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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

In dieser Ausgabe widmen wir uns in der Zeitschrift fir Gesundheitspolitik der all-
gemeinmedizinischen Lehrpraxis und somit dem Grundstein fir die hausarztliche
Versorgung von morgen.

Im Zuge der 2015 vollzogenen Reform der Arzteausbildungsordnung wurde die
allgemeinmedizinische Lehrpraxis erstmals als verpflichtendes Element in der
Ausbildung zum Allgemeinmediziner verankert. Uber die tatsachlichen Rahmen-
bedingungen dieser Lehrpraxis wurde seitdem heftig diskutiert. Mittlerweile
zeichnet sich in einigen Bundeslandern, zu denen wir uns gllicklicherweise auch
in Oberdsterreich zahlen dirfen, eine Anndherung der verhandelnden Parteien ab.

Flr die vorliegende Ausgabe der Zeitschrift flir Gesundheitspolitik haben wir Ex-
pertinnen und Experten eingeladen, eine umfassende Betrachtung des Themas
allgemeinmedizinische Ausbildung in der Arztpraxis vorzunehmen. Dazu mdchten
wir lhnen die grundlegenden rechtlichen Rahmenbedingungen darlegen sowie
die Situation der Allgemeinmedizin in Osterreich generell beleuchten. AuRerdem
dirfen wir Ihnen in dieser Ausgabe die Ergebnisse einer in den Sommermonaten
durchgefihrten Erhebung zum Thema Lehrpraxis prasentieren und die daraus ge-
wonnenen Erkenntnisse vorlegen.

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

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschéftsfihrer LIG Obmann LIG






Inhaltsverzeichnis

Allgemeinmedizin in Osterreich - harte Fakten und MutmaBungen
Mag. Anton Sinabell

Rechtsfragen zur Lehrpraxis
Dr. Maria Leitner, Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner

Lehrpraxis in Deutschland - die Weiterbildung zum Facharzt
fur Allgemeinmedizin im Detail
Thomas Bergmair

Lehrpraxisbefragung
Thomas Bergmair

Die Anfénge der allgemeinmedizinischen Lehrpraxis -
Erfahrungen von Dr. Franz Burghuber
Thomas Bergmair im Gespréach mit Dr. Franz Burghuber

Auf den StandPunkt gebracht

Mit Beitragen von Dr. Gert Wiegele, Medizinalrat Hon.-Prof. Dr. Peter Kufner,

Dr. Peter Pircher, Dr. Ernst Panhuber, Dr. Alexander Mayrhofer und
Dr. Eva Unterweger

47

63

77

113

121






Mag. Anton Sinabell

Osterreichische Arztekammer; Statistik/Standesfiihrung

Allgemeinmedizin in Osterreich -
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Im Zuge der aktuellen Diskussion iiber einen drohenden Arztemange! widmet sich dieser
Artikel speziell der Frage, wie es mit der niedergelassenen Allgemeinmedizin im Speziel-
len aussieht. Ausgehend von den aktuellen Zahlen wird die soziodemografische Zusam-
mensetzung des Arztestandes und deren Auswirkung auf den zukiinftigen Ersatzbedarf
analysiert. Weiters werden die mittelfristigen Ausbildungskapazitdten und Faktoren wie
Geschlechterverteilung und Migration und die sich ergebenden Karrierepfade betrachtet
und deren Auswirkungen auf den zuklinftig zu erwartenden Nachwuchs dargestellt. Da
sich der postpromotionelle Ausbildungsbereich im Umbruch befindet, zu dem es zwar eine
Menge an Absichtserklarungen aber noch keine harten Daten gibt, liegt ein Schwerpunkt
des Artikel auf der aktuell vorherrschenden Dynamik, die auch noch die allerndchste Zu-
kunft mal3geblich pragen wird.
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1. Einleitung

Betrachtet man die folgende Grafik, so kann man sich des Eindruckes nicht er-
wehren, dass die Allgemeinmedizin in Osterreich — und hier im Speziellen der
niedergelassene Allgemeinmediziner in den letzten Jahrzenten — stark an Bedeu-
tung verloren hat.
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Abbildung 1: Anteil der niedergelassenen Allgemeinmediziner an allen Arzten — Zeitreihe

Doch die Zusammenhange sind komplex, die Blickwinkel kdnnen (wie wir sehen
werden) viele sein, der Betrachtungszeitraum ist lange und Systeme verandern
sich oder deren Elemente zeigen verschiedene Dynamiken.

Im Mittelpunkt der Diskussion steht immer wieder der niedergelassene Allge-
meinmediziner: entweder als Kernelement im PHC, als Gatekeeper oder Lotse
des Gesundheitswesens, als vielfach geforderter Arzt des Vertrauens, als (je nach
Standpunkt) notwendiger oder Uberflissiger Betreiber einer Hausapotheke etc.
Die Starkung des ,Hausarztes” steht nahezu in jedem Parteiprogramm, geédndert
hat sich bisher wenig, und wenn doch, dann eher nicht zum Besseren.
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Der folgende Artikel mochte diese Dynamiken —ausgedriickt in harten Statistiken,
Zahlen und Berechnungen - funktionell und quantitativ darstellen und damit eine
Grundlage fir die laufende und kommende Diskussion liefern.

Exkurs zur obigen Grafik: Zwei Phdnomene springen hier ins Auge: der fallende
Verlauf, der, wie wir sehen werden, nicht auf einen Riickgang, sondern auf ein
langsameres Wachstum zuriickzuflihren ist, und eine seltsame ,,Mulde"”. Deren
Beginn (1998-2000) ist gekennzeichnet durch arztegesetzliche Anderungen, die
dazu gefihrt haben, dass versteckte Pensionisten nicht mehr in der Arzteliste
geflihrt werden und dass das hierauf aufbauende statistische Zahlenwerk noch
besser den tatséchlichen Arbeitsmarkt reprasentiert. Gleichzeitig kam es zu tech-
nischen Umstellungen, so dass ab diesem Zeitpunkt die Wohnsitzarzte prazise
von den ordinationsfilhrenden Arzten (beide gelten als niedergelassen) getrennt
werden kdnnen. Das Ende der Mulde ist durch das Ausscheiden der Zahnarzte be-
dingt, die Ende 2005 aus der Arztekammer ausgegliedert worden sind, wodurch
sich mathematisch fiir alle Arztegruppen ein groRerer Anteil ergibt.
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2. Absolute Arztezahlen und
deren Entwicklung

Verlassen wir die Ebene der Anteile und gehen wir zu den absoluten
Zahlen Uber.
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Abbildung 2: Absolute Arztezahlen nach Untergruppen

Wie wir sehen, zeigen alle drei berufsberechtigten Gruppen (Allgemeinmedizin,
Facharzte und Zahnarzte) Uber den gesamten Zeitraum einen permanenten An-
stieg. Die oben aufgetretene Mulde des Jahres 1998 ist hier nur mehr eine vori-
bergehende Wachstumsbremse. Die Geschichte der Zahnarzte in der OAK endet
im Jahre 2005. Offensichtlich ist der wesentlich stirkere Anstieg der Fachérzte.
Betrug 1980 das Verhaltnis noch 1:1,1 betragt es im Jahr 2016 schon 1: 1,6. Le-
diglich die Turnuséarzte scheinen eine lange Fluktuation innerhalb einer Bandbreite
zu haben. Aber die fein sduberliche Trennung dieser Arztgruppen in der Grafik darf
nicht darlber hinwegtduschen, dass diese drei Gruppen wesentlich enger mit
einander verflochten sind, als man meinen moéchte.
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Das postpromotionelle Ausbildungssystem in Osterreich ist ein duales, d.h., in
vielen Fallen ist der Allgemeinmediziner im individuellen Karriereweg eine Vor-
stufe vor dem Facharzt, teilweise bedingt durch Erfordernisse der ausbildenden
Krankenhaus-Tréger, anderseits aber auch ein Nebeneffekt durch friiher vorherr-
schende lange Wartezeiten auf die Facharztstellen. Dies bedingt, dass ein schwer
zu quantifizierender Teil der Allgemeinmediziner in Wirklichkeit oder Uberwiegend
noch Arzte in Ausbildung sind, wahrend die Turnusérzte sich entweder am Weg
zum Allgemeinmediziner oder zum Facharzt befinden, aber noch keine entspre-
chende Berufsberechtigung erworben haben. Im Gegenzug bedeutet dies aber
auch, dass ein groRer Teil der Facharzte tatsachlich auch ausgebildete Allgemein-
mediziner sind, und dieser Téatigkeit — je nach individueller Berufssituation — auch
nachgehen. Im Zuge gesamtsystematischer Darstellungen werden diese Falle,
die also zwei oder sogar mehreren Gruppen zugeordnet werden kénnten und da-
mit Doppelzahlungen verursachen wirden, entweder algorithmisch' oder willkir-
lich der einen oder anderen Gruppe zugeschlagen.

Dennoch zeigen die Facharzte eine starkere Wachstumsdynamik, die im nieder-
gelassenen Bereich noch starker ausfallt.
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Abbildung 3: Niedergelassene Arzteschaft — absolute Zahlen — Zeitreihe

1 Im Zuge der statistischen Auswertung werden dann zusatzliche Faktoren herangezogen, um auf
das Fach der Uberwiegenden Tatigkeit zu schlieRen.
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Gab es im Jahr 1980 noch mehr Allgemeinmediziner (damals noch ,Praktische
Arzte") in den Ordinationen, so kippt dieses Verhltnis irgendwann in den frithen
90er Jahren. Der markante Knick im Jahr 2000 ist wieder auf die oben bereits
erwahnte Arztegesetznovelle zurlickzufiihren. In alten Statistiken sind die Wohn-
sitzarzte ununterscheidbar in der Gruppe der niedergelassenen Arzte gefiihrt.

Wie sich aber zeigt, geht diese Entwicklung mit einem generellen Systemwech-
sel einher. Wahrend in den 80er Jahren der Facharzt Gberwiegend im Spital loka-
lisiert ist, geht er in den folgenden Jahrzehnten verstarkt in die Niederlassung. In
dieser massiven Bewegung — mit dem die Finanzmittel des Sozialversicherungs-
bereiches fiir den ambulanten Bereich bei weitem nicht Schritt halten - finden
sich aber ein Fille von Momenten, die hier nur exemplarisch aufgezahlt werden
konnen:

B Entfaltung der Bandbreite der unterschiedlichen Fachrichtungen,
B Spezialisierung und Subspezialisierung (die Hand in Hand gehen mit)

B Richtlinien, Leitlinien, Therapieempfehlungen, Standards, Behandlungs-
pfaden etc.,

W technische Entwicklung,

B Informationstechnologie, Patient-Empowerment, geandertes Patienten-
verhalten und in Folge

B Entwicklung eines privatmedizinischen Marktes (auch als Reaktion auf die
Defizite des solidarfinanzierten 6ffentlichen Gesundheitsmarktes),

B Entwicklung/Entstehung/Verbreitung neuer Versorgungsbereiche
(z.B. Komplementarmedizin).

Wie wir jedoch weiter unten sehen werden (Aktuelle Leistungsbandbreite der
Allgemeinmedizin), gelten diese Momente - in unterschiedlicher Auspragung und
Nuancierung — auch fur die Allgemeinmedizin.

15
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3. Aktuelle Leistungsbandbreite
der Allgemeinmedizin

Die wirtschaftlichen Trendforscher? in den 80er Jahren des letzten Jahrtausends
prophezeiten, je nach Terminologie und Diktion, das Verschwinden der Markte
(oder deren Fraktalisierung), d.h. dass Wirtschaftsbereiche, die sich klar erfassen
und abgrenzen lassen, immer mehr verschwinden oder viel mehr ineinander tber-
gehen werden. Weiters wiirden sich eher zyklische pendelférmige Modeerschei-
nungen (und solche gibt es auch im Gesundheitswesen) zu gleichzeitig entste-
henden, aber manchmal gegenlaufigen Trends verandern (wie wir es heute in der
Gleichzeitigkeit von ,, Schul-* vs. ,Alternativmedizin® sehen). Gleichzeitig wurden
damals aber auch (man war noch mitten im digitalen Hype, aber noch lange vor
der E-Commerce-Blase) erste Stimmen laut, die ebenfalls prophezeiten, dass der
nachste grolde wirtschaftliche Motor die Life Sciences — und damit auch die Me-
dizin und das Gesundheitswesen — sein wirden. Ein Nebeneffekt all dieser Ent-
wicklungen wére aber auch das Verschwinden von Typologien, d.h., sowohl auf
Konsumenten- als auch auf Leistungsanbieterseite wiirden klassische homogene
konforme Strukturen durch eine Vielzahl von inhomogenen ,Marktteilnehmern™
und Nischen ersetzt werden, die sich nicht mehr einfach in stereotype Schubla-
den pressen lassen. Den Leistungsanbietern wurde hierbei groRtmaogliche Flexi-
bilitat empfohlen, um mit wechselnden Trends und héchst mobilen Konsumenten
Schritt halten zu kénnen.

Betrachtet man die niedergelassene Allgemeinmedizin, so ist genau das hier pas-
siert, und zwar auf mehreren Ebenen (obwohl man diesem Land wirklich nicht
vorwerfen kann, den Gesundheitsbereich als ,betriebswirtschaftlichen” Markt
wahrzunehmen — aber im Einzelnen verhalten sich die Leistungsanbieter doch
gemals der ,invisiblen Hand"3).

Betrachtet man die niedergelassene Allgemeinmedizin in den 80er Jahren, so ist
sie durch einen stereotypen Karriereplan gekennzeichnet: Turnus — Niederlassung
- Kassenvertrag. Im Jahre 1987 verfligten 72 % der Allgemeinmediziner mit Or-
dination Uber einen GKK-Vertrag, 81 % Uber wenigstens einen Kassenvertrag.
Gegenwartig (Mai 2016 s.u.) verfligen nur 59 % der niedergelassenen Allgemein-
mediziner Uber einen Kassenvertrag.

2 Unter anderen John Naisbitt, Gerd Gercken.
3 Eine Metapher des Okonomen und Moralphilososphen Adam Smith (ber die Selbstregulierung
von Systemen.
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In den alten Auswertungen finden sich nur wenige Informationen oder Indizien
bezlglich eines Leistungsspektrums, das Uber das klassische Rollenbild hinaus-
geht. Theaterarzte, Bahnarzte, erste Betriebsarzte, Flrsorgedrzte, Schularzte,
mehr findet sich kaum.

In der Zwischenzeit hat sich aber viel verandert. Vor allem eine ganze Reihe von
Diplomen, Dekreten, Zertifikaten und Anerkennungen bezlglich spezifischer arzt-
licher Fort- und Weiterbildung haben sich entwickelt und werden von der Aka-
demie der Arzte (friiher von der Osterreichischen Arztekammer) vergeben und
sind damit statistisch erfasst. Diese Standardisierung der Anerkennung blindelt
damit die einzelnen Fortbildungen, die von unterschiedlichen Anbietern zu einem
Schwerpunktbereich angeboten werden. Da man aber die zugrundeliegende
.Kern-Ausbildung” erwerben kann, ohne sich in Folge ein OAK—DipIom abzuholen,
stellen die OAK-Diplomzahlen sicherlich nur eine Untergrenze der tatsachlichen
Aus- und Weiterbildung dar. Da aber in einzelnen Bereichen diese OAK-Diplome
eine Abrechnungsvoraussetzung sind, kann in diesen Bereichen von einem Uber-
wiegend guten ,Abdeckungsgrad” ausgegangen werden. In Bereichen, in denen
es derzeit keine dffentliche Leistungshonorierung (entweder durch Kassentarife
oder Wahlarztriickersétze) gibt, besteht flr den einzelnen Arzt wenig Notwendig-
keit, sich ein OAK-Diplom ausstellen zu lassen, auch wenn er die entsprechende
Ausbildung absolviert hat. Da sich der medizinische Leistungsbereich aber auch
permanent weiterentwickelt, muss man auch festhalten, dass es ein grofies Feld
an medizinischen Leistungen gibt, die derzeit gar nicht durch ein OAK-Diplom
abgebildet werden und damit statistisch nicht fassbar sind.

Einen Uberblick tber die Verteilung dieser Zusatzberechtigungen zeigt die folgen-
de Tabelle. Dabei wird in erster Linie unterschieden, ob die Inhaber aktuell als
Allgemeinmediziner (AM) oder als Facharzt (FA) in die Arzteliste eingetragen sind
(ohne Doppelzahlung). Weiters wird die darin enthaltene aggregierte Anzahl der
niedergelassenen AM dargestellt (unabhédngig davon, ob sie zusétzlich angestellt
sind), und in der dritten Spalte wird angegeben, wie viele der aktuell niederge-
lassenen Allgemeinmediziner (Mai 2016: 6.804) Uber diese Diplome verfligen.
Hierbei zeigt sich schon, welche Diplome ihre ,Dominanz” im allgemeinmedizini-
schen Bereich entwickelt haben. Ebenso zeigt sich, wie sehr die Durchdringung
dieses Leistungsbereiches in den AM-Praxen inzwischen stattgefunden hat.

17
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Berechtigung AM FA AM mit | .
Ord. t|g.ungen Ordinatio-
beim AM  nen haben
CPD: Angew. QM in Praxis 13 15 12 46 % 0,2 %
Dipl. Akupunktur 2.575| 1.599 1.832 61 % 26,9 %
Dipl. Applied Kinesiology 37 9 34 79 % 0,5 %
Dipl. Chinesische Diagnostik 232 74 203 75 % 3,0 %
Dipl. Arbeitsmedizin 1.674 415 983 78 % 14,4 %
Dipl. Ernahrungsmedizin 1.014 714 633 58 % 9,3 %
Dipl. Genetik 86 356 55 19 % 0,8 %
Dipl. Geriatrie 1.120| 1.057 639 51 % 94 %
Dipl. Klinischer Prifarzt 16 155 10 9% 0,1 %
Dipl. KM: FEX. Mayr 197 36 161 84 % 2,4 %
Dipl. KM: Anthroposophische Med. 22 22 17 50 % 0,2 %
Dipl. KM: Homdopathie 572 137 478 80 % 7,0 %
Dipl. KM: Neuraltherapie 257 147 208 63 % 3.1 %
Dipl. Kneipptherapie 45 10 28 82 % 04 %
Dipl. Krankenhaushygiene 249 443 117 36 % 1.7 %
Dipl. Leitender Notarzt 118 255 68 31 % 1,0 %
Dipl. Manuelle Medizin 1.187| 1.226 925 49 % 13,6 %
Dipl. Orthomolekulare Medizin 182 83 144 68 % 2,1 %
Dipl. Palliativmedizin 1.544 | 1.420 901 51 % 13,2 %
Dipl. Psychosomatische Medizin 807 | 1.067 545 43 % 8,0 %
Dipl. Psychosoziale Medizin 1.188| 1.285 753 48 % 11,1 %
Dipl. Psychotherapeutische Medizin 383 | 1.067 280 26 % 4.1 %
Dipl. Schularzt 721 160 341 81 % 50 %
Dipl. Sexualmedizin 12 12 10 50 % 0,1 %
Dipl. Spezielle Schmerztherapie 243 678 125 26 % 1.8 %
Dipl. Sportmedizin 7321 1.020 536 41 % 7.9 %
Dipl. Substitutionsbehandlung 641 485 436 56 % 6,4 %
Dipl. Umweltmedizin 662 278 471 70 % 6,9 %
Diplom Begleitende Krebsbehandlung 88 29 64 74 % 0,9 %
Diplom Forensisch-psych. Gutachten 1 129 1 1% 0,0 %
Diplom Integrative Kurmedizin 409 144 195 73 % 2,9 %

18
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Flhrerscheinuntersuchung 604 45 536 93 % 7,9 %
Zert. Angiologische Basisdiagnostik 231 234 186 49 % 2,7 %
Zert. Arztliche Wundbehandlung 232 66 146 74 % 2,1 %
Zert. Basismodul Sexualmedizin 34 68 22 33 % 0,3 %
Zert. Reisemedizin 8 1 5 89 % 0,1 %

Tabelle 1: Verteilung der Diplome (ctc) auf Allgemeinmedizin und Fach — Anteile Stand Mai 2016

Ein Grof3teil dieser Diplome ist ein direkter Hinweis auf Leistungsbereiche, die
es in den 80er Jahren noch gar nicht gab oder jedenfalls noch nicht so entwickelt
waren, um ihren statistischen Niederschlag zu finden. Damit zeigt sich aber auch,
dass der niedergelassene Allgemeinmediziner alleine von seinem Leistungsspek-
trum her nicht mehr eine so homogene Gruppe darstellt wie in friiheren Jahren.

Das prognostizierte Verschwinden der Marktgrenzen ist aber auch auf einer ande-
ren Ebene eingetreten. Langsam, heimlich still und leise ist tber die Jahre ein wei-
terer Gesundheitsmarkt entstanden. Diesen privatmedizinischen Bereich (oder
sagen wir lieber: nicht 6ffentlich finanzierten Medizinbereich) hat es immer gege-
ben, er hat nur in den letzten Jahrzehnten massiv an Bedeutung gewonnen. Dabei
ist es aber nicht ein Markt, der klar abtrennbar neben dem &ffentlich finanzierten
steht, sondern der (gemaR den Prognosen) eine in weiten Bereichen durchlassige
Grenzschicht zum gewohnten &ffentlich finanzierten Bereich aufweist.

Die Abgrenzung féllt dort besonders leicht, wo es um Leistungsbereiche geht, die
von der o6ffentlichen Hand gar nicht finanziert werden. Problematischer wird die
Trennung aber dort, wo die Leistung zwar an sich unter die Sach- oder Geldleis-
tungspflicht der Krankenversicherung fallt, aber diese im konkreten Fall nicht von
einem Vertragsarzt oder einer Vertragseinrichtung erbracht wird. Hierbei zahlt der
Patient direkt beim Leistungserbringer und kann (er muss aber nicht) in Folge bei
seiner Krankenkasse Wahlarztriickersatze geltend machen. Hierbei wird ihm aber
bestenfalls nur ein Teil dieser Kosten ersetzt. Aufgrund géngiger Theorien des
Konsumentenverhaltens im Dienstleistungsbereich (,,voting by feet”) kann ange-
nommen werden, dass Patienten dann, wenn ihr Leidensdruck im 6ffentlichen
Gesundheitsbereich oder ihre Zahlungsbereitschaft ausreichend hoch ist, auf pri-
vatmedizinische Leistungsangebote wechseln. Es muss auch angenommen wer-
den, dass ein groRRer Anteil dieser privat (vor)finanzierten Leistungen gar nicht erst
eingereicht wird. Dies lasst sich mit folgenden Relationen argumentieren:
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Leistungen durch Vertragsarzte 2.400.826.392
Vertragsarzte 7.657
je Arzt 313.647
Leistungen durch Wahlarzte 160.947.539
Wahlarzte 9.627
je Arzt 16.718

Tabelle 2: Relationen Kassen- und Wahlirzte/Arzte und Honorare

(Datenquelle: Hauptverband der Sozialversicherungstrager (2014) — mit Ausnahme der Wahlarzte (OAK))

Auf Grund obiger Relationen kann davon ausgegangenen werden, dass ein Grof3-
teil der Wahl- oder Privatarzthonorare gar nicht erst bei der Krankenversicherung
eingereicht wird, da es sich um Leistungsbereiche handelt, die von der sozialen
Krankenversicherung derzeit nicht finanziert werden oder in einem so geringen
Ausmal?, dass es dem Patienten zu aufwendig ist, dies zu betreiben. Dennoch
existieren diese Praxen alle.

Im Gegenzug beziffert die Statistik Austria in den SHA*Tabellen den privatmedizi-
nischen Bereich mit 650 Mio. €°. Also mit dem etwa 4-fachen Umfang, was aber
immer noch nicht restlos erklart, wie sich diese Wahlarztpraxen finanzieren. Zwar
kann davon ausgegangen werden, dass viele Wahlarztpraxen (vor allem im Be-
reich der Allgemeinmedizin) nicht mit dem finanziellen und zeitlichen Engagement
betrieben werden wie die Kassenpraxen und damit auch nicht deren allgemeinen
Versorgungsgrad erreichen, dennoch zeigt die u.a. Tabelle, dass ein Grof3teil der
o0.a. Diplome, die sich bei niedergelassenen Allgemeinmedizinern befinden, im
Wahlarztbereich (hier operationalisiert als Nicht-GKK-Arzte) situiert sind.

4 SHA - System of health accounts
5 Aufwendungen flr Medical practices (HP.3.1.), finanziert durch Household out-of-pocket payment
(HE.3)
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Anteil der Diplome unter Allge-

Stand Mai 2016 meinmedizinern mit Ordination,
der auf nicht GKK-Arzte entfallt
Dipl. Akupunktur 58,3 %
Dipl. Applied Kinesiology 85,3 %
Dipl. Chinesische Diagnostik 84,2 %
Dipl. Erndhrungsmedizin 40,9 %
Dipl. KM: FX. Mayr 72,7 %
Dipl. KM: Anthroposophische Medizin 70,6 %
Dipl. KM: Homdopathie 79,5 %
Dipl. KM: Neuraltherapie 46,2 %
Dipl. Kneipptheraphie 64,3 %
Dipl. Manuelle Medizin 38,4 %
Dipl. Orthomolekulare Medizin 70,8 %
Dipl. Palliativmedizin 29,9 %
Dipl. Psychosomatische Medizin 52,8 %
Dipl. Psychosoziale Medizin 47,9 %
Dipl. Psychotherapeutische Medizin 70,7 %
Dipl. Schularzt 52,8 %
Dipl. Sexualmedizin 60,0 %
Dipl. Spezielle Schmerztherapie 45,6 %
Dipl. Sportmedizin 40,7 %
Dipl. Substitutionsbehandlung 26,8 %
Dipl. Umweltmedizin 30,4 %

Tabelle 3: Diplome unter niedergelassenen Allgemeinmedizinern — Anteil an nicht GKK-Arzten

Patienten, die im Speziellen diese Leistungsbereiche suchen, werden also mit
groRerer Wahrscheinlichkeit im Wahlarztbereich fiindig werden.

Ein weiterer Aspekt, der aufgrund mangelnder Daten statistisch vollkommen
quantifizierbar ist, spielt in diese Thematik hinein. Im Gegensatz zur Allround-Pra-
Xis scheint ein neuer Praxistyp entstanden zu sein, der (stereotyp) keine regel-
maRigen ordentlichen Offnungszeiten hat, sondern nur (iber Terminvereinbarung
funktioniert, nur ein eingeschranktes Leistungsspektrum anbietet, in der Regel
nicht gerateintensiv ist und dessen Praxis-Infrastruktur mit geringem finanziellen
Engagement betrieben wird (Einmietung in anderer Praxis, Gruppenpraxis, Ge-
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meinschaftspraxis etc.). Dem Klischee folgend wird diese Praxis tberwiegend
von Frauen betrieben, sie widmet sich mit Schwerpunkt der Gespréachsmedizin
oder alternativmedizinischen Ansatzen und befindet sich im oder in der Nahe der
urbanen Zentren.

Dass darin wenigstens ein wahrer Kern steckt, zeigt die die folgende Ubersicht.

Ohne Kassen Mind. 1 Kassa oder KFA
Tatigkeit  Geschlecht Anzahl Anteil | Tatigkeit Geschlecht Anzahl Anteil
nur Ord. 1.922 nur Ord. 3.054
M 807 | 42,0 % M 2.007 | 65,7 %
W 1.115| 58,0 % wW 1.047 | 34,3 %
Ord. + Anstellung 1.014 Ord. + Anstellung 814
M 345 | 34,0 % M 546 | 67,1 %
W 669 | 66,0 % W 268|329 %

Tabelle 4: Geschlechtsanteile im Kassen- und Wahlarztbereich
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Wahrend der Gberwiegende Teil der Kassendarzte fir Allgemeinmedizin ménnlich
ist, ist jener der Wahlarzte Uberwiegend weiblich. Da neue Invertragnahmen nur
infolge pensionsbedingter Vertragsriicklegungen von statten gehen, ist es gewis-
sermalden logisch, dass der Frauenanteil im Wahlarztbereich wesentlich schneller
ansteigen kann. Wobei die Situation flr die Frauen oft eine ambivalente sein wird.
Zum einen bietet der Wahlarztbereich genau die Mdglichkeiten (flexible Zeitein-
teilung, Teilzeitmdglichkeit, Kooperationsformen), die junge Arztinnen besonders
nachfragen. Andererseits ist dieser Bereich aber oft auch nur das, was méglich
ist, weil die finanzielle Ausgangssituationen oder das verfligbare Zeitbudget nicht
ausreicht, um alle Aufwendungen tragen zu kénnen, die eine Full-Time-Kassen-
stelle abseits der zentralen WWohnraume erfordern wiirde.
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4. Karrierepfade

Wie oben bereits ausgefiihrt, ist das Ausbildungssystem in Osterreich ein dua-
les. Oder um es pointiert zu formulieren: Die gegenwaértigen Allgemeinmediziner
sind solche aus Berufung oder zukiinftige Facharzte, die noch nicht fertig sind.
Der Ausbildungsweg ist ein langer und vielschichtiger und mit einer Fille von
Einzelentscheidungen und unbeeinflussbaren Weichenstellungen gepflastert, die
fir den einzelnen grofde Unsicherheit inkludieren. Dies flihrt auch dazu, dass die
Karrierepfade selten nach Plan verlaufen. Deshalb ist ein Teil der aktuellen Allge-
meinmediziner auch ehemals hoffnungsvolle Facharztanwaérter, die gescheitert
sind oder die ,, umgesattelt” haben.

Deshalb wollen wir im folgenden Abschnitt einen Detailblick riskieren. Da man
sich in der Komplexitat sehr schnell verlieren kann, wahlen wir einen einfachen
Ansatz: Wir betrachten — im groRen Zeitraum — die Absolventen der dsterreichi-
schen Universitaten nach ihren Promotionsjahrgédngen® und sehen uns an, was
bis jetzt aus ihnen geworden ist.” Wir betrachten hierbei alle jemals in die Arz-
teliste eingetragenen Arzte. Auch nicht ésterreichische Staatsbiirger, die in Os-
terreich promoviert haben, sind inkludiert. Der Fokus liegt hierbei auf der Frage,
welche Berufsberechtigungen sie bis heute (Mai 2016) erworben haben. Sind sie
Allgemeinmediziner geworden oder Facharzte oder beides oder — jedenfalls in
Osterreich — noch gar nichts? Ob Teile dieser Ausbildung im Ausland absolviert
oder sogar dort abgeschlossen wurden, wird ebenfalls nicht unterschieden. Im in-
nerstaatlichen Kontext sind die Daten der tatigen Arzteschaft eine Vollerhebung,
allerdings nur soweit das Arztegesetz zur Anwendung kommt, und das bezieht
sich nun mal ausschlieRlich auf die drztliche Tatigkeit in Osterreich. Uber Absol-
venten inlandischer Universitaten, die niemals in den medizinischen Bereich in
Osterreich eingestiegen sind, wissen wir gar nichts. Der gesamtwirtschaftliche
Verlust zwischen Uni und Turnus lasst sich zwar mit leichten Unschérfen quanti-
fizieren, aber (jedenfalls nicht mit unseren Daten) hinsichtlich des Motives nicht
analysieren. Ahnlich geht es uns mit Arzten (Promoventen), die zwar mit der Me-
dizin begonnen, aber nachher (in Osterreich) wieder aufgehort haben. Ob sie die
Medizin aufgegeben oder ihre Karriere unterbrochen oder im Ausland fortgesetzt

6 Kalenderjahr — Quervergleiche zu Studiendaten (auf Studienjahren) sind nur bedingt moglich.

7 Auslandische Promotionen werden in dieser Analyse nicht betrachtet, weil aufgrund
unterschiedlicher nationalen Gesetzgebungen und sonstiger Faktoren, die betrachtete Gruppe
(iberaus inhomogen waére.
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haben, lasst sich ebenfalls nicht stichhaltig analysieren.® Fest steht: Dem &sterrei-
chischen Gesundheitssystem sind sie abhandengekommen.

Und damit zuriick zur Auswertung. Analysiert man die vorliegenden Promotions-
jahrgange (Kalenderjahre), so zeigen sich folgende Verhéltnisse:

Karrierepfade - Ausbildungswege dsterreichischer Promoventen
Stand: Mai 2016 u ohne Anerkennung
1400
HFA
1200 A = FA
=AM
1000
ue 436 7 b B0
B0
" ; IIIII
B EEBBBEEEEEEBLLG 58 %S
Abbildung 4: Berufsberechtigungen dsterreichischer Promoventen
Wir betrachten hier natlrlich einen laufenden Prozess. Es ist offensichtlich, dass
aus den Promotionsjahrgéngen 2013 ff. noch ,nichts geworden” ist und der Pro-
motionsjahrgang 2012 noch nicht ausreichend Zeit hatte, eine Facharztaushildung
zu absolvieren. In den weiter zurlickliegenden Jahrgéngen zeigt sich, dass die
Gruppe, die sowohl Allgemeinmedizin als auch Facharzt erworben hat, die Gréfte
ist. Logisch weitergedacht bedeutet dies aber auch, dass jegliche ,, Demarkations-
linie” zwischen den Fachérzten und den Allgemeinmediziner (derzeit) ein Uberaus

hypothetisches Konstrukt ist (ungeachtet der Tatsache, wie intensiv die Identifika-
tion der einzelnen Arzte mit einer dieser beiden Gruppen sein kann).

8 Zwar sind einzelne Faktoren bei Berufsunterbrechung bekannt oder ein Hinweis bzw. ein
Indiz, ob es sich um Karenz, Mutterschutz oder Auslandstétigkeit handelt. Gleichzeitig sind
aber ausreichend Einzelfélle bekannt, die sichtbar machen, dass diese Indizien im Licht der
zukinftigen individuellen Entwicklung dann doch nicht zutreffen und man diesen ,weichen
Daten” nicht GbermaRig vertrauen sollte.
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Ebenso lassen diese Zahlen auch mehrere Interpretationen hinsichtlich einer Wer-
tung zu:

Es gibt eine eher positive Synergiefunktion, die davon ausgeht, dass die ,zweig-
leisigen” Berufsberechtigungen einen interdisziplindren Vorteil fir Arzt und Pa-
tienten bieten, indem Fachrichtungen, die eine (wie immer geartete) Nahe zur
Allgemeinmedizin aufweisen, davon profitieren kdnnen.

Im Gegensatz dazu steht allerdings die , Verschwendungshypothese”, die davon
ausgeht, dass die ,notwendige” Allgemeinmedizin vor dem Fach eine Zeitver-
schwendung (und damit auch volkswirtschaftliche Ressourcenverschwendung)
darstellt.

Und irgendwo zwischen diesen Extremen wird auch in relevanten Dimensionen
der Umstand stehen, dass man in der vergangenen Zeit des Arzteliberschusses
lieber (vorerst) in die Allgemeinmedizin ausgewichen ist, als Wartezeiten auf freie
Fachausbildungsstellen untatig verstreichen zu lassen.

Im Zuge der Arzteausbildungsordnung 2015 versucht man diese ,Fehlentwick-
lung” zu begradigen. Es ist vorgesehen, dass sich die Arzte nach einer Basisaus-
bildung zwischen der Allgemeinmedizin- und der Fachausbildung entscheiden
muissen und beide Gruppen in Folge auf direktem Weg zligig ausbildet werden.
Da diese Ausbildung von den Betreibern der Ausbildungsstellen in ein elektro-
nisches Tool (ASV) zu melden ist, erwartet man sich auch valide Daten, um den
zuklinftigen System-Output an fertigen Arzten friihzeitig und genau abschatzen
zu konnen. Gegenwartig befinden sich aber die neuen Ausbildungsstellen erst in
der Phase der Genehmigungen ihrer Ausbildungsberechtigungen, sodass zurzeit
noch keine Daten Uber die Tendenzen der Jungarzte zur Allgemeinmedizin oder
zum Fach vorliegen.

Eine wesentliche Relation muss aber noch - fiir die weiteren Betrachtungen — aus
den obigen Zahlenreihen abgeleitet werden. Addiert man die Zahlenreihen (AM) +
(AM/FA) und setzt sie zur Zahlenreihe (AM/FA) in Beziehung, lasst sich feststellen,
wie viel Prozent der fertigen Allgemeinmediziner man an die Facharztausbildung
verliert. Zwischen 1995 und 2000 sind es nahezu konstant an die 55 %, um in
den nachsten Jahrgangen erwartungsgemal’ konstant zu sinken. Dies dadurch,
dass ein Teil der Arzte dieser Promotionsjahrgange ,noch unterwegs” ist. Me-
dizinische Berufswege dauern tatsachlich so lange, deswegen dirfen wir auch
jetzt davon ausgehen, dass wir von den aktuellen AM-Neuausstellungen 55 % an
die Facharztausbildung verlieren werden, auch wenn der Beweis dieser Annahme
erst in 15 Jahren einigermal3en erfolgt sein wird.

25



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2016 Sinabell

26

Fir alle, denen diese Schlussfolgerung zu gewagt ist, ein Blick zurlck:

2005 wurde dieselbe Auswertung nach derselben Methodik gemacht. Damals
ergab sich dieses stabile 55 %-Niveau flr den Promotionszeitraum 1986-1995
(1980-1986 stieg der Wert von 40 auf 55 % an). Damals ergab die Auswertung
fir 1995 (10 Jahre vorher) einen Wert von 25 %. Heute liegt der 1995er Wert bei
55 % und der 2005er Wert (10 Jahre vorher) bei 30 %, was an sich fir stabile
Relationen spricht. Deswegen wird flr die unteren Ausflihrungen davon ausge-
gangen, dass mindestens 55 % der neu ausgebildeten Allgemeinmediziner in die
Facharztausbildung gehen und, wenn Uberhaupt, nur voribergehend als Allge-
meinmediziner tatig werden — und das Uberwiegend nur im angestellten Bereich.

5. Zusammensetzung der
Arzteschaft — Geschlecht/Alter/
Gesundheitsmarkt

Wie oben gezeigt, ist der Weg zum Allgemeinmediziner (oder zum Facharzt) ein
komplexer, und die Ubergdnge zwischen den beiden Bereichen sind genauso
wie die zwischen Niederlassung und Spital oder privat und 6ffentlich fliekend. Im
Zuge aktueller gesundheitspolitischer Betrachtung werfen wir also einen Blick auf
den Status quo. Was machen die Allgemeinmediziner in Osterreich, wo sind sie
tétig, sind sie Mann oder Frau und, vor allem, wie alt sind sie?

Einen ersten groben Uberblick gibt die folgende Tabelle:

AM - Janner 2016

Angestellt 6.151 Mit Ordination
Kassenarzt 3.881| Wahlarzte
reiner Wahlarzt® 1.843 6.560
- 2.679
Wahlarzt mit Anstellung 836
Wohnsitzarzt 1.264
13.975 19 % 47 %

9 Wahlarzt und Privatarzt werden hier als Synonyme verwendet.
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Geht man ins Detail, so zeigt sich folgende Altersverteilung unter den Gruppen:

Abbildung s: Altersverteilung Allgemeinmedizin

Wie bereits oben ausgefiihrt, muss davon ausgegangen werden, dass der grofte
Anteil der angestellten Allgemeinmediziner in jungen Jahren Arzte in Fachaus-
bildung ist, die aber aufgrund ihrer Berechtigung als AM bereits auch als Stati-
onsarzte oder angestellte Notarzte tatig bzw. in den oben angefihrten ,,neuen”
Leistungsbereichen der Allgemeinmedizin im Anstellungsbereich tétig sind (Schu-
larzte, Arbeitsmediziner etc.).

Markant —und m.E. besorgniserregend — ist der Gipfel bei den Kassenarzten'®, der
jenseits der 60 Jahre steil abfallt. Dies bedeutet, dass in der nachsten Zeit eine
grofde Gruppe von Kassenéarzten in das Pensionsalter kommt und daher altersbe-
dingt ersetzt werden muss. Und das sind immerhin tber 1.300 Arzte (von knapp

10 Vertragsarzte der Krankenflrsorgeanstalten, die formell keine Versicherung sind, werden hier
ebenfalls inkludiert.
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3.900), die in den nachsten 5 Jahren ihre Praxis Ubergeben missten. Dies ist
immerhin mehr als ein Drittel dieser Berufsgruppe und entspricht — bei gleichmé-
Riger Verteilung auf die Jahre — etwa 270 Vertragsibernahmen.

Und woher sollen diese Arzte herkommen?

Variante 1: Sie sind schon da, d.h., sie sind bereits im System und in anderen
Bereichen tatig und lassen sich in den kassenarztlichen Bereich transferieren.

Wie die obigen Zahlen zeigen, scheinen sich tatsichlich ausreichend Arzte im
Wahlarztbereich zu bewegen, um diese Differenz locker ausgleichen zu kénnen.
Doch dirfen wir eins nicht vergessen: Zahlen wie diese zeigen nur das faktische
Ergebnis sehr unterschiedlicher komplexer Prozesse und sagen wenig Uber die
Motive und Méglichkeiten zur Veranderung der aktuell beobachteten Arzteschaft
aus. Wie oben ersichtlich, gibt es mehr reine AM-Wahlarzte als solche, die neben
der Wahlarzttatigkeit noch einer Anstellung nachgehen. Und hier stellt sich die
Frage: Ist der ,Nebenerwerbs-Allgemeinmediziner” eine wirtschaftliche Notwen-
digkeit, ein notwendiges Ubel oder sogar ein Benefit? Ist die alleinige Wahlarztts-
tigkeit eine bewusst gewahlte Konstellation in der Work-Life-Balance oder weil es
nicht anders geht? Oder vielleicht sogar beides?

Konnten diese Gruppen Uberhaupt in den Kassenbereich wechseln?

66 % der Kassenallgemeinmediziner sind Méanner, aber 62 % der Wahlarzte sind
Frauen. Dort, wo es um die Nachfolge von Kassenordinationen im urbanen Zent-
ralraum geht, reagiert man auf die bereits bestehende Nachfolgeproblematik mit
unterschiedlichen Formen der Kooperation (Gruppenpraxen, Ubergangspraxen,
Jobsharing-Modelle etc.), um auf die Situation der freiberuflichen Leistungsanbie-
ter einzugehen. Im peripheren Umfeld (Landmedizin) sind diese Ansatze in vielen
Fallen ergebnislos, da zu wenig Interessenten bereit sind, den Mittelpunkt ihres
Lebens in ihr Berufsumfeld zu verlegen oder die Arbeitszeiten und die Anfahrts-
wege alternative Arbeitsformen erschweren oder verunmaglichen.
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6. Neue Arzte braucht das Land

Variante 2: Sie kommen neu ins System. \Wenn sich die notwendigen Allge-
meinmediziner nicht aus den bereits tatigen Arzten rekrutieren lassen, miissen
sie also neu ins System kommen. Und hierfir gibt es prinzipiell zwei Méglichkei-
ten: Entweder sie kommen bereits als fertige Arzte nach Osterreich (,Immigrati-
on" oder ,Rlckwanderung”) oder sie werden durch innerdsterreichische Ausbil-
dungskapazitaten ausgebildet.

6.1. Zustrom fertiger Allgemeinmediziner
aus dem Ausland

Die (Uberaus dirftigen) Ergebnisse zeigt die folgende Tabelle

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Gesamt 210| 219| 171 182 216| 239| 238| 243| 291| 275
Inlénder 20 16 10 14 19 21 23 28 41 49
Auslénder 190 203| 161| 168| 197| 218 215| 215| 250| 226
AA 55 55 44 57 42 69 58 62 77 0
M 25 36 26 30 18 34 30 29 33 0
F 30 19 18 27 24 35 28 33 44 0
AM 13 22 4 10 15 17 1€ 17 16 14
M 6 13 2 7 8 9 6 10 7 5
F 7 9 2 3 7 8 7 7 9 9
FA 142 142| 123| 115] 159| 163| 167| 164| 199| 261
M 100] 100 89 79| 112 100| 104] 109| 111| 151
F 42 42 34 36 47 53 63 55 88| 110

Tabelle 6: Ersteintragungen berufsberechtigter Arzte

Pro Jahr werden etwa 200 bis 300 Arzte, die ihre postpromotionelle Ausbildung
im Ausland erworben haben und berufsberechtigt sind, in Osterreich neu ein-
getragen. Den grofiten Anteil stellen hierbei die Facharzte, gefolgt von den ap-
probierten Arzten. Diese wurden bis 2015 als approbierte Arzte eingetragen und
konnten sich dementsprechend auch niederlassen, konnten aber nicht im SV-Kas-
sensystem tatig werden. Ein GroRteil dieser Arzte hat deshalb auch in Osterreich
eine weitere Ausbildung zum AM oder FA absolviert. Seit 2016 werden diese
Arzte als Turnusérzte eingetragen, und eine neue Eintragung als approbierter Arzt
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ist nicht mehr maéglich. Nur zwischen 10 und 20 Arzte werden jahrlich als ein-
wandernde Allgemeinmediziner neu registriert. Damit stellt diese Gruppe keine
relevante Gréfée fur die 0.a. Problematik dar.

6.2. Effektive Ausbildungskapazitaten -
Output an Arzten
Wie erwahnt, sind die Faktoren, die die arztliche Ausbildungszeit und damit den

Output des Gesamtsystems determinieren, sehr vielschichtig. Aber wie grof ist
dieser Output jetzt wirklich?

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Neuanerken-

841 | 805 | 833 | 810 | 837 | 852 | 876 | 856 | 894 | 871 | 795
nungen AM

Tabelle 7: Neuanerkennungen zur Allgemeinmedizin

Obige Zahlen stellen den aktuellen Stand (Mai 2016) an neu ausgestellten Aner-
kennungen zur Allgemeinmedizin, gegliedert nach dem Jahr des Ausbildungsen-
des, dar. Dies bedeutet aber auch, dass sich die Zahlen der letzten Jahre nach-
traglich noch erhoéhen kdnnen (und es fir 2015 auch noch etwas tun werden).
Arzte, die beispielsweise im Jahre 2015 ihr Diplom zur Allgemeinmedizin beantra-
gen und abholen hatten kdnnen (aber dies nicht getan haben, weil in Kinderkarenz
oder direkt weiter in Fachausbildung oder sie es aus einem anderen Grund nicht
gebraucht haben) und sich zukinftig die Berufsberechtigung noch ,abholen”, er-
hohen nachtraglich noch den Output des entsprechenden Jahres.

Wie und wie schnell sich dieser Output im Zuge der Anderungen der Arzteausbil-
dungsordnung 2015 verdndern wird, ist vermutlich eine der spannendsten Fragen
in diesem Bereich.

Flr die weiter unten angefihrten Betrachtungen wollen wir — als Mittelwert der
letzten 5 Jahre — von einem jahrlichen Output an neuen Allgemeinmedizinern von
rd. 850 Arzten ausgehen.
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7. Exkurs: Grenzen objektiver
Bedarfsplanungen

Man sagt der Wissenschaft nach, dass sie wertfrei sei, und Uber weite Bereiche
scheint das auch so zu sein. Der wissenschaftliche Methodenapparat ist in den
letzten Jahrzehnten weiterentwickelt worden, um schwer greifbare Bereiche ge-
sundheitspolitischer Rahmenbedingungen, Entscheidungsparameter und deren
Konsequenzen objektiv und serids bearbeiten zu konnen. Dort, wo wissenschaftli-
che Methodik oder deren empirische Evidenz nicht ausreichend vorliegt, versucht
man durch saubere und transparente formelle Methodik seriose Grundlagen zu
erarbeiten. Sehr oft sieht dann etwas wie ,Wissenschaft” aus, ist es aber nicht
wirklich. Gleichzeitig ist auch im Gesundheitsbereich (wie in vielen anderen Berei-
chen auch) eine Beratungsindustrie entstanden, die neben der echten Forschung
fir den politischen Entscheidungstrager auch die Funktion der Risikominimierung
fUr die politisch Verantwortlichen anbietet oder vorgaukelt.

Eine gleichsam klassische Situation dieser Art findet sich in der globalen Bedarfs-
planung.

Umfangreiche Studien werden erarbeitet, riesige Tabellen erstellt und es wird
(vom grlinen Tisch weg) flr entlegene Detailregionen genau errechnet, wie viele
Arzte einer Fachrichtung fehlen oder zu viel sind. Uber die Ausgangsannahmen,
Grundlagen und immanenten Wertesysteme einer solchen Bedarfsplanung wird
dabei wenig gesprochen und von der interessierten Offentlichkeit noch weniger
nachgefragt. Liegt die Studie erst mal am Tisch, interessieren nur mehr die Ergeb-
nisse und einzelne Highlights, Uber das versorgungspolitische Wertesystem der
Studienautoren oder deren Auftraggeber herrscht aber Schweigen, denn eigent-
lich lautet die Ausgangsfrage ja ....
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7.1. Wie viel ist genug oder
ab wann ist es zu wenig?

Alleine das grundlegende Konzept des ,Bedarfes” (egal nach welcher Definiti-
on) geht von einer individuellen Defizitsituation aus, die sich schwer objektivieren
und in der intersubjektiven Vergleichbarkeit kaum valide (oder widerspruchsfrei)
guantifizieren lasst. Im Zuge der Wirtschaftswissenschaften erfuhr der ,Bedarfs-
begriff” eine Scheinobjektivierung, indem man ihn als die in Marktpreisen ausge-
driickte Zahlungsbereitschaft eines Nachfrager-Kollektives interpretierte.’ Aber
der Gesundheitsbereich ist ein imperfekter Markt, der eine ganze Reihe von selt-
samen Eigenschaften aufweist, sodass diese gangigen mikro- oder makrodkono-
mischen Ansétze zu kurz laufen.

Auch wenn es in der gegenstandlichen Situation scheinbar um die simple Frage
geht, ob wir einem Arztemangel entgegen gehen, sollten wir uns erst mal dari-
ber im Klaren werden, ob wir alle die gleichen Vorstellungen von ,genug” haben,
bzw. sollten die versorgungspolitischen (und damit nicht mehr ganz wertfreien)
Positionen klar am Tisch liegen.

Oft gehen Bedarfsstudien vom Status quo aus'?, der in Ermangelung ande-
rer Alternativen Uber eine politische Positionierung erhaben scheint. Im Kalkdl,
~wenigstens den jetzigen Status zu halten”, driickt sich schon eine resignative
Grundhaltung aus, die jedem westlichen marktwirtschaftlichen Wertesystem des
Fortschritts vollkommen widerspricht. Der Status quo wird zum Maf der Dinge
erklart, und da das 6sterreichische Gesundheitssystem in der Regel flr gut befun-
den wird, lasst sich dagegen schwer argumentieren.

Dass der Status quo nicht immer der optimale Zustand ist und sich oft lange
unbeobachtet zum schlechteren wenden kann, sei an folgendem Beispiel de-
monstriert.

Von 2000 bis 2013 hat sich die Anzahl der AM-Kassenarzte von 8.491 auf
7.657 reduziert. Gleichzeitig stieg die Gesamtbevolkerung von 8.011.566
auf 8.477.230 Einwohner an. Stellt man diese Zahlen einander gegeniiber,
so hat sich die Versorgungsdichte von 1.787,1 Personen je AM-Vertrags-

11 Ohne dabei aber die Zahlungsfahigkeit der Nachfrager groRartig zu thematisieren.
12 Sofern man die Analysen und Berechnungen dieses Artikels als Bedarfsstudien sehen will, gehen
auch diese vom Status quo aus.
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arzt auf 2.056.6 Personen je Vertragsarzt ,verschlechtert”'. Wenn man
die gleiche Versorgungsdichte im Jahre 2013 haben hatte wollen, wie sie
im Jahre 2000 geherrscht hatte, hatte man also 622 Vertragsarzte fr All-
gemeinmedizin mehr im System haben missen.

Wie ist es dazu gekommen? Friher war es fir niedergelassene Arzte
leicht, an Kassenvertrage der bundeseinheitlichen Trager zu kommen (und
diese auch zu behalten, nachdem sie GKK-Vertrage zurlickgelegt hatten).
Durch die damit verbundene Stellenausweitung der Vertragsarzte dieser
Kassen sind diese mit der Zeit dazu (bergangen, sich am Stellenplan der
GKKs zu orientieren und nur bei regional punktuellen Erfordernissen da-
von abzuweichen. Dadurch hat sich die Zahl der Vertragsarzte Uber den
Zeitraum im oben angefiihrten Ausmal} verringert. Zwar war ein Grol3teil
dieser Stellen (mit nur kleinen Kassen) nicht zu 100 % ausgelastet und
damit nicht so versorgungswirksam wie die GKK-Vertragsstellen. Deren
Wegfall hat aber dazu gefiihrt, dass sich die Versicherten dieser Kassen
immer stérker konzentriert bei den GKK-Vertragsarzten behandeln lassen,
die diese Vertrage auch immer schon gehabt haben. Den Riickgang der
Vertragsarztstellen haben die Patienten in relevanten Ausmald vermut-
lich ebenso wenig bemerkt (und ihren Kassen gegeniber nicht artikuliert)
wie die sukzessive Zunahme der Versicherten der kleinen Kassen bei den
GKK-Vertragsarzten bemerkt worden ist. Der Druck in den Ordinationen ist
damit aber schleichend gestiegen.

Selbst wenn dann die Studienautoren mutigere Ansétze wahlen und héhere Level
an Versorgungsgraden als dem Land, dem Fortschritt, dem Wohlstand oder der
Zeit entsprechen postulieren, erreichen sie damit oft die Grenze der Zustandig-
keit ihrer Auftraggeber oder man wirft ihnen Gberhaupt Realitatsferne vor. Denn
hoherer Bedarf bedeutet auch zusatzliche Finanzmittel, was wiederum zu einer
Finanzierungs- und Allokationsfrage fiihrt und — aufgrund der Osterreichischen Fi-
nanzierung der Krankenversicherung — im Kontext der Lohnnebenkosten unwei-
gerlich wirtschafts- und arbeitspolitische Diskussionen hervorruft.

Im Gegenzug dazu stellt sich aber auch die Frage, wie unabhéngig von solchen
Studien sich ein realer Bedarf artikulieren kann, bzw. wann, wie und von wem er
korrekt diagnostiziert werden kann.

13 Die Gesamtbevolkerung den Vertragsarzten hier vereinfachend gegeniberzustellen, ist fir
Osterreich deshalb legitim, da in Osterreich immer nahezu 100 % der Gesamtbevélkerung
sozialversichert sind. Versichertenzahlen zu verwenden, wirde andere systembedingte
Unschérfen (z.B. Mehrfachversicherungen) in die Betrachtung bringen, deren Auswirkungen
groRer waren als die in der oben angestellten Betrachtung.
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1.2. Versorgungswirksamkeit der Wahlarzte

, Stell dir vor, es ist Arztemangel und keiner merkt es.”

Ein berlihmter Streitpunkt in jeder Arztebedarfsplanung ist der Themenkom-
plex, der sich mit der sogenannten ,Versorgungswirksamkeit der Wahlarzte"”
beschéftigt. Im besten Fall wird im Lauf der Studie definiert, was unter diesem
Begriff verstanden wird und wie er sich ins methodische Szenario eingliedert. Im
schlimmsten Fall wird davon ausgegangen, dass es ein stehender Begriff ist, und
er wird einfach quantifiziert. Da die meisten Bedarfsstudien von der éffentlichen
Hand finanziert und die Wahléarzte dem privatmedizinischen Bereich zugeordnet
werden, tendieren diese Studien dazu, die Bedeutung dieses Sektors zu unter-
schatzen oder zu ignorieren und — noch schlimmer - als ,Reservearmee” fir den
offentlichen Versorgungsbereich zu interpretieren. Dies mag vielleicht einmal der
Fall gewesen sein, als der offentliche Versorgungsbereich noch viel attraktiver
gewesen ist. Aber die Entwicklung der Wahlarzte zeigt, dass es da drauféen jede
Menge an Ordinationen gibt (und das schon eine ganze Zeit lang), die beweisen,
dass sie auch ohne den Kassenbereich kdnnen - und teilweise ganz gut kénnen.
Wir werden davon ausgehen miissen, dass ein GroRteil dieser Arzte gar nicht
erst ins Kassensystem will und dass ein anderer Teil gar nicht ins Kassensystem
kann (mit all den Verpflichtungen und Anschub-Ressourcen, die bendtigt wer-
den). Wahrend es fiir Facharzte noch durchaus attraktive Konstellationen gibt (die
sich aus Fachrichtung, Planbarkeit, Lage, Synergie und Kooperationen jeglicher
Art ergeben konnen), sind diese Ausgangsparameter fir die Allgemeinmedizin
immer schon weniger optimal gewesen. Hoher Patientendurchsatz, geringe Ab-
rechnungsmaglichkeit, zunehmender Verwaltungs- und Dokumentationsaufwand
(Heilmittelbewilligung, Krankmeldungen etc.), breites Patientenklientel mit oft un-
klaren Symptomen und Diagnosen, Uberalterung, Multimorbiditét etc. sind Fak-
toren, die besonders in allgemeinmedizinischen Kassenordinationen aufschlagen.

Meiner Einschatzung nach ist der wahlarztliche Bereich nur zu einem sehr gerin-
gen AusmaR in der Lage und willens, in den Kassenbereich einzusteigen. Uber-
wiegend sehe ich dies als Attraktivitdtsproblem des Kassenbereiches. Sofern die-
ser Bereich nicht attraktiver wird (und derzeit sehe ich keine Indizien dafir), wird
der Wahlarztbereich weiterhin neben dem Kassenbereich — wenigstens im derzei-
tigen Ausmafd — bestehen bleiben oder noch mehr zunehmen. Dies bedeutet aber
auch, dass in der Frage der Nachwuchsproblematik die Politik die Rahmenbedin-
gungen setzen muss, damit das universitare Bildungssystem und das postpro-
motionelle Ausbildungssystem diesen Bereich berlicksichtigen und beschicken
kann. Es wird auch nicht reichen, wenn die Universititen an sich genligend Arzte
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produzieren, wenn diese dann aber in die Wahlarzttatigkeit gehen, weil sie in den
Kassenbereich nicht mehr wollen oder kénnen. Im schlimmsten Fall wird sich das
System zu einer noch extensiveren Zweiklassenmedizin transformieren, in der —
unabhangig davon, welche Arztemengen produziert werden — zu wenige oder zu
schlechte Arzte im Kassensystem verbleiben.

Ebenso ist die hohe Arztedichte in Osterreich dann aber auch kein Sicherheits-
polster, der einen drohenden (sektoralen) Arztemangel abfedern kann. Denn auch
im niedergelassenen Bereich gilt: , Wir brauchen immer mehr Képfe, um die not-
wendigen Vollzeitdquivalente zu erreichen.”** Das nachste Kapitel widmet sich
eben diesem hohen Arzteanteil in Osterreich (der nicht nur fiir die Gesamtarzte-
schaft gilt, sondern auch flr den niedergelassenen Bereich). In extenso werden
hier einzelne Faktoren beleuchtet, die in der aktuellen Diskussion oft thematisiert
werden. Dabei gehen wir weit Giber den Bereich der niedergelassenen Allgemein-
medizin hinaus, da ja auch oft dem , Gberdimensionierten” Spitalsbereich diese
Funktion des ,, Sicherheitspolsters” immanent unterstellt wird. Deswegen werden
hier diese gesamtsystematischen Vergleiche angestellt und auch die Vergleiche
zu Deutschland, dem Land, zu und von dem die Wanderbewegungen teilweise
sehrintensiv ausfallen und wo seit langerem ebenfalls ein drohender Arztemangel
artikuliert wird. Aufgrund der Nahe und der Grof3e besteht durchaus die Gefahr,
dass (auch wenn das jetzt paranoid klingt) ein Arztemangel in Deutschland (der
sogar nur viel kleiner zu sein braucht) Osterreich aussaugen kénnte.

14 Deswegen auch der nachhaltige Ruf nach Kooperationsformen.
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8. Exkurs: Arztezahlen Osterreichs
im internationalen Vergleich

8.1. Aktuelle Datenlage der OECD-Arztedichte

Mit Download vom 20.04.2016 zeigt sich, dass der Uberwiegende Teil der zuletzt
verfligbaren Werte sich auf das Jahr 2013 bezieht. Deshalb beziehen sich die
u.a. Detailerlauterungen ebenfalls auf das Jahr 2013. Da Osterreich gerne mit
Deutschland verglichen wird, wird in der Folge auch die Datenlage zu Deutschland
nachvollzogen, um Gemeinsamkeiten und Unterscheide aufzuzeigen. Die Ergeb-
nisse der Arztedichte stellen sich wie folgt dar:

36

Arztedichte: Je 1.000 Einwohner (Kopfzahl)

Austria-2013

Non-OECD: Russia-2013

Italy-2013

Spain-2013

Czech Republic-2013
Israel-2013

Norway-2013

Non-OECD: Lithuania-2013
Sweden-2012
Iceland-2014
Australia-2013
Korea-2014

Mexico-2013

Non-OECD: Brazil-2010
Non-OECD: Colombia-2014
Non-OECD: PR of China -2013

Non-OECD: South Africa-2014

Germany-2013 -
Switzerland-2013
Denmark-2012
Estonia-2013
Non-OECD: Latvia-2013
France-2014
Finland-2013
Slovak Republic-2007
Belgium-2013
New Zealand-2014
Luxembourg-2014
Ireland-2014
United Kingdom-2014
Slovenia-2013
United States-2013
Canada-2012
Japan-2012
Poland-2013
Non-OECD: India-2013

Non-OECD: Indonesia-2013

Abbildung 6: Arztedichte It. OECD
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8.2. Nachrechnung der Werte fiir Osterreich
und Deutschland

Die gleiche Quelle (OECD-Homepage) beziffert die absolutqn Kopfzahlen der Arz-
te, die Bevolkerungszahlen und in Folge die errechenbare Arztedichte fir beiden
Lander folgendermalien:

Osterreich: 42.302 Arzte bei 8.468.302 Einwohner & Arztedichte 4,99 Arzte je
1.000 Einwohner

Deutschland: 326.945 Arzte bei 80.645.570 Einwohner a Arztedichte 4,05 Arzte
je 1.000 Einwohner

Aufgrund der oben ersichtlichen detaillierten Absolutzah! konnte fir Osterreich
die Standesmeldung von 1.1.2014 als origindre Datenquelle identifiziert werden.
Fir Deutschland wurde die Publikation der Bundesarztekammer zum 31.12.2013
als Datenquelle identifiziert, die sich in der Ubersicht wie folgt darstellt:

Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte
470,4

Berufstatige Arztinnen und Arzte

357,2

Ambulant i threr Behaorden oder
AMDuL L Station:
e s Kborperschaften

145,9 181,0 96

niedergel. Leitende Nichtleiten-
Arzte A Arzte de Arzte

123,6 14,9 166,1

Abbildung 7: Arztezahlen in Deutschland

Die Zahl zur Arztedichte in Deutschland (326.945) ergibt sich aus der Addition der
beiden Bereiche Ambulant und Stationar (145,9 + 181,0 = 327.000). Herunter-
gebrochen auf den Bereich der niedergelassenen Arzte filhrt dies zu einer Arzte-
dichte von 1,53 niedergelassene Arzte je 1.000 Einwohner fiir Deutschland und
fiir Osterreich zu einen Wert von 2,04 niedergelassene Arzte je 1.000 Einwohner,

Andere
Bereiche

20,7
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was in diesem Teilbereich eine noch gréliere Schieflage zwischen beiden Landern
darstellt. Tiefergehende Verglgiche werden aufgrund unterschiedlicher ambulan-
ter Versorgungsstrukturen in Osterreich und Deutschland nicht angestellt.

8.3. Datenquellen, mogliche Effekte
fur Doppelzahlung und Auswirkungen
beim , Rausrechnen”

Prinzipiell sind die gesetzlichen Regelungen bezliglich Kammermitgliedschaf-
ten und die darauf aufbauenden statistischen Zahlenwerke in Osterreich und
Deutschland sehr verschieden. In Osterreich ist die , tagesaktuelle” Kammermit-
gliedschaft nahezu vollkommen abhangig von der tatsachlichen arztlichen Tatig-
keit. Mit anderen Worten: Wer (Uber eine vergleichsweise kurze Frist) nicht &rzt-
lich tatig ist, ist nicht emgetragen und findet damit keinen Eingang in die Statistik.
Arzte ohne Tatigkeit sind in Osterreich nur innerhalb der 6-Monats-Frist enthalten,
in Deutschland sind es 25 % der Kammermitglieder. Weiters fiihren die engen Re-
geln beztiglich des Wohlfahrtsfonds dazu, dass sich Arzte ohne Tatigkeit in vielen
Fallen von sich aus vor diesem Fristablauf ,abmelden”. Arzte, die ausschlieRlich
in der Verwaltung oder Forschung tatig sind, sind in Osterreich von Haus aus gar
keine Kammermitglieder. Daher ist davon auszugehen, dass die dsterreichischen
Gesamtérztezahlen prinzipiell starker am tatsachlichen arztlichen Arbeitsmarkt
kleben als die deutschen Arztezahlen, weshalb die OECD aus diesem Grund fiir
Osterreich die Gesamtarztezahlen heranzieht, fiir Deutschland die beiden erwahn-
ten Subgruppen.

8.4. Mehrkammermitgliedschaften

Die Standesmeldung der OAK (gemaR des Systems in Osterreich) ist streng regi-
onal kammeral aufgebaut, d.h., die regionale Lokalisation der arztlichen Tatigkeit
bestimmt die Kammermitgliedschaft. Dies bringt es mit sich, dass Personen, die
bundeslanderiibergreifend tatig sind, in den Statistiken gemafd ihrer Tatigkeits-
bereiche mehrfach vorkommen kdénnen. Dies ist deswegen notwendig, weil die-
se Statistiken auch auf regionaler Ebene funktionieren missen. Beispielsweise
ware ein Arzt, der in Wien einer Anstellung nachgeht und in Niederdsterreich eine
Ordination betreibt, in der Gesamtstatistik zweimal enthalten, einmal als Wiener
Angestellter, einmal als niederdsterreichischer Niedergelassener. Nur in einem
gesamtosterreichischen Kontext kommt es dadurch zu einer Uberschatzung der
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Kopfzahl. Um dies zu quantifizieren: Von den 42.302 Arzten (= Kammermitglieder)
sind zum Erstellungszeitpunkt der Statistik 1.322 Arzte in mehr als einer Kammer
erfasst, sodass sich nach Herausrechnen dieser Mehrfachzahlungen eine ,berei-
nigte Kopfzah!” von 40.971 Personen ergibt.” Wirde man diese Zahl der Berech-
nung der Arztedichte zu Grunde legen, wiirde sie fur Osterreich nur auf 4,83 je
1.000 Einwohner sinken, was an dieser Spitzenposition nichts andert. Eine Detail-
betrachtung der deutschen Statistik zeigt, dass es mit groRer Wahrscheinlichkeit
dieses Phdnomen dort auch geben wird, da die Gesamtzahl fir Deutschland exakt
die Anzahl der einzelnen Landeskammern darstellt.

Heruntergebrochen auf den niedergelassenen Sektor bedingt dies eine Uber-
schatzung um 682 Kopfe. Setzt man hingegen die Zahl der physischen Personen
an, so verschiebt sich der 0.a. Wert geringfligig von 2,04 auf 1,96.

8.5. Wohnsitzarzte

Die Wohnsitzirzte™® sind in den OAK-Daten enthalten, sofern sie ordentliche Kam-
mermitglieder sind. Die Wohnsitzarzte waren in der Vergangenheit eine grole
Gruppe und stellten auch ein Auffangbecken flr ,versteckte Pensionisten ohne
arztliche Tatigkeit” dar. Zum obigen Auswertungszeitpunkt betrug die Anzahl der
Wohnsitzérzte Osterreichweit 2.019 Personen (Mehrkammereffekte kommen
bei dieser Gruppe nicht vor). Die Wohnsitzarzte sind gegenwartig aber eine sehr
inhomogene Gruppe und enthalten Full-Time-Arbeitsmediziner oder -Schulérzte
genauso wie pensionsnahe (aber weiterhin tatige) Arzte, oder sie sind ein Uber-
gangsstadium zwischen zwei Arztejobs oder fiir Berufswiedereinsteiger oder
,Teilzeit-Arzte”. Somit muss eine Versorgungswirksamkeit fiir diese Gruppe wohl
(iberwiegend angenommen werden. Rechnet man sie dennoch aus der Arzte-
zahl heraus, wiirde die Arztedichte auf 4,75 sinken. Rechnet man sie zusatzlich
zu den Mehrkammermitgliedern heraus, sinkt die Arztedichte auf 4,6 je 1.000
Einwohner. Fir die Arztedichte im niedergelassenen Bereich hat diese Gruppe
keine Auswirkung. Tendenziell enthalt sie aber Arzte, die eine gewisse Nahe zum
ordinationsflihrenden Bereich aufweisen und zum Teil leicht in diesen wechseln
kénnten. Aufgrund der Inhomogenitdt und der Kleinheit der Gruppe wird dieser
Effekt aber kaum sprbar sein.

15 Dieser Effekt ist viel kleiner als der Uberschétzungseffekt, der durch , Teilzeitarbeit” entsteht
oder der prinzipiellen Freiheit der Arbeitszeitgestaltung im freiberuflichen Bereich.

16 Arzte, die ihre &rztliche Tatigkeit ohne Ordination und ohne Anstellung ausiiben, miissen
wenigstens ihren Wohnsitz bei der Arztekammer melden, deshalb der Begriff , Wohnsitzarzt".
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8.6. Turnusarzte

Die Turnusarzte gelten nach Gsterreichischem Recht bereits als Arzte, weshalb
sie in die Arzteliste einzutragen sind, damit Kammermitglieder werden und in
den lokalen Statistiken erfasst werden. Zum Auswertungszeitpunkt betrugen sie
6.458 Personen. Vor allem im direkten Vergleich zu Deutschland zeigt sich aber,
dass ein , Herausrechnen” der Turnuséarzte nicht legitim erscheint. Aufgrund der
FulRnoten der OECD-Daten enthalten die deutschen Zahlen auch die , Interns”,
was wohl den Arzten in Ausbildung gleichzusetzen sein wird. Weiters ist auch
ein groRer Teil der deutschen tatigen Arzte (an die 28 %) in der Statistik der Bun-
desérztekammer ohne Fachgebietsbezeichnung angefiihrt, womit anzunehmen
ist, dass diese Gruppe die Arzte in Ausbildung enthalt. In Osterreich betrug der
Turnusarzteanteil 2013 15,3 %.

8.7. Gegenrechnung: Ist die Arztedichte
in Deutschland zu niedrig gerechnet?

In kleinen Details kann es sehr wohl Unscharfen und Zuordnungsdiskrepanzen zu
einzelnen Bereichen zwischen Deutschland und Osterreich geben. Hypothetisch
konnte es sein, dass Arzte, die in Osterreich im Angestelltenbereich tatig sind
(z.B. Angestellte in Pflegeheimen, arbeitsmedizinischen Zentren) oder im Wohn-
sitzarztbereich gezahlt werden (freiberufliche Arbeitsmediziner, Gutachter, Pra-
xisvertreter, Schularzte etc.) in Deutschland in den unbericksichtigten Bereichen
(Behorden, Korperschaften und andere Bereiche) lokalisiert sind. Diese Bereiche
machen in Deutschland 8,5 % der berufstatigen Arzte aus, in Osterreich sind die
Wohnsitzérzte 4,7 %. Selbst wenn man davon ausgeht, dass diese Bereiche in
Deutschland ebenfalls zur Arztedichte herangezogen werden miissten (um sie
beispielsweise mit Osterreich zu vergleichen), wiirde auch diese Rechnung die
deutsche Arztedichte nur auf 4,42 Arzte je 1.000 Einwohner heben, womit sie
immer noch relevant hinter Osterreich liegt.
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9. Altersbedingter Ersatzbedarf -
eine einfache Rechnung

Betrachtet man die Veranderung der Altersverteilungen der dsterreichischen Arz-
teschaft Uber langere Zeitrdume hinweg, so zeigt sich ein Faktor in dramatischer
Weise: Die Kurve der Altersklassen, die sich dem Pensionsalter ndhern, nimmt
von Mal zu Mal an Steilheit zu.

lgm -
Alterspyramiden im Zeitablauf :alle Kammermitglieder (bis 2005 inkl. Zahnéirzte)

1600

=—1995
1400

2005
1200

2016
1000

KON

IERRNIRASYICIRNARRGUIBBRNREREBNIRRANIERS

221

Abbildung 8: Alterspyramiden im langen Zeitablauf

Dies bedeutet, dass der altersbedingte Ersatzbedarf kein konstanter Abfluss ist,
sondern sich in den néachsten Jahren zu einem massiven Sog (mit eventuell sys-
tembedrohlichem Strudel) entwickeln kann.

Was bedeutet dies fur die niedergelassene Allgemeinmedizin?
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Auffallig ist, dass ab der Altersklasse 51+ die Anzahl der Kassenvertragsarzte
mafdgeblich gréler ist als jene der Wahlarzte. Unterhalb dieser Altersgruppe ha-
ben in den einzelnen Altersklassen die Wahlarzte den Uberhang. Dies ist m.E.
ein eindeutiges Indiz gegen die Unterstellung der Liebhaber- oder Steuerordina-
tion. Bereits jetzt gibt es Uber 250 Vertragsarzte, die Uber 65 Jahre alt sind, was
ein Indiz fir eine bereits jetzt vorliegende Nachfolgeproblematik zu sein scheint,
weil Arzte, die fur ihre Ordination keinen geeigneten Ubernehmer finden, langer
im Berufsleben bleiben. Damit ergibt sich durch diesen jetzt schon vorliegenden
Uberhang in der Momentbetrachtung der hochste Ersatzbedarf, der sich in der
5- oder 10- Jahresbetrachtung etwas nach unten nivelliert, die sich aber beide im
Detailergebnis nicht unterscheiden.

Wesentlich wird hier aber die Frage sein, ob man dem Wahlarztbereich eine , Er-
satznotwendigkeit” zugesteht oder nicht, da dadurch die notwendigen zusatzli-
chen Arzte in der Niederlassung gleich um 40 % (5- und 10-Jahres-Betrachtung)
oder um 90 % (Moment-Betrachtung) hoher liegt. Daher liegt der mittelfristige
Ersatzbedarf fir den Kassenbereich-AM bei 220 und fir den Gesamtbereich bei
311. (Durch den jetzt bestehenden Uberhang gibt es in der Momentbetrachtung
hohere Werte von 250 und 473.)

Wie oben dargelegt, gehe ich davon aus, dass auch die Wahlarzte dieser Alterska-
tegorien ersetzt gehdren, dass also — wenn sie ohne Ersatz aus dem Arbeitsmarkt
verschwinden sollten — ein vorerst punktuelles Defizit eintreten wiirde, das zwar
vorerst keine allzu grofen Wellen schlagen wirde, sich aber in der 10-Jahres-Be-
trachtung bereits manifestieren wiirde, da es sich dabei um 904 Arzte und damit
schon um dber 13 % der Wahlarzte fir Allgemeinmedizin handelt.

Um das aktuelle Versorgungsniveau zu halten, brauchen wir also in den nachsten
10 Jahren im Schnitt 311 Neuniederlassungen (netto).

Wie oben ausgefhrt (Effektive Aushildungskapazititen — Output an Arzten) wer-
den im Jahr im Schnitt 850 Arzten neue Anerkennungen zur Allgemeinmedizin
ausgestellt. Davon gehen aber, wie oben erlautert, 55 % an die Facharztausbil-
dung verloren (Karrierepfade).

Dies bedeutet, dass nur etwa 383 Arzte in der Allgemeinmedizin bleiben wollen.
383 gegeniiber 311 - es wird also knapp.

Umso enger ist dieses Ergebnis, wenn man bedenkt, dass immer grofiere Berei-
che entstehen und wachsen, in denen Allgemeinmediziner zum Einsatz kommen
und die nicht dem klassischen Ordinationsmodell entsprechen. Und hier zeigt sich
eine weitere statistisch schwer greifbare Unscharfe oder Fraktalisierung der Be-
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rufsumfelder. Arbeitsmediziner, Betriebsmediziner, Notarzt, Schularzt, Sanitatsarz-
te (um nur einige zu nennen) sind Teilbereiche, die in der Vergangenheit auch oft
von niedergelassenen Arzten wahrgenommen worden sind, die aber immer mehr
auch durch Anstellung oder Wohnsitzarzttatigkeit abdeckbar sind. Dies bedingt,
dass diese Bereiche auch dem klassischen niedergelassenen Bereich Personalka-
pazitdten entziehen. Viele dieser Tatigkeiten werden den Jungmedizinern attraktiv
erscheinen und, entsprechende Arbeitsumfelder vorausgesetzt, man wird sich in
vielen Fallen nicht die MUhe einer Praxisgrindung aufhalsen. Anderseits wachsen
auch neue Generationen von Medizinern heran, die andere Schwerpunkte in ihrer
Work-Life-Balance setzen und nicht um jeden Preis bereit sind, dem Erfolg ih-
rer Elterngeneration nachzueifern. Gleichzeitig entstehen aber auch immer mehr
nicht medizinische Arbeitsplatze, die mit Medizinern und fertigen Arzten besetzt
werden (Forschung, Presse, Health-Assessment, Verwaltung, Medizinproduktein-
dustrie etc.). Diese Job-Angebote werden die Jungérzte wesentlich dauerhafter
dem arztlichen Arbeitsmarkt entziehen.

Damit ist ein drohender Arztemangel (aktuell) kein Problem des mangelnden
Nachwuchses, sondern eher ein Problem der Attraktivitat der klassischen medizi-
nischen Tatigkeitsbereiche.

Viele Zeichen stehen auf Anderung, manche werden eintreten, manche nicht.

Es bleibt also spannend.
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Eine der wesentlichsten Neuerungen der neuen AAO 2015 ist die verpflichtende Lehrpraxis in der
Allgemeinmedizinerausbildung. Der vorliegende Beitrag beleuchtet die damit in Zusammenhang

stehenden Rechtsfragen. Neben ausbildungsrechtlichen Grundlagen und arbeitsrechtlichen As-

pekten werden die Rahmenbedingungen zur Fiihrung der Lehrpraxis sowie die Kompetenzen und
Verpflichtungen von Lehrpraxisinhaber und Lehrpraktikanten aufgezeigt. Auch Haftungs-, Verrech-
nungs- und Finanzierungsfragen werden erortert.
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1. Ausbildungsrechtliche
Grundlagen

Fir Turnusérzte, die ihre Ausbildung ab dem 1.6.2016 begonnen haben, und fir
jene, die zwar vorher begonnen haben, aber in die neue Ausbildung gewechselt
sind, gelten die Vorschriften der neuen Arzteausbildungsordnung 2015 (AAO
2015), fir alle anderen gelten die Bestimmungen der alten Ausbildungsordnung
2006 (AAO 2006) weiter. Eine der wesentlichsten Neuerungen der neuen AAO
2015 ist die verpflichtende Lehrpraxis in der Allgemeinmedizinerausbildung.

Der Lehrpraxisinhaber ist zur Ausbildung des Lehrpraktikanten mit dem Ziel der
Vorbereitung der Tatigkeit als niedergelassener Arzt verpflichtet und hat den Er-
werb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten laufend zu Gberprifen. Der
Lehrpraktikant ist zur personlichen Mitarbeit heranzuziehen und hat entsprechend
seinem Ausbildungsstand auch Mitverantwortung zu (ibernehmen. Im Arztege-
setz ist vorgesehen, dass der Lehrpraktikant auch zur Mitarbeit bei arztlichen Ta-
tigkeiten auRRerhalb der Lehrpraxis herangezogen werden kann.

Die Kernausbildungszeit in der Lehrpraxis muss mindestens 30 Wochenstunden
untertags, jedenfalls aber die Ordinationszeiten umfassen.

Es ist auch maoglich, die Lehrpraxis im Rahmen einer Teilzeitbeschaftigung zu
absolvieren, wobei die Wochendienstzeit um héchstens die Halfte herabgesetzt
werden kann und sich dann eben die Gesamtdauer entsprechend verlangert.

Wie bisher, kann in jedem Fachgebiet maximal ein Sechstel der jeweiligen Aus-
bildungszeit durch gewisse Fehlzeiten angerechnet werden, namlich durch Er-
holungs- oder Pflegeurlaub, Familienhospizkarenz, Pflegekarenz, Erkrankung,
Mutterschutz bzw. Karenz. Diese Sechstelregelung ist auch auf die Lehrpraxis
anwendbar.

Am Ende der Lehrpraxisausbildung ist wie bei der Ausbildung im Spital die erfolg-
te Ausbildung in einem Rasterzeugnis zu bestatigen.

Neben der Tatigkeit in der Lehrpraxis ist zusatzlich auch das unselbstandige Téa-
tigwerden im Rahmen eines Arbeitsverhaltnisses in einer Ausbildungsstatte einer
Krankenanstalt zulassig, insbesondere werden in der Praxis wohl Nacht- und Wo-
chenenddienste im Krankenhaus auf Basis einer arbeitsrechtlichen Vereinbarung
mit dem Rechtstrager absolviert werden.



Rechtsfragen zur Lehrpraxis

1.1. Ausbildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin

Ausbildung nach der neuen AAO 2015

Nach der AAO 2015 sind in der Ausbildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin nach
den neun Monaten Basisaushildung und den weiteren 27 Monaten Ausbildung
zum Arzt fir Allgemeinmedizin — also nach insgesamt 36 Monaten — ganz am
Ende sechs Monate in der Lehrpraxis eines Allgemeinmediziners verpflichtend
vorgeschrieben.

Weiters kénnen in der Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin in nachfolgen-
den Fachern Ausbildungen in Lehrpraxen der entsprechenden Fachéarzte absolviert
werden: Kinder- und Jugendheilkunde, Orthopadie und Traumatologie, Psychiatrie
und psychotherapeutische Medizin sowie in den Wahlfachern Augenheilkunde
und Optometrie, HNO, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurologie, Urologie.
In jedem dieser Facher sind drei Monate in einer Lehrpraxis moglich, insgesamt
sind maximal 12 Monate anrechenbar.

Ausbildung nach der alten AAO 2006

Turnusérzte, die ihre Ausbildung nach der alten AAO absolvieren (also jene, die
vor dem 1.6.2015 mit der Ausbildung begonnen haben und nicht in die neue Aus-
bildung gewechselt sind), haben zwar keine verpflichtende Lehrpraxis zu absol-
vieren, konnen jedoch freiwillig bis zu sechs Monate Ausbildung in der Lehrpraxis
eines Allgemeinmediziners anrechenbar absolvieren. Weiters kénnen in den in
der AAO 2006 angefiihrten Fachern Teile der Aushildung in den entsprechenden
facharztlichen Lehrpraxen absolviert werden, wobei insgesamt maximal 12 Mona-
te Lehrpraxis anrechenbar sind.

1.2. Ausbildung zum Facharzt

Ausbildung nach der neuen AAO 2015

In der Ausbildung zum Facharzt kénnen nach neun Monaten Basisausbildung
und der Sonderfach-Grundausbildung dann Ausbildungsabschnitte der Sonder-
fach-Schwerpunktausbildung in Lehrpraxen bei den entsprechenden Facharzten
freiwillig absolviert werden, wobei maximal 12 Monate anrechenbar sind.

Ausbildung nach der alten AAO 2006

In der Ausbildung zum Facharzt kann eine Lehrpraxis in der Ordination des ent-
sprechenden Facharztes absolviert werden. Insgesamt anrechenbar sind eben-
falls 12 Monate.
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2. Voraussetzungen
fur die Bewilligung als Lehrpraxis

Antrdge auf Anerkennung der Ordination als Lehrpraxis sind bei der jeweiligen
Landesérztekammer einzubringen. Die Bewilligung erfolgt durch die Osterreichi-
sche Arztekammer.

Nach der AAO 2015 sind fiir Lehrpraxen und Lehrgruppenpraxen folgende Voraus-
setzungen zu erfillen:

B mindestens 800 Patienten pro Quartal in einem Durchrechnungszeit-
raum von einem Jahr (in bestimmten Ausnahmeféllen 750),

B mindestens vierjahrige Berufserfahrung als niedergelassener oder
freiberuflich tatiger Arzt,

B Absolvierung eines Lehrpraxisleiterseminars im Ausmafd von 12 Stun-
den (davon acht Stunden mittels e-learning und vier Stunden Prasenz-
phase),

B glltiges DFP,

B entsprechende raumliche Ausstattung, insbesondere muss ungestor-
ter Kontakt des Lehrpraktikanten mit den Patienten maglich sein,

B schriftliches Ausbildungskonzept,

entsprechende EDV-Ausstattung,
Kenntnisse der Grundlagen der Gesundheitsdokonomie,
okonomische Verschreibweise,

keine Kindigung des Kassenvertrages innerhalb der letzten 15 Jahre,

keine rechtskraftige Entscheidung zur Honorarriickzahlung in den letz-
ten flinf Jahren,

B Vertrauenswdrdigkeit.



Rechtsfragen zur Lehrpraxis

Diese Voraussetzungen gelten sowohl fir Allgemeinmediziner als auch flr
Facharzte (nur das Erfordernis von 800 Patienten gilt nicht flir Fachéarzte). Ein Kas-
senvertrag ist nicht Voraussetzung fir eine Lehrpraxisbewilligung, bei Erfillung
der Kriterien sind auch Lehrpraxisbewilligungen flir Wahlarzte méglich.

Die Bewilligung wird vorerst fir den Zeitraum von 7 Jahren erteilt und kann nach
Rezertifizierung immer wieder um 7 Jahre verlangert werden.

In Lehrpraxen, die Uber eine Bewilligung nach der alten AAO 2006 verflgen, kon-
nen weiterhin Turnusérzte nach der alten AAO 2006 ausgebildet werden. Fir die
Ausbildung von Turnusérzten im Rahmen der neuen AAO 2015 ist diese jedoch
nicht ausreichend, sondern ist eine neue Anerkennung gemaf den Vorgaben der
AAO 2015 notwendig.

3. Verzeichnis der Lehrpraxisinhaber

Von der Osterreichischen Arztekammer wird ein Verzeichnis aller bewilligten
Lehrpraxen gefiihrt, auf der Homepage der Osterreichischen Arztekammer ist
ein elektronisch geflihrtes Verzeichnis aller Lehrpraxisinhaber zu veroffentlichen.
Die Listen der Lehrpraxisinhaber eines Bundeslandes sind auch bei den jeweili-
gen Landesarztekammern abfragbar bzw. sind sie auf den jeweiligen Homepages
veroffentlicht.
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4. Arbeitsrechtliche Aspekte

Die Ausbildung in der Lehrpraxis erfolgt in einem Dienstverhaltnis. Neben den
einschlagigen arbeitsrechtlichen Gesetzen ist vor allem der Kollektivvertrag fir
Angestellte bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten vom 1. Juni 2016, abge-
schlossen zwischen der Bundeskurie niedergelassene Arzte und der Bundeskurie
angestellte Arzte, relevant. Dieser Kollektivvertrag gilt jedoch nur fir gesetzlich
verpflichtende arztliche Lehrpraxen und Lehrgruppenpraxen nach der AAO 2015,
d.h. also nur fir die verpflichtenden sechs Monate am Ende der Ausbildung zum
Arzt fiir Allgemeinmedizin in Ordinationen von Arzten fiir Allgemeinmedizin.

Der alte Kollektivvertrag vom 1. Janner 2009 (der generell fir alle Lehrpraxisaus-
bildungen Geltung hatte) wurde mit 1.6.2016 aufRer Kraft gesetzt. Fir die soge-
nannten freiwilligen Lehrpraxen existiert daher kein Kollektivvertrag, sondern es
sind eben die allgemeinen arbeitsrechtlichen Grundsatze anwendbar, wobei ins-
besondere das Gehalt der freien Vereinbarung zwischen Lehrpraxisinhaber und
Lehrpraktikant unterliegt. Auf diese wird hier nicht naher eingegangen.

Der Kollektivvertrag enthalt insbesondere Bestimmungen Uber die Arbeitszeit,
Teilzeitarbeit, Uberstundenentlohnung, Anspruch bei Dienstverhinderung (im
Krankheitsfall), Kindigungsfristen, Urlaub und v.a. Gehalt.

4.1. Gehalt

Nach dem Kollektivvertrag erhélt der Lehrpraktikant jenes Gehalt (Grundgehalt
plus Zulagen und Nebengeblhren,) welches ihm unter Beriicksichtigung allfalliger
Vordienstzeiten nach dem Landes-Gehalts- und Zulagenschema der im KV aufge-
zéhlten Rechtstrager des jeweiligen Bundeslandes, in dem die Lehrpraxis ihren
Berufssitz hat bzw. der Dienstort gelegen ist, zugestanden ware. Das bedeutet
in der Praxis, dass dem Lehrpraktikanten jener Verdienst gewahrt wird, den er
auch bei einer Weiterbeschaftigung im Krankenhaus gehabt hétte. Das Gehalt
inkludiert jedenfalls eine Infektions- und Gefahrenzulage.

Weiters geblhren dem Lehrpraktikanten Sonderzahlungen von zwei Monatsge-
héltern (Urlaubs- und Weihnachtsremuneration) in aliquotem Ausmal3.
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4.2. Urlaub und sonstige Freistellung

Dem Lehrpraktikanten steht Erholungsurlaub nach dem Urlaubsgesetz zu. Wei-
ters gebUhrt bei Eintritt nahestehender Familienangelegenheiten wie etwa Ehe-
schlieRung, Todesfall von nahen Angehdrigen, Wohnungswechsel und ahnlichem
ein Sonderurlaub in der im KV angefiihrten Dauer.

Dariber hinaus ist nach dem KV dem Lehrpraktikanten Freistellung zu nachgewie-
senen Bildungs- und Studienzwecken in jenem zeitlichen AusmaR zu gewahren,
in dem der Lehrpraxisinhaber selbst Fort- und Weiterbildungen absolviert, min-
destens jedoch ein Tag pro Quartal, wobei auf die ordinationsspezifischen Gege-
benheiten und auf die Interessen der Lehrpraktikanten Ricksicht zu nehmen ist.

4.3. Beendigungsmaglichkeiten

Laut Kollektivvertrag gilt der erste Monat als Probemonat, wahrend dessen das
Dienstverhaltnis ohne Angabe von Griinden von beiden Vertragspartnern jederzeit
geldst werden kann. Danach unterliegt die Losung des Dienstverhaltnisses den
Bestimmungen des § 20 AngG, wobei flir die Form der Kiindigung vorgesehen ist,
dass sie schriftlich mittels eingeschriebenem Brief oder durch bestitigte Uberga-
be in der Ordination oder an einem anderen Ort zu erfolgen hat.

In der Regel wird wohl ein befristetes Dienstverhaltnis, vermutlich fiir eben ge-
nau die Dauer von bis zu sechs Monaten, abgeschlossen werden. Ein befristetes
Dienstverhaltnis lduft mit Ende der Befristung aus und es besteht — sofern nicht
anders vereinbart — vorher keine Kiindigungsmaglichkeit.
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5. Versicherung
des Lehrpraktikanten

5.1. Sozialversicherung

Die Ausbildung in der Lehrpraxis erfolgt in einem versicherungspflichtigen Dienst-
verhaltnis — ebenso wie in der Ausbildung im Krankenhaus. Die Lehrpraktikanten
sind daher voll versichert in der Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung (zu-
satzlich zur Versicherung im Rahmen der jeweiligen Wohifahrtskasse).

5.2. Haftpflichtversicherung

Der Lehrpraktikant wird als Erflllungsgehilfe des Praxisinhabers tatig und ist so-
mit von der Haftung des Praxisinhabers umfasst. Die entsprechende Rahmen-
vereinbarung der Osterreichischen Arztekammer mit dem Verband der Versiche-
rungsunternehmen Osterreichs (VVO) Uber die Vertragsbedingungen der Berufs-
haftpflicht sieht vor, dass die Tatigkeit von Lehrpraktikanten ausdriicklich vom
Versicherungsschutz umfasst ist. Flr etwaige Schéaden, die ein Lehrpraktikant
Patienten zuflgt, haftet also der Lehrpraxisinhaber den Patienten gegentber im
Rahmen seiner Haftpflichtversicherung.
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6. Kompetenzumfang
der Lehrpraktikanten in
Ausbildung zum Allgemeinarzt

Grundsatzlich dirfen nach dem ArzteG Turnusérzte unter Aufsicht des Ausbil-
dungsverantwortlichen alle Tatigkeiten des Faches auslben, flr das sie ausge-
bildet werden.

Der Turnusarzt, der seine Ausbildung zum Allgemeinarzt im Rahmen einer Lehr-
praxis absolviert, ist daher berechtigt, den gesamten Bereich der Allgemeinme-
dizin abzudecken. Das gilt fur diagnostische Leistungen genauso wie flr thera-
peutische Malinahmen. Der Lehrpraktikant ist insbesondere auch berechtigt,
Arzneimittel und Heilbehelfe zu verordnen. Er kann Uberweisungen ausstellen,
arztliche Zeugnisse und Bestatigungen unterfertigen. Er kann auch nicht arztliches
Personal Gberwachen, sofern dies in den jeweiligen Berufsvorschriften verlangt
wird. Insbesondere ist er auch berechtigt, rechtswirksam Anordnungen an nicht
arztliche Gesundheitsberufe zu geben, die aufgrund ihres Berufsrechts nur Gber
arztliche Anordnung tatig werden dirfen (z.B. im Bereich der Kompetenzen des
diplomierten Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege nach § 15 GuKG).

Grundsatzlich kénnte der Turnusarzt die daflir vorgesehenen Dokumente (etwa
die Verordnung oder das arztliche Zeugnis) auch im eigenen Namen ausstellen.
Soweit er, was in der Regel der Fall sein wird, allerdings in einer Kassenpraxis
tatig ist, verlangen die kassenrechtlichen Vorschriften, dass er in Vertretung des
Kassenarztes handelt, weshalb er etwa Rezepte oder Uberweisungen, die auf
Kassenkosten erfolgen sollen, in Vertretung des Kassenarztes ausstellen muss.

Berufsrechtlich ist die Tatigkeit des Turnusarztes und damit auch des Lehrprak-
tikanten dadurch eingeschrankt, dass er nur unter Anordnung und Aufsicht des
Ausbildungsverantwortlichen, also im Falle des Lehrpraktikanten des Lehrpra-
xisinhabers, tatig werden kann. Darlber hinaus ist berufsrechtlich der Kompe-
tenzumfang jedes Arztes, somit auch des Turnusarztes bzw. Lehrpraktikanten,
dadurch begrenzt, dass er von — Notfallen abgesehen — keine Tatigkeiten Uber-
nehmen darf, zu denen er fachlich (noch) nicht in der Lage ist. SchlieRlich gibt es
bestimmte Tatigkeiten, die ausdriicklich fertig ausgebildeten Arzten vorbehalten
sind. In Zusammenhang mit den in einer allgemeinarztlichen Lehrpraxis anfallen-
den Téatigkeiten gilt das vor allem fiir die Ausstellung eines Parere nach dem UbG
sowie die Anordnung von Freiheitsbeschrankungen nach dem HeimAufG, die nur
selbstandig berufsberechtigten Arzten erlaubt sind.
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7. Aufsicht und Anordnungs-
pflichten des Ausbildungs-
verantwortlichen

Der Turnusarzt und somit auch der Lehrpraktikant dirfen ihre Tatigkeiten nur un-
ter Anleitung und Aufsicht der ausbildenden Arzte ausiiben. Zur Frage, wie ge-
nau diese Anordnungen sein missen und welche Intensitat der Beaufsichtigung
verlangt wird, gibt es wenig héchstgerichtliche Judikatur. Es ist daher schwierig,
dazu eindeutige Antworten zu geben.

In der wissenschaftlichen Literatur hat sich allerdings ein weitgehend (berein-
stimmender Meinungsstand entwickelt. Die Literatur geht von einem abgestuften
System aus. Demnach ist , Aufsicht” nicht als unmittelbare ,Draufsicht” zu ver-
stehen. Die Anforderungen an die Aufsichtsintensitat nehmen mit zunehmendem
Ausbildungsstand ab. Sobald sich der Ausbildner vergewissert hat, dass der Arzt
die ndtigen Fertigkeiten besitzt, genlige eine begleitende und schlief3lich bloRe
Ergebniskontrolle bis hin zu Stichproben. Wenn der Ausbildner davon ausgehen
kann, dass der Turnusarzt nach seinem Ausbildungsstand und seiner Erfahrung
bzw. seiner personlichen Qualifikation keiner unmittelbaren Beaufsichtigung be-
darf, ist eine unmittelbare Anwesenheit des Ausbildners bei der Tatigkeit des Tur-
nusarztes nicht mehr erforderlich.

In Krankenanstalten ist es allerdings nach herrschender Auffassung erforderlich,
dass zumindest ein zur selbstandigen Berufsausiibung berechtigter Arzt in der
Ausbildungsstédtte anwesend ist. Die wissenschaftliche Literatur vertritt dem-
gegenuber fir Lehrpraxen die Meinung, dass hier eine blof3e Erreichbarkeit des
beaufsichtigenden Lehrpraxisinhabers ausreicht. Es ist daher zuldssig, dass der
Lehrpraktikant Tatigkeiten auBerhalb der Ordinationsstatte durchflhrt (etwa Visi-
ten), ohne vom Lehrpraxisinhaber dabei begleitet zu werden. Es wird auch um-
gekehrt flr zulassig erachtet, dass der Lehrpraktikant in der Ordination arztliche
Tatigkeiten auch dann erbringen kann, wenn der Lehrpraxisinhaber sich nicht in
der Ordinationsstatte befindet (z.B. weil er selbst Visiten durchfiihrt oder andere
Verrichtungen auRRerhalb der Ordinationsstatte). Voraussetzung ist allerdings, dass
der Lehrpraxisinhaber jederzeit erreichbar sein muss, um bei allfalligen Zweifeln
des Lehrpraktikanten zur Verfligung stehen zu konnen. Natirlich setzt diese ge-
genlber der Krankenanstalt abgeschwachte Aufsichtspflicht auch voraus, dass
es dem Turnusarzt aufgrund seines Erfahrungsstandes und der Art, Schwere und
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Risikoneigung der in Betracht kommenden Téatigkeiten zugemutet werden kann,
diese ohne unmittelbare Anwesenheit des Lehrpraxisinhabers zu erbringen.!

Konkret bedeutet das, dass jedenfalls die parallele Patientenbetreuung in getrenn-
ten Ordinationsraumen durch den Lehrpraxisinhaber und den Lehrpraktikanten in
der allgemeinarztlichen Praxis gestattet ist, sofern dies der Ausbildungsstand des
Lehrpraktikanten erlaubt. Dies wird wohl regelmaRig der Fall sein, da der Lehrprak-
tikant nach der neuen Arzteausbildungsordnung am Ende seiner Ausbildung steht
und im Grunde genommen eine Ausbildung absolviert hat, die im Wesentlichen der
Ausbildung entspricht, die bisher zur selbstandigen Berufsberechtigung gefiihrt hat.

Zulassig ist ein Tatigwerden des Lehrpraktikanten aber auch auf3erhalb der Ordi-
nationsstatte (also beispielsweise im Rahmen von Visiten), ohne dass eine Beglei-
tung durch den Lehrpraxisinhaber notwendig ware. Voraussetzung dafir ist, dass
der Lehrpraktikant aufgrund seines Ausbildungsstandes in der Lage ist, diese Visi-
ten zu Ubernehmen und dass der Lehrpraxisinhaber fur Rickfragen erreichbar ist.
Aber auch der umgekehrte Fall, dass der Lehrpraktikant die Patientenbetreuung in
der Ordination fortfiihrt, obwohl der Lehrpraxisinhaber sich nicht in der Ordinati-
on befindet, ist, sofern es der Ausbildungsstand erlaubt, arztegesetzlich gestattet.
Es kommt dabei nicht darauf an, aus welchem Grund sich der Lehrpraxisinhaber
nicht in der Ordination aufhalt (in Frage kommen daher also nicht nur durch Visiten
bedingte Abwesenheiten, sondern auch sonstige beruflich oder privat veranlasste
Abwesenheiten aber auch Erkrankungen). Entscheidend ist lediglich, dass der Lehr-
praxisinhaber fir den Lehrpraktikanten erreichbar bleibt. Da allenfalls entstehende
Unsicherheiten des Lehrpraktikanten vermutlich nicht immer fernmindlich abge-
klart werden kdnnen, sondern unter Umstéanden auch eine personliche Beiziehung
des Lehrpraxisinhabers erforderlich sein kann, muss sich der Lehrpraxisinhaber in
angemessener Nahe aufhalten und er muss natirlich auch gesundheitlich in der
Lage sein, notigenfalls einzugreifen. Die raumliche Néhe spielt daher aus Sicht der
arztegesetzlichen Aufsichtspflicht eine wesentlich groRere Rolle als die zeitliche
Komponente, also die Dauer der Abwesenheit des Lehrpraxisinhabers.

Zu beachten ist Uberdies, dass den Lehrpraxisinhaber gesetzliche und vertragliche
Ausbildungsverpflichtungen treffen. Diese Ausbildungsverpflichtung schrankt die
Maéglichkeit zeitlicher Abwesenheiten des Lehrpraxisinhabers deutlich ein, weil
eine ordnungsgemalfie Ausbildung natlrlich verlangt, dass der Lehrpraktikant
nicht sich selbst Uberlassen bleibt. Abwesenheiten des Lehrpraxisinhabers sind
daher nur in beschrankter Dauer méglich und dadurch begrenzt, dass die Errei-
chung des Ausbildungsziels gewahrleistet bleiben muss.

1 Vgl. dazu vor allem Kopetzki, Zum Kompetenzumfang der Turnusérzte in Lehrpraxen, RdM
2013/141, insb. 254 ff.
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8. Behandlungsvertrag

Der Lehrpraktikant ist nicht berechtigt, selbst einen Behandlungsvertrag mit dem
Patienten abzuschlieffen (auch nicht aufgrund einer Bevollméchtigung durch
den Lehrpraxisinhaber). Vertragspartner der Patienten bleibt sowohl in der Kas-
sen- als auch in der Wahlarztpraxis immer der Lehrpraxisinhaber. In der Litera-
tur wird diskutiert, inwieweit Uberdies eine Verpflichtung des Lehrpraxisinhabers
besteht, den Patienten darlber aufzuklaren, dass ein Lehrpraktikant eingesetzt
wird. Aus Vorsichtsgriinden ist jedenfalls anzuraten, einen derartigen Hinweis zu
geben, etwa durch eine entsprechende Information beim Empfang oder im War-
tebereich. Ungeachtet einer derartigen Information haftet der Lehrpraxisinhaber
allerdings nach & 1313a ABGB als Vertragspartner des Patienten fir allfallige Be-
handlungsfehler des Lehrpraktikanten.?

Der Lehrpraktikant kann auch keine sonstigen Rechtsgeschéfte flir den Lehrpraxi-
sinhaber abschlief3en, also auch etwa keine Bestellungen fiir den medizinischen
Bedarf durchflhren. Im Unterschied zum Behandlungsvertrag kann aber in diesen
Fallen der Lehrpraktikant, ebenso wie andere Dienstnehmer des Lehrpraxisin-
habers, zum Abschluss von Vertragen im Namen des Lehrpraxisinhabers bevoll-
machtigt werden.

9. Verrechnung als Kassenleistungen

Durch die hochstgerichtliche Judikatur klargestellt ist, dass die Leistungen, die ein
Lehrpraktikant in der Ordination eines Kassenarztes erbringt, mit der gesetzlichen
Krankenversicherung genauso abrechenbar sind, als hatte sie der Lehrpraxisinha-
ber selbst erbracht.?

Theoretisch konnten sich zwar die Partner des Kassengesamtvertrages auf Son-
derregelungen fiir den Einsatz von Lehrpraktikanten einigen. Derartige Abwei-
chungen waéren aber nur dann zulassig, wenn sie sachlich rechtfertigbar sind.
Da den Lehrpraxisinhaber die Verantwortung trifft, dass die kassenvertraglichen

2 Zur Abdeckung durch die Haftpflichtversicherung vgl. oben Pt. 5.
3 Vgl. BSK 09.05.2007, R6-BSK/06.
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Leistungen in voller Qualitat erbracht werden, auch wenn sie vom Lehrpraktikan-
ten Ubernommen werden, gdbe es wohl keine sachliche Rechtfertigung, fir vom
Lehrpraktikanten erbrachte Leistungen einen Tarifabschlag vorzusehen. Sonder-
regelungen waren wohl nur im Hinblick darauf denkbar, dass der Gesamtvertrag
auch eine Steuerungsfunktion hat. Rechtlich zulassig wére es daher wohl, im
Einvernehmen zwischen den Gesamtvertragspartnern die durch den Lehrprakti-
kanten erreichbare Mengenausweitung gesamtvertraglich zu begrenzen. Ob dies
allerdings faktisch sinnvoll ist, ist wohl zu bezweifeln. Da Lehrpraktikanten ohne-
hin nur temporar eingesetzt werden kdnnen und gerade allgemeinarztliche Praxen
weitgehend Dauerpatienten betreuen, ist kaum zu erwarten, dass es durch den
zeitlich befristeten Einsatz von Lehrpraktikanten zu wesentlichen Mengenver-
schiebungen kommt. Insbesondere ist nicht zu erwarten, dass sich die Zahl der
Patienten wesentlich veréndert.

10. Finanzierung der Lehrpraxis

Zur Finanzierung der Lehrpraxis sind drei Modelle angedacht:

Anstellung der Lehrpraktikanten beim Haupt-
verband oder bei Krankenversicherungstragern*

Mit BGBI | 2014/82 wurde die Bestimmung des & 460 Abs. 1a ASVG eingefihrt,
die dem Hauptverband und den Krankenversicherungstragern die Berechtigung
einrdumt, befristete Ausbildungsverhéltnisse mit Turnusérzten wahrend der Lehr-
praxis einzugehen, bzw. erlaubt § 81 Abs. 2b ASVG seither die Errichtung von
oder die Beteiligung an Vereinen, Fonds und Gesellschaften mit beschrankter
Haftung zum Zweck der Finanzierung und Organisation dieser Dienstverhaltnisse
durch den Hauptverband. Derzeit erscheint die Griindung eines derartigen Fonds
allerdings wenig realistisch. Ebenso wenig erscheint es derzeit realistisch, dass
der Hauptverband oder die Krankenversicherungstrager Lehrpraktikanten selbst
beschéftigen und finanzieren.

4 8460 Abs. 1a ASVG.
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(Weiter)-Beschaftigung in einer Krankenanstalt

Wesentlich aussichtsreicher ist die Option, dass Ausbildungsarzte auch fir die
Dauer der Lehrpraxis in jener Krankenanstalt weiterbeschéftigt bleiben, in der
sie ihre Turnustatigkeit absolviert haben. Angedacht wird eine Uberlassung des
weiterhin von der Krankenanstalt angestellten Turnusarztes fur die Dauer der
Lehrpraxis an den Lehrpraxisinhaber im Sinne des Arbeitskréafteliberlassungsge-
setzes. In dieser Variante bleibt der Rechtstrager der Krankenanstalt Arbeitgeber
des Turnusarztes, wahrend der Lehrpraxisinhaber Beschaftiger im Sinne dieses
Gesetzes wird. Diese Vorgangsweise hatte den Vorzug, dass dem Turnusarzt flir
die gesamte Dauer der Ausbildung ein einheitliches Dienstverhaltnis angeboten
werden kann. Dazu kommt, dass davon ausgegangen wird, dass Lehrpraktikan-
ten wahrend der Dauer der Lehrpraxis weiterhin Nacht- und Wochenenddienste
in einem Spital Gbernehmen. Wird der Turnusarzt nicht vom Spital, sondern vom
Lehrpraxisinhaber angestellt, bedarf er daher zweier Dienstverhaltnisse, wéhrend
es bei einer Weiterbeschaftigung des Turnusarztes im Spital bei einem Dienstver-
héltnis bleibt, im Rahmen dessen die Nacht- und Wochenenddienste absolviert
werden konnen.

Der Rechtstrager des Spitals kénnte, da er aufgrund des Mangels an Bewerbern
fur Turnusarztstellen unter Marktdruck steht, bei dieser Variante bereit sein, auch
fur die Tatigkeit in der Lehrpraxis einen Teil der Kosten zu Gbernehmen. Es ist
aber hochst unwahrscheinlich, dass er bereit ware, die gesamten Kosten zu tra-
gen. Diese Losung wird daher nur in Frage kommen, wenn die 6ffentliche Hand
(Bund, Lander) sowie die Sozialversicherungstrager bereit sind, dem Trager der
Krankenanstalt, der ja in dieser Variante flr die Entrichtung des Entgelts weiterhin
zustandig bleibt, zumindest einen wesentlichen Teil der Kosten zu ersetzen.



Rechtsfragen zur Lehrpraxis

Beschaftigung beim Lehrpraxisinhaber

SchlieRlich wére denkbar, dass der Lehrpraktikant direkt vom Lehrpraxisinhaber
angestellt wird, womit diesen die Verpflichtung zur Tragung des Entgelts trifft.
Was die Entgelthohe anlangt, besteht nach derzeitiger Rechtslage kein Unter-
schied zur Variante der Weiterbeschéaftigung in der Krankenanstalt, weil der zwi-
schen den Bundeskurien der angestellten und der niedergelassenen Arzte abge-
schlossene Kollektivvertrag vorsieht, dass auch im Falle einer Beschaftigung beim
Lehrpraxisinhaber dasselbe Entgelt zu bezahlen ist, das bei einer Weiterbeschaf-
tigung in der ausbildenden Krankenanstalt angefallen ware.

Es gibt allerdings weder eine Verpflichtung niedergelassener Kassenérzte, eine
Lehrpraxis zu betreiben, noch kénnen Lehrpraktikanten verpflichtend bestimm-
ten Lehrpraxen zugeteilt werden. Diese Variante ist daher davon abhangig, dass
sich tatsachlich gentgend Ordinationen als Lehrpraxen zur Verfligung stellen und
diese auch von den jungen Turnusarzten genutzt werden. Auf Seiten des Lehrpra-
xisinhabers kénnte der Vorteil entweder darin liegen, dass er durch den Lehrprak-
tikanten entlastet wird oder der Lehrpraktikant einen hdheren Ordinationsumsatz
generiert und dadurch mehr als die fir ihn entstehenden Kosten erwirtschaftet
werden. Es ist allerdings praktisch nicht vorstellbar, dass im Rahmen des Kassen-
systems bei Allgemeinarzten durch den Lehrpraktikanten eine Umsatzsteigerung
erreicht werden kann, die das kollektivvertraglich zu bezahlende Gehalt samt aller
entstehenden Nebenkosten (bersteigt. Gerade bei Patienten von Allgemeinarz-
ten ist ein Arztwechsel uniblich, weshalb eine Ressourcenerhéhung kaum im
selben Ausmal zu einer starkeren Inanspruchnahme durch zusétzliche Patienten
fhren wird. Dazu kommt, dass viele Systeme Limitierungen und Degressionen
kennen, die die Behandlung zuséatzlicher Patienten wirtschaftlich unattraktiv ma-
chen. Es wird daher nur zu einem relativ geringen Teil mdglich sein, die dem Or-
dinationsinhaber entstehenden Kosten durch zusétzlichen Umsatz auszugleichen.
Es ist daher auch diese Lésung darauf angewiesen, dass die &éffentliche Hand
(Bund, Lander) bzw. die Sozialversicherung die Lehrpraxis finanziell untersttzt.
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In Deutschland erfolgt im Zuge der Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin ein bedeu-
tender Teil der praktischen Ausbildung in der ambulanten Arztpraxis. Dort lernen die Mediziner das
Berufsbild des niedergelassenen Arztes in allen Facetten kennen und werden so praxisnah auf die
zukiinftige Tatigkeit vorbereitet. Der vorliegende Beitrag beleuchtet die Rolle der Allgemeinme-
dizin in Deutschland und zeigt die Rahmenbedingungen und den Ablauf der Ausbildung auf. Des
Weiteren werden Lésungsansétze fir die laufende Diskussion im Zuge der zuletzt durchgefiihrten

Reform der Arzteausbildungsordnung in Osterreich geliefert.
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Auf einige begriffliche Besonderheit sei vorweg hingewiesen:

Der Begriff , Lehrpraxis” bezeichnet in Deutschland am ehesten die praktische
Ausbildung wéhrend des Studiums im Zuge des praktischen Jahres (PJ). Diese
erfolgt in sogenannten akademischen Lehrpraxen.” Im hier verwendeten Kontext
wird analog zum dsterreichischen Aus- und Weiterbildungssystem unter Lehrpra-
xis jener Teil der Ausbildung zum Allgemeinmediziner verstanden, der in einer
Hausarztpraxis erfolgt.

Ebenso ist zu beachten, dass im Sprachgebrauch in Deutschland der Begriff
. Weiterbildung” die postpromotionelle Ausbildung der Mediziner beschreibt und
der Begriff , Ausbildung” sich auf das Medizinstudium bezieht. Im vorliegenden
Beitrag werden die Begriffe jedoch entsprechend dem &sterreichischen Sprach-
gebrauch synonym verwendet.

1 Bdéhme (2012)
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1. Allgemeinmedizin in Deutschland

Die niedergelassene Allgemeinmedizin ist in Deutschland dhnlich wie in Oster-
reich das Kernelement der Priméarversorgung. So haben etwa 90 Prozent der
Deutschen einen Hausarzt.? Doch auch in Deutschland werden zunehmend
Schwierigkeiten in der Nachbesetzung offener Stellen wahrgenommen. Mittler-
weile hat man den bevorstehenden Hausarztemangel und die dadurch drohenden
Konsequenzen fir die Versorgung der Bevolkerung bereits erkannt und versucht
seit einigen Jahren, aktiv entgegenzuwirken. Besonders in peripheren Gebieten
und unterprivilegierten Stadtbezirken muss die Gesundheitspolitik aktiv werden,
um einer Unterversorgung entgegenzuwirken. Verschiedene Malinahmen wur-
den ergriffen, vor allem auch, um die nachkommende Generation stérker als bis-
her fr die Allgemeinmedizin zu gewinnen.

Die Arzteschaft unterzog sich in den vergangenen Jahrzehnten einem deutlichen
Wandel. Die Zahl der Anerkennungen in der Allgemeinmedizin ist seit Jahren rick-
laufig, so gibt es heute zahlenméaRig mehr Fachspezialisten als Hausérzte. Von
11.726 Facharzt-Anerkennungen erlangten 10,4 Prozent den Facharzttitel des All-
gemeinmediziners. Fast zwei Drittel aller neuen Fachéarzte sind Frauen.

Die Allgemeinmedizin durchlief in der Vergangenheit so viele administrative Ande-
rungen wie wohl kaum ein anderes medizinisches Fachgebiet.® Eine Neuregelung
der Weiterbildungsordnung im Jahr 2003 verlangerte damals die Weiterbildungs-
zeit fir Allgemeinmediziner. Aus dem Facharzt fiir Allgemeinmedizin, der nach
dreijahriger Weiterbildung erlangt werden konnte, wurde der Facharzt fiir Innere
und Allgemeinmedizin mit nunmehr flinfjahriger Ausbildung. Von diesen fiinf Jah-
ren mussen seither 24 Monate zumindest teilweise in einer niedergelassenen
Arztpraxis absolviert werden.* Seit 2010 lautet die Bezeichnung wieder Facharzt
fir Allgemeinmedizin.®

Chenot, Blank (2008)
DEGAM (2015)
0AZ (2005)
Schneider (2015)

s wWwN



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2016 Bergmair

66

2. Weiterbildung

Der Studienabschluss in Medizin bringt in Deutschland bereits die Approbation
und somit das Recht zur selbststandigen Berufsauslbung mit sich. Lange Zeit
konnte man sich nach erfolgter Approbation als sogenannter Praktischer Arzt nie-
derlassen und hausérztlich tatig sein.® Seit 1992 erfordert eine Niederlassung als
Kassenarzt jedoch den Abschluss einer Facharztausbildung.” Erst die Spezialisie-
rung auf ein medizinisches Fachgebiet als Weiterbildungsassistent oder Assisten-
zarzt an einer Weiterbildungsstatte ermoglicht den Erwerb eines Facharztdiploms.
Dies kann entweder in Krankenhausern oder in Haus- und Facharztpraxen erfol-
gen. Voraussetzung dafr ist der Erwerb einer Weiterbildungserméachtigung durch
den ausbildenden Arzt. Die Allgemeinmedizin ist dabei die einzige Fachrichtung,
die eine Weiterbildung in der niedergelassenen Praxis vorschreibt.?

2.1. Reglementierung

Die Reglementierung der éarztlichen Weiterbildung obliegt in Deutschland den
Landeséarztekammern. Die Bundesarztekammer formuliert zu diesem Zweck eine
Muster-Weiterbildungsordnung (MWBO), an deren Inhalte sich die Landesarzte-
kammern zwar orientieren sollten, aber nicht missen. Die jeweils glltige Fassung
fiir Arzte definiert sich Uber die entsprechende Zugehérigkeit zu einer Landesarz-
tekammer. Auch Muster-Richtlinien, Muster-Kursbiicher und Muster-Logblcher
werden von der Bundeséarztekammer ausgearbeitet, konnen aber von den Lan-
desarztekammern adaptiert werden.® Diese Regelung und die damit einherge-
hende Heterogenitat der Weiterbildung werden in der gegenwartigen politischen
Debatte heftig kritisiert und daher derzeit Gberarbeitet.

Chenot, Blank (2008)
Chenot, Blank (2008)
http://www.lass-dich-nieder.de/der-weg/weiterbildung.html
http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/aus-weiter-fortbildung/weiterbildung/muster-
weiterbildungsordnung/

[(elNo IENINe)]
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2.2. Weiterbildungsverlauf Allgemeinmedizin

Die Weiterbildung zur Erlangung der Facharztkompetenz Allgemeinmedizin erfor-
dert gemaR Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer eine 60-mo-
natige (finfjahrige) Weiterbildung durch einen Weiterbildungsbefugten in einer
Weiterbildungsstatte. Davon entfallen 36 Monate auf die stationdre Basisweiter-
bildung im Gebiet Innere Medizin und 24 Monate auf die ambulante hausarztliche
Versorgung.'® Abbildung 1 stellt die Ausbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedi-
zin in Deutschland der Ausbildung zum Allgemeinmediziner in Osterreich gemald
Arzteausbildungsordnung 2015 gegeniiber und verdeutlicht die unterschiedliche
Dauer der Lehrpraxis.

Jnonate | | AM Osterreich 11 AM Deutschland |
BO Stunden pRchosomet sche Gruntve rSONgurg
&0 = o
24 Monate amb. hausdrztliche Versorgung
[Lehrpraxis)
38| [~ G onate Lahrprass (a0 76273
42 6 Monate Lehrpraxis
Els) - a = .
T 27 Monate Spitalsturnus 36 Monate stat. Basisweiterbildung Innere
- Medizin
9 9 Monalte Bdﬂl‘;Erl]ll{ldllbbll[jullﬂ

Abbildung 1: Vergleich der Ausbildung Allgemeinmedizin zwischen Osterreich und Deutschland

10 MWBO 2003 in der Fassung vom 23.10.2015
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2.3. Weiterbildungsermachtigung

In der Regel sind fiir Praxisinhaber in der ambulanten hausarztlichen Versorgung
folgende Bedingungen zu erfillen, um eine Weiterbildungsermachtigung zu er-
langen:

B Facharzt fur Allgemeinmedizin oder Innere Medizin (fir hausérztliche
Internisten),

B mindestens dreijahrige Niederlassung,

B zusatzliches Sprechzimmer fir den Weiterbildungsassistenten,

B Mindestzahl an Patienten (meist > 700 Scheine/Quartal),

B bestimmtes Leistungsspektrum.™

Je nach Konstellation der erflillten Bedingungen vergeben die Landesarztekam-
mern nach jeweils eigenem Ermessen die Weiterbildungsermachtigung flr einen
bestimmten Zeitraum. So erteilen einzelne Landesarztekammern beispielsweise
beim Erstantrag die Weiterbildungsermachtigung grundsatzlich fir nicht mehr als
12 Monate.™

Die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
fordert als wissenschaftliche Fachgesellschaft fir Allgemeinmedizin, im Zuge
der derzeit laufenden Uberarbeitung der Musterweiterbildungsordnung (MWBO)
Qualifikationskriterien fur Weiterbildner definieren zu dirfen. Zu diesem Zweck
wurde ein Kriterienkatalog ausgearbeitet, anhand dessen sich transparente Richt-
linien zur Vergabe der Weiterbildungsermachtigung unter Verwendung einer
Punkteskala ergeben wirden.

Weitere Rahmenbedingungen fir eine Verbesserung der Weiterbildungsqualitat,
wie etwa die didaktische Qualifikation der Weiterbildungsbefugten, strukturierte
Evaluation, Train-the-Trainer Kurse, Kommunikationstraining oder die geregelte Fi-
nanzierung von Verbinden variieren von Bundesland zu Bundesland, liegen aber
auferhalb der Kompetenzen der Weiterbildungsordnung.™

11 http://www.degam.def/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Sektionen_und_Arbeitsgruppen/Sektion_
Weiterbildung/110512_Weiterbildung_v_11_04_11_rev_JFC.pdf

12 http://www.degam.def/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Sektionen_und_Arbeitsgruppen/Sektion_
Weiterbildung/110512_Weiterbildung_v_11_04_11_rev_JFC.pdf

13 Egidiet al. (2014)

14 Chenot, Steinhduser (2013)
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2.4. Reform der Muster-Weiterbildungsordnung

Verschiedene Seiten kritisieren die deutschlandweit heterogenen Weiterbildungs-
ordnungen und damit auch die Voraussetzungen zur Erteilung einer Weiterbil-
dungsbefugnis und deren Giltigkeitsdauer. So fihrt die bereits angesprochene
Unverbindlichkeit der Musterweiterbildungsordnung unter anderem zu erhebli-
chen Schwierigkeiten bei grenziberschreitenden Weiterbildungsbestrebungen.
Sie hat so einen erheblichen negativen Einfluss auf die Weiterbildungssicherheit
der Arzte in Weiterbildung.s

Bereits seit 2010 wird die Musterweiterbildungsordnung (MWBO) von der Bun-
desarztekammer Uberarbeitet. Dazu wurde die wissenschaftliche Fachgesell-
schaft fir Allgemeinmedizin, die DEGAM, eingeladen, Vorschléage einzureichen.
Um das parallele Bestehen von 17 verschiedenen Weiterbildungsordnungen zu
verhindern, einigte man sich im Zuge der laufenden Verhandlungen auf ein Kon-
vergenzverfahren, um die Abweichungen der Landesérztekammern von der Mus-
terweiterbildungsordnung so gering wie méglich zu halten. Dabei werden die An-
derungsvorschlage in einer Online-Plattform eingetragen und von Arztekammern,
Fachgesellschaften und Berufsverbdnden diskutiert.’® Ziel dieser Novellierung ist
etwa, die Weiterbildung starker an Kompetenzen anstatt an Fachrichtungen aus-
zurichten sowie eine Definition anhand von Inhalten anstelle von Zeiten vorzuneh-
men."” Ein Ergebnis soll beim Arztetag im kommenden Jahr vorliegen.®

Die Definition von Ausbildungszielen obliegt dem Curriculum und sollte laut An-
sicht der DEGAM strikt von der Weiterbildungsordnung getrennt betrachtet wer-
den. Inhaltliche Vorgaben werden derzeit von den Landesérztekammern vorge-
geben und orientieren sich dabei an den Vorschlagen der Bundeséarztekammer.'®
Tatsachlich ist es trotz sehr langer Weiterbildungszeit kaum maglich, sémtliche
erforderlichen praktischen Erfahrungen detailliert vorzugeben.?

15 Chenot, Steinhduser (2013)

16 Arzteblatt (2016)

17 Chenot, Steinhauser (2013)

18 Arzteblatt (2016)

19 http://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Sektionen_und_Arbeitsgruppen/Sektion_
Weiterbildung/110512_Weiterbildung_v_11_04_11_rev_JFC.pdf

20 Chenot, Steinhauser (2013)
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3. Finanzierung und Forderung

Die Vergltung des Arztes in Weiterbildung Ubernahm urspriinglich der Weiterbild-
ner.?! Seit dem Inkrafttreten des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes (GKV-SolG)
am 1.1.1999 ist die Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung gesetz-
lich verankert. Die erforderlichen Mittel werden paritatisch von den Krankenkas-
sen und der Kassenarztlichen Vereinigung aufgebracht.?? Den Forderungsantrag
stellt der Weiterbilder, leitet die erhaltenen Fordermittel jedoch unverzlglich an
den Arzt in Weiterbildung (Weiterbildungsassistenten) weiter.? Der weiterbilden-
de Arzt selbst erhélt keine zuséatzliche Entlohnung fir seine weiterbildende Tatig-
keit, kann aber durch die Beschaftigung einer zusatzlichen Kraft fiir eine Entlas-
tung in seinem Arbeitsalltag sorgen.?

Zwar war das als Initiativorogramm geplante Projekt urspriinglich auf zwei Jahr
befristet, doch erfolgte im Jahr 2000 im Zuge des Gesundheitsreformgesetzes
(GRG) die Verlangerung auf unbefristete Zeit. Die aktuell giiltige Foérdervereinba-
rung besteht seit 2010 und vereint die urspriinglich getrennte Forderung fir den
ambulanten und den stationédren Bereich.?

Mittlerweile basiert die finanzielle Férderung auf der Grundlage der Vereinbarung
zur Forderung der Weiterbildung gemaR §875a des Finften Sozialgesetzbuches
(SGB V). Diese Forderung wurde zuletzt per 1. Juli 2016 von 3.500 Euro auf 4.800
Euro brutto monatlich erhoht. Zuséatzliche Mittel werden flr unterversorgte und
drohend unterversorgte Gebiete (500 Euro bzw. 250 Euro monatlich) zur Verfi-
gung gestellt. Im Jahr 2014 wurden so rund 5.000 angehende Allgemeinmedizi-
ner gefordert. Dieses Kontingent der geférderten Stellen wurde auf bundesweit
7.500 angehoben.?6 27 Zusatzlich wird seit 1. Juli auch die ambulante Weiterbil-
dung anderer forderfahiger Facharztgruppen mit jeweils 4.800 Euro monatlich
unterstitzt.?® Einige Bundeslander knlpfen im Rahmen ihrer landerspezifischen
Weiterbildungshoheit den Erhalt der Férderung an die Bedingung, nach Weiterbil-
dungsabschluss flr einige Zeit in Deutschland zu arbeiten.?

21 OAZ (2005)

22 https://www.kvb.de/presse/presseinformationen/presseinformationen-2016/23062016/

23 https://www.kvb.de/nachwuchs/weiterbildung/foerderung-allgemeinmedizinische-weiterbildung/

24 http://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Sektionen_und_Arbeitsgruppen/Sektion_
Weiterbildung/110512_Weiterbildung_v_11_04_11_rev_JFC.pdf

25 Forderprogramm flr Allgemeinmedizin (2015)

26 https://www.kvb.de/nachwuchs/weiterbildung/foerderung-allgemeinmedizinische-weiterbildung/

27 http://www.lass-dich-nieder.de/der-weg/weiterbildung.html

28 https://www.kvb.de/presse/presseinformationen/presseinformationen-2016/23062016/

29 Chenot, Blank (2008)
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Der jahrlich vom Forderprogramm flr Allgemeinmedizin herausgebrachte Evaluie-
rungsbericht ist in seiner aktuellsten Fassung derzeit flir das Jahr 2014 verflgbar.
Im ambulanten Bereich wurden 4.902 Arzte in Weiterbildung gefordert, in Vollzei-
taquivalenten entsprach das 2.814 Stellen. Der Frauenanteil lag bei 71,76 Prozent
und ist somit seit dem Jahr 2010 beinahe konstant.®

Im Jahr 2014 wurden 116 Millionen Euro in die Férderung der ambulanten Weiter-
bildung der Allgemeinmedizin investiert. 0,24 Prozent davon gehen auf erhohten
Forderbedarf aufgrund von (drohender) Unterversorgung zurtick.'

Als Erganzung zur finanziellen Unterstiitzung wurden weitere MaRnahmen ins Le-
ben gerufen. So wurden infrastrukturelle MaRnahmen ergriffen, Koordinierungs-
stellen gegriindet und Seminarangebote gefordert.

4. Weiterbildungsverbunde

Die funfjahrige Ausbildungsdauer in der Allgemeinmedizin kann kaum in einer ein-
zigen Institution absolviert werden. Beschrankt wird die Weiterbildungsdauer an
einer Weiterbildungsstétte vor allem durch die befristete Weiterbildungserméch-
tigung des zustandigen Arztes. Dadurch lernen angehende Allgemeinmediziner
unterschiedliche Perspektiven und viele Facetten des spateren Berufes kennen.
Um zu verhindern, dass Jungarzte immer wieder von neuem auf die Suche nach
Stellen gehen missen, wurden regionale und Uberregionale Weiterbildungsver-
blinde ins Leben gerufen. Darin schlieféen sich Weiterbildungseinrichtungen al-
ler Art zu Verblinden zusammen, sodass der Ubergang von einer Institution zur
nachsten ohne Verzdgerung ablauft. Dabei wird eine einheitliche Qualitdt und
auch Bezahlung gewahrleistet. Als koordinierende und beratende Instanz wurden
von den Kassenérztlichen Vereinigungen Koordinierungsstellen fir Allgemeinme-
dizin (KoStA) eingerichtet.

30 Forderprogramm fiir Allgemeinmedizin (2015)
31 Forderprogramm fir Allgemeinmedizin (2015)
32 Forderprogramm fir Allgemeinmedizin (2015)
33 http://www.lass-dich-nieder.de/der-weg/weiterbildung.html
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4.1. Koordinierungsstellen

Als Anlaufstellen fir die Allgemeinmediziner in Ausbildung wurden im Zuge der
seit 1. Janner 2010 geltenden Fordervereinbarung auf Landesebene Koordinie-
rungsstellen eingerichtet, um die strukturellen Rahmenbedingungen zu verbes-
sern. Dabei arbeiten die zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen, Landes-
arztekammern und Landeskrankenhausgesellschaften zusammen. Die Koordinie-
rungsstellen sind mit der Koordination und Organisation der Weiterbildungsein-
richtungen betraut. Zu ihren Kernaufgaben gehort die Unterstltzung der Weiter-
bildungsassistenten und der weiterbildungsbefugten Arzte. Dazu zahlt auch die
regelmaRige Evaluation der Weiterbildung.3

Mittlerweile wurden in allen 16 deutschen Bundeslandern derartige Koordinie-
rungsstellen eingerichtet oder andere Institutionen mit deren Aufgaben betraut.
Folgende Aufgaben sind fur die Koordinierungsstellen vorgesehen:

B Durchflihrung von Informationsveranstaltungen,

B Bereitstellung von Informationsmaterial,

Stellenbérsen fiir Arzte in Weiterbildung,

Beratungen fir Wiedereinsteiger/Quereinsteiger,

Beratung und Initiierung der Weiterbildungsverblinde,
B Organisation der Weiterbildung,
B Evaluation der Weiterbildung.®®

Eine Zertifizierung fir die Verbundweiterbildungen nach gewissen obligatorischen
und fakultativen Standards wurde von der DEGAM im Format Verbundweiterbil-
dungplus ins Leben gerufen. Dabei wird dem allgemeinmedizinischen Nachwuchs
eine strukturierte, kontinuierliche und qualitativ hochwertige Weiterbildung garan-
tiert, um damit die Hausarztversorgung fir die Zukunft nachhaltig zu sichern.®%7

34 Forderprogramm fir Allgemeinmedizin (2015)

35 Forderprogramm flr Allgemeinmedizin (2015)

36 https://www.weiterbildung-allgemeinmedizin.de/public/ziele.jsp
37 DEGAM (2013)
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5. Fazit

Die fortwahrenden Bestrebungen, die Allgemeinmedizin zu starken, und die Be-
mUhungen, den Nachwuchs zu férdern, tragen durchaus Frichte. So konnte sich
etwa in der Evaluation der Weiterbildung das Fach Allgemeinmedizin besonders
hervorheben. Die Weiterbildungsassistenten in der Allgemeinmedizin zeigen sich
deutlich zufriedener mit ihrer Arbeitssituation als die Kollegen aus anderen Fach-
gebieten.® Aus Osterreichischer Sicht stechen vor allem der deutlich langere Aus-
bildungsabschnitt in der ambulanten Arztpraxis und die grof3zligige Finanzierung
der Arzte in Ausbildung heraus. Man erkennt in diesen MaRnahmen ein deutliches
Bestreben, die Attraktivitdt des Arztberufes schon in der Weiterbildung zu stei-
gern, um so die langfristige hausarztliche Versorgung zu sichern.

Im Zuge der hierzulande laufenden Diskussion um die genaue Ausgestaltung der
Rahmenbedingungen einer verpflichtenden Lehrpraxis diirfen dabei die laufenden
Bestrebungen und Entwicklung im Nachbarland Deutschland keinesfalls auRRer
Acht gelassen werden. Einerseits scheinen die dort ausgearbeiteten Losungen
durchaus sinnvoll und funktionell zu sein, andererseits steht man in einem gewis-
sen Wettbewerb zueinander. Absolventen von Medizinstudien haben im Moment
die Wahl, wo sie ihre Ausbildung vollenden mdéchten, und sie werden ihr Urteil
Uber die von der Gesundheitspolitik geschaffenen Rahmenbedingungen mit den
FluRen fallen.

38 https://www.hausaerzteverband.de/cms/fileadmin/_migrated/content_uploads/HA8_
Weiterbildung.pdf
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Lehrpraxisbefragung

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text entweder die méannliche oder
weibliche Form verwendet, auch wenn alle Geschlechter gemeint sind.

1. Einleitung 78
2. Allgemeinmediziner 79
3. Basisausbildung 94
4. Lehrpraktikanten 107
5. Fazit 112

Vor dem Hintergrund der nunmehr gesetzlich verankerten verpflichtenden Lehrpraxis in der All-
gemeinmedizinerausbildung wurden vom Linzer Institut fir Gesundheitssystem-Forschung in
Zusammenarbeit mit dem Arztlichen Qualititszentrum bisherige Erfahrungen, zukiinftige Erwar-
tungen und notwendige Rahmenbedingungen fir die Lehrpraxis erhoben. Eine Befragung der All-
gemeinmediziner zielte vor allem auf die bisher gemachten Erfahrungen mit der Lehrpraxis und
auf die erforderlichen Rahmenbedingungen fir eine Weiterfihrung ab. Die Befragung der Arzte
in Basisausbildung dient der Erhebung der Potentiale fir die Lehrpraxis. Diese Gruppe ist im Mo-
ment am unmittelbarsten von den Anderungen in der Arzteausbildungsordnung der Lehrpraxis
betroffen. Als letzte Gruppe wurden all jene befragt, die bereits eine Lehrpraxis absolvierten oder
derzeit absolvieren. Von dieser Gruppe sollen aus erster Hand konkrete Erfahrungen und Urteile
gewonnen werden, anhand derer man die zukUinftige Ausgestaltung der Lehrpraxis-Rahmenbedin-
gungen verbessern kann.
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1. Einleitung

Vor dem Hintergrund der nunmehr gesetzlich verankerten, verpflichtenden Lehr-
praxis in der Allgemeinmedizinerausbildung wurden im Zuge einer umfassenden
Erhebung die bisherigen Erfahrungen, die zukiinftigen Erwartungen und notwen-
dige Rahmenbedingungen fir die Lehrpraxis erhoben.

Bei der in den Sommermonaten vom Arztlichen Qualitatszentrum durchgefiihrten
Befragung mittels des Online-Befragungstools easyresearch der Firma questback
wurden Uber einen Zeitraum von jeweils zumindest zwei Wochen 3.063 Einladun-
gen zur Teilnahme am Online-Fragebogen per Mail versandt. In Summe beteilig-
ten sich die Landesarztekammern der Bundeslédnder Oberdsterreich, Salzburg,
Wien, Tirol und Burgenland rechtzeitig an der Befragung. Mit einer Gesamt-Ant-
wortquote von 27 Prozent konnte dabei eine duRRerst respektable Ricklaufquote
verzeichnet werden.

Die Befragung gliederte sich in drei Empfangergruppen aus jedem teilnehmenden
Bundesland:

B Allgemeinmediziner,
B Arzte in Basisausbildung sowie der Basisausbildungs-Absolventen,
B |ehrpraxisabsolventen.

Fir die Mitarbeit und Unterstlitzung dirfen wir uns an dieser Stelle noch einmal
beim Arztlichen Qualitatszentrum sowie bei den Landesarztekammern in Oberds-
terreich, Salzburg, Wien, Tirol und im Burgenland bedanken.



Lehrpraxisbefragung

2. Allgemeinmediziner

Die Befragung der Allgemeinmediziner zielte vor allem auf bisher gemachte Er-
fahrungen mit der Lehrpraxis und auf erforderliche Rahmenbedingungen fr ihre
zukinftige Weiterfiihrung ab. Von 1.709 Befragten nahmen 532 Allgemeinmedizi-
ner an der Umfrage tatsachlich teil, das entspricht einer Teilnahmequote von 31,1
Prozent. Das Durchschnittsalter der zu 69 Prozent mannlichen Teilnehmer betragt
53 Jahre.

Die Zusammensetzung des Teilnehmerfeldes entspricht der Heterogenitat der
Osterreichischen Praxislandschaft. Unter den Teilnehmern sind beispielsweise
Praxen ganz unterschiedlicher geografischer Lage, unterschiedlicher GroRe und
unterschiedlicher Eigentlimerstruktur vertreten. So gaben 44 Prozent der Teilneh-
mer an, ihre Ordination befinde sich im landlichen Raum, 35 Prozent kamen aus
dem Zentralraum oder aus Landeshauptstadtndhe. 14 Prozent gaben an, in einer
Gruppenpraxis zu arbeiten. 21 Prozent betreiben eine Hausapotheke.

Wo befindet sich lhre Ordination?
[ Bezirkshaupt-

tadt Zentralraum/
3120/ Landeshaupt-
SO stadtnihe
r K|e|nstadt ‘

35%

8%

landlicher Raum |
! 44%
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2.1. Rahmenbedingungen

2.1.1. Forderung

Fir 59 Prozent der befragten Allgemeinmediziner ist eine Lehrpraxis nur vor-
stellbar, wenn die Bezahlung des Praktikanten zu 100 Prozent geférdert wird. 12
Prozent der Befragten waren bereit, zumindest die Hélfte der Bezahlung fir den
Lehrpraktikanten ohne Férderung aufzubringen.

Eine Lehrpraxis ab Mitte 2018 ist nur vorstellbar, wenn die
vereinbarte Bezahlung nach Spitals-Kollektivvertrag flir 30
Wochenstundenzu ... Prozent gefordert wird

0% Férderung‘ [ 25% Forderung
1% | 1%
5% Fbrderung_:
9%
100% Férderung
59%
75% Féiierung.
30% |




Lehrpraxisbefragung

2.1.2. Infrastruktur in der Ordination

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den infrastrukturellen Voraussetzungen. Dazu zah-
len etwa ein zweiter Ordinationsraum mit EDV Ausstattung sowie Untersuchungs-
und Behandlungsinstrumente. 91 Prozent der Befragten erklaren, eine Lehrpraxis
sei nur vorstellbar, wenn die erforderlichen infrastrukturellen Voraussetzungen
zumindest teilweise bereits in der Ordination vorhanden sind. 9 Prozent waren
bereit, eine komplette Neuschaffung der infrastrukturellen Rahmenbedingungen
in Kauf zu nehmen, um einen Lehrpraktikanten aufnehmen zu kénnen.

Eine Lehrpraxis ist nur vorstellbar, wenn die
Infrastrukturvoraussetzungen

noch gar nicht in
meiner
Ordination
vorhanden sind
und ich diese
noch schaffen
muss
9%
bereits teilweise
in meiner
Ordination
vorhanden sind
und ich noch
einige
Anschaffungen
machen muss
23%

bereits in meiner |
Ordination |
vorhanden sind
68%
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2.1.3. Delegationsmaglichkeit

Rund 70 Prozent der Allgemeinmediziner wiinschen sich die Moglichkeit zur De-
legation von Vorsorgeuntersuchungen. 60 Prozent sagen, eine Lehrpraxis sei nur
denkbar, wenn eine Delegation der selbststandigen Behandlung von Patienten
inkl. Medikamentenverschreibung und Uberweisung mdglich ist. In den freien
Wortmeldungen wird betont, dass diese Tatigkeiten nur unter Supervision de-
legiert werden kénnen und man im Einzelfall immer die individuelle Eignung des
Lehrpraktikanten berticksichtigen muss.

Vor allem eine Entlastung bei Routinetétigkeiten und apparativer Diagnostik wird
haufig als notwendiges Delegationserfordernis genannt. Unklarheit herrscht be-
zliglich der rechtlichen Ausgangslage. Vielen Befragten ist unklar, welche Befug-
nisse die Praktikanten unter ihrer Aufsicht tatséchlich haben und welche rechtli-
chen und versicherungsrelevanten Konsequenzen eine Delegation von Téatigkei-
ten hat. Es muss daher davon ausgegangen werden, dass aufgrund derartiger
Unklarheiten den Praktikanten mitunter Tatigkeiten und praktische Lerninhalte
verwehrt bleiben, zu deren Durchfiihrung sie eigentlich berechtigt wéren.

Eine Lehrpraxis ist nur vorstellbar, wenn eine Delegation und
Vertretung in folgender Form moglich ist
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Weitere:'

Teamwork

Visiten selbststandige Behandlung
rechtliche Bedenken SuperVISIOﬂ Untersuchung

je nach Eignung Routinetatigkeiten

Vertretung apparative Diagnostik

Dokumentation und Administration

1 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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2.1.4. Andere Bedingungen

Die Frage nach weiteren notwendigen Bedingungen zur Lehrpraxis-Gestaltung
wird differenziert beantwortet. Das am haufigsten genannte Kriterium ist eine Si-
cherstellung der Finanzierung, gefolgt von der Schaffung rechtlicher Klarheit und
Sicherheit. Auch eine Honorierung flir den Aufwand des Lehrpraxisinhabers wird
gefordert. Viele Allgemeinmediziner wiinschen sich auRerdem die Moglichkeit,
Lehrpraktikanten schon vorab kennen zu lernen und die Eignung des Praktikanten
zu Uberpriifen.?

Ordinationsvoraussetzungen

. ) ware bereit, einen LP aufzunehmen
onvalt Kassentarif

Dauer FaCh“Che EIgﬂUﬂg

Lehrzielkatalog  habe bereits LP
e et VOrab kennen lernen

Ubernachtungsmaéglichkeit

langfristige Planbarkeit H O n O rI e ru n g

F|nan2|erung

Zusammenarbeit mit Spital  Aufgabenkatalog B k 't
urokratie

rechtliche Klarhelt .......

SIA-Projekt

Kindigungsmoglichkett Lehrpraxisleitertreffen

Eignung des Lehrpraktikanten

Zeitpunkt im Ausbildungsverlauf

2 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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2.2. Erfahrungen

40 Prozent aller teilnehmenden Allgemeinmediziner geben an, schon Erfahrung
als Lehrpraxisleiter gesammelt zu haben. Etwa die Hélfte der Umfrageteilnehmer
betreute den letzten Lehrpraktikanten im Jahr 2014 oder davor. 16 Prozent geben
an, im Moment einen Praktikanten auszubilden.

Rund zwei Drittel haben zumindest manchmal eine Forderung fir ihre bisher an-
gebotenen Lehrpraxen erhalten, etwa ein Drittel der befragten Allgemeinmedizi-
ner bekam noch nie eine Férderung. Diese Erfahrungen wirken sich deutlich auf
die Bereitschaft zum Angebot einer Lehrpraxis aus. Wahrend etwa 80 Prozent
der bisher geforderten Lehrpraxisanbieter grundsétzlich wieder bereit waren,
eine Lehrpraxis anzubieten, sind es bei jenen, die bisher keine Forderung erhiel-
ten, mit 60 Prozent deutlich weniger.

Eine Investition in die Lehrpraxis in Form einer Férderung ist also in zweierlei Art
und Weise als eine Investition in die Zukunft des Gesundheitswesens anzuse-
hen. Im Zuge der direkten Forderung wird die Ausbildung eines angehenden All-
gemeinmediziners als Lehrpraktikant unterstitzt. In weiterer Folge erhéht die Er-
teilung einer Férderung die Wahrscheinlichkeit, dass der Lehrpraxisanbieter auch
zukinftige Generationen von Medizinern in seiner Ordination ausbilden wird. So-
mit werden auch indirekt Ausbildungsplatze langfristig geschaffen und gesichert.

Wann hatten Sie zuletzt einen Lehrpraktikanten in
lhrer Ordination?

' Es ist derzeit ein '
Lehrpraktikant in
der Ordination

16%
2013 oder friher
o 33%
' im letzten
halben Jahr
15%
12014
| 15%
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2.2.1. Motivation

Den Allgemeinmedizinern ist es besonders wichtig, Erfahrung weiterzugeben (93
Prozent), sich fachlich auszutauschen (85 Prozent) und aktuelles medizinisches
Wissen zu erhalten (68 Prozent). Die Rekrutierung eines Nachfolgers ist fiir 31
Prozent der Befragten ein wichtiger Aspekt einer Lehrpraxis. 83 Prozent der Be-
fragten geben an, es sei unwichtig oder eher unwichtig, von der Lehrpraxis auch
finanziell zu profitieren.

Damit zeigen sich die Allgemeinmediziner dulierst realitdtsnah, wie die folgen-
de Fragestellung untermauert. Die wichtigsten Erwartungen, wie die Weitergabe
von Erfahrung oder der fachliche Austausch, werden durchwegs erfillt, wahrend
der ohnehin als unwichtig eingestufte finanzielle Profit kaum maglich ist.

.Das Fihren einer Lehrpraxis ist definitiv eine Belastung,
sicherlich kein wirtschaftlicher Vorteil!

Was ist lhnen wichtig, wenn Sie Lehrpraxis machen?
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Erfahrung weitergeben
fachlichen Austausch

aktuelles medizinisches Wissen
Nachfolger rekrutieren

zeitliche Entlastung

finanziell profitieren

B sehr wichtig B wichtig B eher unwichtig B ganz unwichtig
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Trotz der geringen Erwartungshaltung hinsichtlich eines finanziellen Profits erkun-
digten wir uns, welche Mafinahmen am ehesten noch dazu genutzt werden kénn-
ten, um an der Anwesenheit eines Lehrpraktikanten auch etwas zu verdienen. So
waéren flr die Mediziner noch am ehesten etwaige Mengenausweitungen, etwa
bei Vorsorgeuntersuchen, denkbar. Auch bei einigen Routinetatigkeiten oder bei
Visiten konnte es unter gewissen Umstanden maglich sein, von der Anwesenheit
eines Lehrpraktikanten finanziell zu profitieren, wenn sich die Frequenz der Patien-
tenbesuche erhohen lielRe. Gleichzeitig verweisen jedoch viele auf die bestehen-
den Limitierungen im Kassenvertragssystem und auf den enormen Mehraufwand
der Ausbildung, sodass eine finanzielle Profitmdglichkeit von einem Grol3teil der
Befragten von vorneherein kategorisch ausgeschlossen wird. Dies sei aber auch
gar nicht notwendig, wird oftmals unterstrichen.

. Ich will nicht finanziell profitieren, aber auch nicht finanziell verlieren. Ich will
weitergeben, was ich selbst an Erfahrung gewonnen habe — und ich will begeis-
tern fiir die wunderschéne Arbeit in der der Allgemeinmedizin. “

Wie sehr sind folgende Erwartungen erfillt worden
mit der bisherigen Lehrpraxis?

Erfahrung weitergeben
fachlichen Austausch

aktuelles medizinisches Wissen

zeitliche Entlastung

Nachfolger rekrutieren 29%
finanziell profitieren 19%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m voll und ganz erflllt m eher erfiillt ® eher nicht erfillt

W ganz und gar nicht erfiillt keine Angabe/ weiR nicht
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Fir welche Tatigkeiten wirden Sie den Lehrpraktikanten einsetzen, um von der
Lehrpraxis auch finanziell zu profitieren??

selbststandiges Arbeiten
Keiﬂe Altruismus VISI-ten

Beratung rechtlich

Falldiskussion  zeltliche Entlastung

Vorsorge- .
untersuchung

Mutter-Kind-Pass Administration

weild (noch) nicht

Aufsicht und Draufsicht

nicht mog“ch Krankenkassentarif

Routinetatigkeiten

entsprechend dem  zumindest keine Belastung

Vertretung

Interesse wecken

Ausbildungsstand Zusatzangebot
Alles

Diabetesprogramm

3 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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2.2.2. Tatigkeiten

Jene Allgemeinmediziner, die bereits Erfahrung als Lehrpraxisinhaber gesammelt
haben, geben an, die Praktikanten fir folgende Tatigkeiten eingesetzt zu haben:
56 Prozent lieRen ihre Praktikanten selbststandig Patienten behandeln, inklusi-
ve Medikamentenverschreibung und Uberweisung. Rund die Halfte der Lehr-
praxis-Inhaber setzte Praktikanten zur selbststandigen Durchfiihrung von Vorsor-
geuntersuchungen ein. Nur 4 Prozent geben an, ihre Praktikanten fir kurzfristige
Vertretungen in der Ordination eingesetzt zu haben, beispielsweise im Krankheits-
fall. Die Mediziner betonen erneut, dass sémtliche Tatigkeiten, auch wenn sie von
den Praktikanten selbststandig durchgefiihrt werden, immer unter Supervision
stehen oder zumindest eine Erreichbarkeit des Lehrpraxisleiters gegeben ist. Der
Einsatz der Praktikanten flr Routinetatigkeiten sowie Tatigkeiten aus dem Feld
der apparativen Diagnostik wird oft genannt. Auch die Kommunikation mit den
Patienten ist ein wichtiger Lerninhalt wéahrend der Lehrpraxis.

Diese Angaben (berschneiden sich durchaus mit den Erwartungen, die Arzte in
der Basisausbildung an die Lehrpraxis stellen. Wie sich im spater folgenden Ab-
schnitt jedoch zeigen wird, wére die Bereitschaft der Praktikanten, entsprechende
Tatigkeiten selbststandig durchzufiihren, sogar noch wesentlich hoher.
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Fir welche Tatigkeiten haben Sie bisher
Lehrpraktikanten eingesetzt?

Vertretung
4%

Fir welche weiteren Téatigkeiten haben Sie bisher Lehrpraktikanten eingesetzt?

kleine Chirurgie Anamnese
) Visite
Medikamente Diabetes

Kompetenzabhangig

Behandlung

Supervision

EKG Administration

e | n f u S | O n keine Selbststandigkeit

Verband Kommunikation

e . Blutabnahme

Beratung Lungenfunktion Diagnostik

Recherche

Untersuchung
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2.2.3. Bereitschaftsdienst

Zu den Aufgaben der niedergelassenen Allgemeinmediziner gehort auch der arztli-
che Bereitschaftsdienst. Den Praktikanten steht es dabei frei, bei Fahrten im Zuge
des Bereitschaftsdienstes mitzuwirken oder nicht. 55 Prozent der Allgemeinmedi-
ziner geben an, Praktikanten seien zumindest gelegentlich mitgefahren. Allein im
Bereitschaftsdienst Einsatze fahren konnten die Lehrpraktikanten nur in Einzelfal-
len. 94 Prozent der Befragten geben an, ihre Lehrpraktikanten wéren nie alleine
im Bereitschaftsdienst Einsatze gefahren.

Die Erfahrungen, die Allgemeinmediziner machen, wenn sie von Praktikanten be-
gleitet werden, sind dabei durchwegs positiv. Das Interesse und die Motivation
der Lehrpraktikanten ware sehr groR, vereinzelt sei sogar eine Entlastung mog-
lich. Nur in seltenen Fallen wurden negative Erfahrungen gemacht, dann meist
bedingt durch Unsicherheit des Praktikanten.
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Wie haben Sie bisher Lehrpraktikanten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes eingesetzt?

manchmal

alleine im Bereitschaftsdienst Einsdtze | .
- gar nicht
gefahren :

im Bereitschaftsdienst mitgefahren ~ manchmal gar nicht

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Welche Erfahrungen haben Sie mit Lehrpraktikanten im Rahmen des Bereit-
schaftsdienstes gemacht?*

Kompetenz

Interesse Selbststandigkeit

Entwicklung

negativ

Motivation P O S I -t IV

Unsicherheit Wien Empathie
Lehrreich Diskussion Entlastung

Aufwand

4 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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2.2.4. Patientenreaktion

Wie haben lhre Patienten auf den Lehrpraktikanten
ok
reagiert: |durchgehend
negativ
0%

teils positiv/ teils|
negativ
11%

y ?durchgehend .

liberwiegend | sehr positiv
negativ | 35%

1%

tiberwiegend :
positiv
53%

Die Reaktion der Patienten auf Lehrpraktikanten ist zum Uberwiegenden Teil po-
sitiv. 88 Prozent erleben durchgehend sehr positive oder Uiberwiegend positive
Reaktionen. 11 Prozent berichten von gemischten Reaktionen der Patienten. Nur
ein sehr kleiner Prozentsatz von rund einem Prozent musste (berwiegend oder
durchgehend negative Erfahrungen machen.

2.2.5. Werden Sie in Zukunft eine Lehrpraxis machen?

In Summe geben 56 Prozent aller Befragten an, in Zukunft eine Lehrpraxis an-
bieten zu wollen. Dieser Anteil lasst sich mit einer Unterscheidung zwischen
bisherigen Lehrpraxisanbietern und Arzten ohne Lehrpraxiserfahrung noch wei-
ter differenzieren. So besteht die Bereitschaft, in Zukunft sicher eine Lehrpraxis
anzubieten, bei 23 Prozent aller bisherigen Lehrpraxisanbieter, aber nur bei rund 6
Prozent der Arzte, die bisher keine Lehrpraxis anboten. Die generelle tendenzielle
Bereitschaft betrdgt 69 Prozent — im Vergleich zu 47 Prozent. Wer bereits eine
Lehrpraxis anbot, ist also eher bereit, das wieder zu tun. Auch erhaltene Férderun-
gen wirken sich positiv auf die Bereitschaft zur Lehrpraxisflihrung aus, wie bereits
aufgezeigt wurde. Wahrend etwa 80 Prozent der bisher geférderten Lehrpraxis-
anbieter grundsatzlich wieder bereit waren, eine Lehrpraxis anzubieten, sind es
bei jenen, die bisher keine Férderung erhielten, mit 60 Prozent deutlich weniger.
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Als Grinde, die gegen ein Lehrpraxisangebot sprechen, werden vor allem finan-
zielle und zeitliche Ursachen angegeben. Auch das Alter des Arztes, die erforder-
liche Ordinationsausstattung und der erforderliche Aufwand werden haufig als
Grlinde angegeben.

Alles in allem: Werden Sie in Zukunft eine Lehrpraxis

machen?
weilk nicht /
keine Angabe ja, ganz sicher
14% 13%
nein, sicher nicht
6%
! i3,
T e wahrscheinlich
wahrscheinlich ;
nicht schon
43%
24% 2

Warum nicht?®

Patienten Bequemlichkeit Z e i t
AU fwa ﬂ d Ordinationsablauf

Wahlarzt

Finanzielles
rearnicnes \ [t@r Rahmenbedingungen

Kompetenz des Praktikanten

Ordinationsausstattung
e hirokratischer Aufwand Kosten/Nutzen

5 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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3. Basisausbildung

Die Befragung der Arzte in Basisausbildung dient in erster Linie der Erhebung
der zukiinftigen Potenziale fir die Lehrpraxis. Diese Gruppe ist die im Moment
am unmittelbarsten von den Anderungen der Lehrpraxis betroffene. Besonders
jene Mediziner, die bereits im neuen Ausbildungsschema in der Basisausbildung
sind und in die Allgemeinmedizin gehen wollen, werden die ersten sein, die eine
verpflichtende Lehrpraxis absolvieren missen. So sind besonders die inhaltlichen
Erwartungen sowie die gewiinschten Rahmenbedingungen dieser Gruppe fir die
Lehrpraxis von unmittelbarer Relevanz. Aulerdem lassen die Fragestellungen
zu den Entscheidungsfaktoren fir und gegen die Allgemeinmedizin einen Riick-
schluss auf das Image dieser zumindest zahlenmaéfiig zunehmend unpopuléren
medizinischen Fachrichtung zu. Von 779 Befragten aus den vier Bundesladndern
nahmen 137 tatsachlich an der Befragung teil, was einer Teilnahmequote von
17,6 Prozent entspricht. Das Durchschnittsalter der zu 58,4 Prozent weiblichen
Befragungsteilnehmer betragt 29 Jahre.

Obwohl die Befragung grundsétzlich an alle Basisausbildungs-Teilnehmer und
Absolventen ausgeschickt wurde, zeigt sich eine deutlich Uberwiegende Ant-
wortrate angehender Allgemeinmediziner. Dies ist auf das spezifische Interesse
dieser Gruppe am Thema Lehrpraxis zurickzufiihren. Die Interessenten fir Allge-
meinmedizin sind damit deutlich Uberreprasentiert, was jedoch der Aussagekraft
der Ergebnisse in keinster Weise abtriinnig ist. Ganz im Gegenteil, ist somit die
fachspezifische Teilnahmequote sogar hoher einzuschéatzen, als die tatsachliche,
fachubergreifende Teilnahmequote von 17,6 Prozent aussagen wirde.

3.1. Ausbildung

Mit Einflihrung der Basisausbildung im Zuge der Ausbildungsreform 2015 wurde
die Wahl der Fachrichtung bis zum Ende der Basisausbildung aufgeschoben. Un-
ter den befragten Jungmedizinern haben 37 Prozent die Basisausbildung bereits
abgeschlossen und geben an, sich bereits in der Ausbildung zum Allgemeinmedi-
ziner (73 Prozent davon) oder zum Facharzt (27 Prozent davon) zu befinden. Dazu
ist jedoch anzumerken, dass angehende Facharzte, deren Ausbildungsstellen im
Spital noch nicht genehmigt sind, derzeit verstarkt als Ubergangslosung in der
Allgemeinmedizinerausbildung verbleiben, um die Zeit zu Uberbricken. Die Aus-
wirkung dieses Effekts spiegelt sich in diesen Zahlen zweifelsohne wider, ist aber
ohne weitere Hintergrundinformation nicht quantifizierbar.

95



Zeitschrift fir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2016 Bergmair

63 Prozent der Befragten sind zum Zeitpunkt der Erhebung noch in der Basisaus-
bildung. Davon haben sich 81 Prozent bereits flr einen weiteren Weg in die All-
gemeinmedizin (44%) oder in eine Fachrichtung (39%) festgelegt. Nur 19 Prozent
geben an, noch unschlissig bezdglich ihrer weiteren Ausbildung zu sein.

Welchen weiteren Weg werden Sie in der Ausbildung
einschlagen?

[ bin noch

- ) !unschll‘.]ssig

Arzt fiir - 19% |
| Allgemeinmedizi

n
(voraussichtlich)
S 44%
Facharzt
(voraussichtlich)
37%

3.1.1. Entscheidungsfaktoren

Im Zuge der Befragung wurden die relevanten Entscheidungsfaktoren fir und ge-
gen die Allgemeinmedizin sowie flir und gegen die Facharztausbildung erhoben.®
Viele der genannten Argumente wurden sowohl als Vorteil als auch als Nachteil
angeflhrt. So wird beispielsweise die Freiheit der eigenen Praxis von manchen
als grofRer Vorteil gesehen, wahrend andere die grofse damit einhergehende Ver-
antwortung und das unternehmerische Risiko als Nachteil wahrnehmen.

Die starksten Argumente fiir die Allgemeinmedizin sind das breite Spektrum und
die Maglichkeit, Patienten langjdhrig zu begleiten. Als grofite Nachteile der All-
gemeinmedizin werden Aspekte der Ausbildung, dabei vor allem der bisherigen
Turnus-Ausbildung, genannt sowie das geringere Einkommen im Vergleich zu Spi-
tals- und Fachérzten.

6 In der Analyse dieser Entscheidungsfaktoren wurden die Antworten kategorisiert und die
Haufigkeiten der Argumente verglichen. Zusatzlich wurde eine Gewichtung entsprechend der
Reihenfolge der Nennung vorgenommen, da jeder Teilnehmer bis zu flinf Argumente fir und
gegen die jeweilige Fachrichtung anfiihren konnte. Auch Mehrfachnennungen waren maoglich.
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Im Umkehrschluss sprechen fir die Facharztausbildung vor allem die hohe Spe-
zialisierung und die besseren Einkommensperspektiven, dagegen sprechen die
durch die Spezialisierung bedingte Einseitigkeit sowie die langere Dauer der Aus-
bildung. Weitere oft genannte Argumente konnen den Begriffswolken entnom-
men werden.

Welche Faktoren spielen fir Ihre Entscheidung fir bzw. gegen eine Allgemeinme-
dizin-Ausbildung eine wichtige Rolle?”8

Pro Allgemeinmedizin

Turnusausbildung

Spektrum

langjahrige Begleitung

anschliefdender FA

Selbststandigkeit

Erstkontakt

Unabhéndiaker |
nepnanageet - Ausbildung
Rahmenbedingungen

Inter.esse Perspektiveﬂ
eigene Praxis

7 Gewichtete Antworten nach Ranking:
8 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.

Abwechslung

lus practicandi
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eigene Praxis

Reputation

Rah_men' Spektrum
bed I n g u n g e n Kompromissmedizin
Kassenvertrag Teamwork

o AUSDIAUNG

furnus Perspektiven

anschlieRender FA Belastung

Lehrpraxis — | n |<O m m e n
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Welche Faktoren spielen fiir/gegen Ihre Entscheidung, Facharzt zu werden eine
Rollg? 10

Pro Facharzt
Reputation Niederlassung

AUSb'ldung Dienste etc.

Verflugbarkeit p=— = -, .
-Inseltigkelt
Einkommen e
Krankenhaus-Umfeld

Anstellung

Belastung Forschung

Perspektiven Dauer
Interesse Teamwork

Verantwortung

9 Gewichtete Antworten nach Ranking:
10 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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Contra Facharzt

Ausbildung s DAUET

. Verflugbarkeit
Dienste
. e . Einkommen
Einseltigkelt  ansteiung
Verantwortung Reputation

Krankenhaus-Umfeld

Niederlassung

Perspektiven _
Work-life-Balance
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3.2. Lehrpraxis

3.2.1. Erwartungen

Die Erwartungen der Arzte in Basisausbildung an die Lehrpraxis drehen sich in
erster Linie um das Kennenlernen der Arbeit in der Niederlassung. Fir 84 Prozent
ist der Einblick in die Arbeit in einer Ordination sehr wichtig. Selbststandiges Ar-
beiten ist flir 61 Prozent sehr wichtig und fir 28 Prozent eher wichtig. Das Punkte-
sammeln fir eine Bewerbung als Kassenarzt spielt nur eine untergeordnete Rolle.
6 Prozent der Arzte in Basisausbildung stufen diesen Aspekt als sehr wichtig ein,
flr 51 Prozent ist er eher oder ganz unwichtig. Als weitere wichtige Punkte spre-
chen die Mediziner in Ausbildung vor allem die selbststdndige Arbeitsweise und
die Praxisndhe der Ausbildung an. Dabei sind besonders die Anforderungen an
den Lehrpraxisinhaber hoch, von dem eine intensive Betreuung erwartet wird.

Inhaltliche Erfordernisse wiederum betreffen vorwiegend samtliche Aspekte der
Praxisfiihrung, der Arzt-Patienten-Beziehung und den Umgang mit allgemeinme-
dizinspezifischen Féllen. Diese Aspekte kommen in der Klinik zu kurz und sollen in
der Lehrpraxis vermittelt werden.

Rund die Hélfte der Befragten mdchte neben der Tatigkeit in der Lehrpraxis aber
auch weiterhin Dienste im Krankenhaus versehen kénnen. Dort auch angestellt zu
bleiben, ware dabei fir die meisten Arzte aus der Basisausbildung die bevorzugte
Form des formellen Beschaftigungsverhaltnisses. Zwar herrschen bezliglich der
bevorzugten Anstellungsform bei Hauptverband, Spitalstrager oder Lehrpraxisin-
haber nur minimalste Unterschiede, doch besteht eine leichte Préferenz fir eine
Anstellung beim Spitalstrager. Die niedrigste Praferenz gilt hingegen einer direk-
ten Anstellung beim Praxisinhaber.
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Welche Erwartungen haben Sie an die Lehrpraxis

Einblick in Arbeit einer Ordination
gewinnen

Vorbereitung auf Niederlassung
Selbstandig arbeiten

Gleiches Gehalt wie im Spital
Entscheidung bzgl. Niederlassung

Kurzfristige Vertretungen machen

Punkte f, Kassenstellenbewerbung

sammeln
o sehr wichtig = eher wichtig ® eher unwichtig
B ganz unwichtig weilk nicht / keine Angabe

Weitere sehr wichtige Erwartungen:™

Akkreditierung Feedback AK-Beitrage
Dauer

Selbststandigkeit

Administration

praktische Ausbildung Finanzierung

zeitlicher Ablauf
Betreuung

Dienste

Medizinisches WISSGH Abrechnung
Struktur Plan

Facher ausbildender Arzt

Leitfaden  Bezahlung oston  Erfahrung

Landarzt Lerneffekt
Verrechnung

Nichtmedizinisches Verantwortung

11 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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Folgende Inhalte will ich in der Lehrpraxis lernen bzw. kennen lernen bzw. welche
Erfahrung sammeln: 2

Wirtschaftliches

Realitatsnahe

Allgemeinmedizin

PraxistUhrung

medizinische Inhalte

Kommunikation andere Fachbereiche Hausbesuche
typische AM-spezifische Falle
Institutionen Rahmenbedingungen

Patienteﬂ Behandlungskompetenz
Orientierungshilfe  \\/eitervermittiung an FA/KH

Bereitschaftsdienste

was in der Klinik zu kurz kommt

oneens Selbststandigkeit

praktische Umsetzung von Gelerntem
Kompromissmedizin Triage Beziehung

Diagnostik Notfallmanagement

3.2.2. Kriterien

Als wichtigste Auswahlkriterien fir die Lehrpraxis wird die regionale Nahe zum
Wohnort angegeben (76 Prozent). Interessanterweise ist flir 45 Prozent der Be-
fragten ein landliches Umfeld fiir die Lehrpraxis sehr wichtig, hingegen wollen nur
24 Prozent der Befragten ihre Lehrpraxis in einem stadtischen Umfeld absolvie-
ren. Ebenso viele Jung-Mediziner sehen bestimmte medizinische Schwerpunk-
te als sehr wichtiges Auswahlkriterium flr die Lehrpraxis an. Die am haufigsten
genannten Schwerpunkte sind dabei die Sonografie, die (kleine) Unfallchirurgie,

12 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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EKG und die Komplementarmedizin. Ganz allgemein formulieren jedoch auch vie-
le Teilnehmer den Wunsch nach einer breiten fachlichen Aufstellung des Lehrpra-
xis-Inhabers. Allgemein wird der Mentor als wichtiges Kriterium fr die Wahl einer
Lehrpraxis angesehen, aber auch ein breites Patientenklientel wird in den offenen
Wortmeldungen oft geédul3ert.

Welche der folgenden Kriterien sind fiir Sie sehr
wichtig?
0% 20% 40% 60% 80% 100%
regionale Nahe zum Wohnort
landliches Umfeld
Ordination mit vielen Patienten
medizinische Schwerpunkte

stddtisches Umfeld

personliche Bekanntschaft mit Arzt

Ordination mit wenigen Patienten

Hja Enein

Bestimmte medizinische Schwerpunkte der Ordination:

breite Aufstellung Komplementérmedizin
Labor

Familienmedizin )
Dermatologie

Langzeitblutdruck

Ergometer EKG Sonograﬂe Schmerz

Unfallchirurgie Kieine Chirurgie  //UNOVersoraung
RéNtgen Sportmedizin Lungenfunktion
Impfungen Abdomen

Substitution Orthopéadie

13 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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Weitere Kriterien sind: '

- Rucksprache
Lernmaoglichkeit Patienten P
offen Reputation
Mentor o Praxis
Motivation Arbeitsklima Selbststandig

3.2.3. Tatigkeiten

Als beliebtestes Ausbildungsziel ist die selbststandige Behandlung von Patienten
anzusehen. 93 Prozent der Befragten geben an, diese Tatigkeit in der Lehrpraxis
kennen lernen zu wollen. In der Befragung der Lehrpraxis-Anbieter gaben jedoch
nur 56 Prozent der Allgemeinmediziner an, ihre Praktikanten bisher fir diese Ta-
tigkeiten eingesetzt zu haben. Eine dhnliche Diskrepanz findet sich auch bei den
anderen Tatigkeiten. Es obliegt dabei stets der Verantwortung des Lehrpraxislei-
ters, zu entscheiden, ob die jeweilige Tatigkeit vom Praktikanten bereits selbst-
standig durchgefiihrt werden kann. Die vorliegenden Ergebnisse belegen eine
mehr als ausreichende Grundsatzbereitschaft, die individuelle fachliche Eignung
muss jedoch im Zuge der Lehrpraxis vermittelt werden. Scheinbar konnte diese
erforderliche fachliche Eignung bisher nicht ausreichend gewdhrleistet werden.
Méglicherweise liegt das in der bisherigen Lehrpraxisdauer begrindet, wie der
folgende Abschnitt zu den Erfahrungen der Lehrpraktikanten verdeutlichen wird.

14 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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Welche der folgenden Tatigkeiten wollen Sie im Rahmen der
Lehrpraxis kennenlernen bzw. Erfahrung sammeln?

0% 20% 40% 60% 80%  100%

selbstandige Behandlung von Patienten

selbstdndige Durchflihrung von Visiten

selbstandige Durchfliihrung von
Vorsorgeuntersuchungen

kurzfristige Vertretung in der Ordination

weitere Tatigkeiten, namlich:

Hjz ®nein

Weitere Téatigkeiten, namlich: ®

. ) Impfungen
Einrenken Lungenfunktion

gpsen  OONOQrafie

Vernachlassigtes Praxisfiihrung
kleine Chirurgie

praktische Fahigkeiten

Hausapotheke
im Spital
Ergometrie

Akkupunktur Wundversorgung

Patientenfihrung

Langzeit_EKG Supervision Langzeit Blutdruck

15 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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4. Lehrpraktikanten

Als dritte Gruppe wurden all jene befragt, die bereits eine Lehrpraxis absolvierten.
Von dieser Gruppe erhofft man sich aus erster Hand konkrete Erfahrungen und
Urteile, anhand derer die zukiinftige Ausgestaltung der Lehrpraxis-Rahmenbedin-
gungen optimiert werden kann.

Mit 147 Antworten bei 575 Befragten ergibt sich eine Teilnahmequote von 25,5
Prozent bei einem Durchschnittsalter von 33,6 Jahren und einem deutlich Gber-
wiegenden Frauenanteil von 78,2 Prozent. Abermals wiesen die Teilnehmer aus
Oberosterreich mit 51,6 Prozent die hdchste Teilnehmerquote der Bundeslander
auf, Wien lag mit 19,5 Prozent am niedrigsten.

4.1. Erfahrung

Die Adressdaten der Empfangergruppe wurden von den Standesfiihrungen der
Landesarztekammern zur Verfligung gestellt, dennoch gaben 3 Prozent der Be-
fragten an, keine Lehrpraxis absolviert zu haben. Diese Umfrageteilnehmer wur-
den fir die weitere Auswertung nicht beriicksichtigt.

Die verbleibenden 97 Prozent bringen ihre Erfahrungen zum Grol3teil aus einer
Lehrpraxis bei einem Arzt fir Allgemeinmedizin ein. Etwa 36 Prozent der Befra-
gungsteilnehmer absolvierten eine Lehrpraxis bei einem Facharzt, die restlichen
64 Prozent waren in der Ordination eines Allgemeinmediziners tatig. Rund 60 Pro-
zent der Lehrpraxen wurden gefdrdert, 30 Prozent geben an, die Lehrpraxis habe
keine Forderung erhalten. Der Rest kann keine Angabe dazu machen.

4.1.1. Dauer

Die durchschnittliche Lehrpraxisdauer betrug 6,24 Monate, die langste gemeldete
Lehrpraxis betrug zwei Jahre. Ein Viertel der Befragten war fir drei Monate in
einer Lehrpraxis. In den weiteren genannten Zeitraumen finden sich einige Arzte,
die noch deutlich weniger Zeit als Lehrpraktikanten verbrachten. Vereinzelt wur-
den auch mehrere Lehrpraxen absolviert, zum Beispiel mit einer Dauer von 4 +
3 Monaten. Mit der mittlerweile erfolgen Festlegung der gesetzlich vorgeschrie-
benen Lehrpraxisdauer auf sechs Monate hinkt Osterreich dem internationalen
Vergleich nach wie vor hinterher. Erst bis zum Jahr 2027 soll eine schrittweise
Erhéhung auf zwolf Monate stattfinden.
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Eine knappe Mehrheit der Befragten absolvierte die Lehrpraxis eher am Ende der
Ausbildung (42 Prozent), 39 Prozent geben an, eher am Beginn ihrer Ausbildung
eine Lehrpraxis absolviert zu haben. Dabei zeigt sich, dass sich fir jene Lehrprak-
tikanten, die am Ende ihrer Ausbildung in der Praxis waren, die gehegten Erwar-
tungen eher erflllten.

Wie lange waren Sie in der Lehrpraxis?

anderer ST —

Zeitraum, 25%
0
namlich: e
19%
(12 Monate |
13% |
| 6 Monate
R 35%
9 Monate | =
8% |

4.1.2. Tatigkeiten und Erwartungen

Vor allem das Ziel, im Zuge der Lehrpraxis einen Einblick in die Arbeit einer Ordi-
nation zu erlangen, wurde auch tatsachlich erfillt. 80 Prozent der Befragten geben
an, diese Tétigkeit sei haufig im Rahmen ihrer Lehrpraxis gemacht worden. Etwa
ebenso viele sehen damit ihre eingebrachte Erwartung als voll und ganz erflllt an.
Der Wunsch nach selbststandigem Arbeiten wurde flir 9 von 10 Befragten erfillt.
Dabei wird den Praktikanten eher die selbststandige Durchfliihrung von Vorsor-
geuntersuchungen ermdglicht (72 Prozent) als die selbststdndige Durchflihrung
von Visiten (34 Prozent).

1

. Selbststédndiges Arbeiten mit ,Auffangnetz’.

Ganz und gar nicht erflllt hat sich die Erwartung nach dem gleichen Gehalt wie
im Spital. 83 Prozent der Befragten geben an, dieses Kriterium wurde eher nicht
beziehungsweise ganz und gar nicht erflillt. Bei der Sammlung von Punkten flr



Lehrpraxisbefragung

eine Kassenstellenbewerbung enthalt sich zusatzlich jeder zweite Teilnehmer ex-
plizit seiner Stimme und macht keine Angabe. Ein Aspekt, der die schwindende
Bedeutsamkeit dieses Aspekts zusatzlich verdeutlicht. An weiteren Téatigkeiten,
zu denen die Lehrpraktikanten eingesetzt wurden, wird die apparative Diagnostik
genannt sowie Blutabnahmen, und Patientengesprache. Diese Routinetatigkeiten
tragen mit Sicherheit dazu bei, den Lehrpraktikanten ein deutliches Bild von der
Arbeit in der Praxis eines niedergelassenen Arztes zu vermitteln.

.In den drei Monaten in der Ordination habe ich mehr gelernt
als in 2,5 Jahren Turnus in Spital.”

Welche der folgenden Tatigkeiten haben Sie
uberwiegend / haufig im Rahmen der Lehrpraxis
gemacht?

selbstdndige Behandlung von Patienten

selbstdandige Durchfiihrung von
Vorsorgeuntersuchungen

selbstandige Durchfiihrung von Visiten

weitere Tatigkeiten

kurzfristige Vertretung in der Ordination

Hja Enein
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Weitere Téatigkeiten: 6

keine selbststandigen Tatigkeiten

Medikation Administration
«nier  Gesprach Behandlung
Auswartstermine Untersuchung
apparative Diagnostik Kleine Chirurgie
Impfen Diagnostik  vidit ~ Blutabnahme

Wie sehr wurden folgende Erwartungen durch die
Lehrpraxis erfallt?

Einblick in Arbeit einer Ordination gewinnen 82% 16% &
Selbstandig arbeiten diirfen 64% 25% - vi0H
Entscheidungsfindung bzgl. Niederlassung 43% 40% 9% 6%

Vorbereitung auf Niederlassung

Kurzfristige Vertretung machen

Punkte f. Kassenstellenbewerbung sammeln

Gleiches Gehalt wie im Spital FFFAIS%E"

m voll und ganz erfillt ® eher erfilit ® eher nicht erflillt
® ganz und gar nicht erfiillt weil nicht / keine Angabe

4.1.3. Urteil

Schlussendlich wurden die Lehrpraktikanten ersucht, die Qualitat der Ausbildung
in der Lehrpraxis nach dem Schulnotensystem zu bewerten. Als Begriindung fr
die Benotung werden die Aspekte Selbststandigkeit, Ausbilder und Rahmenbe-
dingungen am haufigsten genannt. Mit einer Durchschnittsnote von 1,64 kann
sich das Ergebnis der Lehrpraxen durchaus sehen lassen. So lag etwa das Oster-

16 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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reichweite Ergebnis der Evaluierung der Facharzte-Ausbildung zuletzt bei einer
Durchschnittsnote von 2,36. An dieser Stelle sei jedoch darauf verwiesen, dass
aufgrund methodischer Differenzen die beiden Ergebnisse nur bedingt miteinan-
der vergleichbar sind.

. Letztendlich hatte ich mich ohne Lehrpraxis sicher nicht
fir die Allgemeinmedizin entschieden.”

So beurteile ich die Qualitat der Ausbildung in der
Lehrpraxis insgesamt (nach Schulnoten)

geniligend
4%

befriedigend |,

13%
nicht gentigend
_ 1%
|Zg$6 segiiut
Begriindung: 77
o Lernkurve
Supervision  Selpststandigkeit
Zeit Routinetatigkeit

Rahmenbedingungen a shilder

Entlohnung Praxisfihrung

17 Die Begriffswolke reiht die kategorisierten Antworten auf offene Fragestellungen nach Haufigkeit
der Nennung. GroRer abgebildete Begriffe wurden haufiger genannt als kleinere.
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5. Fazit

Die Auswertung der umfassenden Befragung zur Lehrpraxis bringt eine Vielzahl
an Details zu Tage. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Projekt Lehrpra-
xis von allen Beteiligten sehr positiv aufgenommen wird. Die erforderlichen Ver-
besserungen der Rahmenbedingungen wurden in diesem Beitrag klar aufgezeigt,
sind aber im Wesentlichen seit langem bekannt.

Deutliches Verbesserungspotenzial zeigt sich in der Aufklarung Uber Befugnisse
und Verpflichtungen der Lehrpraktikanten. Die Einschatzung der eingebrachten
Kompetenz des Praktikanten obliegt im Einzelfall natirlich stets dem Ausbilder,
doch lasst die Auswertung dieser Befragungen den Schluss zu, dass Lehrprakti-
kanten aufgrund einer Ubervorsichtigen Vorgehensweise bestimmte Tatigkeiten
vorenthalten bleiben, die sie gerne im Zuge der Lehrpraxis erlernen wiirden. Je-
doch war bisher die Dauer der Lehrpraxis von mitunter nur einem bis drei Mo-
nat/en schlichtweg zu kurz, um den Jungmedizinern den erforderlichen Umfang
an selbststandiger Arbeitsweise zu ermoglichen. Die nun festgelegte Dauer von
sechs Monaten wird in diesem Bereich bereits Verbesserungen mit sich bringen.
Als Schlussfolgerung aus den hier vorliegenden Ergebnissen ist aber die schritt-
weise Verlangerung der Lehrpraxisdauer auf zwélf Monate im Zuge der Arzteaus-
bildungsordnung 2015 ganz besonders zu begriiRen.

Die Bereitschaft von Seiten der Allgemeinmediziner, eine Lehrpraxisstelle in der
Ordination einzurichten, ist zu einem groRen Teil bereits jetzt vorhanden. Man soll-
te dabei jedoch den Altruismus der Ausbilder nicht (iber die Malsen herausfordern.
So sollten den Lehrpraxisanbietern, die ihre Zeit und Energie aufwenden, um fir
die Zukunft des Gesundheitswesens die Ausbildung junger Kollegen zu vollenden,
zumindest keine Kosten flr diesen Dienst an der Gesellschaft entstehen. Wie
sich zeigt, ist eine Investition in die Lehrpraxis in zweifacher Art und Weise eine
Investition ins Gesundheitswesen. Einerseits wird damit ein einzelner Allgemein-
mediziner in Ausbildung direkt untersttzt, andererseits wird zusatzlich eine Lehr-
praxisstelle fir kommende Generationen gesichert, weil der Erhalt einer Forde-
rung die Wahrscheinlichkeit erhoht, zukilinftig wieder eine Lehrpraxis anzubieten.

Die Lehrpraxisabsolventen wurden zusétzlich gebeten, ein Urteil Gber ihre bishe-
rige Ausbildung zu féllen. Mit einer Durchschnittsbewertung von 1,64 nach dem
Schulnotensystem kann sich das Ergebnis der Lehrpraxen durchaus sehen lassen
und Ubertrifft damit etwa die Benotungen der Facharzt-Ausbildung und der bishe-
rigen Turnusevaluierung.'®

18 Die Ergebnisse sind jedoch aufgrund methodischer Differenzen nur bedingt direkt miteinander
vergleichbar.



Thomas Bergmair im Gesprach mit Dr. Franz Burghuber,

pensionierter Allgemeinmediziner aus Rohrbach

Die Anfange der
allgemeinmedizinischen Lehrpraxis
- Erfahrungen von Dr. Franz Burghuber
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4. Die ideale Lehrpraxis 118
5. Wichtige Inhalte 119
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Am Beispiel von Dr. Franz Burghuber werden in diesem Beitrag die Anfénge der allgemeinmedi-
zinischen Lehrpraxis dargelegt. Dr. Burghuber gilt als Lehrpraxis-Inhaber der ersten Stunde. Auf-
bauend auf seinen eigenen Erfahrungen als Lehrpraktikant betreute der heute pensionierte Allge-
meinmediziner im Laufe der Jahre nicht weniger als 12 Lehrpraktikantinnen und Lehrpraktikanten.
Waéhrend anfénglich Urlaubszeit im Turnus angespart wurde, um in einer allgemeinmedizinischen
Praxis Erfahrungen zu sammeln, wurde die Allgemeinmedizin im Laufe der Jahre zunehmend stér-
ker in die medizinische Ausbildung integriert, sodass nun spatestens mit der Einfiihrung der ver-
pflichtenden Lehrpraxis fir Allgemeinmediziner die praktische Ausbildung in der Arztpraxis fixer
Bestandteil des Werdegangs zur Allgemeinmedizinerin und zum Allgemeinmediziner ist. Dennoch
sieht Burghuber damit noch lange kein Optimum erreicht — es besteht weiterhin dringender Re-
formbedarf, um eine qualitative Ausbildung in der Allgemeinmedizin zu gewéhrleisten.
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1. Die Anfange

Bereits als angehender Allgemeinmediziner erkannte Dr. Franz Burghuber die Not-
wendigkeit, im Turnus in Steyr zusatzliche Erfahrungen in der allgemeinmedizini-
schen Praxis zu sammeln. Nur so sah er sich im Stande, sich auf die anstehende
Praxisflihrung nach Erwerb des ius practicandi vorzubereiten. Dieses Interesse
wurde zunachst durch die freiwillige Mitarbeit bei einem befreundeten Kollegen
in der allgemeinmedizinischen Praxis gestillt, wo Burghuber seine Nachmittage
verbrachte und dort erste Tipps und Hinweise erhielt, wie die Allgemeinmedizin
funktioniert.

Im Jahr 1976 gab es dsterreichweit nur in zwei Arztpraxen die Moglichkeit, eine
Lehrpraxis zu absolvieren. Eine davon ergriff Burghuber schlieRlich. Er hatte im
Zuge seines Turnus acht Wochen Urlaub angespart, um in der Steiermark ge-
meinsam mit seiner spateren Ordinationsassistentin hautnah zu erfahren, was die
niedergelassene Allgemeinmedizin von der Spitalsmedizin unterscheidet.

In dieser sehr lehrreichen Zeit konnte Burghuber einen Einblick in die medizini-
schen Aspekte der Allgemeinmedizin sammeln, lernte aber auch wichtige wirt-
schaftliche Aspekte der Praxisflihrung kennen und erfuhr, was es bedeutet, eine
Arzt-Patienten-Beziehung aufzubauen und zu pflegen.

Mit dieser Vorgehensweise erwies sich Burghuber als Pionier. Der Regelfall fir
angehende Allgemeinmediziner war, nach dem Turnus Erfahrungen durch Vertre-
tungstatigkeiten zu sammeln, aber ansonsten quasi direkt aus dem Turnus in den
Praxisalltag zu wechseln.

Diese acht Wochen bildeten einen soliden ersten Grundstein fir die Zukunft als
Allgemeinmediziner, fir Burghuber eine unbedingt notwendige Ergdnzung zum
Spitalsturnus. Zwar war die Dauer von acht Wochen deutlich zu kurz, doch waren
sie besser, als gar keine Zeit in einer Praxis verbracht zu haben. Nur durch Fleif3,
Interesse und grofde Lernbereitschaft sowie enorme Geduld des Lehrpraxis-An-
bieters war es moglich, in dieser kurzen Zeit ausreichend auf die spatere Tatigkeit
vorbereitet zu werden.

1977 wurde schlief3lich die Praxis in Rohrbach bernommen. Die Anfangszeit in
der eigenen Praxis war sehr lehrreich, aber auch sehr fordernd. Zur damaligen Zeit
bildete sich rund um Dr. Burghuber eine Kollegenschaft von sechs niedergelasse-
nen Allgemeinmedizinern heraus, die sich regelmaRig zum Erfahrungsaustausch
traf und sich fachspezifisches allgemeinmedizinisches Wissen auf eigene Faust



Die Anféinge der allgemeinmedizinischen Lehrpraxis

aneignete. Eine strukturierte Weiterbildung in der Allgemeinmedizin gab es zu
diesem Zeitpunkt noch nicht. Aus dieser Interessensgemeinschaft heraus ent-
wickelte sich schlief’lich die OBGAM, die weiterhin die Weiterbildung und den
Wissens- und Erfahrungsaustausch in der Allgemeinmedizin als Kerninteresse
verfolgte. Die damals geknipften Kontakte pflegt man bis heute. Seit 1980 war
Dr. Burghuber immer wieder mit verschiedenen Funktionen in der OBGAM, der
OGAM und in der Arztekammer fiir Oberdsterreich betraut. Die Lehrpraxis stellte
dabei stets ein (Mit-) Kernanliegen dar, gemeinsam mit dem Ausbau der spezifi-
schen allgemeinmedizinischen Ausbildung. Burghuber war lange Jahre als Prasi-
dent und Vorstandsmitglied der OBGAM tétig und wurde 2014 zum OBGAM-Eh-
renmitglied ernannt.

2. Lehrpraxis

Schon acht Jahre nach Praxistibernahme wurde 1985 schlief3lich der erste eigene
Lehrpraktikant aufgenommen. Genau wie in der eigenen Praktikantenzeit lief die
Lehrpraxis natirlich hoch inoffiziell ab, es gab zu dieser Zeit nach wie vor schlicht-
weg keine offizielle Regelung flir das Betreiben einer Lehrpraxis.

Der erste Lehrpraktikant hatte, genau wie Burghuber selbst und viele weitere
nach ihm, seinen Urlaub im Turnus angespart, um auch in der niedergelassenen
Praxis praktische Erfahrungen zu sammeln. Fir viele Praktikantinnen und Prakti-
kanten war die Allgemeinmedizin wirklich komplettes Neuland. Kaum ein Prakti-
kant oder eine Praktikantin hatte eine Vorstellung davon, da die niedergelassene
Allgemeinmedizin im Zuge der Ausbildung kaum Bertcksichtigung fand. Im Jahr
1988 erfolgte schliefdlich erstmals die offizielle Bewilligung zur Lehrpraxisfiihrung
in Form eines Bescheides von der Arztekammer. Das damalige Interesse der Po-
litik an einer Férderung der allgemeinmedizinischen Aus- und Weiterbildung be-
schreibt Burghuber als ,,eminent gering”.

Aus der Motivation heraus, sein eigenes Wissen weiterzugeben, betreute Bur-
ghuber bis zu seiner Pensionierung im Jahr 2011 in Summe 12 Praktikantinnen
und Praktikanten. Da bereits beim Praxisumbau Wert auf entsprechende Raum-
lichkeiten fir Lehrtatigkeiten gelegt wurde, waren im Fall von Burghuber kaum
weitere Vorbereitungen im Praxisbetrieb notwendig. Eine umfassende Schulung
und Vorbereitung des Praxispersonals auf die zusatzliche Kraft war die einzige er-
forderliche Malinahme. Dabei erwies es sich als immenser Vorteil, dass Burghu-
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ber die Situation bereits von der anderen Seite als Lehrpraktikant kennen gelernt
hatte.

Natirlich gab es damals von offizieller Seite noch keine finanzielle Entschadigung
fur Lehrpraktikantinnen und Lehrpraktikanten. Vielmehr bezahlte Burghuber sei-
nen Lehrpraktikantinnen und Praktikanten mitunter aus eigener Tasche einen klei-
nen Lohn — wenn sie nicht ohnehin nur wahrend ihres Urlaubes aus dem Turnus
bei ihm in der Praxis waren. Auch Kost und Logis wurden stets vom Lehrpraxisin-
haber zur Verfligung gestellt.

Die Reaktionen der Patientinnen und Patienten hat Burghuber durchwegs als po-
sitiv in Erinnerung. Diese wurden von den Ordinationsmitarbeiterinnen informiert,
dass ein Lehrpraktikant oder eine Lehrpraktikantin dem Arztgesprach beiwohnen
wird. Nur vereinzelt bestanden Patientinnen und Patienten darauf, mit dem Arzt
allein zu sprechen. Man nahm es durchwegs positiv und mit regem Interesse auf,
dass in der Ordination Wissen weitergegeben wird.

3. Erfahrungen

Die Dauer der Lehrpraxis in der Ordination von Burghuber reichte von einigen
Wochen bis zu einem ganzen Jahr, der Durchschnitt betrug zwei bis drei Monate.
Burghuber machte die Erfahrung, dass man je nach Kompetenz des Praktikanten
oder der Praktikantin etwa ab dem dritten Monat Téatigkeiten wie Blutdruckmes-
sungen, Injektionen oder Anamnesen delegieren kann. Wie sich zeigt, muss dabei
jedoch mit ganz besonderem Feingeflihl vorgegangen werden, da die Patientin-
nen und Patienten zwar die Anwesenheit eines wissenshungrigen Jung-Arztes
oder einer Jung-Arztin ohne weiteres dulden, aber die persénliche Behandlung
durch ihren Hausarzt dennoch bevorzugen. Auch rechtlich bewegte man sich mit
dieser Delegation oftmals eher in einem Graubereich, doch nur so konnte ein an-
gehender Mediziner oder eine angehende Medizinerin diese Tatigkeiten erlernen.
Mit Fortdauer der Lehrpraxis gibt es zunehmend mehr Einsatzmaglichkeiten. Ab
dem sechsten Monat ist in der Regel sogar eine tatsachliche Teilentlastung des
Lehrpraxis-Inhabers oder der Lehrpraxis-Inhaberin méglich.

Viele Lehrpraktikantinnen und Lehrpraktikanten kamen genau wie seinerzeit Bur-
ghuber bereits mit Ordinationshilfe und/oder Ehepartner in die Lehrpraxis, um den
Ablauf des eingespielten Praxisteams in allen Facetten kennen zu lernen.



Die Anfénge der allgemeinmedizinischen Lehrpraxis

Besonders in Erinnerung blieb Burghuber ein aufergewohnlich engagierter junger
Kollege. Mit ihm erwiesen sich die Gesprache und die Nachbereitung der Falle als
immens befruchtend, er verfligte Uber groBes allgemeinmedizinisches Wissen,
hat viel gelernt, hinterfragt und gelesen. Den daraus resultierenden Wissensaus-
tausch empfand Burghuber als sehr anregend. Von einem derartigen Verhaltnis
kann man in der Lehrpraxis auch als erfahrene Medizinerin oder erfahrener Medi-
ziner noch ungemein profitieren.

Auch weniger erfreuliche Einzelfalle lernte Burghuber im Laufe seiner Karriere als
Lehrpraxis-Inhaber kennen. Diese Negativbeispiele begriinden sich jedoch durch-
wegs in der medizinischen Unwissenheit der Lehrpraktikanten und -praktikantin-
nen im Umgang mit den Patientinnen und Patienten. Burghuber kritisiert, dass
es lange Zeit maglich war, eine Promotion zu erlangen, ohne jemals Kontakt zu
einem Patienten oder einer Patientin gehabt zu haben.

Eine solche Lehrpraxis diente zuweilen als einzige wirklich realitatsnahe Orien-
tierungshilfe in der Wahl der spateren facharztlichen Spezialisierung. So berich-
tet Burghuber etwa von einem Kollegen, der nach einigen Monaten Lehrpraxis
bei ihm feststellte, dass er lieber Zahnarzt werden wolle. Dies zeigt deutlich: Die
Lehrpraxis dient dazu, die tatsachliche Arbeit kennen zu lernen und um festzustel-
len, ob einem die Arbeit in der Praxis liegt.

Zwar ist heute die Ausbildung schon im Studium wesentlich praxisbezogener,
doch verliert die Notwendigkeit einer allgemeinmedizinischen Lehrpraxis dadurch
keineswegs an Dringlichkeit. Ganz im Gegenteil. Die veranderten Rahmenbedin-
gungen in der niedergelassenen arztlichen Versorgung, die permanente Weiter-
entwicklung der Arzt-Patienten-Beziehungen und die fortwdhrende Zunahme des
medizinischen Wissens machen eine realitdtsnahe praktische Vorbereitung auf
die Praxistatigkeit heute notwendiger denn je.
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4. Die ideale Lehrpraxis

Was macht aus der Erfahrung von Burghuber eine ideale Lehrpraxis aus? Eine
Lehrpraxisdauer von mindestens zwélf Monaten wird international als Standard
betrachtet und ist in zahlreichen Landern schon lange institutionalisiert, wird in
Osterreich nach derzeitiger Gesetzeslage jedoch erst ab dem Jahr 2027 Wirk-
lichkeit. Die derzeitige Regelung mit hdchstens sechs Monaten Lehrpraxis ist flir
ihn eindeutig zu wenig - das sei , unverantwortlich der Bevolkerung gegeniber”,
unterstreicht Burghuber.

Der ideale Zeitpunkt der Lehrpraxis liegt, wie in der Ausbildungsordnung vorge-
sehen, am Ende des Turnus oder der Basis-Ausbildung. Jedoch gilt: Je mehr Vor-
erfahrung schon wahrend des Studiums gesammelt wird, desto besser. Neben
einer entsprechenden infrastrukturellen Praxisausstattung und einer gehorigen
Portion Geduld sollte der Lehrpraxis-Inhaber oder die Lehrpraxis-Inhaberin vor al-
lem Uber entsprechendes didaktisches Know-how verfligen, um Wissen entspre-
chend vermitteln zu kdnnen.

Auch bei der Férderung und Finanzierung der Lehrpraxis hinkt man in Osterreich
noch hinter den internationalen Vorbildern hinterher. , Der Lehrpraktikant gehort
so honoriert wie der Spitalsarzt!”, argumentiert Burghuber. Ein Konzept, in dem
Lehrpraxis-Inhaber oder -Inhaberin die Praktikantinnen und Praktikanten komplett
aus eigener Tasche entlohnen, kann sicherlich nicht tragfahig und im Sinne der All-
gemeinheit sein. Besonders am Beginn der Lehrpraxis sollte darlber hinaus auch
lber eine Zusatzhonorierung fir die Ausbildungstatigkeit des Praxis-Inhabers oder
der Praxis-Inhaberin nachgedacht werden.

LAusbildung kann nur funktionieren, wenn die Ausbilderin oder der Ausbilder
Ressourcen und Zeit zur Verfiigung stellt — und dafiir sollte man
auch entschadigt werden.”



Die Anféinge der allgemeinmedizinischen Lehrpraxis

5. Wichtige Inhalte

In den Anfangszeiten seiner Lehrpraxistatigkeit musste Burghuber immer wieder
feststellen, dass den Studierenden im Medizinstudium die allgemeinmedizinische
Perspektive der Medizin vorenthalten wurde. Auch im Turnus erfolgte die praktische
Ausbildung mit Fokussierung auf Spitalsmedizin. Aus medizinischer Sicht lernte
man die Allgemeinmedizin auRRerhalb der Lehrpraxis nicht kennen. Jedoch, so be-
tont Burghuber, erfordert die allgemeinmedizinische Ordination mehr als das Spitals-
wissen. Immerhin werden im extramuralen Sektor 97 Prozent aller Erkrankungen
erfolgreich behandelt. So waren diese vernachlassigten spezifischen allgemeinme-
dizinischen Kenntnisse anfangs der mit Abstand wichtigste Lehrinhalt. Mittlerweile
werden diese Inhalte jedoch zumindest teilweise schon im Studium behandelt.

Die Rolle der Allgemeinmedizin hat sich in den vergangenen Jahrzehnten deut-
lich verandert. Allein schon, weil finanzielle Ressourcen im Spitalssektor einge-
schrankt wurden, wird der niedergelassene Bereich heute starker wahrgenom-
men. Es ist dennoch nach wie vor miihsam, in Osterreich Verstandnis und Wert-
schéatzung fur die Allgemeinmedizin zu etablieren. Osterreich ist immer noch sehr
spitalslastig, daher ist auch die Politik nach wie vor fokussiert auf die Spitaler.

Auch die Patientinnen und Patienten verandern sich. Burghuber erlebte das haut-
nah. Traten Arztinnen und Arzte frilher autoritér auf, so hinterfragen Patientinnen
und Patienten medizinische Entscheidungen heute zunehmend. Es ist wichtiger,
individuell auf Patientinnen und Patienten einzugehen. Anstatt Gesundheitsmaf3-
nahmen zu verschreiben, lautet das oberste Gebot heute, den Patienten oder die
Patientin zur Umsetzung von Gesundheitsmalinahmen zu motivieren.

Ganzheitlich betrachtet nimmt das medizinische Wissen explosionsartig zu. Fir
die Hausarztin oder den Hausarzt geht es heute zunehmend darum, friihzeitig zu
erkennen, was in den eigenen Kompetenzbereich fallt und welche Félle delegiert
werden mussen. Dazu ist es unerlasslich, eintreffende Befunde aus Labors oder
von anderen Fachéarzten zusammenzufassen und dabei das groRe Ganze, ndmlich
die Patientin und den Patienten als Menschen nicht aus dem Blick verlieren. Auch
diese Fahigkeit muss den Praktikantinnen und Praktikanten unbedingt weiterge-
geben werden.

Das medizinische Handwerkszeug der Allgemeinmedizinerin und des Allgemein-
mediziners muss daher vor allem das Patientengesprach umfassen. Genau darin
namlich unterscheidet sich die Methodik in der Allgemeinmedizin grundlegend
von der fachspezifischen Medizin. Mit der Behandlungsoption ,abwartend offen
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lassen” und einer Wiederbestellungsmaglichkeit bietet die niedergelassene Me-
dizin, und besonders die Hausarztmedizin, eine zusatzliche Moglichkeit, die ande-
ren Sektoren des Gesundheitswesens verwehrt bleibt. Darin besteht ein enormer
Vorteil der Allgemeinmedizin. Dennoch darf auch die Notfallmedizin keinesfalls
aulder Acht gelassen und muss in der Lehrpraxis inhaltlich vermittelt werden. Vor
allem im landlichen Bereich ist oft der Hausarzt oder die Hausérztin der erste
Ansprechpartner im Notfall und sein Notfallmanagement entscheidet tber Leben
und Tod eines Patienten oder einer Patientin.

6. Ausblick

Burghuber hat klare Vorstellungen, wie die Zukunft der Allgemeinmedizin ausse-
hen sollte. Als erste MaRnahme muss die Lehrpraxis SOFORT auf zwolf Monate
ausgedehnt werden. Auch die Finanzierung muss einheitlich und nachhaltig gere-
gelt werden. Burghuber beobachtet das Vorgehen der Gesundheitspolitik nun seit
dem Jahr 1980, im Jahr 2015 wurde erstmals ein sinnvoller Schritt zur Institutio-
nalisierung einer verpflichtenden Lehrpraxis fir Allgemeinmedizin gesetzt. Diese
Reaktionszeit ist ein Armutszeugnis flr die dsterreichische Gesundheitspolitik.

Aufderdem ist es dringend an der Zeit, die verbalen Zugestindnisse an die All-
gemeinmedizin, die seit Jahren gemacht werden, auch tatsachlich umzusetzen.
Zwar wurde in der Vergangenheit immer wieder betont, wie wichtig die Rolle
der Allgemeinmedizin in der Versorgung der Bevolkerung ist, doch wurden diese
mundlichen Zugestandnisse in der Realitat nie verwirklicht. Diese Misere zeigt
sich besonders im Honorierungssystem der niedergelassenen Kassenmedizin.
Ohne eine Neiddebatte anstoféen zu wollen, muss darauf hingewiesen werden,
dass sich darin eine honorarmaRige Anerkennung der Allgemeinmedizin in keins-
ter Weise widerspiegelt. , Der Honorierungsrahmen in der Allgemeinmedizin er-
fordert schlichtweg Massenbetrieb, um eine einigermaféen angemessene Entloh-
nung zu erhalten — das ist unwiirdig fiir Patienten und Arzte. "

.Ich kann keine individuelle Medizin betreiben — im Minutentakt.”

So bringt Burghuber die gegenwartige Situation auf den Punkt. Wenn die Rahmen-
bedingungen passen, wenn das vielversprechende Konzept der allgemeinmedizi-
nischen Lehrpraxis sinnvoll umgesetzt wird, dann wird sich auch die bestehende
Nachwuchsproblematik 16sen und die Zukunft der hausarztlichen Versorgung in
Osterreich ist gesichert.



StandPunkt

Die Rubrik ,,Auf den StandPunkt gebracht”

beinhaltet Positionen und Expertinnenwissen aus der
Standesvertretung der Arzte und Arztinnen in Osterreich
und aus weiteren Interessensgruppen zum jeweiligen
Schwerpunktthema der Ausgabe. Dariiber hinaus
prasentieren uns einige Mediziner ihre Erfahrungen

mit der Lehrpraxis aus erster Hand.
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Dr. Gert Wiegele
Arzt fiir Allgemeinmedizin, Obmann Bundessektion AM der OAK

~Alle Beteiligten, auch unsere Patienten/innen,

profitieren hoffentlich von dieser strukturierten
One-to-one-Ausbildung mit besonderer Praxis-
bezogenheit - auch in einer bis dato unbekannten
Sozialversicherungsrealitat.”

Die sechsmonatige Lehrpraxis, entsprechend der neuen AAQ, ist aus Sicht
der BSAM wahrscheinlich die letzte Moglichkeit, den Kollegen/innen nach
Studium und Krankenhaus-Ausbildung die Allgemeinmedizin, wie sie in der
Niederlassung fiir eine bestmdgliche Primarversorgung notwendig ist, mog-
lichst nahe zu bringen und auch ,,schmackhaft” zu machen.

Denn nach wie vor weild ich, dass unsere Tatigkeit als Allgemeinmediziner,
als ehemals Praktischer Arzt, als Hausarzt ganz und gar nicht einféltig im
mehrdeutigen Sinne des Wortes ist, sondern ganz im Gegenteil mit groRRer
Vielfalt sehr viele Aspekte und Inhalte von arztlicher und medizinischer Tatig-
keit beinhaltet.

Dariiber hinaus bietet die Freiberuflichkeit genug Mdéglichkeiten der persén-
lichen Gestaltung des Berufsbildes des Allgemeinmediziners mit speziellen
Schwerpunktsetzungen.

Die verpflichtende 12-stiindige Lehrpraxisleiter-Ausbildung, von OAK, BSAM
und OGAM konzipiert, bildet die Ausbildungsordnung mit Rasterzeugnis und
verpflichtend zu absolvierenden Inhalten eindeutig ab und gibt sowohl dem/
der Ausbildungsarzt/arztin, als auch dem/der Lehrpraxis-Leiter/in die notwen-
dige Grundlage fir diese sechs Monate, an deren Ende der/die junge Kollege/
in gut vorbereitet in ein schdnes und interessantes Berufsleben gehen kann.

Alle Beteiligten, auch unsere Patienten/innen, profitieren hoffentlich von die-
ser strukturierten One-to-one-Ausbildung mit besonderer Praxisbezogenheit
—auch in einer bis dato unbekannten Sozialversicherungsrealitat.

Dass dieser ja vom Gesetz vorgeschriebene essentielle Teil der Arzte-Aus-
bildung, wie die universitdre und auch die Spitalsausbildung, vom Staat zu
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finanzieren ist, ist evident und auch international Standard, der Versuch, dies
auf die niedergelassenen Arztinnen bzw. die Arztekammern abzuschieben,
ist ein absolutes No-Go.

AuRerst bedauerlich und manifest folgewirksam ist aber leider die Tatsache,
dass diese selbstverstandliche Ausbildungsfinanzierung noch immer nicht
steht, obwohl vom Gesetzgeber verordnet, und daher viele Kollegen/innen
von der Ausbildung zum AM leider Abstand nehmen, da diese Lehrpraxis
nicht garantiert und finanziell abgesichert ist.

Und diese fatalen Folgen flr das Gesundheitssystem, némlich keine oder im
besten Fall viel zu wenige Allgemeinmediziner/innen, sind der verantwortli-
chen Gesundheits-und Sozialpolitik nicht bewusst oder sogar bewusst nicht
bewusst.
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Medizinalrat Hon.-Prof. Dr. Peter Kufner
Arzt fiir Allgemeinmedizin, Lehrpraxis Co-Referent der OAK

~Inhalte sollen bereits wahrend des Studiums durch
einen Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin an allen éster-
reichischen Fakultaten vermittelt werden. Der Zugang

zu/die Behandlung von Stérungen und/oder Erkran-
kungen samt Praventivmedizin durch die Allgemein-
medizin ist ein ganz anderer als durch die Facharzt-

medizin. Die Zusammenarbeit mit Lehrpraxen sollte
gesichert sein, um dieses ganzheitliche Denken ver-
mitteln zu konnen.”

Die Rolle der Allgemeinmedizin sollte zumindest eine patientlnnennahe, be-
gleitende, vermittelnde sein. Eine bestmdgliche Versorgung sollte bereits in
der Praxis der Allgemeinmedizinerin erfolgen, alle weiteren Falle sollten ge-
zielt an diverse Fachéarzte oder Krankenhauser Uberwiesen werden. Das ist
allerdings, genau wie vieles andere auch, reines WWunschdenken. Die Politik
in Osterreich fihrt immer wieder das skandinavische oder das schwedische
Modell der Primérversorgung als Musterbeispiel und Vorbild an. Meine eige-
ne langjahrige Erfahrung mit diesem System dort ist allerdings extrem ne-
gativ. Ich personlich kann nicht verstehen, warum das ein erstrebenswertes
Vorbild sein soll.

In Innsbruck ist die Allgemeinmedizin in den Semestern 1 bis 4 Pflicht- und
Prifungsfach, und auch in den spateren Semestern laufend prasent. POL
(problemorientiertes Lernen) und KPJ (Klinisch- Praktisches Jahr). Insgesamt
ist das aber meiner Meinung nach trotzdem immer noch zu wenig. Postpro-
motionell findet nun ein Teil der Turnusarztausbildung in Lehrpraxen statt,
diese Entwicklung ist in meinen Augen sehr erfreulich. Selber habe ich damit
aber nur von frither her Erfahrung; seit ich KPJ-Studierende betreue, biete ich
das in meiner Ordination aus verstandlichen Griinden nicht mehr an.

Ich habe die Allgemeinmedizin an der Medizinischen Universitat Innsbruck
aufgebaut und auch das KPJ mitgeplant und bin sozusagen von der ersten
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Stunde an dabei. Ich bin der Uberzeugung, Studierende missen sich Wissen
nach eigenem Interesse abholen, anstatt es aufdiktiert zu bekommen. Nur so
ist ein Behalt von Inhalten wahrscheinlich. Auch meine eigene Praxis habe ich
fur KPJlerlnnen zur Verfligung gestellt und war dabei von Anfang an immer
besetzt.

Die Studierenden profitieren davon extrem, die Lehrpraxisleiterinnen ebenso
und auch die Patientinnen flhlen sich in , dieser modernen Praxis” gut und
zeitgerecht betreut. Das Feedback der Studierenden ist zuallermeist sehr po-
sitiv. Sie wilinschen sich meist sogar noch mehr Allgemeinmedizin im KPJ
anstelle von weniger. Meiner Meinung und Erfahrung nach ist das, was ein/e
Allgemeinmedizinerin einer/m Studentenin vermitteln soll, das Wissensgut
jeder einzelnen Praxis, das tdgliche Brot der Allgemeinmedizin. , Kurse fir
Lehrpraxen” und Refresher, wie sie derzeit entwickelt werden, sind dazu
meines Erachtens nach nicht zielfiihrend. Wohl aber gemeinsame Inhalte und
Lehrziele.

Die Entwicklungen des KPJ in der Allgemeinmedizin ist insgesamt in den
letzten Jahren duRerst positiv zu beurteilen, jedoch stellt nach wie vor das
egoistische Denken einzelner Allgemeinmedizinerlnnen im universitatsnahen
Bereich eine Hurde fur das Vorankommen dieser Ausbildungsform dar. Auch
die Finanzierung der JTurnus“-Arztinnen in der Lehrpraxis ist, so glaube ich,
noch nicht geklart, ebenso wie beispielsweise das konkrete Vorgehen im Fal-
le einer Schwangerschaft. Vertretungsorganisation? Es bestehen also gewis-
se gewichtige organisatorische Probleme.
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Dr. Peter Pircher

Allgemeinmediziner in Frastanz

~Die Allgemeinmedizin ist die Kénigsdisziplin.”

Meiner Erfahrung nach kénnen in der Lehrpraxis beide Partner voneinander
lernen. Die/der LehrpraxisinhaberIn bringt viel Erfahrung ein, die/der Lehrprak-
tikantIn oft die Sicht aus dem Krankenhaus zur Diagnostik und Behandlung
einer Krankheit. Die/der Hausarztln muss ihre/seine gewohnten Entscheidun-
gen und Vorgangsweisen stets hinterfragen, begriinden, liberdenken; so ent-
steht ein interessanter Meinungsaustausch.

In der ersten Zeit der 6- bzw. 12-monatigen Lehrpraxiszeit werden die meis-
ten Patientinnen gemeinsam angeschaut, untersucht und nachbesprochen.
Die/der Lehrpraktikantln lernt die Abldufe und den Arbeitsstil der Praxis ken-
nen. Spater arbeitet sie/er selbststandig, fir die meisten Tatigkeiten gibt es
jedoch ein kurzes Feedback.

Die meisten Patientlnnen kennen die/den Lehrpraktikantin im Laufe der Mo-
nate und werden gerne von ihr/ihm behandelt, da sie/er sich meist mehr Zeit
nimmt und unvoreingenommen an die jeweiligen Probleme herangeht. Ich
konnte auch oft feststellen, dass das ganze Team vom Neuling profitiert, der
den Praxisalltag belebt.

Die von der/dem Lehrpraktikantin 3- bis 4-mal monatlich im Krankenhaus zu
leistenden Dienste werden in der Praxis jedoch durchaus als unangenehm
empfunden, weil damit die kontinuierliche Patientinnenbetreuung immer
wieder unterbrochen wird und die/der Praktikantln hin- und hergerissen ist
zwischen zwei Arbeitsstellen.

Das bestehende Lehrpraxismodell ist deshalb noch nicht optimal, doch im-
merhin kommt die/der Praktikantin durch das bestehende Finanzierungsmo-
dell auf dasselbe Einkommen wie als Turnusarzt im KH.

Verbesserungsfahig ware im bestehenden Lehrpraxismodell sicher die Zu-
sammenarbeit zwischen Krankenhausern und Lehrpraxen, zum Beispiel die
friihzeitige Koordination der nachfolgenden Praktikantinnen.
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Erfolg und Befriedigung in einem Lehrpraxisverhéltnis stehen und fallen mit
dem personlichen Engagement beider Partner, es ist ein Geben und ein Neh-
men.

Ich méchte den Lehrpraktikantinnen, die motiviert sind, eine eigene Hausarzt-
praxis aufzubauen, besonders ans Herz legen, im Rahmen ihrer Krankenhau-
statigkeit friihzeitig eine Ultraschallausbildung anzustreben, da diese Ausbil-
dung spater kaum nachholbar ist.

Dr. Ernst Panhuber
Arzt flr Allgemeinmedizin in Linz

»Die Lehrpraxis stellt fiir die Lehrpraktikanten eine

Einstiegshilfe fiir die Griindung einer eigenen Arzt-
praxis dar, und zwar insofern, als 6konomische,
medizinische, soziale und organisatorische Aspekte
vermittelt werden.”

Ich habe bisher mit der Lehrpraxis nur gute Erfahrungen gemacht. Man be-
kommt Einblick in die neue Generation der Mediziner und kann langjahrige
personliche Erfahrung weitergeben. Die Suche nach Praktikanten gestaltet
sich jedoch derzeit schwierig, da durch den Arztemangel viele Facharztausbil-
dungsstellen frei sind und diese von den Jungmedizinern bevorzugt werden.
Weiters wirkt sich die Anderung der Ausbildungsordnung fir Arzte mit Juni
2015 nachteilig aus, sodass erst ab Juni 2018 wieder Lehrpraktikanten fir All-
gemeinmedizin zur Wahl stehen und derzeit nur Praktikanten nach der alten
Ausbildungsordnung, also solche, die vor Juni 2015 den Turnus begonnen
haben, in Frage kommen. Dariber hinaus gilt seit Janner 2010 ein neuer Kol-
lektivvertag flr Lehrpraktikanten (ca. 2160 € Entgelt brutto pro Monat ohne
Lohnnebenkosten). Diese relativ hohe Entgeltzahlung halt viele Lehrpraxisin-
haber davon ab, Lehrpraktikanten einzustellen.
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Ich wiirde mir daher bessere finanzielle Unterstiitzung von diversen Institu-
tionen winschen, um das Entgelt des Lehrpraktikanten zu erhéhen und die
Inhaber von Lehrpraxen finanziell zu entlasten, jedoch ohne sie dabei zu be-
vormunden.

Die Lehrpraxis stellt fir die Lehrpraktikanten eine Einstiegshilfe fir die Griin-
dung einer eigenen Arztpraxis dar, und zwar insofern, als dkonomische, me-
dizinische, soziale und organisatorische Aspekte vermittelt werden. Diese
Werte werden in der Krankenhausausbildung nicht vermittelt. Das Prinzip
des derzeitigen Hausarztes soll weiterhin hochgehalten werden anstatt der
geplanten anonymen PHCs, das mdchte ich meinen Lehrpraktikanten ganz
besonders ans Herz legen.

Die Compliance der Lehrpraktikanten ist meiner Erfahrung nach sehr unter-
schiedlich, das stellt eine groRe Herausforderung an den Lehrpraxisinhaber
dar. Die Weitergabe von personlicher medizinischer Erfahrung erfordert dif-
ferenzierte Didaktik, und vor allem eine Menge Flexibilitdt des Lehrpraxisin-
habers. Externe Supervision bringt hohe Verantwortung mit sich und bedingt
standige Erreichbarkeit.

Die Erfillung der fir einen Lehrpraktikanten vorgeschriebenen 35 Wochen-
stunden erfordert auRerdem viel Anwesenheit und Engagement des Lehrpra-
xisinhabers, sodass wenig Zeit fir seine personliche Fortbildung Gbrig bleibt,
zumal bei dieser Arbeitsauslastung ein entsprechend hohes Ausmaf} an Frei-
zeit zur Verfligung stehen muss, um die notige Erholung zu erreichen.
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Dr. Alexander Mayrhofer
Arzt fiir Allgemeinmedizin und Wabhlarzt fiir PMR und Osteopathie in Linz

~Hétten wir die Lehrpraxis schon friiher gefordert,

waren wir jetzt nicht in so einen Versorgungsengpass
geschlittert (insbhesondere am Land). Natiirlich sind
auch der Abbau der Biirokratie und eine gesicherte,
entsprechende Finanzierung sehr wichtig.”

Schon o&fters hatte ich einen Kollegen oder eine Kollegin fir die Lehrpraxis
in meiner Ordination. Eine Forderung wurde daflr noch nie genehmigt. Den-
noch habe ich Gberwiegend sehr gute Erfahrungen gemacht. Meine Lehrpra-
xiskolleginnen und Kollegen sind allesamt duf3erst motiviert und arbeiten sehr
schnell eigenverantwortlich am Patienten.

Auch ich selbst habe im Zuge meiner Allgemeinmedizinerausbildung eine
Lehrpraxiszeit durchlaufen. Darin konnte ich das Selbstvertrauen sammeln,
das mir im Spitalsturnus fehlte. Dies versuche ich in erster Linie weiterzuver-
mitteln, stehe aber natlrlich jederzeit mit Rat und Tat zur Seite. Jeder Patient
und jede Patientin ist anders! Das mdchte ich meinen Praktikantinnen und
Praktikanten mit auf den Weg geben. Oft ist eine sehr individuelle Kombinati-
on der medizinischen und therapeutischen Zugangsweisen notwendig.

Meine Lehrpraktikantinnen und Praktikanten fanden zumeist durch Mundpro-
paganda zu mir. Auch an die Turnusarztevertreter oder die Arztekammer kann
man sich wenden, wenn man auf der Suche nach einer Praktikumsstelle ist
oder eine Praktikumsstelle besetzen mochte. Aufgrund der birokratischen
Vorlaufzeit ist es jedoch nicht mdglich, kurzfristig jemanden aufzunehmen.
Fir die Besetzung der Praktikumsstelle muss bereits etwa 1,5 Monate im
Vorhinein angesucht werden.

Sobald die Lehrpraktikantin oder der Lehrpraktikant dann jedoch in meiner
Ordination tatig wird, steht eine regelrechte Metamorphose bevor. Anfangs
stehen das Erlernen des Ordinations-Programms sowie die Erledigung von
Routinetatigkeiten im Vordergrund. In weiterer Folge mochte ich mein eige-
nes therapeutisches Konzept weitergeben (Ganzheitsmedizin, chiropraktisch/

129



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2016

130

osteopathische, pflanzliche und homdopathische Aspekte) und zuletzt soll die
Praktikantin oder der Praktikant dann bereits selbstandig an der Patientin und
am Patienten arbeiten. Das Konzept der Lehrpraxis nimmt Jungmediziner-
innen und Jungmedizinern die Angst, in die Praxis zu gehen, und starkt das
Vertrauen zur eigenstandigen Arbeit am Patienten.

Schwierigkeiten in der Lehrpraxisflihrung bereitete mir dabei die Tatsache,
dass kurzfristiges Einspringen nicht maglich ist. Auch die Férderung ist nicht
immer gesichert. Aufgrund der diversen Lohnnebenkosten wurde aulRerdem
zumindest bisher ohnehin nur ein Teil der tatsachlich anfallenden Lohnkosten
durch die Férderung refundiert. NatUrlich ist eine gut eingeschulte Praxiskol-
legin oder ein gut eingeschulter Praxiskollege auch eine grofRe Entlastung im
taglichen Ordinationsbetrieb. Fir unwillige (Lehpraxisgriindungs-) Kolleginnen
oder Kollegen konnte das durchaus ein wichtiger Aspekt sein, die blrokrati-
schen und finanziellen Hiirden zu Uberwinden.

Der Abbau dieser Hiirden und besonders eine gesicherte, vollstdndige Forde-
rung der Lehrpraxis waren aus meiner Sicht die essentiellsten Angriffspunk-
te, wenn es darum geht, die Lehrpraxis zu verbessern. Es handelt sich dabei
um ein gutes Konzept zur langfristigen Sicherung der medizinischen Basisver-
sorgung der Menschen, insbesondere am Land! Hoffentlich ist es noch nicht
zu spat, dieses Konzept auch endlich wirksam umzusetzen.



Auf den StandPunkt gebracht

Dr. Eva Unterweger

Arztin fur Allgemeinmedizin am LKH Feldkirch, ehemalige
Lehrpraktikantin

~Um eine Tatigkeit zu erlernen, sollte man sie zuerst
gesehen, dann unter Anleitung durchgefiihrt und
schlieBlich selbststandig ausgetibt haben.”

Durch die Begleitung und Unterstlitzung des Allgemeinmediziners in seiner
taglichen Arbeit gewann ich in meiner Lehrpraxis einen umfassenden Ein-
blick in alle Tatigkeitsbereiche eines praktischen Arztes/Gemeindearztes (Pra-
xisfihrung, Hausbesuche, Schuluntersuchungen, Gemeindearzttatigkeiten,
Dienstplaneinteilung, Abrechnung mit Sozialversicherungstrégern, Fortbildun-
gen, standespolitische Angelegenheiten etc.).

Die Einflhrung in die rdumlichen Gegebenheiten und organisatorischen
Ablaufe der Praxis erfolgte durch den Allgemeinmediziner und seine As-
sistentinnen. Initial wurde die Behandlung von Patienten noch gemeinsam
vorgenommen, ich wurde dann aber rasch zunehmend mit selbststandigen
Tatigkeiten in der Patientenversorgung betraut — mit jederzeitiger Méglichkeit
zur Rucksprache, zur Besprechung von Patientenféllen und zum Informati-
onsaustausch.

Besonders positiv war flir mich, dass mir viele Patienten in der Praxis bereits
bekannt waren und man dadurch schon einiges an Hintergrundinformation
hatte. Uber die Zeit kam es zu einem immer besseren Kennenlernen der Pa-
tienten. Diese umfassende Betreuung und Begleitung Uber einen langeren
Zeitraum gewahrt Einblicke in sowohl medizinische als auch soziale Umstan-
de der Patienten, beispielsweise durch die Betreuung mehrerer Familienmit-
glieder.

Im Vergleich zur Spitalstatigkeit, wo man immer einer Abteilung zugehorig ist,
wird man in der allgemeinmedizinischen Praxis mit verschiedensten Krank-
heitsbildern aus allen Bereichen der Medizin konfrontiert. Dabei ist oft eine
schnelle Einschatzung des Patienten notwendig. Dies ist einerseits die grofle
Herausforderung, andererseits aber genau das Spannende am Tatigkeitsfeld
der Allgemeinmedizin.
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Das Konzept der Lehrpraxis bietet eine einzigartige Gelegenheit, vom Erfah-
rungsschatz eines Allgemeinmediziners zu profitieren. Falls man beabsichtigt,
selbst in die Praxis zu gehen, ist es eine gute Vorbereitung darauf, was einen
erwartet, da sich die allgemeinmedizinische Téatigkeit als Einzelkdmpfer von
der Teamarbeit im Krankenhaus doch deutlich unterscheidet.

Zur Verbesserung der Lehrpraxis méchte ich anregen, durch eine Rekrutie-
rung mehrerer Allgemeinmediziner eine Auswahl auf beiden Seiten zu ermdg-
lichen. Eine so intensive Zusammenarbeit erfordert eine gewisse Sympathie,
und nicht jeder Lehrpraktikant ist fir jeden Lehrpraxisinhaber geeignet — und
umgekehrt. Des Weiteren miissen gleiche vertragliche und finanzielle Bedin-
gungen fir alle Lehrpraktikanten geschaffen werden.

Ich wiirde jedem, der es anstrebt, als Allgemeinmediziner zu arbeiten, emp-
fehlen, flr eine gewisse Zeit in eine Lehrpraxis zu gehen, denn in meinem Fall
war es eine sehr wertvolle Erfahrung.
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