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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

Durch die Umsetzung der Novelle im Arztegesetz wurde die postpromotionelle
Ausbildung der Arzte mitunter grundlegend reformiert und soll nun in neue Bah-
nen gelenkt werden. Wie gewohnt mdchte aber die Zeitschrift fir Gesundheits-
politik mehr als nur bereits Erreichtes darstellen. Auch diese Ausgabe soll wieder
kritische AnstoRe liefern, denn es liegt jetzt in den Handen aller Beteiligten, dar-
Uber zu entscheiden, ob mit der Aushildungsreform tatsachlich eine wesentliche
Verbesserung der Aushildungsqualitat kiinftiger Arztegenerationen verbunden
sein wird.

Die von uns eingeladenen Expertinnen und Experten zeigen aus unterschiedli-
chen Perspektiven auf, wo sich auch in Zukunft konkrete Herausforderungen stel-
len werden. Dabei soll nicht nur die 6sterreichische Situation beleuchtet, sondern
es sollen auch Erfahrungen aus dem Ausland mit einbezogen werden.

Wir freuen uns, lhnen in dieser Ausgabe der Zeitschrift fir Gesundheitspolitik
abermals einen umfassenden Einblick in eine aktuelle und brisante Thematik zu
gewahren, und wiinschen wie immer viele anregende Momente beim Lesen

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschaftsfihrer LIG Obmann LIG
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Thomas Bergmair, wissenschaftlicher Mitarbeiter, Linzer Institut
fiir Gesundheitssystemforschung

im Gesprach mit

Dr. Peter Niedermoser, Prisident der Arztekammer fiir
Oberosterreich, stellvertretender Vorsitzender des Bildungsausschusses
der Osterreichischen Arztekammer

Neue Herausforderungen an die
Arzteausbildung
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Die Ende des vergangenen Jahres beschlossene Novelle im ArzteG erméglicht nun in weiterer Fol-
ge Anpassungen in der AAO und der KEF und RZ VO, um die arztliche Ausbildung in Osterreich in
neue Bahnen zu lenken. Im Expertengesprédch mit Dr. Niedermoser, einem im Zuge seiner Tatigkeit
als stellvertretender Vorsitzender des Bildungsausschusses der OAK langjéhrig erfahrenen Mitbe-
griinder des neuen Ausbildungsschemas, werden die bereits durchgefiihrten und noch geplanten
MalBnahmen beschrieben und es wird auf die bevorstehenden Herausforderungen des neuen Aus-
bildungsschemas eingegangen.
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1. Einleitung

1.1. Rechtliche Grundlage

Einleitend sollen die rechtlichen Grundlagen zur Regelung der arztlichen Ausbil-
dung dargelegt werden.

Arztegesetz: Bundesge__setz U_t_)er die Auslbung d_es arztlichen Berufes und die
Standesvertretung der Arzte (Arztegesetz 1998 — ArzteG 1998).

Arzte-Ausbildungsordnung: Verordnung der Bundesministerin fiir Gesundheit und
Frauen (ber die Ausbildung zur Arztin fiir Allgemeinmedizin und zur Facharztin
(Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2006 — AAO 2006).2 Darin wird die Existenz
der Sonderfacher sowie deren Abgrenzung verankert. Auch die Festlegung der
Spezialisierungen (in Form einer Weiterbildung nach Erlangen der Berufsberechti-
gung) erfolgt in der Arzte-Ausbildungsordnung.

Ausbildungsinhalte-Verordnung: Verordnung der Osterreichischen Arztekammer
{iber Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der Ausbildung zur Arztin fir
Allgemeinmedizin und zur Fachérztin, sowie Uber die Ausgestaltung und Form
der Rasterzeugnisse (inkl. Mindest-Fallzahlen) und Prifungszertifikate (KEF und
RZ VO)?

1.2. Aktuelle Entwicklung

Die seit 2011 vorbereitete und Ende 2014 schlieRlich beschlossene Anderung des
ArzteG bildet somit die Grundlage fiir eine bevorstehende Anderung in der AAO,
in der die ndhere Ausgestaltung der konkreten Ausbildungsanforderungen umge-
setzt wird. Eine derartige Anpassung der Ausbildungsanforderungen ist dringend
notwendig, um die arztliche Ausbildung auf einer Hohe mit dem Stand der Wis-
senschaft zu gewahrleisten. Ein Untatigbleiben wiirde die Attraktivitat des Stand-

1 https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.
wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011138

2 https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.
wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=20004879

3 http://www.aerztekammer.at/documents/10431/44620/KEF_RZ_VO_Kundmachung.pdf/
clec75¢1-3fb7-46f5-bd83-f314502d6437 ?version=1.1&t=1320416218000
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orts Osterreich als Ausbildungsland massiv beeintrachtigen und die Abwanderung
in andere EU-Mitgliedsstaaten verstarken. Diesen Schwachpunkt erkannte man,
so dass die Osterreichische Arztekammer nun in enger Zusammenarbeit mit dem
Ministerium ein neues Konzept erarbeitet hat.* Die Novelle zum Arztegesetz er-
wirkt aufbauend auf der Einflihrung des klinisch praktischen Jahres im Medizin-
studium weitreichende Veranderungen in der postpromotionellen Ausbildung, die
in erster Linie eine starkere Praxisndhe der Ausbildung gewdhrleisten sollen.®

Die letzte Anpassung der Arzte-Ausbildungsordnung erfolgte per Novelle im Jahr
2006 und liegt damit bereits fast 10 Jahre zurtick. Ziel war damals vor allem eine
Neustrukturierung der Rasterzeugnisse flir Sonderfacher. Zu erlangende Kenntnis-
se, Erfahrungen und Fertigkeiten wurden in einer Breite und Qualitat als Voraus-
setzung fur den Abschluss der arztlichen Ausbildung festgelegt, die riickblickend
so weder vermittelbar noch erlernbar war. Eine schon damals lange diskutierte
Anpassung der Ausbildung fir Allgemeinmediziner wurde nicht angedacht. Wie
beflrchtet, erwiesen sich tatsachlich viele der festgelegten Ausbildungsziele aus
den Rasterzeugnissen in der geforderten Breite und Qualitat als nicht vermittelbar
- schon gar nicht im vorgegebenen Zeitrahmen. Im Zuge der aktuellen Novelle
des Arztegesetzes und einer in weiterer Folge bevorstehenden Anpassung der
Arzteausbildungsordnung wurde die Ausarbeitung neuer, zeitgemaRker und vor al-
lem tatsachlich umsetzbarer Rasterzeugnisse fir Sonderfacher zum primaren Ziel
der Reform erklart.

2. Rasterzeugnisse

In Rasterzeugnissen sind jene sonderfachspezifischen Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten festgelegt, die im Zuge der Ausbildung im Sonderfach vermittelt
werden missen.®’

Kenntnisse: Der Arzt muss Uber theoretisches Wissen zu einer Tatigkeit ver-
flgen.

http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/I/I_00268/fname_365390.pdf
http://www.parlament.gv.at/PAKTNHG/XXV/J/J_02482/fname_365782.pdf
Vgl. § 21 AAQ.
http://www.aerztekammer.at/rasterzeugnisse

~N o o
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Erfahrungen: Der Arzt muss bei der Durchflihrung einer Tatigkeit dabei gewe-
sen sein.

Fertigkeiten: Der Arzt muss eine Téatigkeit bereits selbst durchgefihrt haben
und selbst durchflihren kénnen.

2.1. Anforderung an neue Rasterzeugnisse

Im Zuge der Novelle des ArzteG hat die zeitgemaRe Anpassung der Rasterzeug-
nisse an die oftmals bereits gelebte Realitdt — und somit an eine tatsachliche
Umsetzbarkeit - die oberste Prioritdt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit er-
teilte den Auftrag zur Ausgestaltung der Rasterzeugnisse an die Arztekammer.
In weiterer Folge wurden die wissenschaftlichen Gesellschaften der jeweiligen
Sonderfacher beauftragt, die von der Arztekammer ausgearbeiteten Strukturen
insbesondere hinsichtlich der neuen Modularitat in den Sonderfachern inhaltlich
umzusetzen.

Planung und Strukturierung’

Vorher Nachher

Bisher erfolgte insbesondere die Ab-
folge der relevanten Inhalte im Zuge
der arztlichen Ausbildung haufig auf
Basis frei werdender Ausbildungs-
stellen fir Turnusarzte sehr oft ohne
klar definierte Struktur und Planung.

Soweit maglich, wird zukinftig die Ab-
folge der Ausbildung einem zu Beginn
festgelegten und klar formulierten Aus-
bildungsplan folgen, wie auch in ande-
ren Landern. Somit soll sowohl dem
Turnusarzt als auch dem Spitalstrager
von Anfang an ein besserer Uberblick
lber die Ausbildung geboten werden
und die Planbarkeit durch eine zeitlich
und inhaltlich vorgegebene Ausbil-
dungsabfolge klar geregelt werden.
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3. Basis-Grundausbildung
(Common Trunk)

Grundausbildung und Richtungsentscheidung?

Vorher

Nachher

Bisher war zumindest auf dem Papier
sofort nach dem Medizinstudium eine
Entscheidung zu treffen, ob man in
die Allgemeinmedizin oder in ein Son-
derfach gehen will. Tatsachlich begann
man meist den Spitalsturnus, um das
lus Practicandi zu erlangen und ge-
gebenenfalls auf eine frei werdende

In Zukunft wird im Anschluss an das
Medizinstudium von allen Arztinnen
eine neunmonatige Basisausbildung
durchlaufen, Grundkompetenzen
vermittelt und zur Erkennung der
haufigsten Krankheiten beféhigt.
Danach ist eine Entscheidung Uber
den weiteren éarztlichen Entwick-

Stelle zu warten.

lungsweg zu treffen.

Die neu eingeflihrte Basis-Grundausbildung stellt in direktem Anschluss an das
Medizinstudium eine praktische Ausbildung aller Arzte dar, die inhaltlich an das
klinisch-praktische Jahr im Studium anknUpft. Sie soll auch die bisherigen Gegen-
facher ersetzen. Diese Grundausbildung erfolgt noch vor der Festlegung des wei-
teren medizinischen Werdegangs und betrifft daher sowohl alle Sonderfacher als
auch angehende Allgemeinmediziner. In dieser Basis-Grundausbildung sollen die
wichtigsten Praktiken fir die Grundversorgung der Bevolkerung vermittelt wer-
den. Dies wird durch eine Anlehnung an die laut WHO 20 haufigsten Erkrankun-
gen der Bevolkerung erreicht. Die Dauer betragt 9 Monate. Der Common Trunk
soll, im Gegensatz zu den darauf aufbauenden Schwerpunktausbildungen in den
jeweiligen Sonderfachern, grundsétzlich in allen Standard-, Schwerpunkt- und
Zentralkrankenanstalten geméal 8 2a KAKuG absolvierbar sein.® Mit Ausnahme
von Sonderkrankenanstalten ist dafir keine Anerkennung fir die Ausbildungs-
statte notwendig.®

8 Vgl. § 2a Krankenanstalten und Kuranstaltengesetz (KAKuG).
9 Vgl ArzteG § 6a.

3
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4. Sonderfachausbildung -
modulares System

Die bisher bestehende Problematik war die, dass nach altem Schema in den Ras-
terzeugnissen zur Ausbildung eines Sonderfaches meist so viele Inhalte verpackt
waren, dass sich diese als nicht vollstandig vermittelbar herausstellten. Auch in
manchen Hausern war die vollstandige Ausbildung einzelner Sonderfacher nur un-
ter besonderen Umstanden umsetzbar. Auf Basis der Erfahrungen in der Umset-
zung dieser Rasterzeugnisse lasst sich nun sagen, dass eine derartig tiefgreifende
Ausbildung Uber das gesamte Spektrum eines Sonderfaches bei nlichterner Be-
trachtung schlichtweg unrealistisch war.

Diese bisher gelebte Praxis wird im Zuge der neuen Arzteausbildung nun in ein
neues, zeitgemafRes Ausbildungsschema Ubertragen. Zwar bleibt der vollstidndige
berufsrechtliche Handlungsrahmen nach Abschluss der Sonderfachgrundausbil-
dung in vielen Fachern bestehen, doch bringt eine anschlieiende Spezialisierung
eine starkere Abgrenzung mit sich.

Sonderfachausbildung?®

Vorher Nachher

Bisher durchlief man im Zuge der Die neu aufgebaute Facharztausbildung
Facharztausbildung in einem Sonder- | erfolgt mehrstufig. In einer Sonder-
fach die Ausbildung im Hauptfach, in | fachgrundausbildung wird eine breite
Pflichtnebenfachern und in einigen | fachspezifische Qualifikation erworben,
Fallen zusatzlich noch in WahIneben- | in der Sonderfach-Schwerpunktausbil-

fachern. Eine zusatzliche Schwer- dung erfolgt dann eine Schwerpunkt-
punktausbildung erfolgte in Form setzung, in die auch Inhalte aus bis-

einer weiteren dreijahrigen Ausbil- herigen Additivfachern integriert wer-
dung in einem Additivfach. den. Eine erganzende Spezialisierung

soll auch weiterhin moglich sein.

Allgemein erfolgt die Ausbildung in den Sonderfachern nun in einem modularen,
dreistufigen System.

Stufe 1: Die praktische Basis-Grundausbildung erfolgt, wie bereits erortert, flir
alle Mediziner in unmittelbarem Anschluss an das Studium. In enger Abstimmung
mit den Inhalten aus dem klinisch-praktischen Jahr soll dabei ein breites medizini-
sches Basiswissen aus unterschiedlichen Fachgebieten vermittelt werden.
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Stufe 2: Es erfolgt eine breite Grundausbildung im Fachgebiet (Sonderfachgrund-
ausbildung), um die grundlegend erforderlichen Fahigkeiten des Fachgebietes zu
erlernen. Die Bereitstellung dieser Sonderfachgrundausbildung ist Voraussetzung
fur eine Anerkennung als Ausbildungsstatte. Der Arzt muss entscheiden kénnen:
.Das kann ich diagnostizieren und behandeln, ansonsten ist der Kollege spezi-
alisiert.” Im Gegensatz zum grof¥flachig absolvierbaren Common Trunk und der
Sonderfachgrundausbildung werden Schwerpunktausbildungen im jeweiligen
Sonderfach nicht immer an allen Abteilungen zur Ganze abgeschlossen werden
konnen. Nicht an allen Ausbildungsstatten werden samtliche Schwerpunkte eines
Sonderfaches ausbildbar sein.

Einzelne Sonderfacher sind unterschiedlich geregelt. Bei internistischen Fachern
dauert die Sonderfachgrundausbildung in der Inneren Medizin 27 Monate, die
Sonderfachgrundausbildung in der Chirurgie dauert 15 Monate und die Sonder-
fachgrundausbildung in anderen Sonderfachern dauert 36 Monate. Mit Ausnahme
der chirurgischen Sonderfacher besteht nach Abschluss der Sonderfachgrundaus-
bildung vollstandiges berufsrechtliches Handlungsrecht fiir das gesamte Fach.

Stufe 3. Nach der Sonderfachgrundausbildung erfolgt bereits eine Spezialisie-
rung durch die Schwerpunktausbildung im Sonderfach. Der wissenschaftlichen
Gesellschaft wurde der Auftrag erteilt, in jedem Fachgebiet 6 Module auf Basis
der jeweiligen Sonderfachgrundausbildung sowie ein fachlbergreifendes wissen-
schaftliches Modul zu entwickeln. Aus diesen 7 Modulen muss der Arzt 3 Module
auswabhlen. Dies stellt einen starken Umbruch im Vergleich zur bisherigen Rege-
lung dar. Zwar war eine derartige Spezialisierung schon bisher oftmals die gelebte
Praxis, doch musste der Facharzt bisher zumindest auf dem Papier in allen Teil-
gebieten seines Sonderfaches breit aufgestellt sein. Dies gilt fir Facher wie zum
Beispiel Pathologie, Neurologie etc.

Mit dieser Neuregelung ist grundséatzlich eine Reform der Ausbildung gelungen,
die der Realitdt entspricht und zuldsst, dass man nicht in jedem Teilbereich sei-
nes Sonderfaches spezialisiert sein muss. Die dadurch legitimierten groReren
Spezialisierungen in einzelnen Teilgebieten entsprechen vor allem dem Stand
der modernen Medizin und ermdglichen eine zukunftsorientierte Ausrichtung
der Sonderfacher. Im Zuge der Ausbildung kénnen unméglich sémtliche Inhalte
abgedeckt werden, die verbleibenden Teilgebiete kdnnen weiterhin optional im
Zuge von Zusatzausbildungen (Spezialisierung) und Fortbildungen im Anschluss
an die Schwerpunktausbildung im Sonderfach erganzt werden. Dadurch kann eine
noch tiefere Spezialisierung erfolgen. Diese kann entweder fachspezifisch oder
fachibergreifend sein und soll an die deutsche Ausbildungsordnung angelehnt
werden. Die Dauer von ein bis drei Jahren wird sich vor allem an inhaltlichen An-
forderungen orientieren.

15
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Internistische Facher

Etwas anders ist der Ablauf bei internistischen Fachern, in deren Gestaltung von
Anfang an besonderer Wert auf einen Weg der Vergleichbarkeit mit Deutschland
gelegt wurde. Bisher war es so, dass nach heutigem Verstandnis jeder Internist
die Ausbildung als Allgemeininternist durchlief und dann durch Additivfacher sei-
ne Spezialisierung erlangte. So war ein Kardiologe bisher eigentlich ein Allgemei-
ninternist mit Additivfach Kardiologie.

Im Zuge der neu geregelten Ausbildung in internistischen Sonderfachern kann
der Internist nun tatsachlich das Schwerpunktfach Kardiologe wahlen. Das Son-
derfach allgemeine Innere Medizin wiederum bleibt als eigenstandiges Schwer-
punktfach weiterhin bestehen.

Bei internistischen Fachern durchlduft der Arzt die Stufe 2 der , breiten Grundaus-
bildung” fir einen Zeitraum von 27 Monaten in der Sonderfachgrundausbildung
Innere Medizin.

Bereits nach diesen 27 Monaten Sonderfachgrundausbildung darf der Internist
zumindest aus berufsrechtlicher Sicht, genau wie bisher auch, alles machen, was
Teil der Inneren Medizin ist. Haftungsrechtlich jedoch kann er sehr wohl belangt
werden, wenn er etwas macht, woflr er nicht ausgebildet ist.

Im Anschluss daran folgt in Stufe 3 die 36-monatige Schwerpunktausbildung im
internistischen Sonderfach, beispielsweise der Kardiologie oder der Gastroentero-
logie. Mit Ausnahme des weiterhin bestehen bleibenden Sonderfachs Allgemeine
Innere Medizin werden die Sonderfacher aus der Inneren Medizin nicht in frei
wahlbaren Modulen ausgebildet.
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Chirurgische Facher

In den chirurgischen Fachern dauert die Sonderfachgrundausbildung Chirurgie
(Stufe 2) 15 Monate, danach erfolgt in Stufe 3, zumeist ohne Aufsplitterung in
Module, die 48-monatige Schwerpunktausbildung in einem der Schwerpunkte:

Gefalichirurgie (neu)
Herzchirurgie
Kinderchirurgie
Thoraxchirurgie

Viszeralchirurgie

Das besondere Verhaltnis zwischen der Dauer der Sonderfachgrundausbildung
und der anschlieRenden Spezialisierung in der Chirurgie wurde trotz Gegenvor-
schlag von verschiedenen Seiten von den wissenschaftlichen Gesellschaften so
eingefordert. Aus dieser kirzeren Grundausbildung resultiert auch eine einge-
schrankte Berufsberechtigung nach Abschluss der Sonderfachgrundausbildung.
Im Gegensatz zu den anderen Sonderfachern haben die hochspezialisierten Chir-
urgen nach der 15-monatigen Sonderfachgrundausbildung Chirurgie namlich kein
vollkommenes berufsrechtliches Handlungsrecht fiir das gesamte Sonderfach
Chirurgie.

17
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5. Allgemeinmedizin

Lehrpraxis fir Allgemeinmedizin*

Vorher

Nachher

Bisher wurde die praktische Ausbil-
dung vorwiegend in Einrichtungen
der allgemeinmedizinischen Erstver-
sorgung und nicht in niedergelasse-
nen allgemeinmedizinischen Arztpra-
Xen vorgenommen.

Zukunftig wird der letzte Abschnitt in
der Ausbildung zum Allgemeinmedizi-
ner verpflichtend in Lehrpraxen oder
Lehrgruppenpraxen zu absolvieren
sein, um auf die tatséchliche Arbeit als
niedergelassener Hausarzt besser vor-
zubereiten.

Die neu geregelte Ausbildung fur Allgemeinmediziner sieht im Anschluss an die
Basisausbildung einen 27-monatigen Spitalsturnus nach Curriculum als Aquivalent
zur Sonderfachgrundaushbildung (Stufe 2) vor. Im Zuge dieses Spitalsturnus wer-
den aller Voraussicht nach folgende Abteilungen durchlaufen:

Innere Medizin (9 Monate)

Kinder- und Jugendheilkunde (3 Monate)

Frauenheilkunde und Geburtshilfe (3Monate)

Orthopadie und Traumatologie (3Monate)

Neurologie (3Monate)

Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin (3Monate)

Wahlfach (3Monate) aus einem der Facher:

¢ Haut- und Geschlechtskrankheiten

* HNO

¢ Augenheilkunde und Optometrie

¢ Urologie
¢ Anéasthesie und Intensivmedizin

Eine verpflichtende Absolvierung von Inhalten fir Dermatologie und HNO ist
hinsichtlich Umfang und Art der Vermittlung noch in Diskussion.

Neu geregelt wurde im Anschluss an den Spitalsturnus eine verpflichtende Lehr-
praxis in der Allgemeinmedizin. Die Dauer dieser verpflichtenden Lehrpraxis soll
in den Jahren 2022 und 2027 schrittweise von 6 Monate auf 9 und 12 Monate

18
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ausgedehnt werden und dann zumindest teilweise auch in Ambulanzen absolviert
werden konnen. Nach wie vor ist allerdings die Frage der Finanzierung der Lehr-
praxis ungeklart. Eine éffentliche Finanzierung, wie auch in anderen europaischen
Landern (blich, ist in Osterreich noch ausstandig. Die dafir verantwortlichen Lan-
der scheiterten bisher an der Aufbringung der daflr erforderlichen rund 9 Mio.
Euro. Ein Arzt mit abgeschlossenem Studium, der im Zuge seiner Weiterbildung
zum Allgemeinmediziner wéhrend des Spitals-Turnus bereits Leistung erbringt
und ein Einkommen bezieht, sollte derzeit aus Sicht der &ffentlichen Hand sei-
ne Ausbildung zum Allgemeinmediziner in der Lehrpraxis nahezu unentgeltlich
abschlieRen. Alternativ wird vorgeschlagen, der niedergelassene Mediziner, bei
dem die Lehrpraxis absolviert wird, soll den in Ausbildung befindlichen Arzt aus
eigenen Mitteln bezahlen — ohne jedoch von der Krankenkasse héhere Mittel zur
Verfligung gestellt zu bekommen oder zusatzliche Leistungen in Rechnung stellen
zu kénnen. Beispielgebend fur eine mogliche Regelung dieser Finanzierungsfrage
sei an dieser Stelle das Modell der Vorarlberger Lehrpraxis erwahnt, das in dieser
Ausgabe der Zeitschrift fir Gesundheitspolitik ebenfalls detailliert dargestellt wird.

Aufgrund dieser uneindeutigen Regelung wird es wohl zuséatzlich zur bestehen-
den Nachwuchsproblematik schwierig werden, in naher Zukunft junge Arzte zu
finden, die den Beruf des Allgemeinmediziners anstreben wollen. Viele Kollegen
werden sich gegen eine solch ungewisse Zukunft entscheiden, solange die Be-
zahlung im letzten Ausbildungsabschnitt nicht sichergestellt ist, wenn gleichzeitig
als Facharzt in einem Sonderfach sowohl ein sicheres Gehalt als auch ein sicherer
Job winken.

[wonate || am ]| Internist. Facher | [chrirurgische Ficher | [Andere Ficher |
27 M t 3
36 Monate 48 Monate Schwerpunkt- ME;?I:r':n
Schwer- 36 Monate | [awsbildung in einem dieser) e
12 ) ) ST Schwerpunkt-
punkt Kardio] Allgemeine ) =3 ) :
o Gefafchirurgie ausbildung im
Gastro  Jinnere Medizin R :
_______ i i Mocdulen Herzchinurngie Sondertach
48 '-'_ehrpraxis H Na hrg - Kinderchirurgie
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Abbildung 1: Ausbildungsschema Neu
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6. Ausbildungsstellen

Um als Ausbildungsstatte eine Ausbildungsstelle zu erhalten, missen Basisaus-
bildung und Grundausbildung flir Sonderfacher oder Allgemeinmedizin angebo-
ten werden. Wenn zusétzlich drei Module aus der Schwerpunktausbildung in den
Sonderfachern angeboten werden, handelt es sich um eine Vollausbildungsstéatte.
Es missen nicht alle Module angeboten werden, um als Vollausbildungsstatte zu
gelten. Aus diesem Grund wird im Zuge der Aus- und Weiterbildung zukiinftig
eine vermehrte Rotation erforderlich sein. Dies schafft vor allem dienstrechtliche
Anforderungen, um Benachteiligungen auszuschlieRen.

Derartige Rotationen missen von vornherein planbar sein. Besonders flr junge
Familien ist es wichtig, bereits am Beginn der Ausbildung Uber den Rotations-
verlauf Bescheid zu wissen. Es muss von vornherein vorhersehbar sein, wann
welcher Abschnitt in welchem Krankenhaus absolviert werden kann.

Besonders durch das Kennenlernen verschiedener Krankenanstalten mit unter-
schiedlichem Versorgungsauftrag wird das Wissen erweitert, und es werden un-
terschiedliche Zugangsweisen zu Problemen vermittelt. Diese Rotationen wer-
den hilf- und lehrreich sein — und erweitern mit Sicherheit weit mehr als nur den
medizinischen Horizont.

Neu und begriiRenswert ist auch, dass sich Ausbildungsstatten nach Vorbild der
Schweiz alle 7 Jahre einem Rezertifizierungsprozess unterziehen missen. Dabei
wird Uberprift, ob den Anforderungen hinsichtlich Qualitatskriterien, Vorausset-
zungen und Strukturqualitatskriterien nach wie vor entsprochen wird.™

Anerkennung von Ausbildungsstatten®

Vorher Nachher
Fir die allgemeinmedizinische Zukinftig werden fir Uber die Basisaus-
Ausbildung waren bildung hinausgehende Ausbildungsstel-

Krankenanstalten bisher fiir einen | len Abteilungen oder Organisationseinhei-
unbefristeten Zeitraum anerkannt. | ten flr eine Dauer von 7 Jahren befristet.
Danach erfolgt eine erneute Antragstel-
lung und eine Uberpriifung der Qualifikati-
onen durch die Arztekammer.

10 Vgl. § 10 ArzteG (7); § 13a.
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7. Herausforderungen der neuen
Ausbildung

Mit Einflhrung des klinisch-praktischen Jahres als Teil des Studiums wird an den
Unis bereits sehr praxisbezogen unterrichtet. Im Rahmen eines Kompetenzlevel-
kataloges wurde festgelegt, welche Fertigkeiten ein Arzt nach praktischen Statio-
nen wie der Famulatur oder dem klinisch-praktischen Jahr beziehungsweise nach
erfolgter Approbation beherrschen soll." Anhand dessen muss festgelegt wer-
den, welche weiteren Kompetenzen flr seine arztliche Ausbildung noch erforder-
lich sind. Diese sollen dann in der Basisausbildung, die der erste Schritt der post-
promotionellen arztlichen Ausbildung ist, vermittelt werden. Um den Nutzen aus
diesen praktischen Ausbildungsschritten zu maximieren, ist eine penible Abstim-
mung zwischen universitarer Ausbildung und postpromotioneller Weiterbildung
erforderlich. An den Universitaten muss gelehrt werden, was nicht nach erfolg-
ter Approbation ausgebildet wird, und umgekehrt. Einer solchen fortwahrenden
Rickkopplung ist ein besonderer Stellenwert einzurdumen, um den sich laufend
andernden Anforderungen auch in Zukunft gerecht zu werden. Spatestens nach
der Basisausbildung trifft die Arztin die Entscheidung, in welche Richtung sie ge-
hen méchte, und kann dabei auf einen Erfahrungsschatz aus vielen medizinischen
Bereichen zurlckgreifen.

Wichtig ist, daflr zu sorgen, dass die in den Rasterzeugnissen vorgegebenen Ziele
auch tatsachlich umsetzbar und vermittelbar sind. Sowohl die vorgeschriebenen
Operationen als auch die notwendigen Fallzahlen miissen erreichbar sein. Es hat
keinen Sinn, Rasterzeugnisse nach hochsten medizinischen Anforderungen aus-
zugestalten, wenn eine derartig spezielle Ausbildung in Osterreich weder groffla-
chig sinnvoll noch moglich ist. Dies erfordert einen feinflihligen Spagat zwischen
medizinischer Qualitat und tatséchlicher Machbarkeit.

Eine grofde Herausforderung besteht in der Schaffung von Strukturen, die gewahr-
leisten, dass geforderte Inhalte auch entsprechend vermittelbar sind. Es wird Auf-
gabe der Krankenhaustrager sein, die erforderliche Rotation zu organisieren und
Ausbildungsverbiinde zu schaffen, um den jungen Arzten einen reibungslosen
Ablauf der Ausbildung ohne Zeitverlust zu ermdglichen. Nur so kénnen die qualita-
tiven und quantitativen Anforderungen aus den Rasterzeugnissen erflllt werden.

11 http://kpj.meduniwien.ac.at/fileadmin/kpj/oesterreichischer-kompetenzlevelkatalog-fuer-
aerztliche-fertigkeiten.pdf

21



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2015 Bergmair

22

Und nur so werden Ausbildungsstatten fir junge Medizinerinnen attraktiv sein
kénnen.

Zusammengefasst stellen folgende Punkte die grofiten Herausforderungen an
die neue Arzteausbildung dar und werden schlussendlich bestimmen, ob die be-
schlossene Reform tatsdchlich Verbesserungen herbeifiihren kann oder den Ist-
zustand prolongiert.

Qualitat der Ausbildung: Die Qualitat der Ausbildung muss fortwéhrend den ho-
hen wissenschaftlichen Anforderungen entsprechen, um den Standort Osterreich
als Aushildungsland attraktiv zu halten und weiterhin eine Versorgung auf hochs-
tem Niveau zu gewahrleisten.

Auswahl und Vermittlung der Inhalte: Fir eine Aufrechterhaltung einer hohen Aus-
bildungsqualitdt ist es unerlasslich, Inhalte festzulegen und Ablaufe zu planen, um
eine aufbauende Ausbildungsstruktur mit planbaren Ausbildungsverlaufen sowohl
fiir die Ausbildungsstatten als auch fiir auszubildende Arzte zu schaffen.

Umsetzbarkeit der Vorgaben aus den Rasterzeugnissen. Eine besondere Her-
ausforderung liegt in der Sicherstellung der Umsetzbarkeit der Vorgaben in den
Rasterzeugnissen. Die Rotation von Arzten in Aushildung tber unterschiedliche
Ausbildungsstatten wird ein unerlasslicher Bestandteil sein, um sich samtliche
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die in den Rasterzeugnissen vorgegeben sind, anzu-
eignen. Von Seiten der Trager ist sicherzustellen, dass die Vorgaben in Form von
Kooperationen und Ausbildungsverblinden umgesetzt werden, ohne unndtige
Verzdgerungen herbeizufiihren. Andernfalls werden Ausbildungsstellen unbesetzt
bleiben.

Universitare und postpromotionelle Zusammenarbeit und Abstimmung: Um Aus-
bildung auf hohem Niveau in effizienter Manier zu bieten, ist es wichtig, auf fort-
wahrende Rickkopplungen zwischen dem universitaren und dem postpromotio-
nellen Sektor Wert zu legen. Nur durch permanente Zusammenarbeit und Abstim-
mung wird es mdglich sein, einen optimalen Ausbildungsverlauf sicherzustellen.
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Die Weiterbildung zum Allgemeinarzt in Deutschland dauert fiinf Jahre und wird mit einer
miindlichen Priifung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin bei der zusténdigen Arztekam-
mer abgeschlossen. Zeitliche und inhaltliche Bestimmungen werden durch die jeweilige
Weiterbildungsordnung der Landesérztekammern der Bundesldnder vorgegeben. Die
Weiterbildung setzt sich aus obligaten und fakultativen Abschnitten in Klinik und Praxis
zusammen. Dies beinhaltet einerseits individuelle Freiheiten, andererseits Barrieren, sich
die dadurch notwendigen Stellenwechsel selbst zu organisieren. Dies fiihrt nicht selten zu
einer (ber die fiinf Jahre hinaus deutlich veriéngerten Weiterbildungszeit. Um den Arzten
in Weiterbildung (AiW) eine verlassliche Rotation mit nahtlosen Ubergéangen zwischen allen
Abschnitten zu gewahrleisten, haben sich Weiterbildungsverblinde als regionale Kooperati-
on von Kliniken und Praxen etabliert.

Die Weiterbildung zum Allgemeinarzt wird seit den 90er Jahren von den Krankenkassen
finanziell gefordert, im ambulanten Bereich zuséatzlich von den Kassenérztlichen Vereini-
gungen.

Trotz dieser strukturellen und finanziellen MaBnahmen wéhlen wenige junge Arztinnen
und Arzte die Facharztweiterbildung Allgemeinmedizin. In den letzten Jahren konnte der
Trend beobachtet werden, dass lediglich 10 % aller Facharztanerkennungen im Fach Allge-
meinmedizin erfolgten. Als Folge kénnen frei werdende Hausarztsitze oftmals nicht mehr
besetzt werden. Neben der weiteren Optimierung von Weiterbildung und deren Finanzie-
rung muss die Allgemeinmedizin entsprechend ihrer Bedeutung fiir die gesundheitliche
Versorgung der Gesellschaft im Studium mehr verankert werden. Auch die politischen Rah-
menbedingungen bezliglich Arbeits- und Niederlassungsformen sowie der Verglitungssitu-
ation bed(irfen weiterer Verbesserung, um die Attraktivitat der hausérztlichen Tétigkeit zu
steigern.



Weiterbildung Allgemeinmedizin in Deutschland

1. Vorbemerkung

An den Anfang eine Begriffsbestimmung: in Deutschland wird zwischen arztlicher
Aus- und Weiterbildung unterschieden: Unter Ausbildung wird das Studium ver-
standen, das mit dem Staatsexamen und der Approbation als Arzt beendet wird.
Unter Weiterbildung wird der Erwerb der Qualifikation als Facharzt nach Erteilung
der Approbation verstanden. Arztliche Weiterbildung erfolgt in Deutschland auf
der Grundlage der von der Bundesarztekammer erstellten Muster-Weiterbildungs-
ordnung'. Entsprechend der foderalen Struktur Deutschlands setzt jede Landes-
arztekammer die Muster-Weiterbildungsordnung landerspezifisch um. Insofern
gibt es Unterschiede der Weiterbildungsgange in den einzelnen Bundeslandern.
In meiner Eigenschaft als Leiterin der Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin bei
der Bayerischen Landesarztekammer werde ich mich — wenn nicht anders er-
wahnt — in meinen Ausflihrungen auf die bayerische Situation stiitzen.

2. Rolle des Hausarztes im
deutschen Gesundheitssystem

Die hausarztliche Versorgung im deutschen Gesundheitswesen erflillt wesentli-
che Funktionen einer gesundheitlichen Priméarversorgung. Grundsatzlich besteht
in Deutschland freie Arztwahl und so auch der freie Zugang zur ambulanten spe-
zialistischen Versorgungsebene. Der Sachverstandigenrat Gesundheit legte in ei-
nem Sondergutachten 2009 eine Analyse des deutschen Gesundheitssystems
in Bezug auf die hausarztliche Versorgung vor. Es wurde festgestellt, dass Uber
90 % der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland einen Hausarzt haben, im
Alter Uber 65 Jahre sogar 96 %. Dabei handelt es sich in 83 % der Falle um ei-
nen Facharzt fir Allgemeinmedizin. Allgemeinmediziner sind die am héaufigsten
konsultierte Fachgruppe. Es wurde aber auch beschrieben, dass das deutsche
Gesundheitswesen noch stark von Mustern der facharztlich-spezialistischen Ver-
sorgung gepragt sei.'

12 http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/20130628-MWBO_V6.pdf
13 http://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=192
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Gerlach (2013) beschreibt, dass der Hausarzt in jedem Gesundheitssystem eine
sehr wichtige Lotsen- und Filterfunktion hat. Diese Rolle sei zwar wichtig, werde
aber quantitativ Uberschatzt. Die Rolle des Hausarztes gehe Uber ein reines Lot-
sen und Filtern weit hinaus: Etwa 90 bis 95 % aller Patientenanliegen wirden
abschlieRend in der Hausarztpraxis geklart. Nur 5 bis 10 % wiirden an einen Spe-
zialisten Uberwiesen oder ins Krankenhaus eingewiesen. Der Hausarzt sei also
derjenige, der gerade beim multimorbiden und chronisch kranken Patienten einen
grofRen Teil der Versorgungslast trage.™

Daraus kann abgeleitet werden, dass die hausarztliche Versorgung in Deutschland
vor erheblichen Herausforderungen steht. Neben der Zunahme der Versorgungs-
last durch chronische Krankheit und Multimorbiditat aufgrund der alter werdenden
Bevolkerung ist hier der drohende und zum Teil schon eingetretene Nachwuchs-
mangel zu nennen.

3. Hausarztmangel in Deutschland

Der nicht nur in Deutschland zu konstatierende zunehmende Hausarztmangel hat
viele Ursachen. Es beginnt bei der demographischen Entwicklung der Bevolke-
rung und der diesbezliglich problematischen Altersstruktur bei den Hausarzten
selbst — mehr als ein Viertel der Hausarzte ist Gber 60 Jahre alt™ und wird daher
voraussichtlich innerhalb der ndchsten Jahre in Rente gehen. Zeitgleich nimmt der
Anteil der chronisch kranken und multimorbiden Patienten, die eine Versorgung
durch Generalisten bendtigen, an der Bevolkerung zu.

Die Reputation der Allgemeinmedizin an den Universitaten ist ein weiteres wich-
tiges Feld. Zu wenige Studierende wéhlen nach dem Examen die Facharztwei-
terbildung Allgemeinmedizin. In Deutschland wurden 2013 lediglich 10 % aller
Facharztpriifungen in der Allgemeinmedizin abgelegt.’® Damit kommen deutlich
zu wenig junge Allgemeinmediziner nach, um die in den nachsten Jahren zu er-
wartenden frei werdenden Stellen in Hausarztpraxen zu Gibernehmen und weiter-
zufihren.

14 http://www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/aktuelles/presse/presse13/presse054-13.pdf
15 http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Stat13AbbTab.pdf
16 http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Stat13AbbTab.pdf



Weiterbildung Allgemeinmedizin in Deutschland

Die politischen Rahmenbedingungen bzgl. Honorierung, Arbeitsbedingungen mit
Aspekten wie Bereitschaftsdienste und birokratische Anforderungen sowie neue
Niederlassungsformen und die Stellung innerhalb der Selbstverwaltung haben
ebenfalls einen wesentlichen Einfluss.

4. Aktuelle Diskussion zur
hausarztlichen Versorgung

Trotz eines Bindels an Malinahmen zur Forderung der Allgemeinmedizin auf vie-
len Ebenen existiert ein Unterversorgungsproblem im hausarztlichen Bereich. Der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
konstatiert in seinem aktuellen Gutachten 2014 eine gefahrdete arztliche Versor-
gungssituation insbesondere in strukturschwachen, landlichen Regionen.”

Dass die Einschatzungen zum Arztebedarf zum Teil weit auseinandergehen und
die Definition von Bedarf schwierig und komplex ist, soll hier nicht verschwiegen
werden. Schmacke geht in seinem Gutachten zur Zukunft der Allgemeinmedizin
in Deutschland 2013 ausfihrlich darauf ein.™

Neben der ungleichen Verteilung der Arzte zwischen Stadt und Land und innerhalb
der Stadte zwischen dkonomisch bessergestellten und problematischeren Stadt-
vierteln bleibt die Verschiebung des Verhéltnisses niedergelassener Generalisten
zu Spezialisten unbestritten. Wahrend ein Anteil von etwa 60 % an Generalisten
fir eine funktionierende éarztliche Versorgung der Bevdlkerung als notwendig an-
genommen wird'®, liegt der Anteil aktuell bei etwa 40 %?°. Gerlach erwéhnt eine
Zunahme der Zahl niedergelassener Spezialisten von 1993 bis 2011 um 54 %,
wahrend die Zahl der Generalisten um 9 % abgenommen habe.?" Er resiimiert,
dass dem Sachverstandigenrat kein Gesundheitssystem auf der Welt bekannt sei,
das eine Versorgung mit 90 % Spezialisten und 10 % Generalisten aufrechter-
halten kénne. Die beschriebene Entwicklung des Quotienten Spezialisten zu Ge-
neralisten spiegele jedoch nicht einen Bedarf wider, sondern in hohem Maf$ die

17 http://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=465

18 Schmacke, (2013)

19 http://www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/aktuelles/presse/presse13/presse054-13.pdf
20 http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Stat13AbbTab.pdf

21 http://www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/aktuelles/presse/presse13/presse054-13.pdf
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jeweilige spezifische Wertschatzung und Durchsetzungskraft unterschiedlicher
Arztgruppen, so Schmacke.?

Angesichts des zu erwartenden Hausérztemangels finden sich in der aktuellen
Diskussion Themen wie Entlastung der Hausarzte durch spezifisch fortgebildete
Fachkrafte und damit Starkung der Zustandigkeiten nicht arztlicher Mitarbeiter,
multiprofessionelle Organisations- und Kooperationsformen sowie die Realisie-
rung neuer Versorgungsmodelle. Gleichwohl wird der Hausarzt auch in Zukunft
zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Primarversorgung weiterhin sei-
nen zentralen Platz im Gesundheitssystem haben.

5. Geschichtlicher Abriss zur
Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kaum ein Fachgebiet hat in den letzten 25 Jahren eine solche Vielzahl von An-
derungen im Weiterbildungsgang durchlaufen wie die Allgemeinmedizin. ,Allge-
meinmedizin” wurde 1969 als Gebiet in die Weiterbildungsordnung (WO) aufge-
nommen mit einer 4-jahrigen Mindest-Weiterbildungszeit, die 1993 durch eine
dreijahrige Weiterbildung mit zusatzlich 240 Stunden Seminarweiterbildung er-
setzt wurde. Ab diesem Zeitpunkt war es auch fir Allgemeinarzte maglich, die
Bezeichnung ,,Facharzt fir Allgemeinmedizin” zu fihren. Ab 1999 galt eine Min-
destweiterbildungszeit von 5 Jahren (mit zuséatzlich 80 Stunden Seminarweiterbil-
dung). In der WO 2004 wurde der ,Facharzt fir Allgemeinmedizin® dann durch
den , Facharzt flr Innere und Allgemeinmedizin“ abgelést. Zu erwerbende Inhalte
und zu absolvierende Zeiten wurden deutlich geandert. Seit 2010 gilt jedoch wie-
der die zu erwerbende Bezeichnung , Facharzt fir Allgemeinmedizin®. Die zu er-
werbenden fachlichen Kompetenzen und Inhalte sind in den zur WO gehdérenden
Richtlinien ausgeflhrt.

Die friihere Bezeichnung , Praktischer Arzt”, fiir die man ab 1989 eine zweijah-
rige ,,Ausbildung” in Klinik und Praxis nachweisen musste, konnte auf Antrag
mit einer Frist bis 30.09.1995 zum Facharzt fir Allgemeinmedizin umgeschrieben
werden, sofern sechs Jahre praktische Tatigkeit vor 1993 nachgewiesen werden
konnten. Danach konnten Praktische Arzte im Rahmen einer Ubergangsregelung

22 Schmacke, (2013)
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bis 31.07.2007 zur Prifung zum Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin zuge-
lassen werden, wenn sie acht Jahre hausarztliche Tatigkeit nachweisen konnten,
und sie konnten so ebenfalls den Facharzttitel erwerben.

Flr eine kassenarztliche Niederlassung brauchte man ab 01.01.1994 eine min-
destens 3-jhrige Weiterbildung (eine Ausnahme galt fiir prakt. Arzte, die diese
Bezeichnung bis 31.12.1995 erworben hatten (SGB V § 95a Abs. 4)). Seit 1.1.2006
ist jedoch fir jede Neuniederlassung der erfolgreiche Abschluss einer flinfjahrigen
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin Voraussetzung.

6. Weiterbildung Allgemeinmedizin
aktuell

6.1. Grundlagen

Bundesweit einheitlich betragt die Mindestweiterbildungszeit 60 Monate (auf
eine Vollzeittatigkeit bezogen). Die Weiterbildung muss unter der Leitung eines
zur Weiterbildung nach aktuell glltiger WO befugten Weiterbilders (, Weiterbil-
dungsbefugten”) an einer entsprechenden Weiterbildungsstatte erfolgen.

Im Wortlaut der aktuellen Bayerischen Weiterbildungsordnung 2004 i.d.F. 2013
beinhalten die 60 Monate?:

36 Monate in der stationdren Basisweiterbildung im Gebiet Innere Medizin,
davon kénnen bis zu

* 18 Monate in den Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung (auch
3 Monatsabschnitte) auch im ambulanten Bereich angerechnet werden,

¢ 24 Monate Weiterbildung in der ambulanten hausarztlichen Versorgung,

23 http://www.blaek.de/weiterbildung/VWWBO_2004/download/W0 %202004_2012%2010.
pdf#page=14&pagemode=bookmarks&view=FitB
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davon konnen bis zu

¢ 6 Monate in Chirurgie (auch 3 Monatsabschnitte) angerechnet werden. Hie-
rauf kdnnen bis zu 6 Monate (auch 3 Monatsabschnitte) in Kinder- und Ju-
gendmedizin bei

einem Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, der gemal’ 8 73 Abs. 1a Nr.
2 SGB V an der hausarztlichen Versorgung teilnimmt, angerechnet werden.

80 Stunden Kursweiterbildung gemal § 4 Abs. 8 in Psychosomatischer Grund-
versorgung

Obligat sind demnach 18 Monate stationar in der Inneren Medizin. Die weiteren
18 Monate der dreijahrigen Basisweiterbildung kénnen in allen Gebieten der un-
mittelbaren Patientenversorgung absolviert werden, als da sind: Allgemeinmedi-
zin, Anésthesiologie, Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshil-
fe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Humangene-
tik, Innere Medizin, Kinder- und Jugend- medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie, Neurologie,
Physikalische und Rehabilitative Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie, Strahlentherapie, Urologie (WO
2004 § 2a (7).

Die Reihenfolge der zu absolvierenden Abschnitte ist nicht vorgeschrieben.

Ein besonderes Thema ist die Weiterbildung in Teilzeit. Eine Weiterbildung in Teil-
zeit muss hinsichtlich Gesamtdauer, Niveau und Qualitadt den Anforderungen an
eine ganztagige Weiterbildung entsprechen. Dies ist in der Regel gewahrleistet,
wenn die Teilzeittatigkeit mindestens die Halfte der wochentlichen Arbeitszeit
betragt. Die Weiterbildung kann mit mindestens 12 Stunden pro Woche bis zur
Halfte der in den Abschnitten B und C geforderten Mindestweiterbildungszeit
erfolgen. Die Weiterbildungszeit verldngert sich entsprechend (WO 2004 § 4 (6)).

Diese in Bayern als einzigem Bundesland in Deutschland 2013 neu eingeflhrte
Regelung tragt u.a. den Bedurfnissen von Eltern Rechnung, die aufgrund der fa-
milidren Situation zeitweise nicht in Vollzeit arbeiten kdnnen oder méchten. Eine
entsprechende Neuregelung betrifft auch die Anrechnung von Weiterbildungsab-
schnitten, die kirzer sind als 3 Monate; hier kdnnen in Bayern ebenfalls seit 2013
drei solcher Abschnitte auf die Weiterbildungszeit angerechnet werden.
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Eine weitere Mdglichkeit, den Facharzt fir Allgemeinmedizin zu erwerben, be-
steht seit 2013 im sogenannten Quereinstieg. Die Ubergangsregelung (Bayern)
besagt, dass Arztinnen und Arzte, die bereits einen Facharzttitel in einem Ge-
biet der unmittelbaren Patientenversorgung erworben haben, nach 24 Monaten
Weiterbildung in der ambulanten hausérztlichen Versorgung und Absolvierung
der 80-stlindigen Kursweiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung bei
Nachweis aller obligatorischen Weiterbildungsinhalte zur Facharztprifung Allge-
meinmedizin zugelassen werden. Diese Regelung gilt vorerst bis zum 31.12.2015.

6.2. Herausforderungen des Weiterbildungsgangs

So vielféltig die Moglichkeiten des Weiterbildungsgangs Allgemeinmedizin sind,
so beinhaltet er doch strukturell spezifische Schwierigkeiten. Anders als in ande-
ren Gebieten, bei denen die komplette Weiterbildung potentiell an einer Weiterbil-
dungsstéatte absolviert werden kann (z.B. die Weiterbildung zum Facharzt fir Inne-
re Medizin an einer einzigen Klinik mit Rotation durch die verschiedenen internis-
tischen Abteilungen), missen sich die Arzte in Weiterbildung Allgemeinmedizin
immer wieder neue Stellen flr die vorgeschriebenen Weiterbildungsabschnitte
in den verschiedenen Versorgungsbereichen suchen. Oft ist es schwierig, direk-
te Anschlussstellen zu finden, Stellenwechsel kdnnen mit der Notwendigkeit ei-
nes Umzugs verbunden sein, und es kann zu , Leerzeiten”, d.h. Arbeitslosigkeit
zwischen zwei Stellen, kommen. Nicht selten verbleiben die Weiterzubildenden
langer an einer Stelle, als es nach Weiterbildungsordnung notwendig wére, bis
sie eine neue Stelle gefunden haben. Dies zusammen mit den erwahnten ,Leer-
zeiten” fihrt zu einer bis zu doppelt so langen Weiterbildungszeit als vorgesehen.
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1. Aktuelle Diskussion zur Weiter-
bildung Alilgemeinmedizin

Die Struktur des Weiterbildungsgangs Allgemeinmedizin spielt somit eine we-
sentliche Rolle in der aktuellen Diskussion der Weiterbildung. Neben dem Pro-
blem der zeitlichen Abfolge besteht ein weiteres Problem darin, dass die nach-
zuweisenden Weiterbildungsinhalte, die aktuell durch eine Aufzahlung vieler Un-
tersuchungs- und Behandlungsverfahren mit bestimmten Richtzahlen festgelegt
sind, teils schwer zu erwerben sind.

Der Deutsche Arztetag hat die Bundesarztekammer (BAK) 2012 beauftragt, eine
Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) vorzunehmen, die
mehr an Kompetenzen ausgerichtet sein soll. In einem ersten Durchgang wur-
den die Fachgesellschaften und Berufsverbande von der BAK aufgefordert, ihre
Vorschlage einzubringen. Bezlglich der Allgemeinmedizin liegt ein Vorschlag der
Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (DEGAM) vor, der mit dem Deut-
schen Hausérzteverband (DHAV) abgestimmt wurde. In Orientierung am Arbeits-
auftrag der Allgemeinmedizin und an internationalen Gepflogenheiten wurde vor-
geschlagen, die Bezeichnung Familienmedizin mit in die Gebietsbezeichnung auf-
zunehmen. Danach soll die Bezeichnung zukinftig ,Facharzt fir Allgemein- und
Familienmedizin” heiRen. Im Weiteren wurden in diesem Vorschlag die zeitlichen
Vorgaben geédndert und die Inhalte in Kompetenzblocken beschrieben,? 2

Nach Einholen der Vorschldge von Fachgesellschaften und Berufsverbanden er-
folgt aktuell die Abstimmung des ersten Entwurfs der neuen MWBO zwischen
Landesérztekammern und Bundesarztekammer.

24 http://lwww.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Sektionen_und_Arbeitsgruppen/Sektion_
Weiterbildung/Erlaeuterungen_zum__Vorschlag_zur_neuen_Musterweiterbildungsordnung_der_
DEGAM_20130908.pdf

25 http://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Sektionen_und_Arbeitsgruppen/Sektion_
Weiterbildung/DEGAM_MWBO_AM_2013.pdf
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8. MalRnahmen zur Sicherstellung
der hausarztlichen Versorgung

Das Ansehen des Hausarztes in der Bevolkerung ist nach wie vor hoch: In einer
Studie des Meinungsforschungsinstituts forsa vom September 2014 wurde nach
der Rolle des Hausarztes gefragt: 94 % aller Deutschen schétzen die Rolle des
Hausarztes im Zentrum der Versorgung als besonders wichtig ein. Fast ebenso
viele, ndmlich 91 %, gaben an, dass sie einen festen Hausarzt haben.?® Auch auf
politischer Ebene wird die herausragende Bedeutung der Hausérzte fiir die Sicher-
stellung der éarztlichen Grundversorgung der Bevdlkerung anerkannt. Angesichts
des drohenden bzw. regional bereits eingetretenen Hausarztmangels werden von
staatlicher Seite bereits diverse Malinahmen ergriffen, ob das die finanzielle Un-
terstitzung von Studierenden ist, die sich verpflichten, nach dem Studium ihre
Weiterbildung auf dem Land zu absolvieren, ob das die Forderung innovativer
Versorgungsmodelle wie z.B. Telemedizin ist oder ob das die finanzielle Unterstt-
zung von Niederlassungen auf dem Land ist oder die finanzielle Unterstitzung von
Kompetenzzentren Allgemeinmedizin — dhnliche Beispiele verschiedener Grofien-
ordnung lieRen sich weiter aufzahlen.

Aktuell diskutiert wird der Gesetzentwurf fir eine Anderung des Sozialgesetzbu-
ches V (GKV- Versorgungsstrukturgesetz (,, Gesetz zur Starkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung” (GKV-VSG)).27 Um auch in Zukunft eine
flachendeckende und mdglichst gut erreichbare medizinische Versorgung sicher-
zustellen, sollen die im GKV-Versorgungsstrukturgesetz von 2012 vorgesehenen
Mdglichkeiten ausgebaut und erganzt werden. Die Allgemeinmedizin soll mithilfe
verschiedener Vorgaben geférdert werden. So ist eine zusatzliche Finanzierung
von Weiterbildungsstellen vorgesehen. Die Anzahl der zu férdernden Stellen soll
bundesweit mindestens 7.500 betragen. Auch ist vorgesehen, dass die Kasse-
narztlichen Vereinigungen die zu férdernden Stellen nicht begrenzen dirfen. Ge-
schatzt wird, dass durch die vorgesehene zusatzliche Forderung von Weiterbil-
dungsstellen in der Allgemeinmedizin in der gesetzlichen Krankenversicherung
jahrliche Mehrausgaben in Hohe von rund 25 bis 30 Millionen Euro entstehen.
Im Weiteren soll es in Zukunft zuldssig sein, reine Hausarzt-MVZs (Medizinische
Versorgungszentren) zu grinden. Dies kame dem zunehmenden Wunsch nach
kooperativen Versorgungsformen und der Mdglichkeit, auch im ambulanten Be-
reich im Angestelltenstatus tatig zu sein, entgegen. Bisher war es Hauséarzten

26 http://www.allgemeinarzt-online.de/aus-den-verbaenden/a/1677986
27 http://www.bmg.bund.de/glossarbegriffe/v-y/gkv-versorgungsstrukturgesetz.html
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lediglich maglich, Gemeinschaftspraxen oder Praxisgemeinschaften zu bilden, in
denen jeder einzelne Arzt seine eigene Zulassung besitzt. ,,Medizinisches Versor-
gungszentrum” bedeutete bislang eine fachibergreifende arztlich geleitete Ein-
richtung, in der Vertragsarzte und auch angestellte Arzte tatig werden konnten.
Es mussten jedoch immer mindestens zwei Fachrichtungen vertreten sein, was
die Umsetzung gerade in ldndlichen Gebieten oft schwierig machte. Im Weiteren
wird durch das neue GKV-VSG die Fraktion der Hausarzte innerhalb der Selbstver-
waltung gestarkt.

Um die Rahmenbedingungen der ambulanten Tatigkeit zu verbessern, wurden
von Seiten der Kassenarztlichen Vereinigungen ebenfalls bereits diverse MaR-
nahmen ergriffen. Dazu gehdren — nach Bundeslandern unterschiedlich - die
Aufhebung der Residenzpflicht, der Schutz vor Regressen und die Neuordnung
des Bereitschaftsdienstes. (Unter Regress wird eine Strafzahlung verstanden,
die von einer Priifungskommission angeordnet werden kann, wenn ein Arzt —im
Vergleich zu seinem Fachgruppendurchschnitt — das durch Festlegung sog. Richt-
groRen berechnete Arznei-, Hilfs- oder Heilmittelbudget signifikant Gberschritten
hat. Dies kann fir den einzelnen Arzt u.U. eine existentielle Bedrohung bedeuten.)
Die ergriffenen Malinahmen im Einzelnen zu beschreiben, wirde allerdings den
Rahmen dieses Artikels sprengen.

Nicht unerwahnt bleiben soll die Einkommenssituation der Hausarzte. Im Ver-
gleich mit den niedergelassenen Spezialisten rangieren Hausérzte im unteren
Bereich. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2013 gab es bei den
Arzteinkommen je nach Fachrichtung groRe Unterschiede.?® Im Einkommen ver-
gleichbar mit den Allgemeinarzten sind Kinder- und Jugendarzte, die ebenfalls
der hausarztlichen Versorgungsebene zugerechnet werden. Durch Add-on-Vertra-
ge und Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) hat sich die Einkommenssituation
in den letzten Jahren verbessert. Der Sachverstandigenrat hélt in seinem Gut-
achten jedoch ,entsprechend der Forderung der Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) eine relative Besserstellung der Vergiitung von Hausarzten und anderen
beratungsintensiven, patientennah erbrachten Leistungen flr erforderlich. Ange-
sichts eines derzeit bis zu einem Drittel niedrigeren Durchschnittseinkommen von
Hauséarzten bei gleichzeitig hoherer Wochenarbeitszeit gegenliiber mehreren an-
deren Facharztgruppen dirften zur Kompensation dieser Nachteile, insbesondere
flr eine Tatigkeit in schwach strukturierten Regionen, Anreize durch deutliche
Vergitungsverbesserungen erforderlich sein.”? Entsprechende Vorschlage wer-
den derzeit diskutiert.

28 https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/DienstleistungenFinanzdienstleistungen/
KostenStruktur/KostenstrukturAerzte2020161119004.pdf?__blob=publicationFile
29 http://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=465
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9. Situation der Allgemeinmedizin
an den Universitaten

Fir die Wahrnehmung und Wertschdtzung der Allgemeinmedizin ist die Re-
prasentanz des Fachs an den Universitaten von herausragender Bedeutung. In
Deutschland ist die Allgemeinmedizin an allen 36 medizinischen Fakultaten mit
Lehrbereichen oder Universitatsabteilungen (Institute) vertreten. An 20 Standor-
ten existieren Professuren, an acht Standorten Honorarprofessuren.® Auch wenn
angestrebt werden sollte, dass an allen medizinischen Fakultaten selbstandige
Lehrstihle bzw. Institute flr Allgemeinmedizin eingerichtet werden sollten, be-
steht mittlerweile eine gute Préasenz der Allgemeinmedizin an den Universitdten.
Positiv flr die Prdsenz war auch, dass 2012 durch die Novelle der Approbations-
ordnung eine 4-wochige Pflichtfamulatur in einer Einrichtung der hauséarztlichen
Versorgung eingeflhrt wurde. Ebenfalls wurde das obligate Blockpraktikum in der
Allgemeinmedizin von einer auf zwei Wochen erhoht. Tendenziell bekommt die
Allgemeinmedizin dadurch einen hoheren Stellenwert, was sich auf lange Sicht
positiv auf die Sichtweise und Einschatzung dieses Faches und ggf. die spatere
Gebietswahl durch die Studierenden auswirkt.

Der Sachverstandigenrat fihrt in seinem Gutachten 2014 darlber hinaus weite-
re Malinahmen auf, die zu einer Starkung des Fachs Allgemeinmedizin ergriffen
werden sollten: (a) die Einfihrung eines Pflichtquartals in akademischen Lehrpra-
xen flr Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr einschlieBlich einer entsprechen-
den finanziellen Férderung, (b) die Uberpriifung von Zulassungskriterien fr Studi-
enplatzbewerber mit dem Ziel einer vermehrten Rekrutierung von Studierenden,
die nach Abschluss ihres Studiums bereit sind, eine Weiterbildung bzw. Tatigkeit
im hausarztlichen Bereich aufzunehmen und (c) eine finanzielle Unterstlitzung von
Universitdten, denen es gelingt, die Motivation fir eine Weiterbildung im Fach
Allgemeinmedizin gezielt zu starken.®’

Erwahnenswert ist, wie Schmacke in seinem Gutachten 2013 schreibt, dass nach
wie vor bei Studierenden grofse Unklarheit dariiber herrsche, was das Spezifische
an der Allgemeinmedizin sei — allerdings hatten auch AW oft nur vage Vorstel-
lungen davon und selbst tatigen Hausarzten falle es schwer, das Spezifische der
Allgemeinmedizin im Kanon der anderen Facher zu benennen. Umso wichtiger

30 http://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Sektionen_und_Arbeitsgruppen/Sektion_
StudiumHochschule/Sektionsbericht%20Studium %20und%20Hochschule %202014_final.pdf
31 http://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=465
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erscheint, dass die Allgemeinmedizin eine wissenschaftliche Heimat an den Uni-
versitdten hat und bietet.*

10. Finanzielle Forderung der
Weiterbildung Allgemeinmedizin

Die Weiterbildung Allgemeinmedizin wird seit den 90er Jahren finanziell gefor-
dert, im stationaren Bereich durch die Krankenkassen (gesetzliche und private
Krankenkassen), im ambulanten Bereich durch die Krankenkassen und die Kasse-
nérztlichen Vereinigungen (KV). Die Férderbetrdge wurden in mehreren Stufen an-
gehoben. Die Férderung im stationaren Bereich betrug bis 2010 in allen Gebieten
1020 €. Auf Bundesebene wurde 2009 von der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung (KBV), der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), dem Verband der privaten Kran-
kenkassen (PKV-Verband) und der Bundesarztekammer (BAK) eine Vereinbarung
zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der ambulanten und
stationaren Versorgung getroffen, gemaR der die Fordergelder in allen anrechen-
baren Fachern aufer der Inneren Medizin auf 1750 € aufgestockt wurden. Damit
solite dem Rechnung getragen werden, dass die Arzte in Weiterbildung in diesen
Fachern meist nur flr einen kirzeren Abschnitt tatig sind und somit flr die Weiter-
bilder ein deutlich hoherer Aufwand an immer neuen Einarbeitungen und weniger
.Nutzen” anfallt. Der Férderbetrag im ambulanten Bereich wurde zum selben
Zeitpunkt von 2040 € auf 3500 € erhoht.*

Aktuell liegt somit die Férderung im stationaren Bereich bei 1020 €/Monat in der
Inneren Medizin und 1750 €/Monat in den anderen anrechenbaren Gebieten. Im
ambulanten Bereich betragt sie 3500 €/Monat (halftig getragen von Krankenkas-
sen und KV). Die Forderung im ambulanten Bereich erhalten neben den allgemein-
medizinischen Weiterbildungsbefugten auch niedergelassene Fachéarzte anderer
Gebiete, in deren Praxen zukinftige Allgemeinarzte weitergebildet werden. Vor-
aussetzung ist auch hier eine entsprechende Weiterbildungsbefugnis.

32 Schmacke, (2013)
33 http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Allgemeinmedizin-1.pdf
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Grundvoraussetzung flr die Forderung ist, dass nur solche Weiterbildungsab-
schnitte gefordert werden konnen, die nach Malkgabe der gliltigen Weiterbil-
dungsordnung fir den Betreffenden notwendig sind. Dies wird von den Arzte-
kammern geprtift. Die Fordergelder missen von den weiterbildenden Kliniken bei
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und von den weiterbildenden Praxen bei
den Kassenarztlichen Vereinigungen beantragt werden.

Im Weiteren wird fir den Besuch von fir die hausarztliche Weiterbildung rele-
vanten Weiterbildungskursen zusatzlich ein jeweils einmaliger Zuschuss im am-
bulanten und stationaren Bereich in Hohe von 150 Euro durch die Krankenkassen
gewahrt, soweit die Kassenarztliche Vereinigung bzw. das Krankenhaus einen
mindestens gleich hohen Zuschuss zahlt.

11. Losungsansatz Verbund-
weiterbildung

11.1. Verbundweiterbildung

Ziel einer Verbundweiterbildung ist es, die Weiterbildung zum Facharzt fir All-
gemeinmedizin attraktiver zu gestalten. Durch Kooperation von Kliniken und nie-
dergelassenen Facharzten fir Allgemeinmedizin und anderen zur Weiterbildung
befugten Facharzten wird Arzten und Arztinnen in Weiterbildung eine kontinu-
ierliche Weiterbildung fur die gesamte Weiterbildungszeit von finf Jahren ge-
wahrleistet. So konnen sie die Weiterbildung komplett in einer Region ableisten
und mussen sich nicht mehr flr jede Weiterbildungsstelle einzeln bewerben und
gegebenenfalls umziehen. Sie durchlaufen die Weiterbildung nach einem vorher
festgelegten Rotationsplan und erhalten damit langfristige Planungssicherheit.

Die Verbundweiterbildung soll gerade in ldndlichen Gebieten die hauséarztliche
Versorgung stéarken. Oft besteht im Anschluss an die Facharztanerkennung die
Méglichkeit, eine Praxis zu GUbernehmen oder als Partner in eine Praxis einzustei-
gen.

39



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2015 Schneider

40

Die Idee, dem allgemeinmedizinischen Nachwuchs eine strukturierte Weiterbil-
dung zu bieten und damit die Hausarztversorgung flr die Zukunft nachhaltig zu
sichern, stellt eine , Win-win"-Situation fiir alle Beteiligten dar.

Mittlerweile existieren verschiedene Modelle von Verbundweiterbildung. Das
erste strukturierte Gesamtkonzept war die Verbundweiterbildung plus in Ba-
den-Wirttemberg, die 2009 ins Leben gerufen wurde.®* In Anlehnung an dieses
Programm hat die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (DEGAM) ein Po-
sitionspapier zur ,,DEGAM-Verbundweiterbildung plus” erstellt. Auf diese Weise
wird das Ziel verfolgt, bundesweit eine einheitliche, hochwertige und verlassliche
Qualitat fur Initiativen zur Verbundweiterbildung Allgemeinmedizin zu erreichen.®

11.2. Weiterbildungsverbunde in Bayern

Um den Weiterzubildenden eine kontinuierliche Weiterbildung fir die gesam-
te Weiterbildungszeit von finf Jahren zu bieten (,Weiterbildung aus einem
Guss”), schlieRen sich in einer Region Kliniken, niedergelassene Facharzte flr
Allgemeinmedizin und andere zur Weiterbildung befugte Fachéarzte zu einem
Weiterbildungsverbund (WBV) zusammen. Sie schlieien miteinander eine Ko-
operationsvereinbarung, in der sie sich verpflichten, mit den AW zu Beginn ihrer
Weiterbildung einen festen Rotationsplan fiir alle notwendigen und die von ih-
nen gewdinschten Weiterbildungsabschnitte aufzustellen. So bekommen sie fir
die gesamte Weiterbildungszeit Planungssicherheit und missen sich nicht im-
mer wieder neu bewerben. AuRerdem garantiert der WBV die Vermittlung aller
geforderten WB-Inhalte, eine gesicherte Freistellung zu acht Fortbildungstagen
pro Jahr, Bezahlung nach Tarif Uber die gesamte Weiterbildungszeit, einen festen
Ansprechpartner und Koordinator flir organisatorische Belange und das Zur-Sei-
te-Stellen eines personlichen Mentors.

In Bayern gibt es aktuell 67 Weiterbildungsverblinde, womit weitgehend Flachen-
deckung besteht. Interessierte erhalten auf der Homepage der Koordinierungs-
stelle Allgemeinmedizin Bayern (www.kosta-bayern.de) detaillierte Informationen
zu jedem einzelnen Weiterbildungsverbund.®

34 Steinhduser et al. (2011)

35 http://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Ueber_uns/Positionspapiere/DEGAM_
Konzept_Verbundweiterbildung_plus_130621.pdf

36 http://www.kosta-bayern.de/weiterbildungsverbuende
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11.3. Koordinierungsstellen Allgemeinmedizin

Die Implementierung von Verbundweiterbildung gehdrt zu einer der Aufgaben der
Koordinierungsstellen Allgemeinmedizin. Die Einrichtung von Koordinierungsstel-
len auf Landesebene war ebenfalls eine Malinahme der Vereinbarung zur Forde-
rung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin auf Bundesebene zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, dem Verband der privaten Kran-
kenkassen und der Bundesarztekammer.®” Die Koordinierungsstellen sind An-
sprechpartner fiir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung Allgemeinmedizin sowie
flr Weiterbilder, sie beraten Quer- und Wiedereinsteiger und arbeiten mit den
Lehrstihlen und Lehrbereichen Allgemeinmedizin an den Universitaten zusam-
men. Ferner ergreifen sie Malinahmen, um das Thema WB Allgemeinmedizin im
Allgemeinen und der Verbundweiterbildung im Besonderen bekannt zu machen
und somit fir Nachwuchs zu ,,werben”. Auféerdem erfolgt ber die Koordinie-
rungsstellen eine jahrliche Evaluation der Weiterbildung Allgemeinmedizin.

Koordinierungsstellen gibt es mittlerweile in Deutschland in fast allen Bundes-
landern. Sie sind teilweise bei den Landesarztekammern und teilweise bei den
Kassenarztlichen Vereinigungen angesiedelt. Auf Bundesebene werden die Akti-
vitaten der Koordinierungsstellen jahrlich evaluiert, um die Umsetzung der Forder-
mafinahmen und ihren Effekt bewerten zu kdnnen.®

37 http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Allgemeinmedizin-1.pdf
38 http://www.kbv.de/media/sp/FoerdAllgMed_Evaluationsbericht_2013.pdf
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12. Fazit/Ausblick

Positiv hervorzuheben ist, dass die Weiterbildung zum Allgemeinarzt in Deutsch-
land eine den anderen Gebieten gleichgestellte Facharztweiterbildung mit ent-
sprechender Weiterbildungsdauer und entsprechender Facharztbezeichnung ist.
Sie nimmt im Facherkanon eine gleichberechtigte Stellung ein. Wesentlich ist
eine breite Weiterbildung mit einem obligaten Weiterbildungsabschnitt im ambu-
lanten Bereich.

Auch an den Universitaten nimmt die Allgemeinmedizin zunehmend ihren Platz
ein und ist an 75 % der deutschen medizinischen Fakultaten mit Lehrstihlen ver-
treten.

Positiv zu verzeichnen ist, dass es eine finanzielle Férderung der Weiterbildung
gibt, da diese die Weiterbildung im ambulanten Bereich erst moglich macht. Hier
findet letztlich der wesentliche Kompetenzerwerb flir die spatere Téatigkeit als
Hausarzt statt. Wichtig ware zu erreichen, dass die Hohe der Vergiitung im ambu-
lanten Bereich grundséatzlich die Hohe der tariflichen Vergitung im Krankenhaus
erreicht, was in Deutschland aktuell nicht Gberall gelingt.

Gleichwohl bestehen strukturelle Schwierigkeiten, die in einzelnen Regelungen
der Weiterbildungsordnung begriindet sind, und Probleme in der konkreten Um-
setzung der Finanzierung der Weiterbildungsstellen. Aktuell wird an Anderungen
bezliglich beider Problemfelder gearbeitet.

Es wurde gezeigt, dass die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin ein von vielen
.Playern” im Gesundheitssystem beachtetes Thema ist. Nach der Ausbildung im
Studium ist sie der Dreh- und Angelpunkt, an dem sich mit entscheidet, wie es
mit der Entwicklung der Allgemeinmedizin und damit der Zukunft der hauséarztli-
chen Versorgung weitergeht.

Die Zahl der geforderten Arztinnen und Arzte in Weiterbildung Allgemeinmedizin
nimmt seit 2011 stetig zu. Wenn sich dies auch noch nicht in den Facharztaner-
kennungszahlen niederschlagen kann, so lasst dieser positive Trend doch hoffen.

Bei der allgemeinen Aufmerksamkeit auf das Thema Allgemeinmedizin und den
vielfaltigen Bemiihungen stuft Schmacke die Chancen fiir eine ,, Renaissance der
Allgemeinmedizin” als grundsatzlich giinstig ein®. Gleichwohl bleibt bei allen gu-
ten Ansatzen noch viel Entwicklungsarbeit, aber:

Nichts ist so méchtig wie eine Idee, deren Zeit gekommen ist!

39 Schmacke, (2013)
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Es besteht Einigkeit unter den Experten im Gesundheitsbereich, dass der Ausbildung von
angehenden Arzten fiir Allgemeinmedizin in Lehrpraxen groRRe Bedeutung zukommt. Der
gegenstandliche Beitrag zeigt auf, warum diese bisher freiwillige Ausbildungsform den-
noch nur sehr eingeschrénkt praktische Umsetzung in Osterreich erfahren hat. Die soeben
beschlossene Reform der Arzteausbildung sieht vor, dass kinftig ein Teil der Ausbildung
verpflichtend in der Lehrpraxis zu absolvieren ist. Bereits vor der Reform wurde in Vor-
arlberg in Zusammenarbeit von Bundesministerium fiir Gesundheit, Land Vorarlberg, Vo-
rarlberger Gebietskrankenkasse, Krankenanstaltentrager und Arztekammer fiir Vorarlberg
ein Lehrpraxis-Pilotprojekt entwickelt, welches nunmehr richtungsweisend fiir ganz Oster-

reich sein kénnte.
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1. Einleitung

Fir die Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin® war bisher*' nach Beendi-
gung des Medizinstudiums eine dreijahrige praktische Ausbildung (= Turnus)
samt Arztprifung zu absolvieren. Diese dreijdhrige praktische Ausbildung wur-
de vorwiegend in fir die Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin anerkannten
Krankenanstalten absolviert. Seit vielen Jahren bestand aber bereits die rechtliche
Maoglichkeit, einen Teil dieser praktischen Ausbildung in anerkannten Lehrpraxen
von Arzten fir Allgemeinmedizin zu absolvieren (vgl. §8 7 Abs. 4 und 12 ArzteG in
der Fassung BGBI. | Nr. 46/2014).

Als anerkannte Lehrpraxen gelten die Ordinationsstatten jener Arzte fiir Allge-
meinmedizin, denen von der Osterreichischen Arztekammer die Bewilligung zur
Ausbildung von Arzten zum Arzt fiir Allgemeinmedizin erteilt worden ist. Eine sol-
che Bewilligung konnte bisher*? von der Osterreichischen Arztekammer nur erteilt
werden, wenn der Arzt fir Allgemeinmedizin (ber eine zumindest dreijahrige Ta-
tigkeit als niedergelassener Arzt fur Allgemeinmedizin sowie die erforderliche Pa-
tientenfrequenz verfligt und die Ordinationsstéatte die zur Erreichung des Ausbil-
dungszieles erforderliche Ausstattung, insbesondere in apparativer Hinsicht, auf-
weist. Im Rahmen einer Lehrpraxis darf jeweils nur ein Arzt ausgebildet werden.

40 Im Sinne einer besseren Lesbarkeit des Beitrages wurde entweder die mannliche oder
weibliche Form von personenbezogenen Hauptwdrtern gewahlt. Dies impliziert keinesfalls eine
Benachteiligung des jeweils anderen Geschlechts. Frauen und Méanner mégen sich von den
Inhalten des Beitrages gleichermalen angesprochen flhlen.

41 Der Bundesgesetzgeber hat inzwischen eine Reform der Arzteausbildung beschlossen (vgl.
BGBI. I Nr. 82/2014), welche grundlegende Anderungen, insbesondere auch die verpflichtende
Absolvierung eines Teils der Ausbildung in einer Lehrpraxis, fir jene Arzte vorsieht, die ihre
Ausbildung nach dem 1. Juni 2015 beginnen werden.

42 Dies entspricht der Rechtslage des ArzteG in der Fassung BGBI.I Nr. 46/2014. Mit BGBI. | Nr.
82/2014 wurden die Bewilligungsvoraussetzungen wie folgt gedndert:

Die Voraussetzungen fiir eine Bewilligung werden in der Verordnung gemaR § 24 Abs. 1 ArzteG

festgelegt (diese lag bei Redaktionsschluss noch nicht vor). Insbesondere muss

¢ die Ordinationsstatte die zur Erreichung des Ausbildungszieles erforderliche Ausstattung,
insbesondere in apparativer Hinsicht, sowie die erforderliche Patientenfrequenz aufweisen,

¢ der Lehrpraxisinhaber (iber eine mindestens 4-jahrige Berufserfahrung als niedergelassener
Arzt oder als freiberuflich tatiger Arzt im Rahmen einer Ordinationsstatte verfligen,

eder Lehrpraxisinhaber insbesondere Uber die erforderlichen Kenntnisse und Grundlagen der
Gesundheitsokonomie verflgen,

e der Lehrpraxisinhaber durch Vorlage eines schriftlichen Ausbildungskonzeptes nachweisen,
dass die in der Ordinationsstétte erbrachten medizinischen Leistungen nach Inhalt und
Umfang dem Turnusarzt die erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten
vermitteln kénnen.

Zudem wird die Bewilligung nur mehr flr 7 Jahre befristet erteilt und dann gegebenenfalls in

einem Rezertifizierungsverfahren verlangert.
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Fir Lehrgruppenpraxen gelten im Wesentlichen gleiche Regelungen (vgl. § 12a
ArzteG).

Im Auftrag von Bundesgesundheitsminister Stéger wurde im Marz 2011 eine
Kommission*® einberufen, die Empfehlungen fiir eine Reform u.a. der Ausbildung
der Arzte fir Allgemeinmedizin erarbeiten sollte. In dieser waren Vertreter des
Bundesministeriums flir Gesundheit, der Krankenanstaltentrager der Lénder, des
Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, der Osterreichi-
schen Arztekammer sowie der medizinischen Universitaten an der Erarbeitung
der Empfehlungen beteiligt. Dabei war der Focus der Kommission darauf gerich-
tet, welche Anforderungen (Kenntnisse und Fahigkeiten) an einen kiinftigen Arzt
fir Allgemeinmedizin gestellt werden, damit dieser in der Patientenversorgung
maoglichst wirksam wird. Von der Kommission wurde — neben weiteren grundle-
genden Anderungen im Bereich der Ausbildung - u.a. empfohlen, dass die Absol-
vierung einer verpflichtenden Lehrpraxiszeit am Ende der Ausbildung zum Arzt
fir Allgemeinmedizin geschaffen werden sollte. Inzwischen hat der Bundesge-
setzgeber diese Empfehlung aufgegriffen und die Ausbildung fiir Arzte fir All-
gemeinmedizin u.a. dahingehend reformiert, dass am Ende der Ausbildung das
Fachgebiet Allgemeinmedizin im Umfang von sechs Monaten in Lehrpraxen oder
Lehrgruppenpraxen niedergelassener Arzte fir Allgemeinmedizin sowie in Lehr-
ambulatorien verpflichtend zu absolvieren ist. Weiters sieht die neue gesetzliche
Regelung eine schrittweise Anhebung dieser verpflichtenden Lehrpraxisdauer auf
zunachst 9 Monate (am 1.6.2022) und dann auf 12 Monate (am 1.6.2027) vor,
regelt aber leider auch, dass ein Teil* davon dann in Spitalsambulanzen absolviert
werden kann.

43 Bericht der Ausbildungskommission zur Reform der Arzteausbildung, Mérz - Dezember 2011

44 In welchem Umfang die zweiten 3 bzw. 6 Monate in Spitalsambulanzen absolviert werden
kénnen, ist in der neuen Verordnung gemaR § 24 ArzteG (= Arzte-Ausbildungsordnung) zur
regeln; diese lag bei Redaktionsschluss noch nicht vor.

47
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2. Warum ist die Ausbildung in
Lehrpraxen fur Allgemeinmedizin
so wichtig?

Durch die Tétigkeit in Lehrpraxen werden angehenden Arzten fiir Allgemeinmedi-
zin Einblicke in die tagliche Arbeitsweise im niedergelassenen Bereich, insbeson-
dere im Kassenarztsystem, ermdglicht. Im Hinblick darauf, dass sich die Art der
Falle und Aufgaben zwischen dem intramuralen und dem extramuralen Bereich
deutlich unterscheiden, ist eine Tatigkeit in den Lehrpraxen fiir angehende Arzte
fur Allgemeinmedizin von groRRer Bedeutung.

Im Bericht der angesprochenen Kommission fiir die Reform der Arzteausbildung
werden die Ausbildungsziele in einer Lehrpraxis fur Allgemeinmedizin wie folgt
dargestellt:

Allgemeinmedizin ist nur in der Allgemeinmedizin zu erlernen, und diese findet in
idealer Weise nur in der niedergelassenen allgemeinmedizinischen Praxis/Haus-
arztpraxis statt.

Die ambulante medizinische Betreuung beruht zu einem Uberwiegenden Teil auf
der Tatigkeit der Hausarzte. Die Bereitschaft junger Arzte, den Hausarztberuf zu
ergreifen, nimmt jedoch dramatisch ab.* Einer der Griinde daflir ist, dass sich die
wenigsten der jungen Arzte auf Grund der derzeitigen Ausbildung diesen Aufga-
ben gewachsen flhlen.

Abbau von Vorurteilen und i\ngsten: Die Tatigkeit in einer Lehrpraxis stellt
eine wichtige Erweiterung der klinischen Erfahrung dar und erschliel3t den
Jungérzten einen anderen Zugang zur medizinischen Versorgung mit anderen
Beratungsanlassen und einer anderen Arbeitsmethode. Hier lernen sie, Vorur-
teile und Angste zu Uiberwinden, und gewinnen Vertrauen in ihre Fahigkeiten,
eventuell selbst eine Allgemeinpraxis zu flihren und zu verantworten.

Spezielle Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten: In der Lehrpraxis er-
werben Jungarzte Kenntnisse Uber typische Krankheitshilder der medizini-

45 Exemplarisch wird diesbeziiglich auf die von der Arztekammer fiir Vorarlberg im Jahr 2013
durchgefiihrte Turnusarztebefragung verwiesen, der zufolge 82 % der Vorarlberger Turnusérzte
kein Interesse haben, als niedergelassener Kassenallgemeinmediziner zu arbeiten (vgl. dazu
Arzt im Landle, Juli 2013, Seiten 5 ff.).
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schen Grundversorgung, denen sie im stationdren Bereich zum Teil Uberhaupt
nicht begegnen. Besonders profitieren sie von der Gibenden Auseinanderset-
zung mit folgenden Kompetenzen, die im stationdren Bereich in gleicher Wei-
se nicht erlernbar sind:

¢ Spezielle hausarztliche Kommunikation mit Patienten, bei der die psychoso-
ziale Komponente und die Langzeitbeziehung eine grofle Rolle spielen.

¢ Umgang mit Patientenangsten, die kostenintensive diagnostische Absiche-
rung nach sich ziehen.

¢ Auf gemeinsamen Entscheidungen beruhende Begleitung und Betreuung
chronisch Kranker bei den klassischen Volkskrankheiten.

¢ Diagnosestellung, insbesondere Frihdiagnosen mit Erarbeitung von Diag-
noseplanen und Auswahl der am besten geeigneten medizinischen Ebene.

¢ Behandlung bzw. Erarbeitung von Behandlungsstrategien bei akuten und
chronischen Erkrankungen mit Auswahl der am besten geeigneten Ebene.

¢ Gewichtung der Dringlichkeit und Umgang mit rasch wechselnder zeitlicher
Dynamik.

¢ Koordination der Behandlungsvorschlage von Mitbehandlern im Einverneh-
men mit den Patienten.

¢ Betreuung und Gewichtung von Maflinahmen bei gleichzeitigem Vorliegen
gesundheitlicher und sozialer Probleme.

¢ Effektive Zusammenarbeit mit Hauskrankenpflege, Physiotherapeuten, Al-
tenhelfern etc. mit Beriicksichtigung haftungsrechtlicher Aspekte.

¢ Hilfestellung im Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung.

Grund flr den intensiveren Lerneffekt der allgemeinmedizinischen Lehr- bzw.
Ausbildungspraxis im Vergleich zum Spital ist die 1:1-Lernsituation und die
standige Ruckkoppelung zwischen Lernenden, Lehrenden und Patient. Die
Kontinuitdt der Betreuung bei einem Grofteil der Patientinnen und Patienten
und das Erlebnis wechselnder Krankheitsepisoden bei demselben Patienten
sind dabei ein wesentlicher Faktor.

Praxismanagement und Teamentwicklung: Die Lehrpraktikanten lernen viel
Uber die wirtschaftliche und administrative Organisation einer Praxis, lernen
Selbstmanagement, Zeit und Aufgaben zu planen, eigenes Stressmanagement
und das des gesamten Teams. Die Entwicklung eines Teams mit Mitarbeitern,
die einerseits organisatorische, verwaltungsbezogene Tatigkeiten, andererseits
medizinische Hilfstatigkeiten durchfiihren, die Planung und Qualitatssicherung
von deren Arbeit wird hier erlernt. Viele junge Arzte trauen sich verstandlicher-
weise diese Fahigkeiten nicht zu. Sie kdnnen diesbezlgliche Erfahrung weder
im Laufe des Studiums noch im stationdren Bereich sammeln, aber auch nicht
bei einem kurzen Blick in eine Allgemeinpraxis im Laufe des Studiums.
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Okonomische Aspekte: Auf Grund der faktischen Gegebenheiten wird die
direkte Verantwortlichkeit fir die 6konomischen Aspekte der medizinischen
Tatigkeit vor allem im niedergelassenen Bereich erlebt. Dies erfolgt nicht nur
bei der Auseinandersetzung mit dem EKO (Erstattungskodex), sondern auch
bei der Beurteilung von Arbeitsunfahigkeit, Hilfsbedrftigkeit, Pflegegeld, Pfle-
gefreistellung und Ahnlichem.

Obwohl somit der Ausbildung in Lehrpraxen bereits seit langem grofite Bedeu-
tung zukommt, absolvieren bislang nur ganz vereinzelt angehende Arzte fiir Allge-
meinmedizin einen Teil ihrer Ausbildung in Lehrpraxen. Bislang sind nur sehr we-
nige Arzte fiir Allgemeinmedizin bereit, Lehrpraktikanten auszubilden. Hauptgrund
hierflr sind finanzielle Hemmnisse. Anders als bei anderen freien Berufen (z.B.
Rechtsanwalte, Notare) besteht flir Lehrpraxisinhaber nicht die Mdglichkeit, durch
die Tatigkeit eines Lehrpraktikanten ihre Umséatze wesentlich zu steigern, da im
Kassenarztbereich (hier ist der Grof3teil der Allgemeinmediziner tétig) gedeckelte
Honorierungssysteme bestehen, die einer Leistungsausweitung entgegenste-
hen. Auch die bestehende Bundesforderung flir Lehrpraxen ist bei weitem nicht
ausreichend, um dem entgegenzuwirken. (Beispielsweise wurden fir Vorarlberg
fir das Jahr 2013 insgesamt 24 Lehrpraxisférdermonate mit einer monatlichen
Foérderung in Hohe von € 1.345.- vom Bundesministerium fir Gesundheit bereit-
gestellt.) Im Hinblick auf diese Umstande sowie die Tatsache, dass die Ausbildung
eines Jungarztes in der Lehrpraxis mit einem nicht unbetrachtlichen Zeitaufwand
fur den aushildenden Arzt fiir Allgemeinmedizin verbunden ist, ist es daher nicht
weiter verwunderlich, dass bislang nur ein sehr kleiner Teil der niedergelassenen
Arzteschaft seinen in Ausbildung befindlichen Kollegen eine Lehrpraxisstelle an-
geboten hat..

Nunmehr wurde vom Bundesgesetzgeber zwar die verpflichtende Lehrpraxis
eingefiihrt und deren Dauer festgelegt, in der Frage der Finanzierung der Lehr-
praxen gibt es aber noch immer keine Einigung zwischen Bund, Landern, Sozial-
versicherung und Arztekammer. Hauptargument der Sozialversicherung, sich an
den Kosten fiir Lehrpraxen nicht zu beteiligen, war bisher stets, dass die Sozial-
versicherung keinen gesetzlichen Auftrag zur Finanzierung der Arzteausbildung
habe. Die Lander wiederum haben argumentiert, dass ihnen keine Zustandigkeit
im Bereich der Gesetzgebung und Vollziehung im Bereich der Arzteausbildung
zukomme, eine Zustandigkeit im Bereich der Arzteaushildung ergebe sich nur im
Zusammenhang mit der Funktion als Rechtstrager von Krankenhausern und be-
schrénke sich somit allein auf den Spitalsbereich.
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3. Uberblick iiber die Situation in
anderen europaischen Landern

Ausgehend vom immer starker splrbaren Arztemangel kam es im Sommer 2013
in Vorarlberg zu heftigen politischen Auseinandersetzungen zwischen Landes-
regierung, Oppositionsparteien und Arztekammer fiir Vorarlberg (iber die Wich-
tigkeit und Notwendigkeit der verstarkten Etablierung von Lehrpraxen fir ange-
hende Arzte fiir Allgemeinmedizin. GroRe Unstimmigkeit herrschte insbesondere
Uber die Frage der — auch im Vergleich mit den anderen europaischen Staaten
- sinnvollen Lehrpraxisdauer sowie die (politische) Verantwortlichkeit fr die Lehr-
praxisfinanzierung.

Aufgrund des Ersuchens des Landes Vorarlberg wurde von der Arztekammer fir
Vorarlberg Uber die Osterreichische Arztekammer eine Umfrage initiiert, um aktu-
elle Daten Uber die Dauer und Finanzierung der Lehrpraxis in den anderen europa-
ischen Landern zu erheben. Diese Umfrage ergab folgendes Bild:

Soweit nachstehend aufgelistete Angaben zur internationalen Dauer der Lehrpra-
xis und deren Finanzierung nicht auf der Umfrage der Osterreichischen Arzte-
kammer (Stand Sommer/Herbst 2013) basieren, wird die Quelle in der jeweiligen
Fulinote* angefiihrt.

46 Quellenangaben / weitere Informationen:

1) Umfrage der OAK aus dem Jahr 2010.

2) The Vasco da Gama Movement (WONCA Europe Working Group for New and Future
General Practitioners / Family Physicians), www.vdgm.eu.

3) WONCA Europe Conference, Basel 2009.

4)  WONCA World Conference, Prag 2013.

5) Genau: 24 Monate; It. Muster-Weiterbildungsordnung kénnen jedoch bis zu 6 Monate in
Chirurgie (auch 3-Monatsabschnitte) angerechnet werden.

6) mit Ausnahme von Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern.

7) Genau: Sidtirol 44, Rest-Italien 47 Wochen.

8) Finanzierung erfolgt teilweise staatlich (vom jeweiligen Kanton abhéngig), teilweise tber die
Stiftung WHM (Stiftung zur Foérderung der Weiterbildung in Hausarztmedizin), ansonsten
Uber den Praxisinhaber.
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Land Dauer in Monaten | Pflicht | Finanzierung

Belgien 24 ja 6ffentl. Hand (50 %)
Danemark 30 ja 6ffentl. Hand (ca. %)
Deutschland 185,6 ja® | 6ffentl. Hand (€ 3.500)
Finnland 334 ja® | offentl. Hand?®
Frankreich 2x6 nein | &ffentl. Hand

Irland 243 ja® | offentl. Hand und Dienstgeber®
[talien 127 ja offentl. Hand

Kroatien 123 jas offentl. Hand®
Niederlande 242,3,4 jas offentl. Hand®
Norwegen 482,3 ja® | offentl. Hand?®

Polen 24 ja 6ffentl. Hand

Portugal 223 ja offentl. Hand'
Ruménien 152 k.A. | 6ffentl. Hand'
Schweden 48 ja 6ffentl. Hand

Schweiz 6 ja Kantonal abhéngig?
Slowenien 24 ja offentl. Hand
Tschechien 36 ja Dienstgeber

UK 12 ja 6ffentl. Hand

Ungarn 5 ja offentl. Hand (90 %)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat hingegen stets argumentiert, dass
6 Monate Lehrpraxis dem européischen Durchschnitt entsprechen wirden. Es
hat dem Land Vorarlberg im Herbst 2013 nachstehenden Vergleich der europai-
schen Lander zur Verfligung gestellt:*

47 Abkirzungen:

GP: general practitioner (entspricht grundsatzlich Allgemeinmediziner/in)

1) Laut Bundesérztekammer Deutschland wurde eine Vereinbarung zwischen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem Ziel die hausarztliche Versorgung
zu sichern geschlossen: konkret sieht diese Vereinbarung vor, dass die Kostentrager
(Krankenkassen und Verband der Privaten Krankenversicherung) je besetzter Stelle fir den
ambulanten Bereich € 1.750 Forderbetrag zur Verfigung stellen. Die jeweils zustandige
Kassenérztliche Vereinigung erhéht diesen Forderbetrag je Stelle auf € 3.500.

Arzte, deren Praxis als Weiterbildungsstatte anerkannt ist, konnen somit Antrag auf
Zuschuss in der Héhe von (d.h. héchstens, nicht mindestens) € 3.500 monatlich fir
ganztatige Beschaftigung stellen.
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Postgraduale Ausbildung Arztinnen/Arzte mit Schwerpunkt Allgemeinmedizin

Verantwortlich fir die Rege-
lungen flr die Ausbildung der
Allgemeinmediziner und sons-
tigen Facharzte (z.B. Dauer
und Inhalt) und Finanzierung
der Ausbildung sind die 16
Bundeslander, viele Aufgaben
sind an die jeweilige Arztekam-
mer delegiert (16 Berufs- und
Weiterbildungsordnungen).
Dauer der Ausbildung zum
Facharzt/Facharztin fir Allge-
meinmedizin i.d.R. 60 Monate
(5 Jahre). Davon sehen manche
Bundeslander eine 24-monatige
Weiterbildung in der ambulan-
ten hausarztlichen Versorgung
vor (z.B. Bayern, Bremen,
Hamburg, Saarland), andere
nicht (z.B. Berlin. Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern,
Westfalen Lippe).

gelung (je Bundesland)
Arztekammern erlassen
mit Zustimmung der
zustandigen Landesbe-
horden u.a. Berufs- und
Weiterbildungsordnun-
gen, d.h. die Regelun-
gen fur Ausbildung fir
Allgemeinmediziner/in-
nen und Fachéarzte und
-arztinnen (z.B. Dauer
und Inhalt der Ausbil-
dungen)

Land Dauer der Ausbildung System / Ort der Finanzierung
Ausbildung
Belgien | 3 Jahre Ausbildung in Ausbil-
dungsspitalern (Ausbil-
dungsplatze beschrankt)
Déne- Praxisausbildung 1 Jahr (be- Die , weitere postgradu-
mark steht aus zwei Beschaftigun- ale Ausbildung” findet
gen zu je 6 Monaten in einer in verschiedenen Spita-
Kombination der Facher Innere | lern statt.
Medizin, Chirurgie, Psychiatrie
oder Allgemeinmedizin). Weite-
re postgraduale Aushildung zum
Facharzt 48 bis 60 Monate.
Deutsch- | Aufgrund der foderalen Struktur | Unterschiedliche Re- siehe "
land keine bundesweite Regelung.

1 http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/I/I_00268/fname_365390.pdf
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Finnland

2 Jahre praktische Ausbildung
in Spitdlern und Gesundheits-
zentren, Facharzt 6 Jahre in
Spitélern

in Spitalern und Ge-
sundheitszentren

Frank-
reich

Ausbildung groitenteils auf na-
tionalem Level, nationales Insti-
tut fir Gesundheitsausbildung,
starke Praxisausbildung bereits
wahrend des Studiums,
Allgemeinmediziner/innen Aus-
bildung 3 Jahre

[rland

Allgemeinmedizin: 4 Jahre

in einer der 12 Zentren;
2 Jahre im Spital und 2
Jahre general practice
(in Zentren),

150 Platze jahrlich

[talien

Allgemeinmedizin: 2 Jahre,
sonstige Spezialisierung und
Ausbildung zum Spitalsarzt: 4-6
Jahre an Universitat

Kroatien

1-jahrige Praxisausbildung vor
Staatsexamen, anschlieRend
weitere Spezialisierung.

Seit 2002 haben alle Arztinnen/
Arzte, die in Praxis Allgemein-
medizin arbeiten wollen, eine
Ausbildung in Familienmedizin
in der Dauer von 4 Jahren zu
absolvieren.

Nieder-
lande

Allgemeinmedizin: 3 Jahre
Ausbildung theoretischer und
praktischer Teil

Nor-
wegen

18 Monate Praktikumsphase
i.d.R. in landlichen Gebieten,
davon 6 Monate GP
Ausbildung und Spezialisierung
limitiert

Ausbildung fi-
nanziert durch
offentliche
Hand
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Polen 13 Monate Praxisausbildung Wenn Aus-
an akkreditiertem Spital, dann bildungsweg
Eintragung in die Arzteliste {iber Vertrag
maoglich; und Ange-
Fir Studierende mit Studienbe- stelltenver-
ginn Oktober 2012: 13 Monate trag gewahlt,
Praxisausbildung entfallt, dafir Finanzierung
praktische Ausbildung laufend Uber staatli-
integriert. ches Budget.
Postgraduale Ausbildungsplatze Ausbildungs-
beschrankt, Spezialisierung 5-6 zentrum.
Jahre, Ausbildung auf mehreren
Levels.

Portugal | 18 monatige Praxisausbildung | Siehe Spalte links.

nach dem Studium, davon
6-monatiges Training bei GP
und 1 Jahr im Spital, dann Zu-
lassung zum Arzt.
Spezialisierung Allgemeinme-
dizin: GP und Familienmedizin:
3 Jahre, Public-Health-Medizin
4 Jahre (inkludiert 1 Jahr Pub-
lic-Health-Kurs)

Schwe- | 21 Monate in Allgemeinmedizin | an Universitaten, Medizinische

den (in general medical care) Uni-Colleges und Pro- Ausbildung fi-

grammen, die quer nanziert durch
Ubers Land angeboten | Staat.
werden

Schweiz | 5 Jahre fiir Facharzt/ Facharztin | Arzteausbildung

fur Allgemeinmedizin (davon

1 Jahr stationére Innere Medi-
zin, 1 Jahr stationare od. ambu-
lante IM od. Allgemeinmedizin,
1 Jahr ambulante Weiterbildung
[kann Praxisassistenz bei FA

f. Allgemeinmedizin oder Pra-
xisassistenz bei anderem FA
sein], 2 Jahre nach freier Wahl
ambulant oder stationar)

an einer der anerkann-
ten Weiterbildungsstat-
ten (Spitaler, Kliniken,
Institute, Spezialanstal-
ten, Ambulatorien, Arzt-
praxen,..),
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Sloweni- | AK zustandig fir Postgraduale finanziert
en Ausbildung mit Zustimmung durch speziel-
des BM fir Gesundheit len Fonds
Tsche- 5 Jahre postgraduale Ausbil- in durch das Bundes-
chische |dung ministerium fir Ge-
Republik sundheit akkreditierten
Programmen
UK Seit 2005 2 Jahre Training-Pro-

gramm, dann Spezialisierung zu
Facharzt oder GP (seit 2007):
5-7 Jahre

Lizenz zum Praktizieren muss
alle 5 Jahre erneuert werden

In diesem Zusammenhang muss festgehalten werden, dass — nachdem die Aus-
bildung flr Allgemeinmediziner aufgrund landerspezifischer sehr unterschiedli-
cher Strukturen in den unterschiedlichsten Organisationsformen stattfindet —Ver-
gleiche nicht immer einfach sind. Die beiden Aufstellungen wurden daher auch
nicht weiter verifiziert; nachdem im Lauf des Oktobers 2013 das Land Vorarlberg
die Entscheidung getroffen hat, ein Pilotprojekt fir Lehrpraxen in Vorarlberg zu
etablieren, das insbesondere auch dazu dienen soll, eine Entscheidungsgrundlage
Uber die sinnvolle Dauer der Lehrpraxisausbildung zu erhalten, bestand hierflr
bislang auch keine weitere Notwendigkeit.
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4. Inhalt des Vorarlberger Pilot-
projektes Lehrpraxis

4.1. Dauer, Anzahl und Finanzierung

Bundesministerium fir Gesundheit, Land Vorarlberg, Vorarlberger Gebietskran-
kenkasse, Arztekammer fiir Vorarlberg, Vorarlberger Krankenhaus-Betriebsge-
sellschaft als Rechtstragerin der Landeskrankenanstalten und Stadt Dornbirn als
Rechtstragerin des Krankenhauses Dornbirn haben sich im Laufe des 1. Halbjah-
res 2014 in einem konstruktiven Verhandlungsklima auf ein 2 Jahre dauerndes
Pilotprojekt flr allgemeinmedizinische Lehrpraxen geeinigt (das Projekt hat am
1.10.2014 begonnen und endet nach Durchflihrung einer insgesamt 24-monati-
gen Aushildungszeit in jeder der finf Lehrpraxen) und eine entsprechende Rah-
menvereinbarung abgeschlossen.*®

Dabei wurde vereinbart, dass jahrlich insgesamt finf anerkannte Lehrpraxen (§ 12
ArzteG) in Vorarlberg gefordert werden. Je eine Lehrpraxis wird den Landeskran-
kenhausern Bludenz, Feldkirch, Hohenems und Bregenz sowie dem Krankenhaus
Dornbirn zugeordnet. Nachdem das Pilotprojekt insbesondere Aufschluss dariiber
geben soll, welche Dauer (6 Monate versus 12 Monate) fur die Ausbildung in der
Lehrpraxis sinnvoll und notwendig ist, wurde vereinbart, dass in jeder der funf
Lehrpraxen ein Ausbildungszyklus mit einer Dauer von 12 Monaten sowie 2 Aus-
bildungszyklen mit einer Dauer von je 6 Monaten erfolgen sowie eine Evaluierung
durch ein in Deutschland oder der Schweiz ansassiges Institut fir Allgemeinmedi-
zin nach Projektende durchgefihrt werden soll.

Hinsichtlich der Finanzierung konnte man sich auf folgenden Schlissel einigen:
Land Vorarlberg: 37 %
Bund: 30 %
Vorarlberger Gebietskrankenkasse: 16,5 %*
alle Lehrpraxisinhaber zusammen: 16,5 %

48 Vgl. dazu die mediale Berichterstattung, u.a. Medical Tribune vom 27.8.2014, Seite 18

49 Diesbeziglich ist zu erwahnen, dass die Finanzierung aus einem speziellen Teil der Mittel
der kassenarztlichen Gesamtvergitung erfolgt; Gber diese Mittel kann die Vorarlberger
Gebietskrankenkasse aufgrund vertraglicher Vereinbarungen nur im Einvernehmen mit der
Arztekammer fur Vorarlberg verfigen.

57



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2015 Heinzle

(die jahrlichen Kosten des Pilotprojektes belaufen sich auf ca. € 270.000.- fir alle
5 Lehrpraxen zusammen)

4.2. Auswahl der Lehrpraxisinhaber

Fir jede Lehrpraxis findet ein gesondertes und transparentes Auswahlverfahren
statt. Die Auswahl der Lehrpraxen erfolgt jeweils — nach vorheriger Benachrich-
tigung (E-Mail bzw. postalisch) aller niedergelassener Arzte fiir Allgemeinmedizin
mit Kassenvertrag — mittels Bekanntmachung einer Interessentensuche auf der
Homepage der Arztekammer fiir Vorarlberg durch ein gemeinsames Gremium der
Vertragspartner (,, Lehrpraxenkommission”). Diesem gehoren jeweils zwei Vertre-
ter des Bundesministeriums fir Gesundheit, des Landes Vorarlberg, der Vorarl-
berger Gebietskrankenkasse und der Arztekammer fiir Vorarlberg sowie jeweils
ein Vertreter der Vorarlberger Krankenhaus-Betriebsgesellschaft mbH und des
Krankenhauses Dornbirn an.

Fir die Auswahl der Lehrpraxen wurden eigene Reihungskriterien samt Bewer-
tungsschema wie folgt geschaffen:

Nachstehende Grundvoraussetzungen missen von den Bewerbern um eine Lehr-
praxis bis zum Ende der Bewerbungsfrist erflllt sein, andernfalls wird die Bewer-
bung nicht beriicksichtigt®:

Untersuchung/Behandlung von zumindest 800 Patienten pro Quartal in einem
Durchrechnungszeitraum von einem Jahr (herangezogen werden die letzten 4
von der VGKK bereits honorierten Quartale vor der Ausschreibung); bei Teilnah-
me am Disease Management Programm (DMP) , Therapie aktiv” zumindest
750 Patienten pro Quartal in einem Durchrechnungszeitraum von einem Jahr.

Niederlassung als Arzt fir Allgemeinmedizin seit mindestens 4 Jahren.

Absolvieren eines von der Osterreichischen Arztekammer anerkannten Lehr(-
gruppen)praxis-Leiterseminares im Ausmaf} von 12 Stunden.®’

Vorliegen eines gliltigen DFP-Diploms der Osterreichischen Arztekammer.

50 Diese Grundvoraussetzungen entstammen dem Grunde nach dem Bericht der
Ausbildungskommission zur Reform der Arzteausbildung, Mérz - Dezember 2011.

51 Dieses Kriterium wurde bis zur Wirksamkeit der neuen Arzte-Ausbildungsordnung ausgesetzt,
da dieses Seminar dzt. von der OAK noch nicht angeboten wird.
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Raumliche Ausgestaltung der Praxis dergestalt, dass ein ungestorter Kontakt
des in Ausbildung stehenden Arztes mit den Patienten mdglich ist (z.B. eige-
ner Untersuchungsraum).

Vorliegen eines Modells zur strukturierten Vermittlung der Ausbildungsinhalte
sowie flr die Durchfiihrung eines strukturierten Mitarbeitergesprachs.5?

Ausstattung mit Basisliteratur in der Allgemeinmedizin.

EDV-Ausstattung und Teilnahme an odsterreichweiten ELSY-Projekten (z.B.
elektronische Kassenabrechnung).

Okonomische Vorgangsweise: hinsichtlich der Verordnung von Heilmitteln
geht der Arzt zumindest so ékonomisch vor wie der Durchschnitt der Fach-
gruppe der Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin.®

Keine vorausgehende Kiindigung eines Einzelvertrages zu einem Sozialversi-
cherungstrager durch einen Sozialversicherungstréger.

Keine rechtskraftige Verpflichtung zur Honorarriickzahlung nach Einleitung ei-
nes Schiedskommissionsverfahrens vor der paritatischen Schiedskommission
in den letzten 5 Jahren vor dem Ende der Bewerbungsfrist.

Keine rechtskraftige Verurteilung durch ein Disziplinarerkenntnis in den letzten
5 Jahren vor dem Ende der Bewerbungsfrist.

¢ Bestehender kurativer und VU-Einzelvertrag als Allgemeinmediziner mit der
VGKK.
¢ Mindestordinationszeit von 20 Wochenstunden.

Keine Voraussetzung bzw. Bedingung ist die raumliche Nahe der Lehrpraxis zur
Krankenanstalt, der die Lehrpraxis zugeordnet ist, d.h., es ist durchaus mog-
lich, dass sich ein Lehrpraxisinhaber mit Ordinationssitz z.B. in Bregenz fur die
dem Landeskrankenhaus Bludenz zugeordnete Lehrpraxis bewirbt. Auch ist es
maoglich, dass sich ein Lehrpraxisinhaber fir alle ausgeschriebenen Lehrpraxen®
gleichzeitig bewirbt. Das Ausschreibungsverfahren hat ergeben, dass dies auch
durchaus vorkommt. So haben sich 3 der 7 Bewerber fir alle Lehrpraxen bewor-
ben.

52 Dieses Kriterium wurde bis zur Wirksamkeit der neuen Arzte-Ausbildungsordnung ausgesetzt,
da dieses Modell dzt. noch nicht vorliegt.

53 Das Erreichen dieses Kriteriums wird wie folgt gemessen: das Einsparpotential gemali § 6 Abs.
1 Z 3 der fiir 2013 geltenden Vereinbarung i.S.d. § 10 der Heilmittel-Bewilligungs- und Kontroll-
Verordnung (BGBI Il Nr. 473/2004), berechnet pro Patient fir das Kalenderjahr 2013 ist geringer
als €5,58.

54 Die Ausschreibung aller 5 Lehrpraxen ist im August 2014 gleichzeitig erfolgt.
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Fir den Fall, dass sich mehrere Interessenten um eine ausgeschriebene Lehrpra-
xis bewerben, findet das nachstehende Punkteschema Anwendung:

Lehrpraxenmodell Vorarlberg - Reihungsschema bei Mehrfachbewerbung

- . max, . Punkte pro
Nr. Kriterien Anteil Punkte min, max. Einhcith
1 Durchfiihrung Totenbeschauen 10% 10 10,0000
2 Durchfiihrung Untersuchungen nach dem UbG 1086 10 10,0000
3| Teilnahme am Bereitschaftsdienst wochentags 108 10 10,0000
4 Enlﬂ?njlung von einem am Pilotprojekt teilnehmenden KH (7 km 5% 5 5,0000
Luftlinie)
5| (Bereitschaft zur) Teilnahme am DMP 108 10 10,0000
6|  Durchfiihrungund Verrechnungvon Wundversorgungen (Pos. 290) mit
) B ) 5% 5 5,0000
der Kasse in den letzten vier Quartalen vor der Ausschreibung
7| Dauer des EV in Jahren (Gber Mindestdauer It. Ausbildungscurr. von 4 5% 5 5 20 0,3333
Jahren hinaus)
8 ?_'ah[ der durchgefiihrten und mit der Kasse frerrechneten Hausbesuche 20% ol 200 850 0,0308
in den letzten 4 Quartalen vor der Ausschreibung
o Zahl der behandelten und mit der Kasse verrechneten Kinder im Alter .
von 0-10 Jahren in den letzten 4 Quartalen vor der Ausschreibung 5% 5 150 250 0.0500
10 Zahl der durchgeflibrten und mit der Kasse verrechneten
Versorgeuntersuchungen (Basis) in den letzten 4 Quartalen vor der 5% 5 100 250 0,0333
Ausschreibung
n Zahl der erbrachten und mit der Kasse abgerechneten Falle in den
letzten 4 Quartalen vor der Ausschreibung (Uber Mindestzahl It. 5% 5| 3.000 4.500 0,0033
Ausbildungscurr. von 800 bzw. 750 bei Teilnahme DMP)
12 Diplome 108 10
Notarzt (aufrecht) 3 1,67 1,6667
Palliativ 2 1.1 1,11
Geriatrie 3 1,67 1,6667
Schularzt 1 0,56 0,5556
Psychosoziale Medizin 1 0,56 0,5556
Psychosomatische Medizin 3 1,67 1,6667
Psychotherapeutische Medizin 3 1,67 1,6667
Ernahrungsmedizin 2 1,11 1,111
Anteillmax. Punkte 100% 100,00
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Grundsatzlich erhélt der Bewerber mit der héchsten Gesamtpunktezahl aus den
Ziff. 1 bis 12 den Zuschlag. Liegen allerdings die Punkte eines oder mehrerer Be-
werber innerhalb eines Abstandes von 20 % zu den Punkten des Bewerbers mit
der hochsten Gesamtpunktezahl, so entscheidet die Lehrpraxenkommission Gber
den Zuschlag (= Bandbreitenregelung). Jeder Vertreter der Lehrpraxenkommissi-
on hat eine Stimme, bei Stimmengleichheit hat der vorsitzflihrende Bundesver-
treter das Dirimierungsrecht.

Nachdem die Grundvoraussetzung , Okonomische Vorgangsweise: hinsichtlich
der Verordnung von Heilmitteln geht der Arzt zumindest so ékonomisch vor wie
der Durchschnitt der Fachgruppe der Vertragsérzte fir Allgemeinmedizin” dazu
fuhrt, dass 50 % aller Vorarlberger Kassenarzte flir Allgemeinmedizin von vornhe-
rein als Lehrpraxisinhaber ausgeschlossen sind, die Vertreter der Sozialversiche-
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rung und des Landes jedoch nicht bereit waren, auf diese Grundvoraussetzung zu
verzichten bzw. diese weniger rigide zu formulieren, wurde aus Sorge, moglicher-
weise doch nicht genligend Lehrpraxisinhaber zu finden, nachstehende Regelung
aufgenommen:

Flr den Fall, dass pro Lehrpraxis zwar zumindest ein Bewerber vorliegt, jedoch
keiner die Grundvoraussetzung ,, Okonomische Vorgangsweise” erflllt, gilt fol-
gende Vorgangsweise:

a) Es werden alle Bewerber nach dem obigen Punkteschema gereiht.

b) Kommt aufgrund dieser Reihung die Bandbreitenregelung zur Anwendung, ist
bei der Entscheidung durch die Lehrpraxenkommission das Kriterium der éko-
nomischen Vorgangsweise besonders zu berlicksichtigen.

c) Kommt aufgrund dieser Reihung die Bandbreitenregelung nicht zur Anwen-
dung, so erhalt der ,6konomischste” Bewerber zusatzlich 20 Punkte und dann
wird die Reihung samt allfalliger Bandbreitenauswahl wiederholt.

Nach Zuschlagserteilung durch die Lehrpraxenkommission hat der Lehrpraxisin-
haber mit der vorgegebenen Beitrittserklarung der unter Pkt. 4.1. erwahnten Rah-
menvereinbarung beizutreten, somit den Inhalt und die Ziele dieses Pilotprojektes
anzuerkennen und seine Tatigkeit als Lehrpraxisinhaber danach auszurichten.

Zudem wird aus allen verbleibenden Bewerbungen unter Beachtung der obigen
Ausflihrungen zumindest eine Ersatzlehrpraxis bestimmt, sodass gewahrleistet
ist, dass bei Ausfall einer Lehrpraxis ein Lehrpraktikant kurzfristig einer anderen
Lehrpraxis zugeordnet werden kann.

Ein Blick auf die einzelnen Kriterien, die Punkte bringen, zeigt, dass die Kriterien
Durchfihrung von Totenbeschauen (Ziff. 1), Durchflihrung von Untersuchungen
nach dem Unterbringungsgesetz (Ziff. 2), Teilnahme am (in Vorarlberg freiwilligen)
Wochentagsbereitschaftsdienst (Ziff. 3) und Teilnahme am DMP® (Ziff. 5) im Ver-
héltnis zu den Ubrigen Kriterien viele Punkte bringt. Wahrend diese Kriterien nach
den urspriinglichen Vorstellungen des Landes Vorarlberg und der Vorarlberger Ge-
bietskrankenkasse sog. , Vorreihungskriterien” hatten sein sollen (d.h. Bewerber,
die diese Kriterien erfillen, waren unabhangig von ihrer Gesamtpunktezahl immer
vorgereiht worden), konnte in den Verhandlungen zumindest erreicht werden,
dass diese Kriterien — wie auch alle anderen - in die Gesamtpunktezahl einflie-
Ren. Allerdings waren weder das Land Vorarlberg noch die Vorarlberger Gebiets-

55 DMP ist das Disease-Management-Programm ,, Therapie aktiv — Diabetes im Griff” der
Sozialversicherung.
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krankenkasse dazu zu bewegen, bei diesen Kriterien Punkteabstriche zu machen
(und diese somit in der Punktezahl den andern Kriterien anzunahern). Die Griinde
dirften darin liegen, dass sich das Land Vorarlberg erhofft, dass Lehrpraktikanten,
die diese Tatigkeiten in ihrer Lehrpraxiszeit erlernen, spéater eher bereit sein wer-
den, offentliche Sanitdtsaufgaben durchzufiihren® bzw. sich an den (freiwilligen)
Wochentagsbereitschaftsdiensten zu beteiligen®. Auch die Vorarlberger Gebiets-
krankenkasse hofft, kiinftig vermehrt Kassenarzte fiir das DMP zu begeistern.

Im Ubrigen zeigt sich, dass die Kriterien darauf abzielen, dass insbesondere jene
Praxen zum Zug kommen sollen, in denen den Lehrpraktikanten ein mdglichst
umfassendes Tatigkeitsbild eines Allgemeinmediziners vermittelt werden kann
(z.B. Wundversorgungen, Betreuung von Kindern, Hausbesuche, Vorsorgeunter-
suchungen).

Das Ausschreibungsverfahren wurde im August 2014 durchgefiihrt und hat Fol-
gendes ergeben:

Insgesamt haben sich 7 Arzte fiir Allgemeinmedizin als Lehrpraxisinhaber bewor-
ben.%® Diese verteilen sich quer Uber Vorarlberg und somit sehr gut auf die einzel-
nen Spitalsstandorte, sodass eine rdumliche Néhe zwischen Lehrpraxis und Kran-
kenhaus (die zwar keine zwingende Voraussetzung, m.E. aber durchaus sinnvoll
ist) in allen Féallen gegeben ist.

Im Hinblick darauf, dass 4 Bewerber die Grundvoraussetzung , Okonomische
Vorgangsweise ” nicht erfillt haben, ist bei einer allfalligen Verlangerung des Pi-
lotprojektes darauf zu achten, dass dieses Kriterium modifiziert wird; dies ins-
besondere deshalb, da zwei dieser vier ,,undkonomischen” Bewerber eine sehr
hohe Gesamtpunktezahl vorweisen konnten und somit — im Hinblick auf das in
der Lehrpraxis zu vermittelnde moglichst breite Spektrum (Wundversorgungen,
Betreuung von Kindern, Hausbesuche, Vorsorgeuntersuchungen) — sehr gut ge-
eignete Lehrpraxisinhaber sind. Im Hinblick auf die geringe Bewerberzahl haben
diese beiden Arzte zwar im Rahmen des Pilotprojektes den Zuschlag fiir jeweils
eine Lehrpraxis erhalten, im Falle einer hoheren Bewerberzahl wére dies jedoch
mit groller Wahrscheinlichkeit nicht der Fall gewesen.

56 In jiingerer Zeit sind immer weniger Vorarlberger Arzte bereit, Untersuchungen nach dem
Unterbringungsgesetz sowie Totenbeschauen durchzufihren.

57 Die Zahl der Vorarlberger Sanitatssprengel, die Wochentagsbereitschaftsdienste anbieten, ist im
Abnehmen begriffen.

58 In Vorarlberg gibt es insgesamt 157 Kassenvertragsarzte fur Allgemeinmedizin; somit haben sich
ca. 5 % derselben als Lehrpraxisinhaber beworben.
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AbschlieRend ist zu erwahnen, dass eine allfdllige Vertretung des Lehrpraxisin-
habers alle Erfordernisse des Lehrpraxisinhabers erflllen muss; ausgenommen
davon ist eine Abwesenheit des Lehrpraxisinhabers von bis zu 5 Tagen.

4.3. Tatigkeitsbereich der Lehrpraktikanten

Der Lehrpraxisinhaber ist zur Ausbildung des Turnusarztes mit dem Ziel der Vor-
bereitung auf die Tatigkeit als niedergelassener Arzt verpflichtet. Der Lehrpraxis-
inhaber hat den Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten laufend zu
Uberprifen und dabei zu beurteilen, inwieweit diese dem Turnusarzt in dem in den
Rasterzeugnissen fir die jeweiligen Fachgebiete angefiihrten Umfang tatsachlich
vermittelt worden sind. Der Turnusarzt ist vom Lehrpraxisinhaber zur personlichen
Mitarbeit heranzuziehen und hat entsprechend seinem Ausbildungsstand auch
Mitverantwortung zu tGbernehmen. Sofern es der Erreichung der Ausbildungszie-
le dienlich ist, kann der Turnusarzt vom Lehrpraxisinhaber im Einzelfall auch zur
Mitarbeit bei dessen allfélligen arztlichen Tatigkeiten auféerhalb der Lehrpraxis he-
rangezogen werden (vgl. § 12 Abs. 3 ArzteG).

Kopetzki®® hat unlangst aufgearbeitet, in welchem Umfang und unter welchen Vo-
raussetzungen die in Ausbildung stehenden Turnusérzte in Lehrpraxen niederge-
lassener Arzte tatig werden drfen. Er kommt im Wesentlichen zum Schluss, dass
grundsétzlich auch fir Turnusarzte in Lehrpraxen gilt, dass die Art und Intensitat
der , Anleitung und Aufsicht” abgestuft auszugestalten ist: dem zunehmenden
Ausbildungsstand muss eine abnehmende Aufsichtsintensitit gegeniberstehen.
Mal’gebliche Kriterien sind einerseits der Umfang der Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten des Turnusarztes, andererseits die Gefahrlichkeit, Risikoneigung
und nachtragliche Korrigierbarkeit der ihm tbertragenen Tatigkeiten. Abweichend
von der Rechtslage in anderen Ausbildungsstétten bestehe in Lehrpraxen aller-
dings keine zwingende ,Untergrenze” der Aufsichtsintensitat i.S. der standigen
Anwesenheit des Lehrpraxisinhabers. Bei entsprechendem Ausbildungsniveau ist
es im Einzelfall auch zuldssig, wenn der Turnusarzt auRerhalb der Ordinationsstat-
te arztlich tatig wird, ohne dass der ausbildende Arzt gleichzeitig am selben Ort
prasent ist. Das gilt umgekehrt auch fur Tatigkeiten des Lehrpraktikanten in der
Ordinationsstatte, wahrend der Praxisinhaber zeitgleich andere Aufgaben auller-
halb der Ordination wahrnimmt.

Nachdem im Pilotprojekt zur Zielgruppe der Lehrpraktikanten Arzte am Ende der
Ausbildung gehdren, hatten die obigen Vorgaben zum Tatigkeitsbereich der Lehr-

59 Kopetzki, Zum Kompetenzumfang der Turnusarzte in Lehrpraxen, RdM 2013/141.
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praktikanten aus Sicht der Arztekammer fiir Vorarlberg ausgereicht. Bundesminis-
terium, Land Vorarlberg und Sozialversicherung haben jedoch darauf bestanden,
den Tatigkeitsbereich der Lehrpraktikanten rigider zu regeln. Im Vorarlberger Lehr-
praxisprojekt wurde daher vereinbart, dass der Lehrpraktikant im Rahmen des
Kompetenzlevelkataloges® sowie gemall dem entsprechenden Rasterzeugnis®
unter Anleitung und Aufsicht des Lehrpraxeninhabers gemaR § 3 Abs. 3 Arztege-
setz 1998 tatig sein darf. Von der direkten Aufsicht (, Draufsicht”) sind jedenfalls
jene Fertigkeiten und Kenntnisse ausgenommen, die bereits im Studium ver-
mittelt worden sind. Ab dem dritten Monat obliegt dem Lehrpraktikanten ohne
direkte Aufsicht (,Draufsicht”) auch die alleinige Durchfiihrung von Téatigkeiten
bei Anwesenheit des Lehrpraxisinhabers. Von einer Anwesenheit des Lehrpra-
xisinhabers kann nur in jenen begriindbaren Einzelféllen abgesehen werden, in
denen eine Behandlung oder Untersuchung auflerhalb der Ordinationsstatte un-
aufschiebbar innerhalb der Ordinationszeiten erbracht werden muss, wobei der
Lehrpraxisinhaber jederzeit erreichbar sein muss. Ab dem dritten Monat kann der
Lehrpraktikant auch zur alleinigen Visitentatigkeit unter standiger Erreichbarkeit
des Lehrpraxisinhabers in der Ordination herangezogen werden. Dies allerdings
nur bei chronisch Erkrankten und nicht bei Kindern und Jugendlichen. Die Maxi-
malanzahl dieser Visiten darf 10 im Kalendermonat nicht tbersteigen.

Die Beschrankung der Visitentétigkeit zeigt m.E. einmal mehr die Sorge der Sozi-
alversicherung vor Mehrkosten durch die Tatigkeit von Lehrpraktikanten.

Aus dieser Sorge heraus hat vor einigen Jahren bereits die Salzburger Gebiets-
krankenkasse ein Verfahren vor der Landesschiedskommission dahingehend
angestrebt, dass festgestellt werden moge, dass Vertragsarzte nach den Be-
stimmungen des Gesamtvertrages nicht berechtigt seien, Lehrpraktikanten zur
Erbringung vertragséarztlicher Leistungen heranzuziehen und diese mit ihr abzu-
rechnen; ohne eine entsprechende Regelung im Gesamtvertrag sei eine Tatigkeit
von Lehrpraktikanten im Rahmen der vertragsarztlichen Téatigkeit nicht zulassig.
Der Verfassungsgerichtshof®? hat in dieser Sache letztlich entschieden, das die
Tatigkeit von Lehrpraktikanten sehr wohl ohne gesamtvertragliche Regelung zu-
lassig und die von diesen erbrachten vertragsarztlichen Leistungen auch mit der
Sozialversicherung verrechenbar sind.

Auch wenn die Sorge der Leistungsausweitung durch die Téatigkeit von Lehr-
praktikanten vor dem Hintergrund des gedeckelten Honorierungssystems der

60 Hierbei handelt es sich um den Kompetenzlevelkatalog der Medizinischen Universitaten
Osterreichs fur arztliche Fertigkeiten; dieser sieht einen Kompetenzlevel Famulaturreife, KPJ-
Reife und Approbationsreife vor.

61 Hierbei handelt es sich um das OAK-Rasterzeugnis , Allgemeinmedizin/Lehrpraxis”.

62 VfGH vom 21.9.2010, B1295/09.
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Vorarlberger Gebietskrankenkasse unbegriindet ist, ist es nicht gelungen, in den
Verhandlungen die Beschréankung der Visitentatigkeit wegzuverhandeln. Letztlich
wurde sie kammerseits flr die Dauer der Pilotphase akzeptiert, um ein Scheitern
dieses Pilotprojektes zu verhindern.

Nunmehr wurde mit 1.1.2015 - offenbar wegen der Befiirchtungen der Sozial-
versicherung — vollig Uberschiel’enderweise das ASVG dahingehend geédndert,
dass zwischen dem Hauptverband flr alle Krankenversicherungstrager und der
Osterreichischen Arztekammer fiir sich und alle Landesarztekammern bis zum
30.6.2016 eine verbindliche gesamtvertragliche Regelung tber den Einsatz von
Lehrpraktikanten bei Vertragsarzten und in Vertragsgruppenpraxen abzuschlieRen
ist. Dieser Gesamtvertrag hat insbesondere Art, Umfang und Grundsatze der Ver-
rechenbarkeit jener Leistungen zu regeln, welche von Lehrpraktikanten fir Ver-
tragsarzte auf Kosten der Sozialversicherung erbracht werden konnen (vgl. 8 342b
ASVG).

Vor dem Hintergrund der vollig unterschiedlichen kassenarztlichen Honorierungs-
systeme in den einzelnen Bundeslédndern ist es schwer vorstellbar, dass hier eine
fir alle Bundeslander sachgerechte Losung gefunden werden kann. Der Gesetz-
geber ware m.E. gut beraten gewesen, zumindest eine bundeslandspezifische
gesamtvertragliche Regelung zuzulassen.

4.4. (Dienst-)rechtliche Regelungen

Dienstzuteilung

Die Lehrpraktikanten werden im Rahmen der verfligbaren Lehrpraxisplatze auf
ihr Ersuchen von ihrem Dienstgeber® der jeweiligen Lehrpraxis dienstzugeteilt.
Hierfir wurde eine eigene Mustervereinbarung zwischen allen Projektpartnern
vereinbart; diese ist vom ausgewahlten Lehrpraktikanten, vom Lehrpraxisinhaber
und vom Rechtstrager des Krankenhauses zu unterfertigen. Das Dienstverhéltnis
mit dem Land Vorarlberg bzw. der Stadt Dornbirn bleibt somit wahrend der Lehr-
praxiszeit vollinhaltlich aufrecht.

Die Vereinbarung Uber die Dienstzuteilung sieht vor, dass der Lehrpraktikant mit
einem Beschaftigungsausmal von 75 % der Lehrpraxis dienstzugeteilt wird. Der
Lehrpraktikant absolviert sodann in einem Durchrechnungszeitraum von 6 Mona-
ten durchschnittlich vier Tage pro Woche in der Lehrpraxis, die wochentliche Ar-

63 Bei Arzten in den Landeskrankenanstalten ist dies das Land Vorarlberg, vertreten durch die
Krankenhaus-Betriebsgesellschaft, bei Arzten im Krankenhaus Dornbirn ist dies die Stadt
Dornbirn.
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beitszeit betragt in einem Durchrechnungszeitraum vom 6 Monaten durchschnitt-
lich 30 Wochenstunden und umfasst jedenfalls die Ordinationszeiten. Die tagliche
Arbeitszeit in der Lehrpraxis ist mit maximal 10 Stunden begrenzt.

Neben der Tatigkeit in der Lehrpraxis hat der Lehrpraktikant durchschnittlich
3 abteilungsubliche Dienste pro Monat in einem Durchrechnungszeitraum von
6 Monaten zusétzlich im Krankenhaus zu absolvieren.5

Im Hinblick auf die Dienstplanung hat der Lehrpraxisinhaber die Diensteinteilung
des Lehrpraktikanten in der Lehrpraxis monatlich im Vorhinein dem Krankenhaus,
dem die Lehrpraxis zugeordnet ist, bekannt zu geben; diese Bekanntgabe hat auch
allféllige Urlaube oder sonstige gesetzliche Dienstfreistellungen zu enthalten.

Uberstunden

Uberstunden des Lehrpraktikanten, welche noch im Rahmen der Tatigkeit
im Krankenhaus vor Beginn der Lehrpraxistatigkeit angefallen sind, sind vom
Rechtstrager des Krankenhauses entsprechend den dienstrechtlichen Vorschriften
abzugelten.

Fallen im Rahmen der Tatigkeit als Lehrpraktikant in der Lehrpraxis Uberstunden
an, werden diese durch Zeitausgleich abgegolten. Dieser Zeitausgleich ist bis zum
Ende der Lehrpraxistatigkeit zu konsumieren. Ist dies nicht madglich, so sind die
dem Rechtstrager des Krankenhauses dadurch entstehenden Kosten vom Lehr-
praxisinhaber zu ersetzen.

Allfallige Uberstunden des Lehrpraktikanten, die im Rahmen der Tatigkeit im Kran-
kenhaus wahrend der Lehrpraxiszeit anfallen, werden entsprechend den dienst-
rechtlichen Vorschriften vom Rechtstrdger des Krankenhauses abgegolten.

64 &7 Abs. 4 ArzteG i.d.F. BGBI. I Nr. 82/2014 regelt nunmehr ausdriicklich, dass unbeschadet
der Tatigkeit in einer Lehrpraxis zusatzlich auch das unselbsténdige Tatigwerden entsprechend
den bisher erworbenen Kompetenzen in einem Fachgebiet der Ausbildung zum Arzt fir
Allgemeinmedizin im Rahmen eines Arbeitsverhaltnisses in einer Ausbildungsstétte einer
Krankenanstalt zuldssig ist. Das Vorarlberg Pilotprojekt Lehrpraxen hat als Vorbild fir diese
Regelung gedient.
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Urlaub

Der Lehrpraktikant hat wahrend des Lehrpraxisprojekts (= der Dienstzuteilung)
den ihm zustehenden Erholungsurlaub in einem der Dauer des Lehrpraxisprojek-
tes (6 Monate oder 12 Monate) und dem Beschaftigungsausmald in der Lehrpraxis
entsprechendem aliquoten Ausmal’ zu konsumieren. Ist dies nicht mdglich, hat
der Lehrpraxisinhaber die dem Rechtstrager des Krankenhauses dadurch entste-
henden Kosten zu refundieren.

Der Erholungsurlaub ist vom Lehrpraxisinhaber unter Berlcksichtigung der per-
sonlichen Verhéltnisse des Lehrpraktikanten moglichst zu Beginn der Lehrpraxi-
statigkeit festzulegen und dem Krankenhaus, dem die Lehrpraxis zugehort, be-
kannt zu geben.

Arbeitsunfahigkeit

Der Lehrpraktikant hat im Falle einer Arbeitsunfahigkeit den Beginn und das Ende
der Erkrankung unverziglich dem Lehrpraxisinhaber und dem Krankenhaus zu
melden (ab einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von drei Tagen ist die Krankmeldung
durch eine arztliche Bestatigung zu belegen).

Bei Arbeitsunfahigkeit des Lehrpraxisinhabers arbeitet der Lehrpraktikant fir die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit im Krankenhaus, bis eine Praxisvertretung stattfin-
det® oder der Lehrpraxisinhaber genesen ist. Bei ldngerfristigem Krankenstand
oder bei Tod des Lehrpraxisinhabers wird der Lehrpraktikant einem neuen Lehr-
praxisinhaber zugeteilt. Eine Arbeitsunfahigkeit gilt dann als langfristig, wenn sie
zumindest 21 Tage dauert.

Fortbildung

Flr die Dauer der Tatigkeit in der Lehrpraxis werden vom Rechtstrager des Kran-
kenhauses keine Fortbildungskosten Gbernommen. Allféllige Fortbildungen und
deren allféllige Vergitung sind zwischen Lehrpraxisinhaber und Lehrpraktikant
festzulegen.

65 Vgl. letzter Absatz zu Pkt. 4.2.
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Haftung
Der Lehrpraxisinhaber ist verpflichtet, fir die Tatigkeit in der Lehrpraxis eine
ausreichende Haftpflichtversicherung flr den Lehrpraktikanten abzuschlieRen.

Zusatzlich wurde ein Haftungsausschluss dahingehend vereinbart, dass der
Rechtstrager des Krankenhauses dem Lehrpraxisinhaber in keiner Weise — aus
welchem Titel auch immer — flr die vom Lehrpraktikanten im Rahmen der Tatig-
keit in der Lehrpraxis zu erbringenden Leistungen haftet.

Auflosung der Dienstzuteilung

Der Lehrpraxisinhaber kann die mit dem Rechtstrager des Krankenhauses und
dem Lehrpraktikanten abgeschlossene Vereinbarung unter Einhaltung einer Frist
von einem Kalendermonat zum Ende eines Kalendermonates schriftlich auflosen.

Uber schriftliches Ansuchen des Lehrpraktikanten hat der Rechtstrager des Kran-
kenhauses die Dienstzuteilung unter Einhaltung einer Frist von einem Kalender-
monat zum Ende des Kalendermonates schriftlich aufzulésen. In diesem Fall wird
der Lehrpraktikant fir die restliche Dauer der Lehrpraxistétigkeit in einer anderen
Lehrpraxis oder, sofern dies nicht mdglich ist, im jeweiligen Krankenhaus weiter
beschaftigt.

66 Die zwischen der Osterreichischen Arztekammer und dem Verband der Versicherungsunter-
nehmen Osterreichs abgeschlossene Rahmenvereinbarung tber die Vertragsbedingungen der
Berufshaftpflichtversicherung gemafR § 117b Abs. 1 Z 22a ArzteG sieht vor, dass der Versiche-
rungsschutz auch flr sonstiges in der Ordination angestelltes arztliches und nicht arztliches
Personal zu gelten hat. Im Hinblick auf den Umstand, dass es sich bei den Lehrpraktikanten um
dienstzugeteilte (und somit nicht beim Lehrpraxisinhaber angestelite) Arzte handelt und diese
Arztegruppe nicht explizit vom Wortlaut der Rahmenvereinbarung umfasst ist, ist im Einzelfall
vom Lehrpraxisinhaber mit seiner Haftpflichtversicherung abzuklaren, ob der bestehende Haft-
pflichtversicherungsvertrag ausreichend Deckung fiir den dienstzugeteilten Lehrpraktikanten
vorsieht; sollte dies nicht der Fall sein, ist vom Lehrpraxisinhaber fir einen ausreichenden Haft-
pflichtversicherungsschutz zu sorgen. Als ausreichend ist — obwohl in der Rahmenvereinbarung
nicht naher konkretisiert — ein Versicherungsschutz gemaR § 52d ArzteG anzusehen.
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4.5. Kundigung

Ein gemald Pkt. 4.2. ausgewahlter Lehrpraxisinhaber hat die Moglichkeit, das
durch die Beitrittserklarung zur Rahmenvereinbarung zustande gekommene
Rechtsverhaltnis mit den anderen Partnern der Rahmenvereinbarung zum Ende
eines Lehrpraxiszyklus unter Einhaltung einer zweimonatigen Kindigungsfrist zu
kiindigen.®”” Demgegenlber haben auch die anderen Finanzierungspartner das
Recht, das Rechtsverhaltnis mit dem Lehrpraxisinhaber unter Einhaltung einer
zweimonatigen Kiindigungsfrist zum Ende eines Lehrpraxiszyklus wie folgt zu
kiindigen: Die Lehrpraxenkommission wird auf Antrag eines kiindigungswilligen
Finanzierungspartners einberufen und entscheidet mittels Mehrheitsbeschluss
uber die Kindigung des Lehrpraxisinhabers, wobei jeder Vertreter der Lehrpra-
xenkommission eine Stimme hat. Bei Stimmengleichheit hat der vorsitzfiihrende
Bundesvertreter das Dirimierungsrecht. Fir den Fall eines positiven Beschlusses
hat der jeweilige Rechtstrager der Krankenanstalt dem zugewiesenen Lehrpraxi-
sinhaber gegenliber die Kindigung stellvertretend fir alle anderen Finanzierungs-
partner auszusprechen.

Darlber hinaus ist jeder Finanzierungspartner berechtigt, die Kostentragung an-
teilsmalig einzustellen, sofern ein Lehrpraxisinhaber gegen die Vereinbarung
oder eine damit zusammenhangende sonstige wesentliche rechtliche Verpflich-
tung verstofst. Dem Lehrpraxisinhaber ist die Méglichkeit zu geben, dass er bin-
nen einem Monat ab Bekanntgabe den Verstoll nachweislich beheben kann.
Die Einstellung der Kosten ist den Vereinbarungspartnern sowie dem jeweiligen
Rechtstrager der Krankenanstalt 3 Monate vor Wirksamwerden schriftlich mitzu-
teilen. Der Rechtstrager der Krankenanstalt hat den Lehrpraktikanten, der dieser
Lehrpraxis zugewiesen ist, fur die restliche Dauer der Lehrpraxistétigkeit einer
anderen Lehrpraxis zuzuteilen oder, sofern dies nicht maglich ist, in der jeweiligen
Krankenanstalt weiter zu beschéftigen.

67 Im Hinblick auf eine moglichst objektive Evaluierung sollte jedoch jede Lehrpraxis die gesamten
2 Jahre lang ausbilden.
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5. Ausblick

Kurz vor Redaktionsschluss haben in allen Lehrpraxen die Turnusarzte ihre Téa-
tigkeit aufgenommen (in vier Fallen betragt die Ausbildungsdauer 6 Monate, in
einem Fall 12 Monate), die ersten Riickmeldungen sowohl der Lehrpraxisinhaber
als auch der Turnusérzte sind durchwegs positiv.

Auch wenn im Hinblick auf die inzwischen erfolgten gesetzlichen Festlegungen
zur Dauer der Lehrpraxis (6 Monate mit schrittweiser Erhéhung auf 9 und dann
auf 12 Monate und bedauerlicherweise der Méglichkeit einen Teil davon in Spital-
sambulanzen zu absolvieren) ein Ziel des Vorarlberger Pilotprojektes, namlich eine
fundierte Entscheidungsgrundlage zur (gesetzlichen) Festlegung der sinnvollen
Lehrpraxisdauer zu bekommen, vorlaufig ein wenig in den Hintergrund gerlckt
ist, wird dennoch mit grofiem Interesse der Evaluierung entgegengesehen.

Was die Organisation der Lehrpraxen betrifft, ist — wie den Erlduternden Bemer-
kungen zur Regierungsvorlage entnommen werden kann - offenbar auch das
Bundesministerium flir Gesundheit davon Uberzeugt, dass das Vorarlberger Mo-
dell Vorbild fiir ganz Osterreich sein kann.

Ob das Pilotprojekt die hohen Erwartungen, die mit ihm verbunden sind, tatséch-
lich erflllen kann, muss die Zukunft allerdings erst zeigen. Im Hinblick auf die gute
Vorbereitung und das traditionell gute Zusammenwirken aller beteiligten Institu-
tionen im Gesundheitsbereich in Vorarlberg ist jedoch Optimismus angebracht.
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Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird in diesem Beitrag die ménnliche oder weibli-
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Der vorliegende Beitrag behandelt die Erfahrungen aus dem Ausland von vier Arzten, die
sich freiwillig auf eine Meldung des Auslandsbiiros der OAK bereit erklérten, fiir einen Arti-
kel zur Verfligung zu stehen. Sie alle haben gemeinsam, dass Sie einen Teil der Ausbildung
im Ausland absolvierten. Zwar trieben sie unterschiedlichste Beweggriinde in die Ferne,
doch hat keiner den gro3en Schritt in eine fremde Umgebung bereut. Alle vier empfehlen
jungen Kollegen einstimmig, eine derartige Erfahrung unbedingt zu machen. Die hier pré-
sentierten Erfahrungen aus Kanada, Australien, der Schweiz und dem Vereinigten Kénig-
reich spiegeln jeweils die subjektiven Eindrlicke aus dem Ausbildungs- und Arbeitsalltag
der Interviewpartner wider.
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1. Einleitung

Die hier vorgestellten Arztinnen und Arzte absolvierten jeweils zumindest einen
Teil ihrer postgradualen Ausbildung im Ausland. In Interviews berichten sie von
ihren Erfahrungen, sprechen (iber Beweggriinde fir ihre Entscheidungen und zei-
gen Unterschiede in den verschiedenen Systemen auf. Die gemachten Angaben
basieren auf subjektiven Eindriicken und sind abhdngig vom Erfahrungsschatz der
Interviewpartner. Die Unterschiede im Arbeitsalltag und in den Ausbildungsstruk-
turen stellen naturgemal jeweils nur Momentaufnahmen aus den jeweiligen Sta-
tionen der vier Interviewpartner dar, vermitteln aber dennoch ein gutes Bild von
der Situation in unterschiedlichen Landern. Aspekte wie die Qualitat der Ausbil-
dung oder die Kommunikation innerhalb von Krankenhausstrukturen sind immer
auch ein Resultat des Engagements von Einzelpersonen und abhangig von den
Beitragen aller Beteiligten. Auerdem konnen die Eindrlicke in unterschiedlichen
Abteilungen sehr verschieden sein. Dennoch kann davon ausgegangen werden,
dass bestehende Unterschiede auch von regulativer Seite beglnstigt werden
kénnen und somit sehr wohl zu einem gewissen Grad plan- und regelbar sind.

Dank gilt an dieser Stelle dem Bereich Internationales der Osterreichischen
Arztekammer, besonders Frau Mag. Irene Podest, die den Kontakt zu den Inter-
viewpartnern herstellte.



Erfahrungen aus dem Ausland

2. Dr. Elke Maria Ruttenstock:
Kanada/GroRRbritannien

,Ich war mit meiner Ausbildung in Osterreich sehr zufrieden. Private
Griinde fiithrten mich ins Ausland. Dank der Offenheit des osterreichi-
schen Ausbildungssystems ist es mir méglich, meine Ausbildung auch
im Ausland fertigzustellen. Ich bin sehr dankbar fiir dieses Privileg.

Jedes System hat seine Vor- und Nachteile. Das perfekte System gibt
es nicht. Wahrend jeder meiner Ausbildungsstationen habe ich immens
viel gelernt. Uberall gibt es Lehrer, Vorbilder, Chefs und Leader, die ei-
nen pragen. Ich bin sehr dankbar fiir meine bisherigen Erfahrungen.”

Dr. Elke Maria Ruttenstock ist eine 31-jahrige Facharztin in Ausbildung zur Kin-
derchirurgin. Im Zuge Ihrer Ausbildung absolvierte sie schon zahlreiche Stationen
im Ausland. Der Beginn ihrer Facharztausbildung war 2007 an der Abteilung Kin-
der- und Jugendchirurgie der Grazer Universitatsklinik. Von 2009 bis 2010 erfolgte
der erste Auslandsaufenthalt zu Forschungszwecken in Dublin, Irland. Dublin gilt
als beliebtes Forschungsziel fir Kinderchirurgie-Assistenten aus Graz. Als Senior
Research Fellow im Bereich der Grundlagenforschung erlebte Dr. Ruttenstock die
Zeit in Irland als duferst produktiv. Nach einem kurzen Abstecher in der Heimat,
wo Dr. Ruttenstock sich nach kurzer Zeit flihlte, als wére sie nie weg gewesen,
ging es vorwiegend aus privaten Griinden nach London, GroRbritannien, wo sie
auf Anhieb eine Anstellung als Assistenzarztin (Senior Clinical Fellow) erhielt. Dort
arbeitete sie das erste Mal klinisch im Ausland. Zwar dauerte es zu Beginn eini-
ge Wochen, bis sie sich auf das neue System eingestellt hatte und der sprachli-
che Fachjargon vorhanden war, aber im GroRRen und Ganzen erfolgte auch diese
Umstellung sehr rasch. London stellte sich mit sechs kinderchirurgischen Abtei-
lungen als sehr guter Lebensort fir Dr. Ruttenstock und ihren Partner, ebenfalls
Kinderchirurg, heraus. Trotzdem ging auch die Zeit dort zu Ende und nach einem
kurzen Abstecher in Linz erhielt Dr. Ruttenstock, gemeinsam mit ihrem Mann, die
Zusage flr eine Anstellung in einem der renommiertesten und flihrenden Kinder-
spitdler der Welt, dem ,,Hospital for Sick Children” in Toronto, Kanada. Die Arbeit
dort bietet ihnen klinisch, aber auch wissenschaftlich eine einzigartige Chance.
Dort befindet sich Dr. Ruttenstock momentan im letzten Jahr ihrer Ausbildung.

lhre Erwartung war weniger, im Ausland eine bessere Ausbildung als in Oster-
reich zu bekommen, sondern vielmehr war es eine Anforderung an die Ausbil-
dungsstelle, eine Ausbildung zu garantieren, die der in Osterreich ebenblirtig ist.
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Im Zuge ihrer Auslandsaufenthalte konnte sie den Ablauf der Ausbildung sowohl
in Dublin als auch in London und Toronto beobachten. So unterzieht man sich
beispielsweise in GroRbritannien zu Beginn der kinderchirurgischen Ausbildung
einem nationalen Interview, einer Aufnahmeprifung bestehend aus mehreren
Stationen. Ergattert man eine der begehrten Ausbildungsstellen, muss von Sei-
ten der Ausbildungsstatte ein Ausbildungsauftrag wahrgenommen werden. Es
gibt in jedem Ausbildungsjahr klar definierte Ziele, die zu erreichen sind. Die Er-
reichung dieser Ziele wird jahrlich von der Arztekammer Uberpriift - so dass es
beispielsweise auch notwendig sein kann, ein Ausbildungsjahr zu wiederholen.
Die Ausbildung findet an zumindest drei verschiedenen Ausbildungsstatten (Zen-
tren) statt, wodurch man unterschiedliche Schwerpunkte kennenlernt und viele
neue Erfahrungen sammeln kann. NatUrlich ist das besonders fiir Familien nicht
immer ganz einfach. Im Gegensatz dazu ist die Ausbildung in Osterreich, wo man
zumindest bisher die Mdglichkeit hatte, in einem Zentrum ,heranzuwachsen”,
individueller und man entwickelt eine sehr personliche Beziehung zur gesamten
Belegschaft eines Hauses.

Als besonderen Vorzug der Stationen im Ausland empfand Dr. Ruttenstock auf-
grund der hohen Bevolkerungsdichte auch die Vielzahl der kinderchirurgischen
Falle. In Toronto, im gréften kinderchirurgischen Zentrum in Kanada, ist sie mit
einem Einzugsgebiet von 7 Millionen Menschen konfrontiert.

In Kanada und Nordamerika lauft die Ausbildung in ihrem Fachgebiet laut Dr.
Ruttenstock ganz anders ab als in Osterreich. Kinderchirurgie ist dort eine Sub-
spezialisation der Allgemeinchirurgie. Erst nach 4-jahriger Ausbildung in der All-
gemeinchirurgie bewirbt man sich national um eine Ausbildungsstelle in der Kin-
derchirurgie. Diese Ausbildung dauert dann zwei Jahre, in denen man ein hochst
intensives, aber auch effektives Training durchlauft. Der Auszubildende operiert
praktisch taglich von friih bis spat und ist flir gewohnlich auch der Erstoperateur.

Ein weiterer groRer Unterschied zu Osterreich ist, dass das Spitalssystem in all
den Stationen, die sie bereits absolvierte, anders aufgebaut ist als in Osterreich.
Zwar gibt es in allen Abteilungen einen Chef, der die gesamte Abteilung der Chi-
rurgen reprasentiert — jedoch arbeitet jeder Chirurg eigenstandig. Man muss sich
das so vorstellen, als ob in jeder Abteilung mehrere Primararzte nebeneinander
arbeiten wirden. Jeder hat seine Operationslisten, jeder seine eigene Ambulanz
und die eigene Sekretérin. Ein Patient wird somit immer vom selben Chirurgen
betreut. Dadurch werden bereits wahrend der Aushildung alle Assistenten darauf
vorbereitet, am Ende der Ausbildung in der Lage zu sein, komplett unabhéngig
und selbststandig zu arbeiten.
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Als grofRen Vorteil des Ausbildungsablaufs im Ausland empfand Dr. Ruttenstock,
dass man sowohl in GrofR3britannien als auch in Kanada in sdmtlichen Diensten
alleine im Spital ist, mit einem Consultant/Staff in Bereitschaft, und somit ge-
zwungenermalen sehr schnell lernt, selbststandige Entscheidungen zu treffen.
Auch die Zusammenarbeit mit Kolleginnen aus der ganzen Welt empfindet sie als
enorme Bereicherung.

Ein Vergleich mit den jeweils einheimischen Kollegen hinkt natirlich. Dr. Rutten-
stock argumentiert, es sei immer leichter, im eigenen System zu arbeiten, mit
dem man bereits im Studium vertraut gemacht wird und in dem man schon als
Famulant wertvolle Erfahrungen sammeln konnte. Mit der richtigen Arbeitsein-
stellung komme man aber UGberall gut zurecht. Natdrlich ist ein Vorteil durch die
Muttersprache nicht zu verleugnen, als wirkliches Problem empfand Dr. Rutten-
stock dies aber nicht. Alle Assistenzarzte wurden gleich behandelt, niemand er-
hielt eine zweitrangige Ausbildung. So hat sich Dr. Ruttenstock zum Beispiel in
London auf die dsterreichische Facharztprifung vorbereitet und wurde wéahrend
dieser Zeit von Kollegen und Consultants tatkraftig unterstitzt.

Schwachen in der osterreichischen Ausbildung wittert sie vor allem darin, dass
Osterreich als kleines Land besonders in inrem Fachgebiet, der Kinderchirurgie,
mit verhaltnismaRig vielen kinderchirurgischen Zentren ausgestattet ist. Als sehr
breitgefachertes Sonderfach birgt die Kinderchirurgie beispielsweise unzahlige
Herausforderungen durch sehr selten vorkommende angeborene Fehlbildungen.
Allein aufgrund der niedrigen Bevélkerungszahl in einem kleinen Land wie Oster-
reich ist es entsprechend schwieriger, dass jeder Assistent auch bei seltener vor-
kommenden kinderchirurgischen Indexoperationen die notwendigen Erfahrungen
sammelt. Man hat dieses Handicap jedoch mittlerweile erkannt und ermdglicht es
den Medizinern, Teile der Ausbildung im Ausland an renommierten Ausbildungs-
statten zu absolvieren. Im Gegensatz zu Landern wie ltalien, der Schweiz, Grof3-
britannien, Irland etc. sind in Osterreich dazu auch keine zeitlichen Grenzen ge-
setzt. Diese Moglichkeit und die Offenheit fir internationale Kollaborationen sieht
Dr. Ruttenstock als grofite Starke im Osterreichischen System. Die im Ausland
gesammelten Erfahrungen tragen nicht nur zur fachlichen Qualifikation, sondern
auch zur personlichen Entwicklung bei. Die Tatsache, dass das Osterreichische
Ausbildungssystem offen zu anderen Systemen ist, sollte nicht als Selbstver-
standlichkeit, sondern als Privileg wahrgenommen werden.

Lernen kdnne man hierzulande beispielsweise auch vom Stellenwert, der in Grof3-
britannien der Reflexion nach einer Operation oder der Lehre zugerechnet wird.
Im Idealfall setzt man sich nach der Operation mit seinem Betreuer zusammen,
bespricht die jeweilige Performance und erhalt Feedback.
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Besonders im Vergleich mit dem Gesundheitssystem in Grof3britannien zeigt sich
fur Dr. Ruttenstock, wie gllcklich wir uns mit dem Osterreichischen Gesundheits-
system (noch) schatzen konnen. Immer wieder kam es dort vor, dass keine Pati-
enten aufgenommen werden konnten, da alle Betten belegt waren. Operationen
mussten verschoben werden, oder Patienten mussten in weiter entfernt liegende
Krankenhduser ausweichen. In vielen Notaufnahmen war eine Wartezeit von ei-
nigen Stunden viel eher die Norm als die Ausnahme. Auch die Tatsache, dass die
Consultants komplett selbststandig arbeiten, bringt nicht nur Vorteile mit sich. In
vielen Bereichen gibt es dadurch kein einheitliches Vorgehen. Flr den Assistenten
heilt das, er muss die Vorgehensweisen aller Consultants kennen (Beispiel: Ope-
rationstechnik, Antibiotikagabe, Nachkontrolle, Visitengange etc.). Als Consultant
hingegen schatzt man die eigene Unabhangigkeit natlrlich sehr.

Eine Riickkehr nach Osterreich ist fiir Familie Ruttenstock sehr wohl nach wie vor
erstrebenswert. Dennoch rat die junge Arztin dazu, zumindest ein paar Monate
der Ausbildung im Ausland zu absolvieren. ,,Man lernt immer etwas dazu — und
wenn man auch nur zu schatzen lernt, wie gut man es zu Hause hatte.”

3. Dr. Yasmin Endlich: Australien

~Zuriickzukommen ist fiir uns keine Option mehr. Wir haben uns hier
sehr gut eingebiirgert. Die Arbeit macht SpaB und ich kann flexibel in 2
Spitélern arbeiten. Unsere Kinder sind mitten in ihrer Schulausbildung
und fiihlen sich sehr wohl. Wir leben am Strand, verbringen viel Zeit
drauBBen und genieBen den langen Sommer.”

Dr. Yasmin Endlich ist eine 36-jdhrige Facharztin fir Anasthesie in Adelaide, Aus-
tralien. Sie begann ihre Facharztausbildung in einem kleinen Privatspital in Wien,
WO sie als erste Assistenzarztin der Anasthesie in ihrem Haus Uberhaupt eine aus-
gezeichnete Ausbildung genoss. Das Oberarztteam kiimmerte sich sensationell
um sie und Dr. Endlich konnte vieles lernen. Der GroRteil ihrer Ausbildung fand
allerdings in Australien statt. Relativ naiv und blaudugig folgte sie der Empfehlung
eines Vorgesetzten, der meinte, Australien sei ein gutes Ausbildungsland fiir An-
asthesie. Weiterer Information bedurfte es nicht.
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Seit September 2014 ist ihre Ausbildung abgeschlossen. Derzeit arbeitet Dr. End-
lich als Oberarztin fir Anasthesie in zwei Spitdlern gleichzeitig, davon ein Kinder-
spital. Schon wahrend des Medizinstudiums war es ein Traum, zumindest einmal
im Ausland gelebt und auch gearbeitet zu haben, um sowohl beruflich als auch
privat neue Erfahrungen zu sammeln. Dr. Endlich wollte Medizin in einem anderen
Land und Umfeld erleben und ihren Kindern eine zweite Sprache bieten. Schnell
war klar, dass es sich um ein englischsprachiges Land aufserhalb Europas handeln
sollte. Die Familie wollte in ein Land, das politisch sicher, ausbildungstechnisch
fortgeschritten und medizinisch flihrend war. Nachdem Sidafrika trotz beste-
hender Faszination aufgrund der Unsicherheit in diesem Land mit zwei Kindern
schnell keine Option mehr war, blieben noch Amerika, Kanada und Australien. Da
kam Australien dann an erster Stelle — wobei die Aussicht auf Sonne, Strand und
Meer die Entscheidung zusétzlich erleichterte.

Die Ausbildung zum Anasthesisten in Australien lduft komplett anders ab als in
Osterreich. Das ,Training” wird vom ,Australian and New Zealand College of
Anaesthetists (ANZCA)" gestaltet und auch gepriift. Es wurde erst kirzlich Gber-
arbeitet und komplett neu umgestaltet.

Um Uberhaupt zugelassen zu werden, bedarf es einer zweijahrigen postgradualen
Ausbildung, dem , Postgraduate medical education and training” (PMET). Dabei
handelt es sich in etwa um ein Aquivalent zum 6sterreichischen Turnus. Danach
schickt man eine Bewerbung an das ANZCA. Das College interviewt die Kan-
didaten an zwei fixen Terminen im Jahr und hat eine klar berechnete und strikt
begrenzte Anzahl an Ausbildungsplatzen, die an die Besten vergeben werden.
Platze in der Anasthesie sind sehr begehrt und schwer zu bekommen. Dieses
strenge Interviewverfahren, gemeinsam mit der Struktur und Fairness, mit der die
anschlieRende Ausbildung aufgebaut ist, zeichnen die Ausbildung in Australien
laut Dr. Endlich ganz besonders aus.

War man in diesem Selektionsprozess erfolgreich, so gestaltet das College die
Rotation flir die Assistenzérzte (,Registrars”). So wird sichergestellt, dass das
komplette Ausbildungspensum erflllt wird und auch, dass niemand bevorteilt
oder benachteiligt wird. In Adelaide gibt es zum Beispiel sechs Spitéler, die Arzte
ausbilden dirfen, es bietet aber nicht jedes Spital alle Fachrichtungen an. Das
heilst, um als Anésthesist das komplette erforderliche Spektrum zu erlernen,
muss man durch mehrere Spitéler rotieren. Als Assistenzarzt hat man dabei nur
minimales Mitspracherecht und kann zum Beispiel auch fir 6 Monate ans andere
Ende von Australien, nach Darwin oder nach Alice Springs, geschickt werden,
wenn es erforderlich ist.
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Das Training/Die Ausbildung besteht aus 4 Teilen:

6 Monate Introductory Training: In dieser Zeit erlernt man die klinischen Grund-
lagen und beginnt damit, simple Narkosen unter Supervision zu geben. Nach
diesen 6 Monaten erfolgt eine Bewertung durch den Supervisor of Training des
jeweiligen Spitals.

18 Monate Basic Training: Das ist die Zeit, in der man sein klinisches und theore-
tisches Kénnen weiter vertieft, um dann mit dem ,,primary exam" abzuschlie-
Ren. Dieses Examen ist aufderst anspruchsvoll. Es Gberprift sehr detailliert
das Basiswissen in Physiologie, Pharmakologie, Equipment und Statistik. Hat
man bestanden, folgt 6 Wochen spéter die Einladung zur mindlichen Prifung.

24 Monate Advanced Training: In dieser Zeit vertieft man sein theoretisches
Wissen und erweitert seine klinischen Erfahrungen vor allem in den Spezial-
fachern wie zum Beispiel Anasthesie fir Neurochirurgie, Transplantationen,
Herz-Thorax oder Kinder. Das ,,advanced training” wird mit dem ,final exam”
abgeschlossen, das ein sehr breites anédsthetisches Spektrum umfasst. Im An-
schluss folgt das ,medical exam” wo man zwei Patienten vor einem Prifer
untersucht und dann deren Anasthesietauglichkeit diskutiert. Besteht man die-
se drei Teile, erfolgt die Zulassung zum miindlichen Examen. Dieses umfasst
acht klinische Szenarien, welche strukturiert und genau Uber einen Tag geprift
werden.

Beide Examen, sowohl das ,primary” als auch das ,final exam” finden zwei
Mal im Jahr statt. Alle Kandidaten in ganz Australien beantworten dieselben
Fragen. Die mindlichen Prifungen finden in Sydney oder Melbourne statt.

12 Monate Provisional Fellowship training: Dabei handelt es sich um die Uber-
gangszeit vom Assistenzarzt zum Oberarzt. Man bewirbt sich dafir selbst bei
den jeweiligen Spitalern. In dieser Zeit kann man sich spezialisieren und viel-
leicht schon um Oberarztstellen bewerben. Es gibt verschiedenste Fellows-
hips, die Spezialisierungen in zahlreiche Richtungen ermaglichen. Zum Beispiel:
Kinderanasthesie, Ultraschall, Neuroanasthesie, Herz-Thorax und viele mehr.
Das Fellowship Training beginnt erst, wenn alle anderen Teilaspekte des Trai-
nings absolviert wurden. Dazu gehéren zu den oben genannten Prifungen zu-
satzlich noch ein Research Projekt (idealerweise eine Publikation), das erfolg-
reiche Absolvieren des EMAC (,early management of an anaesthetic crisis")
und/oder EMST- (, early management of severe trauma”) Kurses und natrlich
ein vollstandiges Log-Buch. Es gibt regelméaRige Kurse flr Assistenzérzte, die
gezielt auf die Prifungen vorbereiten, bei denen alle Oberarzte involviert sind.
AuRerdem finden immer wieder von allen Spitélern organisierte Probeprifun-
gen statt, um die Assistenzarzte zu unterstltzen.
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Auch Oberérzte sind zur kontinuierlichen Weiterbildung verpflichtet. Das wir auch
von den Colleges kontrolliert. Die fortwahrende Erlangung einer gewissen Anzahl
von Weiterbildungspunkten und -Themen ist auch fir Fach- und Oberérzte eine
Voraussetzung, um weiterhin als Arzt tatig sein zu dirfen. Diese permanente Wei-
terbildung aller Arzte gewiahrleistet eine konstant hohe Qualitat im australischen
Gesundheitswesen.

Verglichen mit ihren australischen Kolleginnen und Kollegen war Dr. Endlich zu-
mindest klinisch wesentlich besser auf die Arbeit als Arztin vorbereitet. Sie hatte
wahrend ihrer Studienzeit wesentlich mehr Praktika absolviert und klinische Erfah-
rung gesammelt. Die theoretische Fundierung war in etwa ausgeglichen.

Der Schritt nach Australien inmitten ihrer Ausbildung war fir Dr. Endlich sicherlich
ein etwas gewagter. Nach erfolgreichem Facharztabschluss in Osterreich wére es
wesentlich leichter gewesen. Die groten Umstellungen waren das Umgewoh-
nen auf ein komplett anderes Ausbildungssystem, die vielen unterschiedlichen
und auch komplizierten Amter und die komplett anderen Arbeitszeiten.

Wahrend in Wien zwar friilher am Morgen begonnen wurde, war der Arbeitstag
auch friher erledigt. Im Royal Adelaide Hospital beginnt die Schicht um 8 Uhr
morgens und endet entweder um 18:00 Uhr oder in der Spatschicht erst um
20:00 Uhr. Am Wochenende macht man 12 Stunden Schichten, die um 8:00 Uhr
morgens beginnen. Nachtdienste beginnen um 19:30 Uhr und dauern bis 08:30
Uhr am nachsten Morgen. Im Regelfall absolviert man als Assistenzarzt 4 Nacht-
dienste, die hintereinander in 6-Wochen-Zyklen stattfinden. Nach diesen 4 Nacht-
diensten hat man dann 4 Tage frei. Fir Oberarzte gibt es anstelle von Nacht- oder
Wochenenddiensten nur noch Bereitschaftsdienste, bei denen man innerhalb von
30 Minuten im Spital sein muss. Das verbessert die Lebensqualitat maRgeblich.

Die Unterschiede im Arbeitsalltag im Krankenhaus machen sich laut Dr. Endlich
vor allem in den Arbeitsbedingungen und in den Kompetenzen der Pflegekrafte
bemerkbar. Die Arbeitszeiten sind strenger geregelt und werden somit besser
geschiitzt und auch vergiitet. Jede Uberstunde wird aufgeschrieben und dann
auch bezahlt. Oberarzte haben Bereitschaftsdienste anstelle von Nachtdiensten,
und die Nachtdienste, die man als Assistenzarzt macht, sind genau festgelegt. Die
Arbeitszeit fur einen Oberarzt ist aufgeteilt in 70 % klinische Zeit und 30 % nicht
klinische Zeit. Das gibt allen die Moglichkeit, andere Starken zu fordern, wie zum
Beispiel Research, Teaching und personliche Weiterbildung.

Australische Pflegekrafte verfiigen Uber hohere Kompetenzen, als es Dr. Endlich
aus ihrer Zeit in Osterreich kennt. Sie Gbernehmen Aufgaben wie Blutabnahmen,
Infusionen, Injektionen, Blutdruckmessung und die Administration von Medi-
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kamenten. In der Intensivstation (bernehmen die Intensivpflegekrafte weitere
Aufgaben, wie zum Beispiel arterielle Blutgasabnahmen, den Anschluss zentral-
vendser Zugange und die Adjustage von Infusionen und Ventilatoren. Zusatzlich
sind Anasthesiepflegekrafte immer einem OP zugeordnet. Es gibt keine Narkose,
ohne dass die Anasthesiepflegekraft im OP ist.

Als groRRer Vorteil der Ausbildung in Australien erwies sich fur Dr. Endlich vor
allem die genaue Einhaltung und Uberpriifung der Arbeitsstunden. Zusétzlich ist
die Ausbildung immens strukturiert, klar geregelt und fair - sodass alle genau
dasselbe bekommen. Natlrlich gab es auch einige Nachteile. Als besonders gra-
vierend empfand sie die blrokratischen Hirden. Die groRe Anzahl verschiedener,
medizinisch relevanter Behérden, die jahrlich ihre Bestimmungen andern, neue
Bedingungen setzen und sich dann oft selber nicht mehr auskennen, empfinde
man als auslandischer Arzt schnell als groRe Belastung. Einerseits sind diese In-
stanzen natlrlich miteinander vernetzt, tatsachlicher Austausch findet aber kaum
statt. Dies flhrt oft zu langen, frustrierenden und fruchtlosen Gesprachen und
Diskussionen, wie Dr. Endlich berichtet.

Den Unterschied zwischen o6ffentlichen und privaten Patienten empfindet Dr.
Endlich subjektiv in Australien noch wesentlich deutlicher als in Osterreich. Zwar
gibt es fir jeden zugéngliche &ffentliche Spitéler, die Krankenversicherung zahlt
aber in seltensten Fallen die komplette Behandlung. Durch die immense Auftei-
lung der verschiedenen Fachrichtungen auf verschiedene Spitéler und das Fehlen
eines Krankenhauses mit vollem Behandlungssektrum kommt es zu sehr starker
Spezialisierung einerseits und andererseits dazu, dass viele Arzte, wie auch Dr.
Endlich, in unterschiedlichen Spitélern jeweils in Teilzeit arbeiten. Die Wartezeiten
fur dringliche Operationen sind dadurch mitunter recht lange. Zum Beispiel gibt es
im Ballungsraum Adelaide nur ein spezialisiertes Spital, das 80 Prozent der Trau-
mafélle Gbernimmt. Dadurch kommt es neben langen Wartezeiten fir Patienten
oft zu extremen Arbeitsbedingungen in der Nacht. Es gibt auch nur ein einziges
offentliches und ein einziges Privatspital, in denen Herzoperationen durchgeflhrt
werden. Die Wartezeiten fir diese doch oft dringlichen Operationen betragen da-
her im 6ffentlichen Bereich Uber 18 Monate. In dieser Zeit verschlechtert sich der
Gesundheitszustand eines Patienten oft sehr. Schneller geht es unter Umstanden
nur im Privatspital. Auch bei Kindern zeigt sich ein dhnliches Bild. Nach 5 Uhr
abends gibt es nur das Kinderkrankenhaus, das Operationen an Kindern durch-
fuhrt. Die Patienten wissen das allerdings oft nicht und werden dann von Spital zu
Spital mit der Rettung tberfihrt.

Besonders zeichnet sich das australische Gesundheitssystem durch den hohen
medizinischen Standard aus, der in regelméafdigen Abstanden von den jeweiligen
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Colleges Uberpriift und verbessert wird. AuRerdem wird besonders starkes Au-
genmerk auf evidenzbasierte Medizin gelegt. Auch Préventivmedizin und For-
schung stellen einen wichtigen Bestandteil im medizinischen Alltag dar — so wird
beispielsweise der Austausch mit internationalen Kollegen geférdert und es wer-
den weltweit Konferenzen besucht.

Urspriinglich dachte Dr. Endlich, sie und ihre Familie wiirden fir ein Jahr, vielleicht
zwei in Australien bleiben und dann weiter- oder zuriick nach Osterreich ziehen.
Mittlerweile sagt sie: , Zurlickzukommen ist fiir uns keine Option mehr. Wir haben
uns hier sehr gut eingebirgert. Die Arbeit macht Spal® und ich kann flexibel in 2
Spitalern arbeiten. Unsere Kinder sind mitten in ihrer Schulausbildung und fiihlen
sich sehr wohl. Wir leben am Strand, verbringen viel Zeit draufen und geniefsen
den langen Sommer."

Sie rat jedem jungen Mediziner, zumindest einen Teil der Ausbildung im Ausland
zu verbringen. Es erweitert sowohl den medizinischen als auch den personlichen
Horizont. Es schafft interkontinentale Beziehungen und einen wertvollen Wis-
sensaustausch.

4. Dr. Wolfram Gmeiner: Schweiz

.Ich bin hier gut integriert, lebe in einer Beziehung und habe einen
genialen Arbeitsplatz in einem modernen suchtmedizinischen Ambu-
latorium in Ziirich, wo ich eine sehr akzeptierende und moderne Hal-
tung gegentiiber suchtkranken Menschen gelernt habe und mittlerwei-
le auch meinen Assistenten und Psychologen weitergeben kann. Das
politische Klima scheint in Osterreich noch nicht so weit zu sein, wie
ein Besuch einer Klagenfurter Kollegin vor einigen Tagen zeigte. Auch
dass Psychotherapie hier komplett von der Krankenkasse (ibernom-
men wird, erhoht die Versorgung der Bevéolkerung mal3geblich. Zurzeit
steht eine Riickkehr nach Osterreich nicht auf meiner Agenda.”

Dr. Wolfram Gmeiner ist ein 43-jahriger Oberarzt flr Psychiatrie und Psychothera-
pie in einem Zentrum flr Suchtmedizin in Zlrich (Schweiz). Er begann nach einer
Grundausbildung als Werbegrafiker und Intensivpfleger erst im Alter von 32 Jah-
ren ein Medizinstudium an der PMU in Salzburg. Um keine Zeit mit dem Turnus
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in Osterreich zu verlieren, entschloss er sich, ins Ausland zu gehen. Zur Auswahl
standen ihm Schweden und die Schweiz. Aufgrund eines Austauschjahres in Nor-
wegen waren ihm Schwedisch und Norwegisch bereits geldufig. Trotzdem fiel die
knappe Entscheidung schlieflich flr die Schweiz, um der Heimat naher zu sein.
Noch an der Universitat absolvierte Dr. Gmeiner ein dreimonatiges Praktikum in
einem kleinen Spital bei Basel. Es erstaunte ihn, wie gut integriert dort Studenten
waren und wie viel Verantwortung sie Ubernehmen durften. Sogar ein kleines
Gehalt und ein Zimmer wurden zur Verfligung gestellt. Am Anfang war noch nicht
klar, ob er in der Schweiz bleiben wiirde. Als aber die Entscheidung anstand und
er die Ausbildungsplane sah, war er von der Klarheit der Anforderungen sofort
Uberzeugt.

Im Zuge der Facharztausbildung in der Schweiz muss man sich nicht sofort fiir ein
Sonderfach entscheiden. Die meisten Jungmediziner absolvieren zuerst ein Jahr
Innere Medizin und/oder ein Jahr Chirurgie und treffen ihre Entscheidung erst
im Verlauf. Die Curricula sind bei der FMH (der Arztekammer der Schweiz, die,
so betont Dr. Gmeiner, keine verpflichtende Mitgliedschaft umfasst) online gut
dokumentiert und es gibt flr fast alle Fachrichtungen zentral gespeicherte On-
line-Logblicher, wo man seine Zeiten, Fortbildungen, Kurse etc. eintragen kann.
Das erleichtert den Prozess der Titelanerkennung ungemein, da es viel Papier-
krieg erspart.

Dr. Gmeiner befand sich zum Zeitpunkt des Interviews am Ende seiner Facharztaus-
bildung Psychiatrie und Psychotherapie. Er empfand sie als gut strukturiert. Im
Verlauf schrieb er eine detaillierte Fallvorstellung, die von einem Gutachter beur-
teilt wurde. Danach wurde diese Arbeit vor einem hochkarétigen Gremium ver-
teidigt. Fur den Titel bendtigte er ein Fremdjahr und fiinf fachspezifische Jahre.

Kulturell sind sich Schweizer und Osterreicher ahnlich, daher war der anfangliche
Kulturschock nicht so groR. Es gibt aber natirlich viele Kleinigkeiten, die man
lernen muss. Im Krankenhaus fiel auf, dass das Pflegepersonal komplett das
Blutabnehmen und die Verabreichung samtlicher IV-Medikamente Gbernimmt. Als
ehemaliger Pfleger kann Dr. Gmeiner den Ausbildungsstand der Pflege nur loben.
Es gibt dort verschiedene Ausbildungsgrade, die anfangs auch verwirren kénnen.
Das diplomierte Pflegepersonal durchlauft beispielsweise eine flinfjahrige Ausbil-
dung mit Studium.

Ein groRer Vorteil in der Schweiz ist zweifelsohne das deutlich hdhere Gehalt.
Dieses wird zwar durch hohere Lebenserhaltungskosten teilweise kompensiert,
allerdings erwiesen sich in letzter Zeit die sinkenden Eurokurse fiir einen Franken-
verdiener als vorteilhaft. Insgesamt berichtet Dr. Gmeiner von deutlich mehr Le-
bensqualitat und kann auch nach reiflicher Uberlegung keine Nachteile seiner Ent-
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scheidung finden. Vielleicht ist die ,langsamere”, kompromisssuchende und eher
abwartende Mentalitat der Schweizer gewdhnungsbedirftig. Titel, zum Beispiel,
sind véllig unwichtig, woran man sich als , gelernter Osterreicher” erst gewdhnen
muss. Hierarchische Unterschiede auszuspielen gilt als Schwéche, berichtet er.
Ein anfanglicher Nachteil waren ,,nur” vier Wochen Urlaub, an seinem jetzigen
Arbeitsplatz sind es finf Wochen und zehn Ausbildungstage. Die Arbeitgeber
kiimmern sich auch um die Einreiseformalitdten und Arbeitsbewilligungen. Nach
flnf Jahren hat Dr. Gmeiner nun eine permanente Arbeitsbewilligung erhalten.

Als Absolvent der PMU Salzburg fuhlte er sich im Vergleich zu seinen Schweizer
Kollegen gut ausgebildet. Vor allem ein Forschungstrimester auf der Mayo Clinic
in Rochester, Minnesota wurde ihm hoch angerechnet. Naturlich half ihm auch
die pflegerische Ausbildung bei den ersten Nachtdiensten, wo er der einzige in-
ternistische Arzt im gesamten Kanton war. Teils war es eine harte Schule, die
er aber nicht missen moéchte. Die Arbeitszeiten (iberstiegen nie 12 Stunden am
Stiick, bei einer wéchentlichen Sollarbeitszeit von 50 Stunden. Weiterbildungszei-
ten sind dabei aber schon eingerechnet. Ganz allgemein wird Weiterbildung in der
Schweiz sehr ernst genommen und auch von den Vorgesetzten eingefordert. Teils
stehen bis zu CHF 3.000,- (rund EUR 2.800,-) pro Jahr und Assistent fir Kongress-
oder Kursbesuche zur Verfligung.

Arbeitszeitgesetze werden eingehalten, der Lohn ist adaquat, Weiterbildung wird
ernst genommen, es herrschen flache Hierarchien vor, und Forschung ist immer
maoglich und erwinscht - auch in kleinen Hausern. Diese Aspekte zeichnen die
Arbeit in der Schweiz besonders aus. Wenn Dr. Gmeiner Kollegen aus Osterreich
trifft, die erst am Anfang ihrer Assistentenzeit stehen, fallt ihm auf, dass viele sehr
ausgepowert wirken. Viele seiner ehemaligen Kollegen arbeiten ebenfalls im Aus-
land und sind dort sehr zufrieden. Es werden deutlich zu wenig Schweizerinnen
und Schweizer als Mediziner ausgebildet, man profitiert in der Schweiz sehr stark
vom Brain-Drain aus Deutschland.

In der Schweiz ist jeder Mensch fir seine Grundversicherung selbst zustandig,
nicht der Arbeitgeber oder ein Amt. Es gibt eine Fille von Krankenkassen, die
jahrlich gewechselt werden konnen. Immer wieder scheitern Volksabstimmungen
an der Einheitskasse, zuletzt im Herbst des vergangenen Jahres. Die Leistungen
sind fUr alle gleich, zusatzliche Leistungen (Alternativmedizin, Privatabteilung etc.)
mUissen separat versichert werden.

In Punkto Qualitat unterscheiden sich die Gesundheitssysteme in der Schweiz
und in Osterreich nicht stark. Es gibt dhnliche Probleme, wie zum Beispiel, dass
Patienten die Spitalsambulanzen als Hausarztpraxen benutzen und so Ressourcen
blockieren. Ein wichtiger Unterschied ist, dass Patienten haufig vom Arzt oder
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Krankenhaus direkt die Rechnung bekommen und diese bezahlen missen — und
dann erst bei der Krankenkasse einreichen kénnen (Geldleistungs- oder Koste-
nerstattungsprinzip). Auch missen selbst gerufene Rettungstransporte selbst
{ibernommen werden. Arzte miissen sehr oft , Kostengutsprachen” bei Versiche-
rungen einholen, bevor eine Therapie begonnen wird. Genau wie in Osterreich
ist auch in der Schweiz die Arzt-Patienten-Beziehung im landlichen Bereich noch
traditioneller und starker. Die besonderen Starken des Schweizer Gesundheits-
systems sieht Dr. Gmeiner in der Kostentransparenz und in der direkten Demo-
kratie, begleitet von breiter 6ffentlicher Diskussion. Allerdings herrscht ein wahrer
Dschungel aus Versicherungen und Leistungen, und es gibt eine sehr deutliche
Zwei-Klassen-Medizin. Dennoch ist die Grundversorgung, genau wie auch in Os-
terreich, verlasslich gewahrleistet und gut.

Am &sterreichischen Gesundheitswesen kritisiert Dr. Gmeiner, dass man die Ver-
antwortung fir Gesundheit grofstenteils dem System (berlasst und Selbstfiirsor-
ge eindeutig zu wenig belohnt wird. Aus der Sicht von Dr. Gmeiner unterrichten
im Osterreichischen Ausbildungssystem trotz aller Bemihungen staatliche Mas-
senunis anhand von Lehrplénen, die nur bedingt mit der KH-Realitdt zu tun haben.
Aulerdem ist vor allem die Entlohnung der Assistenzarzte unattraktiv. Durch den
fehlenden Turnus ist man in der Schweiz schneller am Ziel, das Gehalt ist kan-
tonal geregelt, es ist keine Willkir erkenntlich. Der Verdienst entspricht, so Dr.
Gmeiner, wahrscheinlich eher der zu tragenden Verantwortung und Arbeitslast,
gilt allerdings fir vertraglich geregelte 50 Stunden pro Woche.

Er rat jungen Medizinern dazu, auf jeden Fall eine Unterassistenz (bezahltes stu-
dentisches Praktikum) in der Schweiz zu versuchen. Dabei kénne man sich bei
Eignung unter Fihrung auch einmal im Leiten einer Station Gben.
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5. Dr. Clemens Stanek: Schottland

~Ich wollte ins Ausland gehen, um sofort nach dem Studium meinen
Turnus beginnen zu kénnen. In Osterreich gab es dafiir 2001 noch lan-
ge Wartezeiten. Neues zu lernen und einen anderen Zugang zu Medi-
zin auszuprobieren, waren die groBen personlichen Motivatoren fiir
den Schritt in die Ferne. Schottland hatte schon zur damaligen Zeit
aufgrund der Umsetzung der EU-Arbeitszeitrichtlinie (welche in Oster-
reich erst 2015 bis 2021 umgesetzt wird) einen enormen Arztebedarf.
AuBerdem hatte ich Freunde in Glasgow, die erfolgreich ausgewandert
waren und mir den Start erleichterten. Heute wiirde ich einem jungen
Mediziner JEDENFALLS dazu raten, ins Ausland zu gehen!”

Dr. Clemens Stanek, 39 Jahre alt, ist seit 2005 Arzt fir Allgemeinmedizin und seit
2007 hauptberuflich als Wahlarzt mit den Schwerpunkten Diabetesmanagement
und manuelle Medizin in der Steiermark tétig. Einen Teil seiner Ausbildung absol-
vierte er in Schottland, bevor er in Osterreich seine Ausbildung zum Allgemeinme-
diziner inklusive Absolvierung einer Lehrpraxis abschloss.

Der Schritt ins Ausland fiel ihm nicht schwer. In Osterreich war zur damaligen Zeit
sowohl in Kérnten als auch in der Steiermark mit langen Wartezeiten auf Ausbil-
dungsplatze zu rechnen. In Schottland warteten bereits befreundete Kollegen, die
schon erfolgreich ausgewandert waren und ihm den Start erleichterten und sozia-
len Anschluss ermdglichten. In Schottland herrschte damals aufgrund der Umset-
zung der EU-Arbeitszeitrichtlinie ein enormer Arztebedarf. Interessanterweise, so
Dr. Stanek, wird dieselbe Richtlinie in Osterreich erst 13 Jahre spater umgesetzt.
Die personliche Motivation war vor allem, Neues zu lernen und einen anderen
Zugang zu Medizin zu erleben. Mit Nachteilen war Dr. Stanek nicht konfrontiert,
man wurde als Auslander absolut gleichberechtigt behandelt und immer wieder
aufgrund des Arbeitens in der Fremdsprache motivierend angesprochen. Er ging
mit der Aussicht nach Schottland, dort eine intensive allgemeinmedizinsche Aus-
bildung zu erhalten. Diese Erwartung erfillte sich voll und ganz.

Verglichen mit schottischen Kollegen flhlte sich Dr. Stanek schlechter auf den Be-
rufseinstieg als ,arbeitender Arzt am Patienten” vorbereitet. Es fehlte nach altem
Studienplan vor allem die klinische Praxis. In GroRbritannien hie es vom ersten
Tag an, selbst klinisch zu arbeiten. Die einheimischen ,,Junior House Officers”
(JHO, Studienabsolventen im ersten klinischen Jahr) waren bereits exzellent auf
den Arbeitsalltag vorbereitet. Die Bibel der Jungérzte war das , Junior House Of-
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ficer's Handbook”, in dem vom zustandigen Krankenhaus nahezu alle notwendi-
gen Arbeitsablaufe in standardisierten Arbeitsprozessen im Taschenbuchformat
festgehalten wurden. Es gab wéchentliche Schulungen sowie ein standiges Ba-
ckup von ,,Senior House Officers” und , Registrars”, mit denen im Rahmen eines
.bedside teaching” alle Fragen aufgearbeitet wurden. Dieses Riickfragen und das
Einholen von ,senior advice” waren wichtige Punkte der Arbeit. Die Hierarchie
in GroRbritannien ist flach. Jeder arbeitet in einem Team, der Lerneffekt ist groR
- es heildt einmal zuschauen, einmal unter Supervision selber machen und beim
dritten Mal:,,if you feel save, do it on your own. "

Im Unterschied zu Osterreich hat der JHO ein eigenes zentrales Arbeitszimmer
auf der Station. Er ist mit voller Unterstltzung der Schwesternschaft und der al-
teren Arzte fiir die Organisation der grundlegenden Arbeitsablaufe auf seiner Sta-
tion verantwortlich. Dazu zahlen natdrlich nicht Blutabnahmen oder Infusionen,
sondern zum Beispiel das Schreiben der ,blood forms” nach der Vormittagvisite,
damit der ,,Phlebotomist” die nétigen Blutabnahmen durchfiihren kann. Dadurch
entsteht ein starker Lerneffekt, bei gleichzeitig grofier Sicherheit durch das Ba-
ckup der élteren Kollegen.

Die Umstellung auf eine neue Ordnung beschreibt Dr. Stanek als hart, aber her-
ausfordernd und machbar. Die Sprache war keine grofée Barriere, jedoch wurde
im Studium die Zugangsweise an verschiedene Krankheitsbilder nicht in dieser
strukturierten Form erlernt, wie sie in GroRbritannien praktiziert und gefordert
wird. Anfangs musste viel nachgelernt werden — die Unterstiitzung und Motivati-
on der Kollegen im Krankenhaus empfand Dr. Stanek allerdings als stark, so dass
Versaumtes schnell aufgeholt werden konnte.

Die Bezahlung in Schottland entsprach dem Gehalt eines Oberarztes in Oster-
reich — die Ausbildungsqualitat war beeindruckend und die Ausbildungsdichte im
Vergleich zu Osterreich hoher. Die Zufriedenheit der Arzte und Schwestern am
Arbeitsplatz hatte oberste Prioritat — alles andere kam danach. Erst jetzt, 10 Jahre
spater, beobachtet Dr. Stanek diese Entwicklungen auch langsam in Osterreich.
Zusammenfassend lasst sich das Arbeitsklima in Schottland beschreiben als kol-
legial, wertschétzend, ausbildungs- und praxisorientiert und vor allem auferst gut
strukturiert.

Fir Dr. Stanek zeichnet sich die Ausbildung in Schottland besonders durch die
soziale Kompetenz der gesamten Belegschaft im Krankenhaus und die flachen
Hierarchien aus. Auch die Themen Qualitatssicherung und Teamarbeit stachen
besonders heraus, und gutes Backup durch , Senior House Officers” und ,Re-
gistrars” (fortgeschrittene Assistenzérzte) rundeten das flr ihn auRerordentlich
Gberzeugende Konzept der Ausbildung in Schottland ab. Aus Sicht von Dr. Stanek
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fehlt dem Turnusarzt in Osterreich der richtige Platz im Krankenhaus (der JHO ent-
spricht dem heutigen Stationsarzt in Osterreich). , Der Turnusarzt wird und wurde
hierzulande als Systemerhalter missbraucht und selten als zukiinftiger Praktischer
Arzt gesehen, dem man das nétige Ristzeug flr seine eigenstandige Arbeit auf
dem Land mitgeben sollte”, spricht Dr. Stanek Klartext

In einem durchgestylten und strukturierten Arbeitsalltag in Schottland arbeitete
Dr. Stanek in einem klaren Dreischichtsystem, in dem die Arbeitszeiten von 48
Stunden exakt eingehalten wurden. Wie in einem Schichtmodell in einer Fabrik
wusste jeder schon sechs Monate im Voraus Uber seine Rotation mit geblockten
Nachtschichten Bescheid. Fur Urlaubs- und Krankenstandszeiten waren alleine im
Rotationsschema von Dr. Stanek zwei JHO extra angestellt, damit auch in diesen
Fallen der Personalstand nicht unter den Sollstand fallen konnte — in Osterreich
lauft das tendenziell eher umgekehrt ab.

Als Probleme im Osterreichischen System sieht Dr. Stanek eine Mangelfinanzie-
rung des extramuralen Bereiches, eminenzbasierte Entscheidungen, starre Hier-
archien sowie fehlende Abstimmungen und Aufgabenverteilungen zwischen dem
Krankenhaus und dem niedergelassenen Allgemeinmediziner. Im Gegensatz dazu
gibt es in Schottland klare Strukturen mit klarer Finanzierung aus einer Hand, gute
Qualitatssicherung und evidenzbasierte Medizin bei einer deutlich starkeren Rolle
der GPs (general practitioner). Die Marchen, die in Osterreich Uber GroRbritan-
nien kursieren und von langen Wartezeiten und nicht durchgefthrten Knie- oder
Huftprothesen berichten, kann er nicht bestatigen. Sehr wohl hat Dr. Stanek aber
erlebt, dass Patienten von der Warteliste auf eine Hiftoperation gestrichen wur-
den, wenn sie zehn Tage vor der Operation geraucht hatten und einen positiven
CO-Atemtest vorwiesen. Der Grund dafir: hoheres Risiko fir Wundheilungssto-
rungen.

Dr. Stanek entschloss sich, nach Osterreich zurlickzukehren, um hier seine Ausbil-
dung zum Allgemeinmediziner abzuschlieféen, da die Anrechnung des britischen
~general practitioner” schon damals nicht klar geregelt war und ein Uniabschluss
in Osterreich in Kombination mit einem Ausbildungsabschluss in einem anderen
EU-Land eher problematisch gewesen ware. Nicht zuletzt trieben aber auch priva-
te Grlinde die Rickkehr nach Osterreich voran.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2015 Bergmair

88

6. Fazit

Viele der genannten Vorteile einer Ausbildung im Ausland sollen im Zuge der ak-
tuellen Reform auch hierzulande umgesetzt werden. Die Rufe nach mehr Praxis
und besserer Strukturierung im Ausbildungsalltag sind zumindest auf dem Pa-
pier bereits in die Wege geleitet und bedlrfen nun einer raschen und effizienten
Umsetzung. Auch bei den Arbeitsbedingungen wird nun, mit einiger Verspatung,
langsam nachgebessert. Ein weiterer mehrmals angesprochener Punkt, die Kom-
petenz des Pflegepersonals, wird bereits seit einigen Jahren in Angriff genom-
men, sodass auch hier die Kompetenzen bereits erweitert wurden, um Arzte stir-
ker zu unterstltzen und zu entlasten. Eines allerdings kann wohl keine Reform
ersetzen: Einen Einblick in die vielfaltigen Herangehensweisen an medizinische
Problemstellungen auf der ganzen Welt wird man auch zukUnftig nur dann erlan-
gen, wenn man sie selbst erlebt. Darin sind sich alle vier Interviewpartner einig:
Sowohl in personlicher als auch in professioneller Hinsicht stellt ein derartiger
Aufenthalt im Ausland eine bereichernde Erfahrung dar, die den Horizont erwei-
tert und die Augen o6ffnet.
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Seit Mitte 2011 fihrt das Arztliche Qualitatszentrum die Turnusevaluierung als Befragung
aller Arzte in Ausbildung zum Allgemeinmediziner bundesweit durch. Jeweils nach Ab-
schluss eines Ausbildungsteils erhalten die Turnuséarzte einen Zugang zum Fragebogen
tber ein Online-Befragungstool. Aktuell liegen knapp tber 10.000 Einzelbewertungen ei-
ner Abteilung vor. Diese Bewertungen werden auf Abteilungsebene, auf Krankenhaus-,
Bundesland- und Osterreichebene ausgewertet. Auf einer Schulnotenskala bewerten die
Turnusérzte die Abteilungen durchschnittlich mit 2,72. Die wichtigsten Faktoren fiir eine
gute Bewertung sind die Umsetzung eines guten Ausbildungskonzepts, die Unterstlitzung
durch und aktive Einbindung in die Stammmannschaft sowie selbstandige Tétigkeiten. Die
Information (iber die Ergebnisse erfolgt durch die Arztekammern als Auftraggeber der Be-
fragung. Die Ergebnisse im Zeitverlauf zeigen eine positive Entwicklung. Auf Basis der Er-
gebnisse werden Auszeichnungen flir besonders gute Ausbildungsabteilungen vergeben.
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1. Ausbildungsevaluierung

Zur Ausbildung zum Arzt flir Allgemeinmedizin wurden seit Mitte der 90er Jahre in
unregelmafiigen Abstédnden und mit unterschiedlichen methodischen Vorgangs-
weisen Befragungen durchgefiihrt, einerseits auf Bundesléanderebene durch die
Landesérztekammern, andererseits auf Krankenhausebene durch offizielle und in-
formelle Organisationen der Turnusérzte. Berichte dazu sind nicht in wissenschaft-
lichen Zeitschriften, sondern Gber die Veroffentlichungen der Arztekammern oder
nur krankenhausintern verfigbar. Dem Autor sind folgende Berichte bekannt: 0O
2001, 2007, 2008; Vorarlberg 2004, 2006, 2008; Niederdsterreich 2009. In den
Jahren 2009 und 2010 wurden in den Gremien der Osterreichischen Arztekam-
mer, ausgehend von der Vertretung der Turnusarzte, Moglichkeiten und Anséatze
fir eine bundesweit einheitliche Befragung diskutiert. Wichtigste Argumente fir
eine solche Befragung waren die guten Erfahrungen in einzelnen Bundeslandern
mit der Verwertbarkeit der bisherigen Befragungsergebnisse und zusétzlich ein
oOsterreichweites Ergebnis mit Bundeslandervergleich.

2. MalRnahmen in Deutschland
und in der Schweiz

In der Schweiz gibt es bereits seit 1997 jahrliche Befragungen zur Ausbildung.®
Die Entwicklung des Fragebogens und der Methodik erfolgte durch die ETH ZU-
rich.%®

In Deutschland wurde in Kooperation mit der ETH Zirich in den Jahren 2009
und 2011 eine ,Evaluation der Weiterbildung” in allen 17 Landesarztekammern
durchgefiihrt. Aus inhaltlichen und finanziellen Uberlegungen veranlasste die Bun-
desérztekammer in den letzten Jahren eine Neukonzeption. Nach Pilotdurchfiih-
rungen in mehreren Bundeslandern soll 2015 eine nachste bundesweit koordinier-

68 Literatur und Auswertungsberichte unter: http://www.fmh.ch/bildung-siwf/weiterbildung/
allgemein/weiterbildungsqualitaet.html (17.2.2015).

69 Consumer behavior group am Department of Health Sciences and Technology der ETH Zirich,
Leitung Prof. Michael Siegrist.
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te Befragung zur Evaluation der Weiterbildung erfolgen. Dafiir wurde der Fragebo-
gen verkirzt und starker auf die spezifische Situation in Deutschland angepasst.”

3. Methodik der Turnusevaluierung
in Osterreich

Die wichtigsten methodischen Festlegungen flr die Durchfiihrung der dsterreichi-

schen Turnusevaluierung sind:

Der Fragebogen wurde auf Basis bereits erprobter Fragebdgen und mit der
inhaltlichen Expertise der Turnusérztevertreter erstellt. Dieser umfasst die
Ausbildungsorganisation einer Abteilung, die Arbeitsbelastung, die Erreichbar-
keit und Unterstltzung durch die Stammmannschaft, die Inhalte und Formen
der Wissensvermittlung sowie eine Gesamtbeurteilung der Ausbildung an der
jeweiligen Abteilung und des Lernerfolgs. Aus Praktikabilitdtsgriinden wurde
flir Bewertungsfragen als Skalierung die osterreichische Schulnotenskala ver-

wendet.

Die Turnusarzte erhalten jeweils nach Abschluss eines Ausbildungsteils bzw.
bei Wechsel der Ausbildungsabteilung die Einladung zur Bewertung der je-
weils zuletzt abgeschlossenen Abteilung, d.h. die Bewertung erfolgt jeweils
zeitnah ca. 1-2 Monate nach Abschluss. Daher braucht es ein System der Er-
steinladung von Turnusérzten am Beginn der Ausbildung sowie ein System der
Wiedereinladungen jeweils nach Abschluss einer weiteren Ausbildungsstelle.

Zur Bewertung stehen alle Abteilungen einschlief3lich Lehrpraxen, welche eine
Ausbildungsberechtigung fur Allgemeinmedizin haben. Dies sind aktuell 1242
Abteilungen an Krankenanstalten sowie zusétzlich die Lehrpraxen von nieder-
gelassenen Arzten. Um der schnellen Veranderung der Abteilungsstrukturen
Rechnung zu tragen, haben die Turnusarzte auch die Moglichkeit, bei jedem
Krankenhaus , Sonstige Abteilung” auszuwahlen und den Namen der bewer-
teten Abteilung einzutragen. Diese ,Sonstigen” Abteilungen werden vom
durchfiihrenden Institut einmal jahrlich analysiert und ggf. in Abstimmung mit

der jeweiligen Landeséarztekammer in den Fragebogen aufgenommen.

70  http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.128.6936 (27.1.2015).
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Die Befragung erfolgt ausschlief3lich online. Mittels E-Mail erhalten die Tur-
nusérzte das Einladungsschreiben mit einem individuellen Zugangslink zum
Online-Fragebogen. Turnusérzte, von welchen die Landesarztekammer keine
E-Mail-Adresse hat, erhalten den Zugangslink und Passwort mittels Brief.

Es ist technisch sichergestellt, dass ein Turnusarzt eine Abteilung nur einmal
bewerten kann.

Eine Auswertung einzelner Abteilungen oder Krankenhéuser erfolgt erst, wenn
fur die ausgewertete Organisationseinheit mindestens b Turnusarzte eine Be-
wertung abgegeben haben. Dies dient v.a. dem Schutz der Anonymitat fir die
teilnehmenden Turnusérzte.

Ergebnisse der Auswertung auf Abteilungs- oder Krankenhausebene werden
vom durchfiihrenden Institut ausschlieBlich der jeweiligen Landeséarztekam-
mer zur Verfugung gestellt, auf Ebene der Bundesléander allen Landesarzte-
kammern und der Osterreichischen Arztekammer. Die Entscheidung Gber die
Veroffentlichung oder Weitergabe von Ergebnissen obliegt ausschlieRlich der
Landeséarztekammer.

Die Turnusevaluierung war ab 2011 fir drei Jahre geplant, um einen Ausbil-
dungszyklus abzubilden, und wurde 2014 verlangert.

4. Umsetzung durch das Arztliche
Qualitatszentrum

Nach der Ausschreibung und einem Hearing wurde im April 2011 das Arztliche
Oualité}szentrum von der Bundeskurie der angestellten Arzte in der Osterreichi-
schen Arztekammer mit der Durchflihrung der Turnusevaluierung beauftragt.

In der Vorbereitungsphase wurden verschiedene technische Systeme gesichtet
und das Online-Tool ,easyresearch” der Firma Questback ausgewahlt. Weiters
wurde die Abwicklung mit den 9 Landesarztekammern hinsichtlich Textierung
der Einladung und regelmaRigen Ubermittlung der Adressdaten vereinbart. Auf
Basis des Verzeichnisses der Ausbildungsstellen wurden alle Ausbildungsstellen
in den Online-Fragebogen integriert. Zum Start wurden eine Homepage (www.
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turnusevaluierung.at), eine Serie von Informationsbeitragen in den Zeitungen der
Landesarztekammern sowie ein Werbesujet zur regelmaRigen Schaltung in eben-
diesen Zeitschriften entwickelt.

"—7 Egal, ob |hr

| Glas halb voll

oder halb leer ist —

f E sagen Sie es uns!
www.turnusevaluierung.at

|
——

= BUNDESKURIE . WATE
__’ 3 Arztlich £
h::-x__ — ANGESTELLTE ARZTE 2 Qualiiéiszenfmerﬁ a
Abbildung 1: Das Werbesujet zur Turnusevaluierung (Bsp‘ Tirol)

Der Start der Turnusevaluierung erfolgte im August 2011 mit der Aussendung der
Einladungen an 5719 Turnusarztinnen und Turnusarzte, davon 1425 bzw. 25 %
per Post.

Nach einem Jahr konnten das Arztliche Qualititszentrum und die Osterreichische
Arztekammer eine erste sehr positive Zwischenbilanz hinsichtlich der Beteiligung
der Turnusérzte ziehen. 44 % der bis dahin eingeladenen 6163 Turnusarzte betei-
ligten sich im ersten Jahr an der Befragung. Bei jenen Turnusarzten, die bereits
eine Abteilung bewertet haben und fir eine weitere Abteilungsbewertung eine
.Wiedereinladung” erhalten haben, lag die Teilnahmequote im August 2012 bei
78,4 %. Diese Beteiligungsquoten konnten Uber die mehr als 3 Jahre nicht nur
gehalten, sondern sogar noch leicht gesteigert werden (46,2 % bzw. 83,5 %).

Seit Mitte 2012 werden die abgegebenen Abteilungsbewertungen auf folgenden
Ebenen ausgewertet:”’

Osterreich, Bundesland, Krankenhaus, Abteilung, Ausbildungsfach.

Fir eine kontinuierlich durchgefiihrte Befragung mit einer kontinuierlich steigen-
den Zahl an auswertbaren Bewertungen wurden in Abstimmung mit den Landes-
arztekammern spezifische Routinen ausgearbeitet und umgesetzt.

71 Die Auswertung erfolgt nur, wenn mind. 5 Bewertungen fUr die auszuwertende
Organisationseinheit vorliegen.

93



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2015 Alkin

94

Webreports, welche per Link der jeweiligen Landesarztekammer zur Verf-
gung stehen und sich standig aktualisieren, sobald eine weitere Bewertung
durch einen Turnusarzt erfolgt ist. In dieser Form haben die Landesarztekam-
mern die Ergebnisse auf Bundeslandebene inkl. Vergleich aller Bundeslander
zur Verfligung. Und die Landesarztekammern haben je nach Bestellung auch
die Webreports flr einzelne Abteilungen oder einzelne Krankenhéuser zur Ver-
fugung.

Punktuelle Auswertungsberichte, welche sowohl fir die Landesarztekammer
als auch fir die Ausbildungsverantwortlichen in den Krankenhausern und Ab-
teilungen auf Bestellung zur Verfiigung gestellt werden. Z.B. erhalten in 00
alle Ausbildungsabteilungen jahrlich einen Auswertungsbericht.

Das Arztliche Qualitatszentrum stellt einzelnen Krankenhausern oder Abteilun-
gen die Ergebnisse nicht direkt zur Verfiigung, sondern nur auf Bestellung bzw.
mit Einverstandnis der jeweiligen Landesarztekammer (als jeweiligen Auftrag-
geber der Turnusevaluierung).

Um den Landesérztekammern einen raschen Uberblick tber gut und schlecht
bewertete Abteilungen zu geben, erhalten diese halbjahrlich ein , Abteilungsra-
dar”. Dieses listet alle auswertbaren Abteilungen eines Bundeslandes anhand
der Gesamtbewertung.

Die Osterreichische Arztekammer erhalt einmal jahrlich einen Auswertungsbe-
richt, in dem die Ergebnisse Uber die Haufigkeitsauszahlung hinaus statistisch
bewertet werden hinsichtlich Signifikanz der Ergebnisse und hinsichtlich be-
sonders relevanter Einflussfaktoren auf die Gesamtbewertung der Ausbildung
durch die Turnusérzte.

5. Ergebnisse

Den Auftraggebern der Turnusevaluierung ist vor allem an den inhaltlichen Ergeb-
nissen gelegen. Daflr liegen die Ergebnisse sowohl fiir die verschiedenen Orga-
nisationsebenen (Abteilung, Krankenhaus, Rechtstrager, Bundesland, Osterreich)
als auch fUr alle inhaltlichen Bereiche der Befragung vor (Gesamtbeurteilung des
Lernerfolgs und der Ausbildung, Detailbeurteilungen einzelner Fragestellungen
aus dem Fragebogen). Die Arztekammern haben bisher v.a. die Ergebnisse der
Gesamtbeurteilung der Ausbildung &ffentlich bekannt gemacht.
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5.1. Die Gesamtbewertung der Ausbildung

Auf Basis von aktuell vorliegenden 10242 einzelnen Abteilungsbewertungen bzw.
der entsprechenden Anzahl auf Bundeslandebene (zwischen 387 Bewertungen
im Burgenland und 2317 Bewertungen in Oberdsterreich) ergibt sich folgendes
Ergebnis hinsichtlich der Qualitat der Ausbildung an den Abteilungen:

225, So beurteile ich die Qualitit der Ausbildung der Turnusirzte an dieser
Abteilung insgesamt (nach Schulnoten):

0% 10% 20% 30% 40% 50% BD% T0% B80% 80% 100%

o -E:- 29,3% 25,8% 16,8% 10,3% :
s IEEEETE 278% 1 25,2% 23,5% 10,2%
k IR 333% 26,5% 14,2% 10,9%
no T 29.2% 3 6,5% 17,9% 11,0%
00 EEETEUIS 5% 27,3% 0%  82%
s IEIC 3w 24,7% 13,7% B,6%
sk IETECIN W% 23.4% 16,5% 10,8%
T T e 25,3% 17.0% 9,4%
v 36,7% 24,7% 139%  SE%

w T 251% 26.4% 19.9% 14,45

msehr gut = gut befriedigend genligend nicht genigend

Abbildung 2: Die Gesamtbewertung der Ausbildung im Bundeslindervergleich

Der Osterreichdurchschnitt liegt bei 2,72 (Konfidenzintervall 2,69-2,74). Die
Streuung zwischen den Bundeslandern reicht von 2,51 bis 2,96.

Eine Beflrchtung hinsichtlich der Verwendung einer Schulnotenskala war die
Tendenz zur Mitte, d.h. dass kaum Bewertungen mit ,,sehr gut” und mit ,nicht
genligend” gegeben werden. Entgegen dieser Beflrchtung hat sich gezeigt, dass
auf Abteilungsebene die gesamte Bandbreite der Noten vergeben wird und fir die
auswertbaren Abteilungen der Mittelwert zwischen 1,00 (7 Bewertungen; Konfi-
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denzintervall 1,00-1,2) und 4,80 (5 Bewertungen; Konfidenzintervall 3,85-5,00)
liegt.”?

Aktuell sind 569 Abteilungen mit mindestens 5 Bewertungen auswertbar. Diese
Auswertungsquote von 46 % ist auf den ersten Blick sehr niedrig, relativiert sich
aber damit, dass sehr viele Abteilungen unter den nicht bewerteten Abteilungen
sind, welche nicht zum Pflichtprogramm der Ausbildung zahlen.

Turnusevaluierung: auswertbare Abteilungen

Abt. aus- | Anteil | MMt [ ANl |
bewer- nicht Antell
(ohne wert- aus- bewer-
tete bewer- bewerte-
Lehrpra- bare | wertba- Abtei- tete tete te Abt
xen) Abt. | re Abt. Abt. '
lungen Abt.
33 22 67% 9 27% 24 73%
98 42 43% 35 36% 63 64%
NO 198 63 32% 79 40% 119 60%
00 242 121 50% 79 33% 163 67%
S 97 50 52% 32 33% 65 67%
St 157 70 45% 72 46% 85 54%
T 102 59 58% 17 17% 85 83%
V 58 28 48% 21 36% 37 64%
W 257 114 44% 92 36% 165 64%
0 1242 569 | 46% 436 35% | 806 65%

Abbildung 3: Ausbildungsabteilungen Analyse nach Auswertungsmoglichkeit; Stichtag 1.1.2015

72 Fir die statistische Auswertung wurden pragmatische Annahmen getroffen hinsichtlich Non-
responder-Verhalten, Normalverteilung, T-Test fiir Mittelwertvergleiche.
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5.2. Die Gesamtbhewertung im Zeitverlauf

Aufgrund der langen Laufzeit konnten auch die Veranderungen im Zeitverlauf dar-
gestellt und auf Signifikanz geprift werden.

Bundesland

Bewertung

2011/12 3071282274301 262277 |277]|267|249| 2,76
Bewertung

2013/14 2,74 1249125312838 25 |266|268]| 27 |254]285
Veranderung® |[-0,34]-0,33-0,21]-0,13|-0,12]-0,11 |-0,09] 0,03 | 0,05 | 0,09
Signifikanz ® IR BT T TS * %% %

2 — bedeutet eine Verbesserung, + eine Verschlechterung des Ergebnisses
b Signifikanz der Veranderung (* = signifikant; *** = hochsignifikant)

Abbildung 4: Verinderungen der Ausbildungsbewertung im Zeitverlauf

Auch fir die Abteilungen erhalten die Landesédrztekammern eine Analyse des
zeitlichen Verlaufs und der Signifikanz der Verdnderung: 34 Abteilungen haben
sich im Vergleich der Bewertungsperioden signifikant verbessert, 13 signifikant
verschlechtert. Eine Bewertung und Analyse dieser Verdnderungen hinsichtlich
der Kausalitat ist nicht Aufgabe des Arztlichen Qualititszentrums. Es obliegt den
Verantwortlichen in den Arztekammern, diese Ergebnisse den Ausbildungsver-
antwortlichen der betreffenden Abteilungen zu Ubermitteln und ggf. in einer ge-
meinsamen Analyse Hypothesen zu den Ursachen sowie MaRRnahmen abzuleiten.

5.3. Die wichtigsten Faktoren
fur eine gute Ausbildung

Fur die Arztekammern und die Ausbildungsverantwortlichen in den Krankenhé&u-
sern bzw. Abteilungen sind die Einzelfaktoren von besonderer Bedeutung, welche
die Gesamtbewertung am stérksten beeinflussen. Diese sind damit auch die prio-
ritiren Ansatzpunkte fir Verbesserungsmalinahmen.
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Die 10 wichtigsten Faktoren fiir eine gute Bewertung der Abteilung und des
Lernerfolgs durch die Turnusarzte sind:

1. Die Umsetzung eines guten Ausbildungskonzepts

2. Die Erreichbarkeit und Unterstiitzung durch die Stammmannschaft

3. Teilnahme an Abteilungshesprechungen (aktiv/mitredend/gesehene Patien-
ten, selbst prasentierend/in die Diskussion Uber den Verlauf der Patienten ein-
gebunden)

4. Selbstandig Untersuchungen durchfiihren

5. Moglichst wenig Zeit fur nicht arztliche Tatigkeiten

6. Das BemUihen des Aushildungsverantwortlichen um die Ausbildung

7. Arztliche Gesprache mit Patienten fihren

8. Ambulanztatigkeit unter Anleitung

9. Teilnahme an bedside teaching

10. Abteilungsspezifische Untersuchungen durchfihren
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6. MalRnahmen auf Basis
der Ergebnisse

Es obliegt, wie bereits weiter oben erwahnt, den Arztekammern und den Ver-
antwortlichen im Krankenhaus, auf Basis der Ergebnisse Malinahmen zu setzen.
Dem Arztlichen Qualitatszentrum kommt keine Monitoring-Funktion hinsichtlich
der gesetzten MaRRnahmen zu, daher kann ich hier nur kursorisch ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit Giber einige MaRnahmen berichten.

6.1. Veroffentlichung der Ergebnisse

Alle Landesarztekammern haben Ergebnisse verdffentlicht, v.a. die Gesamtbe-
wertungsergebnisse auf Bundeslandebene bzw. im Vergleich der Bundeslander.

Bei der Veroffentlichung der Abteilungsergebnisse gehen die Arztekammern sehr
unterschiedliche Wege, darunter die vollstindige Verdffentlichung des Abtei-
lungsradars, Berichtsserien Uber die Ergebnisse der Krankenhauser eines Bun-
deslandes oder auch die Zusendung eines Auswertungsberichts an ausgewahlte
oder alle Ausbildungsabteilungen eines Bundeslandes.

6.2. Gesprache mit Ausbildungsverantwortlichen

Die Arztekammern haben mit schlecht bewerteten Abteilungen den Dialog ge-
sucht, um die Ergebnisse gemeinsam zu analysieren und Verbesserungsmalfinah-
men einzufordern.

6.3. Auszeichnung besonders gut bewerteter
Abteilungen

Einige Arztekammern haben die am besten bewerteten Abteilungen ausgezeich-
net durch ein Portrat in den Medien der Arztekammern oder durch Vergabe eines
Ausbildungszertifikats. Auf diese Weise wollen sie die Anstrengung dieser Abtei-
lungen anerkennen. Vor dem Hintergrund eines Wettbewerbs um Turnusarzte ist
dies meiner Einschatzung nach ein sehr wirksames Instrument.
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Exkurs: Ausbildungszertifikat der Arztekammer fiir 007

Die Arztekammer fiir OO hat zur Auszeichnung besonders engagierter Ausbil-
dungsstellen ein Ausbildungszertifikat geschaffen. Seit 1.10.2013 wird dieses
verliehen, wenn folgende Kriterien erfillt sind:

Installierung eines oder mehrerer Ausbildungsmentoren als , kompetenter und
auch greifbarer Ansprechpartner” neben dem Ausbildungsverantwortlichen
gemaRk § 9 Abs. 5 ArzteG, gestaffelt nach der Anzahl der beschaftigten Tur-
nusarzten.

Nachweis einer speziell fir Turnusarzte konzipierten fachlich-medizinischen
Fortbildung im Ausmal’ von mindestens 4 Einheiten pro Monat, die wahrend
der Normaldienstzeit angeboten und abgehalten werden.

Nachweis eines sogenannten , Log-Buches”, welches den Turnusarzten als
Leitfaden wahrend ihrer Ausbildungszeit dienen soll.

Abhaltung eines Feedback-Gespraches zwischen dem Turnusarzt und dem Ab-
teilungsleiter/Ausbildungsmentor am Ende der (Teil)Ausbildungszeit inkl. Do-
kumentation und Evaluierung im Log-Buch.

Gesamtbewertung im Rahmen der Turnusevaluierung von 2,00 oder besser.
Entweder (iber den Gesamtevaluierungszeitraum oder fir die letzten 2 Jahre
vor der Antragstellung. Um Peripheriespitaler bzw. kleine Abteilungen durch
die Hirde von 5 Bewertungen nicht zu benachteiligen, wurde fir Standard-
krankenh&user die Hirde auf 3 Bewertungen gesenkt.

6.4. Verwendung der Ergebnisse fiir die
Offentlichkeitsarbeit der Krankenhauser

Einzelne Krankenhéduser’ verwenden die Ergebnisse bzw. die Auszeichnungen
fur die Werbung um neue Turnusarzte.

73 Information durch die Arztekammer fir OO; Bericht iiber Zertifikatsverleihung in 00 Arzte
10/2014.
74 Z.B. http://www.elisabethinen.or.at/job_karriere/turnusaerzte/
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1. Ausblick

Aufgrund der anhaltend hohen Beteiligung und der gut verwertbaren Ergebnisse
wurde die Turnusevaluierung Uber den urspriinglich geplanten Zeitraum verlan-
gert und lauft nun auch im Jahr 2015. Mit Anfang 2015 lagen etwas mehr als
10000 Abteilungsbewertungen vor. Dies ermdglicht es dem Arztlichen Qualitats-
zentrum, eine kontinuierlich steigende Anzahl an Ausbildungsabteilungen in die
Auswertungen einzubeziehen und die Sicherheit und damit die Zuverlassigkeit der
Ergebnisse weiter zu erhohen.

Ab Mitte 2015 erfolgt eine Umstellung der Ausbildungsorganisation’®, welche
auch in der Turnusevaluierung abgebildet werden muss. Da bereits in Ausbildung
befindliche Arzte zwischen dem Verbleib in der bisherigen Ausbildungsstruktur
und dem Wechsel in die neue Ausbildungsstruktur wahlen kénnen, wird dies vo-
raussichtlich durch eine Zusatzfrage nach der gewahlten Ausbildungsstruktur ab-
gebildet. Am interessantesten werden wohl der Vergleich zwischen den beiden
Ausbildungsstrukturen sowie die Bewertung der neuen Basisausbildung sein.

Aufgrund des Erfolgs der Turnusevaluierung haben die Arztekammern das Arztli-
che Qualitatszentrum beauftragt, ein Konzept fir die Evaluierung der Facharztaus-
bildung zu erstellen. Dieses Konzept wird im Laufe des Jahres 2015 in den
Gremien diskutiert und Uber eine Umsetzung beschlossen. Die gemeinsame
Basisausbildung kann daflr in gleicher Weise evaluiert werden, fir die weitere
Facharztausbildung bedarf es v.a. der Entscheidung, ob eine kontinuierliche oder
eine regelméaliige stichtagsbezogene Befragung sinnvoller ist.

So wie die Turnusevaluierung bereits in einigen Bundeslandern fir die Auszeich-
nung besonders guter Ausbildungsabteilungen verwendet wird, kdnnte sie in der
neuen Ausbildungsstruktur bei der zukinftig erforderlichen Rezertifizierung von
Ausbildungsstellen eine Rolle spielen.

75 Arztegesetz § 6-15.
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MR Dr. Reinhold Glehr

Past-Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fir Allgemein- und
Familienmedizin; Referent im Lehrpraxisreferent der St AK, Co-Referent
im Referat Ausbildung und Qualitatssicherung

~Wichtig ist mir das Bewusstsein, dass die Allgemein-
medizin ein eigenes Fach ist: mit einer besonderen
Ausbildung, einer groBen Breite und moglichst hoher
psychosozialer Kompetenz.”

Grundsatzlich stellt die Arztegesetznovelle 2014 aus Sicht der Allgemeinme-
dizin einen Schritt in die richtige Richtung dar, mit dem wichtige Weichenstel-
lungen fir die Verbesserung der Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin
erfolgten. Positiv sehen wir insbesondere die Einflihrung des Common Trunk
bzw. der gemeinsamen Basisausbildung aller Facher mit anschlieRender Dif-
ferenzierung und die verpflichtenden 6 Monate Lehrpraxis in einer niederge-
lassenen Allgemeinpraxis.

Der Weg zum Facharzt fir Allgemeinmedizin nach dem Muster der meisten
europdischen Lander wurde durch die verpflichtende allgemeinmedizinische
Lehrpraxis und die Differenzierung der Facher nach der Basisausbildung zwar
ein kurzes Stlick gegangen, aber der aus nationalen und internationalen Er-
fahrungen abzuleitenden Ausbildungsdauer von zumindest 54 Monaten mit
enthaltenden 12 Monaten Lehrpraxiszeit ist man nur unwesentlich naher ge-
kommen.

Der Preis fir die fehlende Verlangerung ist eine Verkiirzung der Ausbildung
im Fach Kinderheilkunde und eine relativ kurze Zeit fir Orthopadie und Un-
fallchirurgie. Gerade die gute Kompetenz bei der Behandlung von Kindern und
beim Umgang mit Beschwerden von Seiten des Bewegungsapparates schei-
nen uns entsprechend der groRen Zahl der Beratungsanldsse sehr wichtig.
Inwieweit die Facher Dermatologie und HNO ausreichend mit den erarbeite-
ten Ausbildungsmodellen abgedeckt werden kénnen, wird sich zeigen, sollte
aber auf alle Félle evaluiert werden.

Ich kann eine gewisse Skepsis hinsichtlich der ésterreichweiten Etablierung
der verpflichtenden Lehrpraxis nicht verleugnen. Sie griindet auf der Tatsa-
che, dass in der Arzte-Ausbildungsordnung 1994 bereits folgender Satz zu
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finden ist: , Ausbildungen, die nach dem 31. Dezember 1994 begonnen wor-
den sind, sind im Ausbildungsfach Allgemeinmedizin in der Dauer von zumin-
dest sechs Monaten in Einrichtungen, die der medizinischen Erstversorgung
dienen, insbesondere in fir die Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin
anerkannten Lehrpraxen freiberuflich tétiger Arzte fir Allgemeinmedizin |...]
zu absolvieren”. Ich hoffe aber, dass diese Skepsis unberechtigt ist.

Die ersten verpflichtenden Lehrpraxismonate — entsprechend der neuen Aus-
bildungsordnung - starten in drei Jahren. Die derzeit fir die allgemeinme-
dizinische Lehrpraxis zur Verfligung stehenden Mittel sind nicht sehr grof3.
Eine Aufstockung der finanziellen Mittel sollte bereits jetzt erfolgen, um die
erhoffte positive Wirkung fir die Berufsentscheidung auch in der Zwischen-
zeit schon wirksam werden zu lassen.

Die Lehrpraxis-Finanzierungsmodelle in Vorarlberg und Salzburg mit Einbin-
dung von Land und Sozialversicherungen stimmen allerdings hoffnungsvoll.
Die ,Entangstigung” junger Kolleginnen und Kollegen vor dem Schritt in die
niedergelassene allgemeinmedizinische Praxis ist einer der wichtigen Aspek-
te. Dies trifft in gleicher Weise flr die , Wiedereinstiegsmodelle” zu, die vor
allem flr Kolleginnen nach einer Familienpause groRRe Bedeutung haben kon-
nen. Hier steckt Potential, das derzeit haufig verloren geht. Die Mdglichkeit
der Anstellung von Arzten bei Arzten unter gut (berlegten Regeln ist hier die
Voraussetzung.

Es besteht ein europaweites Nachwuchsproblem in der Allgemeinmedizin
mit einer Vielzahl von Ursachen. Gerade die fehlende Finanzierungsbereit-
schaft der Lehrpraxis ist symptomatisch fiir die mangelnde Voraussicht der
Verantwortlichen.

Die BerUlcksichtigung der Allgemeinmedizin an den Universitaten, das gesell-
schaftliche Vertrauen in die Zukunft des Berufsbildes ,Hausarzt”, die Wert-
schatzung der Arbeit der Generalisten, vor allem auch ihrer Mitarbeiter und
dem Netzwerk um sie herum, das Wissen um die Chancen der Beziehungs-
medizin, die Achtung vor der unternehmerischen Verantwortung und vieles
mehr sind wichtige Mosaiksteine flr eine Losung des Nachwuchsproblems.
Das Reformkonzept , Das Team rund um den Hausarzt” bietet hier durchaus
gute Ansétze.

Der Facharzt fir Allgemeinmedizin wird — unter welchem Titel auch immer
— friher oder spater Uber die EU nach Osterreich kommen. Dabei geht es
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vor allem um die volle Anerkennung als eigenes Fach im Kreise der anderen
Facher. Der Titel alleine 16st aber nicht alle Probleme, wie man in Deutsch-
land sehen kann. Doch er ist ein Teil des Mosaiks ,, qualitdtvolle medizinische,
soziale, solidarische Grundversorgung”, in dem die Allgemeinmedizin eine
zentrale Rolle spielt.

In den letzten 2 Jahren sind insgesamt wesentliche Schritte fir die Verbes-
serung der medizinischen Grundversorgung der Bevolkerung im Allgemeinen
und fir die Allgemeinmedizin im Besonderen eingeleitet worden. Personlich
hoffe ich, dass die Achtsamkeit bei diesem Reformprozess im Vordergrund
steht und bestehende Qualitaten nicht leichtfertig in Frage gestellt werden,
damit fur die Bevolkerung ein leistungsfahiges und wertgeschatztes Gesund-
heitssystem auch in Zukunft zur Verfligung steht.



Auf den StandPunkt gebracht

Dr. Karlheinz Kornhausl
Sektionsobmann Bundessektion Turnusarzte der OAK

~Die Ausbildungsreform stellt einen Paradigmenwech-

sel dar. Kern ist die Vermittlung praktischer Inhalte
- eine gute Ausbildung bedeutet letztlich auch, eine
gute berufliche Zukunft vor sich zu haben.”

Die aktuelle Reform der Arzteausbildung zielt darauf ab, praktische Inhalte zu
vermitteln. So missen Studierende im letzten Studienjahr das Klinisch-Prakti-
sche Jahr absolvieren, das ihnen erste Einblicke in den Klinikalltag vermittelt
und sie auf die praktische Ausbildung vorbereitet. Auch die Einbindung der
verpflichtenden Lehrpraxis in die Ausbildung zum Allgemeinmediziner ist ein
wichtiger Schritt, der von uns ja lange gefordert wurde. Allerdings wiirde ich
mir wiinschen, dass wir langfristig auf zwolf Monate Lehrpraxis kommen an-
statt wie derzeit auf sechs. Fir die Kolleginnen und Kollegen kann das nur ein
Vorteil sein, und sie kénnen leichter abwagen, ob sie lieber im Krankenhaus
arbeiten oder eine eigene Ordination eréffnen maochten.

Die Ausbildung wird auch hinsichtlich des Facherkanons reformiert und fir
Allgemeinmediziner durch die Einbeziehung einer verpflichtenden sechsmo-
natigen Lehrpraxis etwas verlangert. Den Turnus im herkémmlichen Sinn gibt
es dann nicht mehr. Alle durchlaufen neun Monate Grundausbildung und ent-
scheiden sich dann, ob sie Allgemeinmediziner oder Facharzt werden maoch-
ten. Bei der Facharztausbildung dndert sich insofern wenig, da es auch jetzt
schon maglich war, ohne Turnus mit der Facharztausbildung zu beginnen — vo-
rausgesetzt, man hat einen Ausbildungsplatz erhalten. Der dreijahrige Turnus
war nicht zwingend vorgeschrieben, das wird in der Offentlichkeit leider oft
falsch wahrgenommen. Rein inhaltlich kommt es aber natrlich auch bei der
Facharztausbildung zu einem Paradigmenwechsel: Die Gegenfacher fallen
weg, die Ausbildung wird modulhaft gestaltet werden.

Meinen Kolleginnen und Kollegen in Ausbildung geht es in erster Linie um
drei Dinge: Das erste, was zahlt, ist eine gute Ausbildung. Sie bedeutet letzt-
lich Zukunft. Das heit fiir uns weg von ,arztfremden Téatigkeiten” und B-
rokratiewahnsinn, hin zum Patienten und zur Medizin mit all ihren wunder-
baren Maglichkeiten, die sie heute bietet. Das zweite ist eine ausgewogene
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Work-Life-Balance. Wir alle sind mit viel Liebe bei der Sache und tben unse-
ren Beruf gerne aus, aber eben nicht bis zur Selbstaufgabe. Spatestens ab
2021 wird kein Arzt mehr langer als 48 Stunden in der Woche arbeiten, und
das ist gut so! Deswegen waren und sind die Gehaltsverhandlungen fir uns
so wichtig, weil hier ein Grundstein gelegt werden muss, um Arztinnen und
Arzte in das Land zu holen bzw. sie hier zu halten. Es geht darum, Osterreich
als Arbeitgeber im internationalen Vergleich attraktiv zu machen. Hier sind die
Politik sowie die Spitalstrager gefordert, um das entsprechend notwendige
Personal zu finden. Womit wir beim — meiner Meinung nach — dritten Punkt
waren: unser Gehalt. Auch das ist ein wichtiges Thema. Spitzenleistungen
sollen auch adaquat entlohnt werden.

Wie bei jeder Systemanderung, so ist auch hier die Verunsicherung verstand-
licherweise sehr grofR. Natirlich tauchen gerade jetzt viele Fragen auf. Aber
genau darin besteht ja auch meine Aufgabe, und letztlich die Aufgabe eines
jeden Funktionars der Sektion Turnusarzte: namlich Unsicherheit zu nehmen,
Zweifel nach Moglichkeit einzudammen und Fragen zu beantworten. Ich sehe
einen solchen Paradigmenwechsel wie einen Flug: Maglich, dass es am An-
fang — am Start — Turbulenzen geben wird. Nur wird dieser Flug gewiss ruhi-
ger werden. Und was mich betrifft, so bin ich grundsatzlich ein optimistischer
Mensch. Die Arztekammer hat viele der Dinge, die jetzt auf Schiene gebracht
werden, seit Jahren gefordert. Wir hatten also vieles nicht mittragen kénnen,
wenn wir davon nicht Uberzeugt waren.



Auf den StandPunkt gebracht

Dr. Martin Wehrschiitz

Vizeprasident AK Steiermark und Obmann der Kurie , Angestellte
Arzte”; Vorsitzender des Bildungsausschusses in der Osterreichischen
Arztekammer

~Ausbildungsqualitat wird ein starkes Attraktivitats-
merkmal fiir die Krankenanstaltentrager werden.”

Die seit geraumer Zeit regelmaRig an den einzelnen Ausbildungsstatten in
Osterreich durchgefiihrte Befragung der Ausbildungsqualitat durch die Os-
terreichische Arztekammer im Rahmen des Ausbildungsradars hat unter
anderem auch den deutlichen Verbesserungsbedarf in der Ausbildung der
jungen Kolleginnen und Kollegen aufgezeigt. Immer mehr in immer kirze-
rer Zeit durch immer weniger Personal erledigen zu konnen, ist oftmals der
Trugschluss von Krankenanstaltentragern, den sie ihren Abteilungen oktroy-
ieren. Dabei missen sich die erfahrenen Oberéarztinnen und Oberérzte in der
gegenwartigen Situation noch mehr und intensiver der Patientenversorgung
widmen, die Ausbildung durch diese erfahrenen Kolleginnen und Kollegen
leidet dadurch naturgemal3, schlichtweg aus Ressourcenmangel. Durch die
Reformierung der Arzteausbildung, wo es eine Sonderfachgrundausbildung
und eine Sonderfachschwerpunktausbildung systematisch gibt, wobei insbe-
sondere in der Sonderfachschwerpunktausbildung modular vertiefend Ausbil-
dungsinhalte erlernt werden sollen, wird den Auszubildenden und den Aus-
bildnern mehr Zeit eingeraumt, die Modulinhalte auch tatséachlich zu erlernen,
zu erfahren und zu Gben. Die Ausbildung wird durch die Einzelbestatigung der
erlernten Module auch ehrlicher, weil grundsatzlich in sechs Jahren nicht alle
Inhalte eines Sonderfaches in der Tiefe erlernbar sind, wie sie heute in diver-
sen Rasterzeugnissen aber abgebildet sind. Die junge Kollegenschaft wird in
der Sonderfachgrundausbildung breit und suffizient ausgebildet, die inhalt-
lichen Vertiefungen erfolgen modular in der Sonderfachschwerpunktausbil-
dung. Die Reformierung der Arzteausbildung trigt also zur Verbesserung der
Ausbildung bei, sie ist aber nur qualitatsverbessernd im Kontext weiterer per-
sonaltechnischer und struktureller Mainahmen.

Mit dem siebenjahrigen Rezertifizierungszyklus fir Ausbildungsstétten ist
jedenfalls eine Erhéhung der Ausbildungsqualitat in den Institutionen voraus-
zusehen. Die oben genannten zuséatzlichen Auflagen zur Erteilung einer Aus-
bildungsstattengenehmigung sind ebenfalls qualitdtserhohend.
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Die Reform der Arzteausbildung kann trotzdem nur ein Mosaikstein zur Er-
hohung der Attraktivitat des Arbeits- und Ausbildungsplatzes Osterreichs fiir
Mediziner und Medizinerinnen sein. Dazu gehéren Rahmenbedingungen wie
ausreichendes arztliches Personal vor Ort, marktkonforme Grundgehalter, le-
benswerte Arbeitszeiten, Kinderbetreuungseinrichtungen, Fortbildungsmag-
lichkeiten und realistische Karrierewege. Weiters die vollstandige Ubernahme
von nicht arztlichen Tatigkeiten durch die diplomierte Pflege und die finanzi-
elle Abgeltung der erbrachten Leistungen von Ausbildungsoberarztinnen und
Ausbildungsoberarzten.

Die Frage von mehr zeitlichen Ressourcen, die flr die Ausbildung junger Kol-
leginnen und Kollegen zur Verfligung steht, ist durch die neue Ausbildungs-
ordnung nur bedingt zu beantworten. Hier sind insbesondere die Trager ge-
fordert, in der Form, wie Ausbildung vor Ort gelebt werden soll, zum Beispiel
durch Installierung von Ausbildungsoberarztinnen und Ausbildungsoberéarzten
und das Ermdglichen von Ausbildungsslots wahrend der Tagesarbeitszeit
wieder mehr zeitliche Ressourcen fiir junge Arztinnen und Arzte in der Aus-
bildung zu schaffen.

Die Reform des Arztegesetzes bringt in ihrer Umsetzung einiges an Heraus-
forderungen mit. Die Ubernahme der im Paragraf 15 GuKG verorteten Ttig-
keiten durch die diplomierte Pflege dsterreichweit und deren schriftliche Be-
statigung zur Ausbildungsstattengenehmigung ist fir die Krankenanstalten-
trager herausfordernd, aber langst notwendig. Weiters ist ein Ausbildungs-
plan seitens der Trager fir jede Auszubildende und jeden Auszubildenden
bei Beginn der Ausbildung schriftlich vorzulegen. Notwendige Rotationen
wahrend der Ausbildung sind vorab zu planen und zu kommunizieren. Die
Krankenanstaltentrdger mdgen sich Attraktivitatskonzepte Uberlegen, wie
Ausbildungsinhalte auch vermittelt werden kdnnen. Die Steiermark ist in der
Ausbildung ein positives Beispiel, dort hat die KAGES in der Dienstrechts-
novelle Ausbildungsoberarztinnen und Ausbildungsoberarzte installiert, deren
Leistungen auch zusatzlich finanziell abgegolten werden. Damit wird seitens
dieses Tragers sicher- und unter Beweis gestellt, dass die Arzteausbildung ein
sehr zentrales Attraktivitatsmerkmal ist.
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