blockpraktika in Deutschland

(Umfang: 2 Wochen)
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M1/4 - weitere wichtige Ausbildungsangebote

M1/4.1 - Diplomarbeiten

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

Ziel: Forderung von Diplomarbeiten/Forschung an allgemeinmedizinischen
Instituten

Beschreibung:

Weniger wichtig fur die Rekrutierung von Hausarzt_innen per se, aber wichtig fur 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.

Organisationsebene:
- Universitaten
- Institute fur Allgemeinmedizin

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

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

Européaische Lénder: GroBbritannien, Niederlande, Ddnemark
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M1/4.2 - Mentoring

MaBnahme: Mentoring als unterstiitzende MaBnahme kann das berufliche
Sicherheitsgefiihl erhhen

Ziel: allgemeinmedizinische Mentoringprogramme fiir interessierte
Medizinstudierende verfiigbar machen

Beschreibung:

Mentoringprogramme in hausarztlichen Praxen erméglichen die friihzeitige Férderung von
allgemeinmedizinisch interessierten Studierenden und den regelmafigen 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.

Organisationsebene: Universitaten

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

Good-practice Beispiel:

Beispiel MedUni Innsbruck — 4x pro Semester Halbtagsschnuppern. 1
Wahlpflichtfachstunde, Lehrpraxisleiter kriegt einen halben Lehrauftrag liber eine
Semesterwochenstunde; bis 5 Mentees/ Semester/ Mentor méglich; Fahrtkostenzuschiisse
fuir 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
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M1/4.3 - Positive Rollenvorbilder / Qualitatssicherung

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

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

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

Organisationsebene:
- Hausarzt_innen
- Universitaten

Umsetzungspartner: Universitaten, Landesgesellschaften und OGAM, EURACT

Good-practice Beispiel:

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

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

MUG: Beurteilung der universitdren Lehrpaxen durch Studierende, Wahlipflichtfach SSM
40 Allgemeinmedizin als zusétzliche Mbéglichkeit, um mit Hausérzt_innen in Kontakt zu
kommen
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M2 - Fachausbildung

Mit der AAO 2015 ist die neue Ausbildung im Fach Allgemein- und Familienmedizin in ihrer
Dauer kurzer als andere Fachausbildungen, die verpflichtende Lehrpraxis wurde eingeflhrt.
Die Finanzierung derselben war lange ungeklart. Dies flihrte zu grofder Verunsicherung.
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 fur
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 friher 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 Klinisch 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 Ausbildungsstatten) beschrieben, aber nicht
ausreichend umgesetzt. Es fehlen nach wie vor im stationaren Bereich qualitatssichernde
Elemente:

1. Ausbildungsbeauftragte mit Zeitbudget fir 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 fir 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.

Den Arztekammern als Verantwortliche fir die Ausbildung sollte die Mdglichkeit eingeraumt
werden, auf die arztliche Ausbildung der Allgemein- und Familienmedizin didaktisch Einfluss
zu nehmen. Ermachtigungen fur 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.

Masterplan Allgemeinmedizin - Kurzversion 1.01 24



M2 - MalRBhahmenubersicht

M2/1 Umbenennung in Ausbildung zum Facharzt fiir AM

Verbesserung der Ausbildung
Qualitatssicherung der und der Ausbildungsqualitat in

M2/2 Ausbildung der Fachausbildung
Kompetenzzentren fiir
Weiterbildung -

M2/2.1 Ausbildungsverbiinde
Begleitendes Mentoring

M2/2.2 wahrend der Ausbildung
Begleitseminare in der

M2/2.3 Ausbildung
Qualitatssicherung der

M2/2.4 intramuralen Ausbildung

M2/3 Lehrpraxisumsetzung

M2/3.1 Lehrpraxisfinanzierung

M2/3.2 Lehrpraxisverlangerung

M2/4 Prozesshafte, stetige Weiterentwicklung der Fachausbildung
Weiterentwicklung des
Facherkanons und Anpassung
der Ausbildungsdauer

M2/4.1 (langerfristig)
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5/1
Anerkennung als Fach Allgemein-
und Familienmedizin
Attraktivierung durch
Verbesserung der
Ausbildungsqualitat 1
Planungssicherheit und Kontinuitat
(6rtlich, Betreuung, Mentoring etc.)
Forderung der professionellen 1, 3/1,
Entwicklung 3/2
mit allgemeinmedizinischem
Fokus und 1,31,
Primarversorgungsrelevanz 3/2
im stationaren Bereich - z.B. EPAs
5/1, 5/2,
6/6
Vorschlage zur Weiterentwicklung
und Verbesserung der
Ausbildungsqualitat
inhaltliche Optimierung (kleine
Facher), Anpassung der 5/2.3,
Ausbildungsdauer 6/1
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M2/1 - Umbenennung in Ausbildung zum Facharzt fur Allgemein- und
Familienmedizin

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

Ziel: Erhohung 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 fir
Allgemeinmedizin im Vergleich zum Facharzt-Titel der Sonderfacher. Da dies historisch
und im gesellschaftlichen Kontext als Geringschatzung wahrgenommen wird, ist es fur die
Attraktivitat der Ausbildung durchaus relevant, in den Begrifflichkeiten den Sonderfachern
gleichgestellt zu werden. Die generalistische Disziplin Allgemein- und Familienmedizin
verflgt Uber ein eigenes Spezialwissen und eigene Forschungsgegenstande. |Ihre
Auslibung 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.

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 europédischen Lénder - lediglich Slowakei und
Italien haben im européischen Vergleich wie Osterreich keinen Facharztstatus in der
Allgemein- und Familienmedizin
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M2/2 - Vertiefung der Ausbildung und Ausbildungsqualitat in der
Fachausbildung

MaRRnahme: Verbesserung der Ausbildung und Ausbildungsqualitat

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

Beschreibung: Durch eine Verbesserung der Ausbildungsqualitat in Kombination mit
begleitenden MalRnahmen (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.

Begriindung: Momentan fiihlt sich mehr als die Halfte der Studierenden in Osterreich
durch das Studium nicht gut auf den hausarztlichen Beruf vorbereitet. Nur jeder
5.Turnusarzt/Turnusarztin in Osterreich, der/die Allgemeinmedizin machen méchte, fuhit
sich durch den Turnus gut auf die hausarztliche Tatigkeit vorbereitet (Studie
Berufsmotivation).

Organisationsebene: Bund, OAK

Umsetzungspartner: OAK/LAK, Krankenanstaltentrager, ev. Universitaten

Good-practice Beispiel:

Européische Lénder: Gerade die in aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen als
Vorbilder zitierten Léander mit starker Primérversorgung wie England, Holland und
Skandinavien zeichnen sich durch eine lange Aus-bzw.Weiterbildungszeit in der
allgemeinmedizinischen Praxis aus, deren Wert schon durch positive Evaluierungen
dargestellt werden konnte.
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M2/2.1 - Kompetenzzentren fur Weiterbildung - Ausbildungsverbinde

MaRBnahme: Verbundweiterbildungsmoéglichkeit nach internationalem Vorbild

Ziel: Verbesserung der Planungssicherheit und Ausbildungsqualitét durch
strukturelle MaBnahmen

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

Begriindung: Die Kompetenzzentren/Ausbildungsverbiinde bringen
Ausbildungsrelevante Vorteile mit sich, sorgen aber auch fur einen reibungslosen Ablauf
der Ausbildung, was eine Ausbildungsdauer in Mindestzeit und somit einen rascheren
Ubertritt in die Niederlassung ermdglicht

- 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

- koénnten die Qualitat der Ausbildungsorte evaluieren und weiterentwickeln

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

Organisationsebene: Lander, Landesarztekammern

Umsetzungspartner: Universitaten gemeinsam mit LAK und Krankenanstaltentragern

Good-practice Beispiel:

Européische Lénder: 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 finf allgemeinmedizinischen Universitétsstandorte, finanziert mit
Landesmitteln. [Hibbeler, Birqit 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 (iber die Arztekammer.
Salzburg: Es gibt eine Finanzierungszusage ab 2019 vom Land Salzburg gemeinsam mit
der Salzburger Gebietskrankenkasse fiir die Begleitseminare (diese werden (iber das
Institut Allgemeinmedizin der PMU organisiert) und Mentoring (wird von der Salzburger AK
organisiert) wéhrend der Ausbildung
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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 fir
Allgemeinmedizin (“Mentees”) wahrend der gesamten postuniversitaren Ausbildungszeit
(Basisausbildung, Spitalsturnus, Lehrpraxis). Die betreuenden Mentor_innen sind
erfahrene und engagierte niedergelassene Arzt_innen fir Allgemeinmedizin. Im Rahmen
von regelmafigen 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 regelmaRigen 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 berticksichtigt werden.

Organisationsebene: Lander

Umsetzungspartner: Fachgesellschaften fur Allgemeinmedizin, Landesarztekammern,
Spitalstrager

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 Gesellschatft fiir Allgemeinmedizin,
Salzburger Gebietskrankenkasse, Arztekammer Salzburg, Salzburger Landeskliniken,
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Salzburg.

Européische Lénder: Deutschland Verbundweiterbildung plus
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M2/2.3 - Begleitseminare in der Ausbildung

MaBRnahme: Bundesweit vergleichbare und qualitdtsgesicherte Begleitseminare in
allen Bundeslandern

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

Beschreibung: Die Einfiihrung 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 Gemeinschaftsgefuhl 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 berlcksichtigt werden.

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

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

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

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Salzburg: SIA Pilotprojekt (2013-2015)
NEU Programm ,Allgemeinmedizin Salzburg” Begleitseminare (PMU) in Salzburg - ab
Janner 2019 Finanzierung gesichert
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M2/2.4 - Qualitatssicherung der intramuralen Ausbildung

MaBnahme: gemeinsames Erarbeiten allgemeinmedizinischer Ausbildungsinhalte
fiir 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) flr 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 fur 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 grolRe
Verbindlichkeit.

Organisationsebene: Ausbildungsverbund, Krankenhauser

Umsetzungspartner: Arztekammer, Universitaten, Fachgesellschaft

Good-practice Beispiel:

Osterreich: EPASs in der Lehrpraxis

Européaische Lénder: Kompetenzbasiertes Curriculum fiir Allgemeinmedizin DEGAM:
https.//www.kompetenzzentrum-allgemeinmedizin.de/downloads/curriculum/Kompetenzba
siertes-Curriculum-2015-07.pdf
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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. Far
Auszubildende muss dabei sichergestellt sein, dass dadurch keine Gehaltseinbul3en zu
beflirchten sind und ein spitalsaquivalentes Gehalt auch wahrend der Lehrpraxiszeit
garantiert ist. Eine Ausweitung der Lehrpraxisdauer ist bereits vorgesehen und zur
Sicherstellung der Wettbewerbsfahigkeit und Ausbildungsqualitat zwingend umzusetzen.

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

Umsetzungspartner: Krankenhaustrager, AK

Good-practice Beispiel:

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

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

*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 gréRerer Stellenwert beigemessen. 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.

M2/3.2 - Ausweitung der Lehrpraxiszeit

MaBRnahme: Ausdehnung der Ausbildung in der Lehrpraxis

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

Beschreibung: Die Dauer in der Lehrpraxis soll allmahlich auf das international bewahrte
Mal} 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 [1] istim Rahmen der AAO 2015 vorgesehen
und erscheint unabdingbar.

Organisationsebene: Bund, OAK

Umsetzungspartner: OAK/LAK, Krankenanstaltentrager, ev. Universitaten

Good-practice Beispiel: siehe M2/3.1
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M2/4 - prozesshafte, stetige Weiterentwicklung der Fachausbildung und
des Facherkanons (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 moglicherweise
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,
wuinschenswert.

Begriindung: Angesichts der steigenden Anspriiche 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.

Organisationsebene: Gesetzesnovelle, Arztekammer

Umsetzungspartner: Krankenhauser, Arztekammer

Good-practice Beispiel:

Européische Lénder: Deutschland (Vorbild m.Einschrénkungen: kl. Facher!),
Facharztanerkennung fast europaweit
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M3 -

Niederlassung

Der Schritt in die niedergelassene Kassenpraxis kann durch reelle oder gefiihlte Barrieren
erschwert werden. Fehlende Erfahrung im Fuhren einer Praxis sowie Sorgen und Vorurteile
zu den Voraussetzungen und Rahmenbedingungen sind mogliche Grinde dafur. Flexible
Einstiegsformen kénnten helfen, diese Hindernisse zu beseitigen und gleichzeitig die
Kapazitat im niedergelassenen Bereich erhéhen. Dazu gehoéren

Job-Sharing

Gruppenpraxen

Ubergabepraxen
Weiterbildungspraxen

Anstellung von Arztinnen bei Arztinnen

Beratung und Hilfestellung im Rahmen eines Grunderservice 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 Unterstlitzungsprogramme kénnen insbesondere in strukturschwachen Regionen

die Attraktivitat der Niederlassung vor Ort erhéhen.

M3 - MalRBhahmenubersicht

M3/2

M3/2.1

M3/2.2
M3/2a

M3/2a.1

M3/2a.2

MaRnahmegruppe

Einzelmanahme

Flexible Einstiegsformen

Jobsharing

Erleichterung von
Gruppenpraxen

Ubergabepraxis

Anstellung

Griinderservice administrativ

Unterstitzungsmaoglichkeiten:
Arbeitsformen und
Ordinationsgriindung

Beratungsservice -
Anlaufstelle fir Beratung
rund um die Niederlassung

Griinderservice 6konomisch

Finanzielle Férderungen fur
Niederlassung

weitere materielle
Unterstitzung
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Charakteristika

4/1, 5, 6/6, 6/7,

6/8

flexible Formen der
Arbeitsausliibung mit
Teilzeitmodellen

flexible und gerechte
Partnerauswahl, keine finanziellen
Abschlage

Flexibilisierung des
Ubergabezeitraums

Verbesserung Vereinbarkeit Beruf
und Familie

Sicherheitsgefuhl fir Niederlassung 2/2.2, 2/2.3,

verbessern 2/3
Beratung Uber

bundeslanderspezifische

Gegebenheiten 1
finanzielle Hilfe (Starthilfe, glinstige

Kredite) 6/2, 6/6
z.B. Unterstitzung durch

Gemeinden 6/2, 6/6
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M3/1.1 - flexible Einstiegsformen: Job-Sharing

MaRBnahme: 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 grof3e biirokratische Hirde 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.

Begriindung: 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
gewlinscht ist, kdnnten sie auch zu einer Ausdehnung der Offnungszeiten fiihren.

Organisationsebene: Bundeslander, mdglichst bundesweit einheitliche Regelung

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

Good-practice Beispiel: Job-Sharing in Salzburg

Im Salzburger Gesamtvertrag 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.

Anstellung v. fertigen Allgemeinmediziner_innen in der Kassenpraxis i.d.R. méglich - auf
ein Jahr befristet (Jobsharing f. Jungérzte).

0O: Jobsharing unbefristet, aber Auswahl unter den 3 Erstgereihten der Punkteliste..
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M3/1.2 - flexible Einstiegsformen: Erleichterung von Gruppenpraxen

MaBnahme: Erleichterung der Bildung von Gruppenpraxen ohne finanzielle
Abschlage

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

Beschreibung: Derzeit gibt es einige Hindernisse bei der Bildung von Gruppenpraxen.
Es brauchte eine Uberarbeitung der Reihungsprozesse und Erméglichung 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
mussen abgeschafft werden. Bei der Grindung von Gruppenpraxen darf es nicht zu
finanziellen Einbuf3en 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 Unterstutzung) im Vergleich zu anderen Organisationsformen (z.B. PVZs oder
Netzwerken) geben.

Organisationsebene: Bundeslander, mdglichst bundesweit einheitliche Regelung

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

Good-practice Beispiel:

Reihungsprozess in Salzburg: Der Auswahlprozess flir Gruppenpraxis erlaubt die
Auswahl 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)
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M3/1.3 - flexible Einstiegsformen: Ubergabepraxis

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

Organisationsebene: Bundeslander

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

sos [ [NORIS [sa [sime il [vio. [WRRD

Good-practice Beispiel:

Osterreich: Salzburg und Oberésterreich erméglichen bereits eine bis zu dreijéhrige
Ubergabepraxis, wobei das Alter fiir das Vertragsende bei spétestens 70 Jahren liegt.
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M3/1.4 - flexible Einstiegsformen: Anstellung von Arzt_innen bei
Arzt_innen

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

iel: 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 flr
Kassenordinationen besteht durch die Forderung der personlichen Leistungserbringung
einen Unsicherheitsfaktor.

Fur manche Karrieremodelle und insbesondere in den ersten Jahren nach Abschluss der
Ausbildung ist eine Anstellung eine wichtige Mdglichkeit, 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. QualifizierungsmalRnahmen durch AMS in
anderen Berufsgruppen)

Organisationsebene: Bundesgesetzgebung

Umsetzungspartner: Bundesministerium, Parlament, Osterreichische Arztekammer,
Sozialversicherungen

Good-practice Beispiel: Zeitlich begrenzte Anstellung zur Weiterbildung (Salzburg)
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M3/2 - Grunderservice administrativ

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

MaBnahme: Vielfaltige Unterstiitzungsmaoglichkeiten 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) missen auch die
Rahmenbedingungen attraktiviert werden. Alle Systempartner sind daher aufgerufen,
diese Rahmenbedingungen im Rahmen ihrer Moglichkeiten zu verbessern. Dazu gehort
die Erméglichung der Anstellung von Arzt_innen in der Ordination, andere
Zusammenarbeitsformen und Arbeitsentlastung zu ermdéglichen, oder ein begleitendes
Praxis-Mentoring anzubieten.

Organisationsebene: Bundeslander

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

Good-practice Beispiel: Meine erste eigene Ordination - Going International Wiener AK
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M3/2.2 - Beratungsservice

MaBRnahme: 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.

Begriindung: Der Prozess der Niederlassung wird im Rahmen der Ausbildung
unzureichend abgebildet, externe Hilfestellung kénnen zusatzlich zur Lehre solcher
Inhalte in der Ausbildung (siehe M1 und M2) Hemmnisse reduzieren.

Organisationsebene: Bundeslander

Umsetzungspartner: Landesarztekammern, Gebietskrankenkassen, Bundesministerium,
private Anbieter

Good-practice Beispiel: Arztekammern als Ansprechpartner fiir Praxisgriindung

IIn einigen Bundesléndern gibt es umfangreiche Informationen zur Praxisgrindung auf
den Webseiten der Landesérztekammern. Zusétzlich werden oft konkrete
Ansprechpartner_innen fiir Beratungen genannt, die Interessierten zur Verfiigung stehen
und es werden Praxisgriindungsseminare angeboten.

Griinderservice Bundesministerium: Im Bundesministerium wird gerade an
Unterstiitzungsmoglichkeiten flir die Griindung von Primérversorgungseinheiten nach
PVG gearbeitet, die dann auf Ldnderebene den Partnern zur Verfligung gestellt werden.
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M3/2a. - Grinderservice okonomisch

M3/2a.1 - Finanzielle Férderungen fur Niederlassung

MaRnahme: Starthilfe oder glinstige Kredite

Ziel: unterstiitzende MaBnahmen zur Erhohung 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 fir den Wohnraum.

Organisationsebene: Lander

Umsetzungspartner: Lander und Gemeinden

M3/2a.2 - Materielle Unterstlitzung der Niederlassung

MaBnahme: Materielle Unterstiitzung der Niederlassung

Ziel: unterstiitzende MaBnahmen zur Erhéhung der finanziellen Sicherheit bei
Niederlassung

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

Organisationsebene: Gemeinde

Umsetzungspartner: Gemeindebund, Lander
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M4 - niedergelassene Tatigkeit

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

M4 - MalRBhahmenubersicht

3/1, 6/6, 6/7,
M4/1 Flexible Kooperationen 5/2, 5/3, D6/4
M4/1.1 flexible Organisationseinheiten Netzwerke (Sprengel, Sprengellibergreifend)
Erleichterung der . o
Zusammenarbeit innerhalb der  Gemeinschafts-/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) vergréfRern und ausbauen 3/1, 5/2, 6/6.2
Regelungen fiir Out-of-hours Erreichbarkeit 6/6
Vermehrung von Planstellen
M4/ Arbeitsdichte optimieren Erfillung des Versorgungsauftrags unterstitzen
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

MaBnahme: 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 gréRtmaglicher
Handlungs- und Gestaltungsspielraum eingerdumt werden. Es darf keine Ungleichheit in
Bewertung, Unterstitzung 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 erméglichen.

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.

Organisationsebene: Bund, Versicherungstrager, Lander, Arztekammer

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

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
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M4/1.2 - Erleichterung der Zusammenarbeit innerhalb der organisatorischen Einheit

MaRnahme: Steigerung der Attraktivitét in der Niederlassung durch flexible
Zusammenarbeitsformen

Ziel: Etablierung verschiedener Formen professioneller Kooperation: Arztegruppen,
Job-Sharing, Vertretungsmodelle, Anstellungsverhiltnisse 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 auszulben.

- Auch ein spaterer Wechsel der Arbeitsform muss mdglich sein: einerseits wirkt die
zu friihe Festlegung abschreckend von der Berufswahl Allgemeinmedizin,
andererseits stellt die selbstandige Berufsauslibung langerfristig weiterhin fur 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.

Organisationsebene: Lander/Versicherungstrager/Arztekammern

Umsetzungspartner: Arztekammern, Gemeinden, Gemeindebund,
Patientenorganisationen

Good-practice Beispiel:

Européische Lander: Deutschland, Niederlande, GroBbritannien
Schweiz: ersten 5 Berufsjahre in Anstellung mit Option, danach als Gesellschafter
einzusteigen
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M4/2 - Belastungsreduktion

M4/2.1 - Entlastung von administrativen Aufgaben: Delegierung, EDV

MaRBnahme: Erleichterung des administrativen und organisatorischen Aufwandes

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

Beschreibung:

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

- Die Durchforstung auf tberflissige Malinahmen ist zu empfehlen.

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

- Praxisorganisation muss verbindlicher Lehrinhalt werden.

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

Umsetzungspartner: Arztekammern, open source Start-ups, Fachhochschulen
Gesundheitsmanagement (Erhebung relevanter und irrelevanter administrativer
Aufgaben)

Good-practice Beispiel: 0O: Wegfall der “Chefarzt’pflichtigkeit
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M4/2.2 - Randzeitenabdeckung bei Ressourcenschonung

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

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

Beschreibung:

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

- Unbesetzte Stellen in einem Sprengel reduzieren Attraktivitat.

- Ausgedehnte verpflichtende Ordinationséffnungszeiten 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

Organisationsebene: Versicherungstrager, Lander, Arztekammern

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

Good-practice Beispiel:

Osterreich:

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

-  HAND 0O

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

- Styriamed.net

- PVE Enns (Rettungstransporte)

Européische Lander: Finnland (Rettungstransporte); Deutschland: Beriicksichtigung
regionaler Besonderheiten in der Planung, wie die regionale Demographie, Morbiditét,
Sozio6konomie, rdumliche Faktoren und infrastrukturelle Besonderheiten.
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M4/3 - Arbeitsdichte optimieren

M4/3.1 - Kontaktzahlen an Aufgaben anpassen

MaBnahme: 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
erfahrungsgeman keine Ldsung: Arzt_Innen kdnnen nur eine begrenzte Zahl komplexer
Falle behandeln - d.h. es werden kaum weniger Arzt_Innen bendétigt, wenn
Gesundheitsberufe Falle mit weniger Komplexitat Gbernehmen. Zudem gefahrdet ein
hohes Mal} 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.
Daruber 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
moglich.

Organisationsebene: Versicherungstrager, Arztekammern, Lander (Strukturplanung)

Umsetzungspartner: Arztekammern, Patientenorganisationen, Gemeinden

Good-practice Beispiel:

Osterreich: kleinere Praxen m. internen Teams (Finanzierungsvoraussetzung:
Hausapotheke!)
Européische Lénder: Deutschland: Hausarztmodell,
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M4/3.2 - Férderung der Bildung eines Kernteams

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

Ziel: Jede hausarztliche Versorgungseinrichtung muss liber ein angemessenes
internes Team verfiigen konnen. GroRe 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 Weiterbildungsgange fiir Ordinationsfachpersonal sind zu
schaffen

- Ermdglicht 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 mussen innerhalb des Teams und
gegenlber den Patient_innen klar erkennbar gestaltet sein.

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

Organisationsebene: Bund (Gesetzgeber), Versicherungstrager, Arztekammer

Umsetzungspartner: Arztekammern, Berufsverbinde, Medien

Good-practice Beispiel: zahlreiche ésterreichische Praxen
Deutschland (VERAH https.//www.verah.de/ueber-verah/werden)
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M4/3.3 - Modernes, evidenzbasiertes Leistungsspektrum ermoglichen

MaBRnahme: es bedarf einer Modernisierung des Leistungskataloges

Ziel: Zur Erfiillung der Aufgaben einer zeitgemaRen 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
- evidenzgestuitzte bedside Tests und quantitative POC Diagnostik
- Spirometrie,
- Akutlabor etc. sind anerkannte Verfahren in der Primarversorgung

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

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

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

Umsetzungspartner: Arztekammern, Ladnder und Gemeinden (Férderung von
Vorhalteleistungen)

Good-practice Beispiel: diverse dsterreichische Praxen (Eigeninitiative)
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M5 - strukturelle Aufwertung

Ziel ist es, mit diesen MalRnahmen 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 jiingere 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
MafRnahmen 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 - MalRhahmenubersicht

MaRnahmengruppe EinzelmaRnahme

M5/1  Anerkennung der AM als Fach
Einrichtung des Spezialfaches
Allgemein- und Familienmedizin
M5/2  Steuerung der Zutritts- und Versorgungsebenen
M5/2.1 Steuerung der Zutrittsebene
M5/2.2 Steuerung der Versorgungsebene
Formulierung eines
M5/2.3 Versorgungsauftrags
Positive Kommunikation und
Wertschatzungskampagnen fir
M5/3 ideelle Wertschatzung die AM
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Charakteristika verbunden mit
1/alle, 2/alle, 6/1,
6/7,

rechtliche Gleichstellung mit anderen

Fachern
2/alle, 3/1,
4/2-4,6/1, 6/6,
6/7

Anreizsystem

Systemstellung bedingt
Attraktivierung

Reduktion von
Fehlinanspruchnahmen

Definition der Primarversorgung als
primar patientenfihrende Stelle

freiwillige Einschreibemdglichkeit in
Hausarztmodell

gebunden an Schaffung formaler und
struktureller Voraussetzungen

Wissen (iber AM in Arzteschaft,
Offentlichkeit und Politik

1/alle,2/1,4/2;
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 der Allgemein-und Familienmedizin als Fach

MaRBnahme: Etablierung des Faches Allgemein- und Familienmedizin mit
Facharztstatus aufgrund der facheigenen Spezifitaten

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 mehr toleriert.

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

- Erwerb von Spezialisierungen

- Honorierung (Spitalstatigkeit; niedergelassene Berufstatigkeit)

Die generalistische Disziplin Allgemein- und Familienmedizin verfugt tGber ein eigenes
Spezialwissen und eigene Forschungsgegenstande, und ihre Auslibung 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.

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

Umsetzungspartner: Bundessektion AM, allgemeinmed Abteilungen der Universitaten,
Lander und Gemeindeverband

Good-practice Beispiel: in fast allen européischen Ldndern ist Allgemein- und
Familienmedizin als eigensténdiges Spezialfach anerkannt
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M5/2 - Steuerung der Ebenen

M5/2.1 - Steuerung der Zutrittsebene

MaBRnhahme: Bekennung zum “best point of service” mit Definition der geeigneten
Zutrittsebenen

Ziel:

Durch Zuordnung einer anerkannten, der Qualifikation entsprechenden Stellung der
hausarztlichen Allgemeinmedizin als konstitutives Element der Priméarversorgung
innerhalb des Gesundheitssystems wird die Attraktivitat des Berufs erh6oht und eine
gerechte, niedrigschwellige und wohnortnahe Versorgung der Bevoélkerung
sichergestellt.

Die Definition einer am besten geeigneten Zutrittsebene erh6ht die
Wahrscheinlichkeit des Ansteuerns eines “best point of service” und schont
Ressourcen.

Beschreibung:

1. Primarversorgungsorientierte Gesundheitssysteme zeichnen sich dadurch aus, dass
der Zutritt ins Gesundheitssystem an der am besten geeigneten Stelle erfolgt. Diese
Ebene ist in allen solchen Systemen die generalistische Grundversorgung, die aufgrund
der Fachdefinition und der spezifischen Kompetenzen entsprechend geeignet ist.

2. MaRnahmen zur Steuerung der Ebenen kénnen realistischer- und sinnvollerweise nur
auf freiwilliger Basis und in Form von arzt- und patientenseitigen Anreizsystemen realisiert
werden.

Organisationsebene: Gesetzgeber, Standesvertretung

Umsetzungspartner: Arztekammer, Patientenvertreter, Versicherungstrager

Good-practice Beispiel: Modell Hausarztzentrierte Versorgung, Baden Wiirttemberg,
Bayern, div. Modelle Schweiz
Dé&nemark: Splittung im SV-Beitrag: Reduktion -10%bei Erstkontakt liber Hausarzt

Osterreich: bereits vor Inkrafttreten der Gesundheitsreform und der Entwicklung des
Konzeptes “das Team rund um den Hausarzt” entwickelte die OAK das Konzept des
Haus-und Vertrauensarztmodells, welches erstmals Gedanken eines Anreizsystems zur
Steuerung der Zutrittsebene fiir Osterreich offiziell verbalisierte
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M5/2.2 - Steuerung der Versorgungsebenen

MaRBnahme: klare Definition der Aufgaben der unterschiedlichen
Versorgungsebenen

Ziel:

Die Definition der Zutrittsebene ist ein erster Schritt, der durch die Definition der
geeigneten primar patientenfuhrenden Stelle erganzt werden muss, die essenzieller
Bestandteil eines primarversorgungsorientierten System ist.

Beschreibung: Die Primarversorgungsebene stellt sinnvollerweise und entsprechend der
Definition des Faches die primar patientenfiihrende Stelle dar.

Sie ist erste Anlaufstelle, Ort der umfassenden Grundversorgung und Ort der Koordination
der Gesundheits- und Krankenversorgung.

Wie auch fur Mallinahme M5/2.1 gilt der Grundsatz Freiwilligkeit statt Zwang. Geeignete,
attraktive Modelle (“Hausarztmodell”) sind entlang von Vorbildern und angepasst an die
Osterreichische Situation zu entwickeln.

Eine Steuerung verlangt ausreichend starke materielle und strukturelle Anreize, sowie
konsequente mediale Darstellung und Bewerbung in allen Bereichen der Offentlichkeit
und des Gesundheitssystems.

Eine klare Abgrenzung zur Spitalsversorgung durch einen definierten Versorgungsauftrag
ist notwendig.

Wiederkehrende Informationskampagnen auch fiir die Bevolkerung sind notwendig: Wann
soll welche Versorgungsebene aufgesucht werden?

Organisationsebene: Versicherungstrager, Arztekammer, Gesetzgeber (?)

Umsetzungspartner: Versicherungstrager, Arbeiterkammer, Gewerkschaftsbund,
Patientenvertreter, Arztekammer (Sektion AM!!)

Osterreich: Styriamed, Pannoniamed, Netzwerk Wallersee, Wélderdoc: Bekenntnis zu
gestuften Versorgung mit entsprechender medialer Prasentation.
Deutschland: Hausarztmodelle
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M5/2.3 - Formulierung eines Versorgungsauftrags

MaRnahme: Ausformulierung und Anerkennung der spezifischen generalistischen
Kompetenzen der Allgemein- und Familienmedizin

Ziel:

Ein Versorgungsauftrag fiir die hausarztliche Allgemeinmedizin als konstitutives
Element einer umfassenden, flaichendeckenden Primarversorgung ist zu
formulieren. Er hat der Definition des Fachs Allgemeinmedizin zu entsprechen, und
orientiert sich an Aufgabe und Stellung im 6sterreichischen Gesundheitssystem.

Beschreibung: Ein klarer Versorgungsauftrag ist die wesentliche Voraussetzung fur eine
funktionierende Primarversorgung. Er steht im Einklang mit den aktuellen Fachdefinitionen
der Allgemein- und Familienmedizin und ist eine wesentliche Voraussetzung fir die
Klarung von Aufgaben, fur Ausbildung, Ausstattung, und Honorierung. Dieser
Versorgungsauftrag bildet die Grundlage fiir strukturelle und organisatorische
Entscheidungen und spiegelt die Kompetenzen und Zustandigkeiten des Fachs
Allgemeinmedizin nach innen und aul3en. Er bertcksichtigt die spezifische Methodik und
Arbeitsweise der hausarztlichen Allgemeinmedizin.

Die Umsetzung eines solchen Auftrags ist an die Schaffung der formalen und strukturellen
Voraussetzungen gebunden.

Umsetzungspartner: Arztekammer (Sektion AM!!), Versicherungstrager, Lander,
Gemeinden, Patientenvertreter

Good-practice Beispiel: Lander mit starker, definierter Primérversorgung

Masterplan Allgemeinmedizin - Kurzversion 1.01 54



M5/3 - ideelle Wertschatzung - Positive Kommunikation und
Imagekampagnen fur die AM

MaRBnahme: Vermeidung von Imageverlust bzw. positive Kommunikation tiber
Allgemein- und Familienmedizin auf allen Ebenen

Ziel: Inhalte, Aufgaben und Moglichkeiten der Allgemeinmedizin sollen gegeniiber
Offentlichkeit und Entscheidungstrigern, aber auch innerhalb der Arzteschaft und
der Berufsgruppe, besser kommuniziert werden. Ein positives Image wird durch
Darstellung der Fachkompetenzen und der vielfach befriedigenden Arbeitsinhalte
erreicht. Auf Negativdarstellungen ist zu verzichten, Optimierungsbedarf muss
konstruktiv und selbstbewusst kommuniziert werden.

Beschreibung:
Folgende Gegenstande einer medialen Vermittlung kénnen identifiziert werden:
- Zustandigkeitsbereiche und Kompetenzmerkmale.
- Die Ausformulierung und anerkennende Darstellung der spezifischen
generalistischen Kompetenzen.
- Versorgungsauftrag und spezifische Kompetenzen, mit den Voraussetzungen
Kontinuitat und Patientenbeziehung.
- Veranderte Haltung und Stil der Kommunikation mit und tber die
Allgemeinmedizin.

Organisationsebene: Medien aller Art (Publikum, Fachmedien), jede Art von 6ffentlichen
Auftritten, Kampagnen

Umsetzungspartner: Arztekammer, Fachgesellschaft, alle Fach- und Laienmedien

Good-practice Beispiel: Kampagne Berliner Arztekammer 2017 “Wir arbeiten fiir ihr
Leben gern”
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M6 - okonomische Wertschatzung

Hand in Hand mit einer Verbesserung der allgemeinen Wertschatzung bedarf es
einer Systemanderung. Eine Verbesserung der Betreuungsqualitat fur die Patient_innen
kann vielleicht durch finanzielle Anreize oder vielleicht durch eine Adaptation der Zahl der
Kassenstellen erlangt werden.

Die Honorarkataloge sind in Osterreich primar durch Leistungspositionen definiert. Dies
kommt jenen Sonderfachern mit apparativen Leistungen entgegen. Die oft schwer fassbare
Leistung der AM spiegelt sich hier nicht wieder. Das ist einer der Hauptgriinde fiir das
Ungleichgewicht beim Einkommen von Facharzt_innen und Allgemeinmediziner_innen. Je
nach Bundesland gibt es zudem auch unterschiedlich bewertete Pauschalen.

In der Pilotphase der PVEs werden unterschiedliche Honorierungssatze getestet. In NO neu
sind Scheinpauschalen nach Alterskohorten gegliedert.

M6 - MalRhahmenubersicht

MaRnahmengruppe EinzelmaRnahme verbunden mit
3/2a,42,
M6/1 Facharztadaquate Honorierung 4/3.3,5/1,5/2
Hoéhe des Gesamthonorars facharztlicher Tatigkeit
M6/1.1 angemessen
Modernisierung und Anpassung des 4/3.1, 4/3.3,
M6/1.2 Leistungskatalogs 5/2.2,5/2.3
M6/2 Zuschlage fiir schwierig zu versorgende Regionen 3/1,4/2,5/2
D6/3* Bedarfsorientiertes Leistungsprofil 5/2.2,5/2.3
D6/4* Modulare Honorierung 5/2, 4/1, 31
M6/5 finanzielle Forderung der allgemeinmed. Lehre und Forschung 1

adaquate Ausstattung der universitaren

M6/5.1 Institute/Abteilungen 1
M6/5.2 Honorierung der Lehrtatigkeit 1
M6/6 Forderung von Zusammenarbeitsformen 31, 4/1, 4/3
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M6/1 - adaquate Honorierung

M6/1.1 - Hohe des Gesamthonorars facharztlicher Tatigkeit angemessen

MaBRnahme: Attraktivierung des Berufes durch adaquate Vergiitung

Ziel: Vergutung hausarztlicher Tatigkeiten, die zu einem facharztadaquaten
Einkommen fiihrt, Herstellung von Wettbewerbsfahigkeit national und international

Beschreibung:
1. Finanzielle Gleichstellung von FA und AM nicht nach Abrechnungssummen, sondern

nach Zeitaufwand bzw. eigenem Honorartarif, Anpassung der Honorierung an den
Versorgungsauftrag.

2. Flachendeckende finanzielle Gleichstellung von allgemeinmedizinischen
Turnuséarzt_Innen und Stationsérzt_Innen mit Turnusarzt_innen und Arzt_innen der
Sonderfacher

3. Vergleichbare Einzelleistungen bei AM und FA sind gleich zu honorieren

Organisationsebene: AK - Bundessektion; - dann HV - Landerkassen:

Umsetzungspartner: OAK, Bundessektion,
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M6/1.2 - Modernisierung und Anpassung des Leistungskatalogs

MaBRnahme: Der Primarversorgungsauftrag gilt nicht nur fiir Pilotprojekte und muss
nachhaltig gesichert werden - eine Modernisierung und Anpassung des
Leistungskataloges kann hier Losung sein

Ziel: Attraktives Arbeitszeit-Einkommens-Verhaltnis. Honorierung muss sich am
Versorgungsauftrag orientieren und aus der arztlichen Tatigkeit generiert werden
kénnen.

Beschreibung: Durch eine Neuerung und Vereinfachung des Honorierungssystems, der
Stellenplanung und des Leistungskataloges ist ein besseres
Arbeitszeit-Einkommens-Verhaltnis zu schaffen, das den Beruf auch finanziell wieder
attraktiver macht. Dazu braucht es eine Harmonisierung des Einkommens im Verhaltnis
zu den Sonderfachern. Zusatzlich sollten Erleichterungen zur Abrechnung tatsachlich
erbrachter Leistungen umgesetzt werden: z.B. auch die Abschaffung des Verbots des
EDV- automatisierten Leistungseintrags.

Gemal dem PHC-Konzept (Czypionka) und internationalen Vorbildern sollte evaluiert und
diskutiert werden, in welcher Form Teilpauschalierungen kombiniert mit Einzelleistungen
zu einer groReren Honorierungsgerechtigkeit fihren.

Soziale Gerechtigkeit, die Kernelement von Primary Health Care (PHC) ist, muss auch in
der Honorierung aller Organisationsformen der Primarversorgung gelten und gesetzlich
gesichert sein.

Organisationsebene: OAK, Versicherungstrager (HV): Konzepterarbeitung

Umsetzungspartner: Landesarztekammern, Versicherungstrager

Good-practice Beispiel: Salzburg: automatisierter Koordinationszuschlag auf die
Fallpauschalen ausschlie3lich fiir AM. Kérnten: pauschale Abgeltung des zusétzlichen
Lehrpraxisaufwandes

Européische Lander: Ddnemark
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M6/2 - Zuschlage fur schwierig zu versorgende Regionen

MaBRnahme: sowohl in landlichen als auch in groBstadtischen Regionen gibt es
zusatzliche Herausforderungen, die sich nachteilig auf das
Arbeitszeit-Einkommens-Verhaltnis auswirken - dem muss entgegen gewirkt
werden.

Ziel: wohnortnahe, gerechte und niedrigschwellige flachendeckende Versorgung
der gesamten Bevolkerung.

Beschreibung: Angesichts der zunehmend schwierigen Nachbesetzung (kleinere oder
sehr grol3e Praxen, entlegene Gebiete, schwierige soziobkonomische lokale Struktur)
sollte auch finanzielle Anreize Uberlegt werden, um Standortnachteile auszugleichen.
Derzeit gilt dies insbesondere flr Standorte ohne Hausapotheke oder “Brennpunktpraxen”
in sozio6konomisch benachteiligten (Stadt-) Bezirken.

Organisationsebene: Gemeinden, Lander, Landesarztekammern

Umsetzungspartner: Lander, Gemeinden, Versicherungstrager, Kammer,
Landesgesundheitsfonds

Good-practice Beispiel:

Européische Lénder: Deutschland: Bayern und neue Bundeslander:
Niederlassungsprdmien bzw. garantiertes Mindesteinkommen
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M6/5 - finanzielle Forderung der allgemeinmedizinischen Lehre und
Forschung an den Universitaten

M6/5.1 - adaquate Ausstattung der universitaren Institute/Abteilungen fur
Allgemeinmedizin

MaBnahme: Ermoéglichung ausreichender Kontakte von Medizinistudierenden mit
der Allgemein-und Familienmedizin

Ziel: finanzielle und personelle sowie strukturelle Ressourcen der Universitaten
angepasst an die Zahl der Studierenden und dem Bedarf an Versorgungsforschung
und dem damit verbundenen Lehr-und Forschungsaufwand

Beschreibung: bereits im Mallnahmenblock der universitaren Lehre beschrieben und
definiert sind die Eigenschaften “starker” und somit handlungsfahiger Institute fir
Allgemeinmedizin.

Es bedarf an vielen universitaren Standorten einer solchen Starkung der

Allgemeinmedizin, um letzten Endes die Zahl der Studierenden, welche sich fur das Fach
Allgemeinmedizin entscheiden zu erhéhen. Damit verbunden sind klar ausreichende
finanzielle und personelle Ressourcen

Organisationsebene: Universitaten

Umsetzungspartner: BM Wissenschaft, Politik - UG-Anderung, AG-Anderung,

M6/5.2 - Honorierung der Lehrtatigkeit

MaRBnahme: Anerkennung des Mehraufwandes durch Lehrtatigkeit

Ziel: Gewinnung einer ausreichenden Zahl von Lehrarzt_innen mit ausreichend
hoher Qualifikation.

Beschreibung: Famulanten und KPJ-Studenten kénnen bzw. missen Zeiten in der
allgemeinmedizinischen Praxis (Hausarztpraxis) absolvieren. Nicht alle Universitaten
sehen flr die Lehrarzt_innen eine finanzielle Entschadigung des Mehraufwandes vor. Um
einerseits langfristig gentigend hochqualitative Ausbildungsplatze garantieren zu kénnen
und andererseits den Ausbildenden die ihnen zustehende Wertschatzung entgegen zu
bringen, sollte die Lehrtatigkeit in der Allgemeinmedizin-Praxis entsprechend honoriert
werden. Auch der Aufwand der Studierenden gehért analog zu den Monaten an den
KH-Abteilungen entschadigt, zusatzlich ist auch eine “Lebenshaltungférderung” fir KPJ
oder Famulatur besonders in einer Landpraxis abzugelten.

Organisationsebene: Unis

Umsetzungspartner: Krankenanstalten (Rotationen im KPJ), Universitaten, HV, Politik,
AK

Good-practice Beispiel: Osterreich: KPJ - Famulatur - Initiative Tennengau (Sbg.)
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M6/6 - Forderung von Zusammenarbeitsformen

M6/6.1 - Férderung von Ubergabepraxen

MaBnahme: Sicherung der Betreuungskontinuitat

Ziel: Praxisiibergaben erleichtern, Verhinderung leerstehender Kassenpraxen

Beschreibung: Praxen, die Ubergangs- oder Ubergabemodelle anbieten, sollen
entsprechend der Notwendigkeit geférdert werden. Dies kann an bestimmte
Angebotsvorlagen (DMP, Ausstattung, Erreichbarkeit...) gebunden werden.

Organisationsebene: AK, SV

Umsetzungspartner: Lander, Gemeinden, Versicherungstrager

Osterreich:
Stmk, Sbg,.: Griinderkredite durch die AK vermittelt,
Oberésterreich: Férderung der Ubergabepraxis

M6/6.2 - 6konomische Gleichstellung von Zusammenarbeitsformen mit PVEs

MaBnahme: nachhaltige Sicherung der Regelversorgung fiir Osterreich

Ziel: Zusammenarbeitsformen miissen aus Griinden der Versorgungsgerechtigkeit
flaichendeckend ermdéglicht und geférdert werden

Beschreibung: neben PVEs missen einfachere Zusammenarbeitsformen so behandelt
werden, dass diese keine finanziellen Nachteile erleiden, da sonst erhebliche
Ungerechtigkeit in der Primarversorgung entsteht. Derzeit bestehen in unterschiedlichem
AusmafR noch Nachteile aufgrund der Uberfiihrung einer Ordination in eine
Kooperationsform, anstelle einer Férderung.

Organisationsebene: OAK, SV

Umsetzungspartner: eben diese
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M6/7 - Honorarkatalog fur hausarztliche Praxen (alle
Organisationsformen)

MaBRnahme: Honorarkatalog fiir Hausarztpraxen (alle Organisationsformen)

Ziel: Der speziellen Aufgabenstellung der Aligemein-und Familienmedizin im
System und ihrer daraus resultierenden Arbeitsweise ist auch in der Honorierung
Rechnung zu tragen.

Beschreibung: Allgemeinmedizin unterscheidet sich in Methodik, Arbeitsmitteln und
Arbeitsweise essentiell von allen anderen Spezialdisziplinen und wird daher immer
inadaquat abgebildet (Vorschlag aus +M5 strukturelle Aufwertung), gleiche Einzelleistung
ist gleich zu honorieren

Organisationsebene: SV und OAK, wissenschaftliche Argumentation: OGAM

Umsetzungspartner: SV und OAK

Good-practice Beispiel:

Osterreich:

Burgenland: Degression gemildert.

Salzburg: Anhebung der Staffelung und Milderung der Degression flir AM und Pédiater im
Gegensatz zu den librigen Sonderfachern durchgefiihrt,

Vorarlberg: Angleichung der Honorare FA und AM sukzessive
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M6/8 - Anpassung der Planstellen

M6/8 - Planstellen an gestiegene Kontaktzahlen und Anforderungen anpassen

MaBRnahme: Reevaluation der Planstellen unter Beriicksichtigung der regionalen
und demografischen Bevolkerungsentwicklung

Ziel: Eine hausarztliche Versorgung entsprechend den Vorgaben benétigt
ausreichend Zeit. Je nach Patientenkollektiv und Umgebungsbedingungen ist eine
Zielvorstellung hinsichtlich Kontaktzahlen pro Zeiteinheit zu entwickeln, die hohe
Qualitat ermoglicht.

Beschreibung: Trotz der (regional unterschiedlich) gestiegenen Inanspruchnahme durch
Bevolkerungswachstum und der Zunahme der Versorgungsaufgaben durch den Wandel
der Medizin (Pravention, Chronische Krankheit und Multimorbiditat, Palliation,
Bettenabbau...) ist die Zahl der Planstellen in den letzten Jahren nahezu gleich
geblieben. Unbesetzte Planstellen, Urlaube oder Krankenstande kénnen die Versorgung
ganzer Sprengel akut gefahrden.

Auch ein extern finanzierter aber von der Standesvertretung geflihrter “Springerpool” ist
denkbar, um unbesetzte Stellen in der Zeit der Neubesetzung zu Uberbrucken.

Organisationsebene: OAK, SV

Umsetzungspartner: Universitaten - Versorgungsforschung
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