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Abstract
Background: To educate high-quality medical graduates who can con-
tribute to a resilient, primary care-based health system, medical educa-
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tion must shift its focus towards decentralized and curricular compet-
Cornelia Wachter1ency-basedmedical education (CBME). However, undergraduate general
Sonia Kurczyk1practice education in Germany remains fragmented: theoretical content

is delivered at universities, while practical experience is confined to Attila Altiner1
clerkships in community practices, which often lack sufficient didactic
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infrastructure. This persistent separation of theory and practice hinders

Rüdiger Leutgeb1the genuine transformation towards CBME. New models that embed
structured teaching directly within real care environments are required
to bridge this gap.
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Approach: VISIOn Network of Academic Reference Practices in General
Medicine (VISIONARA) introduces a novel model for decentralized General Practice and Health
competency-oriented education in general practice. By establishing Services Research,

Heidelberg, Germanyacademic teaching clusters within community practices, the program
creates structured, contextually anchored learning environments that
enable experiential learning and professional development. While the
initiative aligns with the Medical Research Council (MRC) framework
for complex interventions, its primary innovation lies in its design as a
scalable model for competency-based learning integrated directly into
real-world practice.
Methods: Following the Medical Research Council (MRC) framework,
this paper reports on the first two phases: (1) concept development
and (2) pilot planning. The development phase comprised a synthesis
of evidence on competency-based and decentralizedmedical education,
design of a didactic model based on Kolb’s Experiential Learning Cycle,
and process/outcome modelling to guide feasibility testing. The pilot
phase will assess the model’s feasibility, acceptability, and integration
into routine general practice.
Discussion: VISIONARA seeks to bridge the gap between theoretical
academic instruction and real-world healthcare in general practice
education by embedding structured, competency-based learning within
authentic clinical settings. The feasibility study will examine financial
and personnel resource requirements, acceptance among practice staff,
students, and patients. It will further assess organizational integration
into routine practice workflows, and the identification of structural and
logistical barriers. These findings will inform further refinement and the
potential progression to a subsequent evaluation phase.
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1. Introduction

1.1. From knowledge acquisition to
competency-based education:
Theoretical foundations

Healthcare systems are undergoing structural and
demographic challenges. Considering these develop-
ments, strategic efforts to ensure future-proof healthcare
delivery are gaining increasing importance. A sustainable
transformation of the healthcare system can only succeed
if medical education is aligned with these requirements
[18]. This demands a rethink in the training of ourmedical
students: students must receive competence-based
medical education (CBME) in which they acquire skills
that enable them to “effectively meet the health care
needs of the people they serve” [37].
Over the past 25 years, conceptual progress has been
made to define the competencies relevant to clinical
practice. Among the most widely recognized frameworks
is the CanadianMedical Education Directives for Special-
ists (CanMEDS) Framework, which define physician roles
and competencies [17], [16]. In Germany, these efforts
are reflected in the development of the National Compet-
ency-Based Catalogue of Learning Objectives forMedicine
(Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog - NKLM)
[29]. As part of future reforms, the NKLM is expected to
inform approximately 80% of core curricula and may be
integrated into the Germanmedical licensing regulations
(Ärztliche Approbationsordnung).
A core principle of CBME is that competencies cannot be
reduced to the acquisition of factual knowledge. They
represent abilities that emerge from the integration of
knowledge, skills, and attitudes, and they only become
meaningful when applied within authentic contexts of
patient care. The competency-based education is inher-
ently context-based education.

1.2. Implementation challenges in
German medical education

Despite this clarity, the implementation of CBME in Ger-
many remains limited. A key challenge lies in the discon-
nection between academic training settings and the di-
verse realities of healthcare delivery. At present, most
medical education takes place within university facilities
and teaching hospitals [36]. While these settings provide
exposure to advanced technologies, rare diseases, and
research-based treatments, they represent only a limited
fraction of the environments in which future physicians
will practice. Many essential competencies cannot be
adequately developed in such centralized and institution-
based environments.
The competencies that future physicians must develop
are complex, encompassing not only knowledge acquisi-
tion but also the gradual formation of a professional, the
ability to collaborate in interprofessional teams and to

make clinical decisions under conditions of uncertainty.
Crucially, this involves not only balancing measurable
risks but also developing tolerance for uncertainty –
learning to make responsible decisions even when prob-
abilities are unknown and information is incomplete. Such
competencies remain hidden in traditional university-
based education, becoming evident only when students
are exposed to uncertainty in everyday clinical decision-
making and can reflect on their evolving role as future
physicians [30].
In addition to direct clinical exposure, the facilitation of
competence-based learning requires an appropriate di-
dactic infrastructure that allows students to engage with
learning content on multiple levels, integrating observa-
tion, reflection, and theoretical understanding [13], [14],
[27], [52]. In those environments students move beyond
theoretical knowledge to internalize professional values,
assume responsibility, and develop systemic awareness
– core elements of medical practice [18], [27], [45].

1.3. The current state of general practice
education in Germany

This type of didactic infrastructure is limited in undergradu-
ate primary care teaching in Germany. Mostly, students
attend centrally organized courses at the university. These
are supplemented by a mandatory two-week clerkship in
a general practice (GP) setting, during which students
gain insight into the daily routines and workflows of
primary care. In addition, students are required to com-
plete a four-week internship in a primary care setting.
On average, eachmedical faculty collaborates with around
170 academic teaching practices to host students during
their two-week clerkship [41]. However, the practices re-
ceive only minimal financial compensation for their
teaching. Despite the limited resources, many general
practitioners continue to engage in student education
with remarkable motivation. Their ongoing commitment
is both noteworthy and commendable. Students value
the clerkship for the opportunity to gain direct patient
contact and to apply physical examination techniques in
real-world settings. Nevertheless, the implementation of
the didactic framework often lags, as teaching is provided
by practitioners with limited pedagogical training who
must integrate educational tasks into the demands of
unpredictable daily practice.
Under current conditions there is little scope to apply
structured didactic methods that would enable the kind
of deep learning described above. Ensuring high-quality
general practice education – and thereby preparing future
physicians for resilient healthcare systems – requires a
fundamental rethinking of how clinical teaching in primary
care is organized, resourced, and valued. This includes
recognizing decentralized, practice-based learning as a
core component of medical training.
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1.4. International comparison

In contrast to the German system, many countries have
successfully integrated decentralized teaching formats
into their medical curricula [12], [32], [34], [52]. Rural
and community-based curricula in these countries have
demonstrated not only equivalent or better examination
outcomes compared to standard programs but also in-
creased professional identity development [4], [5], [38],
[51]. Students in decentralized programs reported
greater alignment between clinical theory and patient
needs, increased competence in interprofessional collab-
oration, and a deeper understanding of healthcare sys-
tems [3], [8], [32].
Taken together, international evidence underscores that
context-based, decentralized teaching is not only feasible
but also highly effective. With this background, we intro-
duce VISIONARA as a teaching model designed to estab-
lish sustainable, competency-oriented learning environ-
ments. The novelty of VISIONARA lies in conceptualizing
decentralized primary care education as a coherent
complex intervention, in which community-based training
is systematically combined with additional evidence-in-
formed didactic strategies rather than representing a
mere relocation of teaching activities. The model con-
siders both pedagogical and organizational aspects of
implementation in primary care. The following section
outlines the development of the model.

2. Methods
VISIONARA is a reference model for undergraduate gen-
eral practice education that establishes decentralized
teaching clusters to provide the structural and personnel
framework necessary for high-quality, context-based
learning. The project follows the Medical Research
Council (MRC) Framework for Complex Interventions [11],
[40]. The initial Framework distinguishes four key stages:

1. Development – identifying existing evidence, develop-
ing theory, and modelling processes and expected
outcomes;

2. Feasibility and piloting – testing the acceptability and
practicality;

3. Evaluation – assessing effectivity and mechanisms;
4. Implementation – ensuring transferability, scalability,

and sustainability in real-world settings.

Across all stages, six core elements are addressed iterat-
ively (see table 1). This paper describes the development
phase and outlines the planned feasibility phase.

2.1. Hypothesized long-term impact

The overarching goal of VISIONARA is to strengthen
primary care–based medical education. If successfully
implemented, the program is expected to contribute to:

• Establishment of sustainable educational structures
in primary care through decentralized teaching clusters
embedded within real-world healthcare environments

• Alignedwith the NKLM, the program promotes compet-
ency-based medical education (CBME) by offering
learning opportunities that develop not only factual
knowledge but also professional identity and clinical
reasoning skills.

2.2. Stage 1: Development phase

2.2.1. Developing theory

An interdisciplinary expert group (faculty, health econom-
ists, practice owners, psychologists, residents, and em-
ployed GPs) met within six iterative workshops over one
year. A literature review conducted by two university re-
searchers informed the process.
Several key components were identified as essential to
the design of the new education program (see figure 1).
Situated, community-based environmental learning is
central, as learning cannot be separated from the context
in which it occurs. The program also requires clinician
teachers with dual expertise – professionals who are both
clinically competent role models and didactically trained
educators [28], [39]. Protected teaching time is necessary
so that clinical teaching does not compete with patient
care responsibilities [7]. Effective learning should be in
line with Experiential Learning Theory, which integrates
concrete experience, reflective observation, abstract
conceptualization, and active experimentation [1], [8],
[27], [50], [52]. Peer learning, in which students benefit
fromeach other’s knowledge, feedback, and perspectives,
represents an effective and well-established instructional
approach [15]. Finally, the existing two-week general
practice clerkship in Germany already provides valuable
real-world exposure [44], making it a foundation for fur-
ther program development.

2.2.2. Modelling processes

Based on the expert discussions, a model for VISIONARA
was developed. The mandatory two-week clerkship was
selected as the initial implementation format, with the
intention of expanding VISIONARA to further primary
health care teaching formats if feasibility can be demon-
strated.
Structural criteria for participating practices were defined
to preserve authenticity, ensure that students can conduct
appropriate patient consultations under supervision, and
provide role models of contemporary primary care prac-
tice. Participating sites must therefore be owner-man-
aged, interprofessional general practices (including GPs,
MFAs and a physician assistants) and provide at least
two consultation rooms for the students.
To transform these practices into academic teaching
clusters, additional didactic capacity and time are
provided. As protected teaching time may result in finan-
cial losses for practice owners, economic implications
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Table 1: MRC Core elements of VISIONARA, based on [40]

Figure 1: Different steps of the development phase (adapted on stage 1 of MRC framework [11], [40])
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Figure 2: Comparison of current GP teaching structure and decentralized learning clusters

are considered according to project phase, and particip-
ating practicesmust be financially compensated for their
teaching activities. All participating teammembers receive
didactic training, with advanced didactic preparation for
designated teaching physicians.
Instead of one-to-one teaching, groups of four clerkship
students will be trained in parallel within each teaching
cluster, thereby using the benefits of peer learning while
also reducing the overall number of practices required
for the clerkships and enabling a more resource-efficient
implementation. The developed curriculum combines
complementary learning formats – workplace-based
teaching during routine patient care, theory seminars,
structured reflection modules, observation of care set-
tings, and e-learning – organized into thematic learning
days (see figure 2).

2.3. Stage 2: Feasibility and piloting

The model will be initially implemented over a six-month
period in three general practices that meet the defined
structural criteria and alreadymaintain close collaboration
with the university. Stage 2 aims to assess the practical
feasibility and acceptance of the VISIONARA teaching
model.

2.3.1. Outcome measurements

Quantitative and qualitative data will inform both compar-
ative analyses and iterative refinement for for further
model development toward a potential controlled trial.
Quantitative data will be collected post-intervention from
practice staff (practice owners, teaching physicians,
practice managers, medical assistants), students, and
patients. Implementation outcomeswill be assessed using
validated instruments: the Acceptability of Intervention

Measure (AIM), the Intervention AppropriatenessMeasure
(IAM), and the Feasibility of Intervention Measure (FIM)
[48]. Mean values below 3will be interpreted as indicating
critical implementation barriers.
Qualitative data will be conducted via semi-structured
individual interviews. Interviews will be audio-recorded,
transcribed verbatim, and analyzed using qualitative
content analysis.

• Feasibility and acceptance (practice staff): Pre-inter-
vention interviews explore perceived feasibility, anticip-
ated challenges, and training needs. Post-intervention
interviews (after four student cohorts) assess imple-
mentation experiences, barriers, benefits, infrastruc-
ture, and sustainability.

• Acceptance (students and patients): Only Post-inter-
vention interviews will be conducted. Students will re-
flect on their learning experience and integration of
theory and practice. Patients will be asked about their
acceptance of student involvement, potential concerns
regarding participation in teaching consultations and
the overall relevance and appropriateness of student
participation in their care.

2.3.2. Sample size justification

Sample size is based on commonly used estimates for
pilot research rather than formal power calculations [43].
Assuming five practice staff members per site, this results
in 15 practice stakeholders for interview and survey par-
ticipation during the six-month study period. During this
time, three student cohorts attend the clerkships (4 stu-
dents × 3 cohorts × 3 practices = 36 students). Assuming
a response rate of approximately 50%, around 18 student
questionnaires are expected. Patient feedback will be
collected during routine consultations. Based on consulta-
tion volumes and an anticipated response rate of about

5/19GMS Journal for Medical Education 2026, Vol. 43(6), ISSN 2366-5017

Lübbert et al.: VISIONARA – developing a concept for decentralized ...



Table 2: Cost calculation for the feasabilty study for each praxis

5%, approximately 50 patient questionnaires are expec-
ted.

2.3.3. Resources

Participating practices will receive financial compensation
for their teaching activities. During the feasibility phase,
additional costs related to the development and prepar-
ation of the teaching format must also be considered.
Resource allocation specific to the feasibility phase is
detailed in table 2.

3. Discussion
Preparing physicians to contribute to a sustainable and
high-quality healthcare system requires learning environ-
ments that go beyond factual knowledge and are groun-
ded in settings in which theoretical knowledge can be
meaningfully integrated [18], [39]. In this regard, existing
university-centered teaching structures are insufficient
for future-oriented primary care education and require
systematic redesign [9].
VISIONARA addresses this need by developing a decent-
ralized academic teaching model that integrates several
evidence-informed components shown to promote com-
petency development into a coherent and context-sensit-
ive concept [1], [7], [35], [39], [50]. Internationally, de-
centralized medical education has demonstrated both
feasibility and educational benefit [4], [5], [49], [52].
In Germany, the general practice clerkship is already de-
livered in decentralized settings, and students value the
opportunity for direct patient contact and insight into real-
world care processes [44]. However, while structured

pedagogical guidelines exist for teaching staff, there is
still a lack of a clearly defined pedagogical concept and
detailed implementation plan directly within the practices.
Specifically, current approaches do not fully address the
development of more complex competencies that extend
beyond factual knowledge, such as professional identity
formation, interprofessional collaboration, and clinical
reasoning skills, and their integration with fact-based
teaching remains limited.
Teaching activities often compete with routine patient
care, which limits educational effectiveness [19], [46].
Moreover, increasing workload and rising patient volumes
in general practice have further reduced the capacity of
many practices to host students, even when physicians
remain motivated to engage in teaching. VISIONARA ad-
dresses these deficits by establishing academic teaching
clusters with protected teaching time, didactic prepara-
tion, and a defined curriculum.
The forthcoming feasibility study will examine whether
this model is acceptable and feasible from the perspect-
ives of students, teaching physicians, and practice staff,
and what effects it has on patient care, which could be
positive but could have also compromising effects [31].
Potential barriers include travel distance and organiza-
tional challenges. Prior studies suggest that acceptance
among students increases when travel expenses, accom-
modation, or public transport access are adequately
supported [6], [23].
Furthermore, VISIONARA introduces a group-based
learning approach with up to four students per cluster.
Evidence suggests that such peer-based learning formats
can enhance professional self-efficacy without reducing
competency attainment compared to traditional one-on-
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one teaching [22]. In the long term, strengthening evid-
ence-based clinical reasoning among graduatesmay have
implications in healthcare quality and efficiency [2], [20].
At the current developmental stage, however, such out-
comes remain theoretical projections and are not the
primary focus of the feasibility evaluation.
A limitation of the current available evidence on decent-
ralized teaching is that most studies rely on non-random-
ized designs and self-reporting measurements of the
students [25], [30]. Similarly, our feasibility study is sub-
ject to this limitation. However, at the developmental
stage – where the primary focus lies on perceived accept-
ability and individual feasibility within routine practice
settings – this approach is methodologically appropriate.
To strengthen the evidence base, future research should
include external measures of competency development,
such as results in Objective Structured Clinical Examina-
tions [21] or Entrustable Professional Activities [42].
Consequently, after completion of the feasibility phase,
a randomized controlled trial will be necessary to evaluate
whether VISIONARA achieves its targeted competency
outcomes.
The cluster model may also address the growing shortage
of available teaching practices. If five clerkship cohorts
complete the mandatory two-week rotation per year, a
single VISIONARA cluster could supervise 20 students
annually. With approximately 360 students per cohort,
18 teaching clusters would theoretically suffice to provide
universal clerkship capacity. Compared with traditional
one-to-one placements this represents a potentially more
personnel-efficient model while maintaining educational
quality.
Economic considerations represent a critical dimension.
Establishing academic teaching clusters requires substan-
tial financial investment, and even after stabilization
VISIONARA will remain more resource-intensive than the
current ambulatory teaching model. This raises a policy
question about the value assigned to high-quality outpa-
tient medical education. At the same time, German
healthcare policy promotes a shift from inpatient to out-
patient care to strengthen ambulatory structures and re-
duce avoidable hospital treatment [26]. Advancing this
orientation necessitates corresponding investment in
robust outpatient trainingmodels. Following the feasibility
phase, preliminary cost estimates will inform discussions
with political stakeholders and regional authorities on
financing strategies.
The aim of VISIONARA is not to replace hospital-based
education but to complement it by strengthening the
ambulatory component ofmedical training. The forthcom-
ing feasibility study will provide essential information on
acceptability, feasibility, and contextual factors, forming
the basis for future evaluation and potential broader im-
plementation. If feasible, VISIONARA may offer a struc-
tured and scalable model for integrating decentralized,
competency-based teaching into general practice educa-
tion in Germany.
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VISIONARA – Entwicklung und geplante Evaluation eines
dezentralen, kompetenzbasierten Lehrkonzeptes für die
Primärversorgung

Zusammenfassung

Hintergrund:Die Ausbildung zukünftiger Ärzt:innen zur Gestaltung eines
resilienten, primärversorgungsorientierten Gesundheitssystem erfordert

Judith Lübbert1

Dorothee Schüle1

eine stärkere Ausrichtung dermedizinischen Ausbildung auf eine dezen-
Cornelia Wachter1trale und kompetenzbasierte Ausbildung (CBME -englisch für competen-
Sonia Kurczyk1cy-based medical education). Bislang ist die allgemeinmedizinische

Ausbildung in Deutschland fragmentiert: Die theoretischen Inhalte Attila Altiner1
werden an der Universität gelehrt, während in Blockpraktika in nieder-

Svetla Loukanova1

gelassenen Arztpraxen praktische Erfahrungen gemacht werden, in
Rüdiger Leutgeb1denen jedoch oft die notwendige didaktische Infrastruktur fehlt. Diese

anhaltende Trennung von Theorie und Praxis verhindert einen echten
Wandel hin zu einer kompetenzbasierten Ausbildung. Daher sind neue 1 Universitätsklinikum

Heidelberg, AbteilungLehrkonzepte notwendig, in denen die theoretischen Inhalte direkt in
den Versorgungsalltag integriert werden. Allgemeinmedizin und
Ansatz: VISIOn Netzwerk Akademischer Lehrpraxen in der Allgemeinme-
dizin (VISIONARA) stellt ein neues Lehrkonzept für eine dezentraler,

Versorgungsforschung,
Heidelberg, Deutschland

kompetenzbasierte Lehre in der Allgemeinmedizin vor. Aus niedergelas-
senen Arztpraxen werden akademische Lehrcluster, in denen struktu-
rierte, kontextbasiere Lernumgebungen geschaffen und so erfahrungs-
basiertes Lernen und Professionalisierung gefördert werden. Die Kon-
zeptentwicklung orientiert sich an demMedical Research Council (MRC)
Framework für komplexe Interventionen. Die Innovation liegt in der
Schaffung eines skalierbaren Modells für kompetenzbasiertes Lernen
direkt in der Versorgungspraxis.
Methoden: Orientierend an dem MRC-Framework werden die ersten
beiden Phasen des Lehrclusteraufbaus beschrieben: (1) Konzeptent-
wicklung und (2) Planung der Pilotierung. Die Konzeptentwicklungsphase
beinhaltet eine Evidenzsynthese über aktuellesWissen zur kompetenz-
basierten und dezentralen medizinischen Ausbildung und dem erfah-
rungsbasierten Lernen nach Kolb. Sie beinhaltet zudem eine Prozess-
und Ergebnismodellierung als Vorbereitung der Pilotphase. In der Pilot-
phase sollen Machbarkeit, Akzeptanz und Integrationsfähigkeit in den
Routinebetrieb der Arztpraxen evaluiert werden.
Diskussion: VISIONARA hat den Anspruch, die bisherige Lücke von
theoretischer akademischer und praktischer allgemeinmedizinischen
Ausbildung durch den Aufbau eines strukturierten, kompetenzbasierten
und authentischen Lehrmodells zu schließen. Die Pilotphase wird finan-
zielle Ressourcen, die notwendigen personellen Ressourcen, Akzeptanz
des Praxispersonals, Studierender und Patienten untersuchen. Zudem
wird geprüft, wie das Programm organisatorisch in den laufenden Pra-
xisbetrieb integriert werden kann und wo strukturelle bzw. logistische
Hürden liegen. Die Ergebnisse der Pilotphase werden als Grundlage
von Anpassungen des Konzepts und einer potenziell nachfolgenden
Evaluationsphase dienen.

Schlüsselwörter: medizinische Ausbildung, Primärmedizin,
kompetenzbasierte Ausbildung, allgemeinmedizinische Ausbildung,
familienmedizinische Ausbildung, Blockpraktikum, Curriculum, Lehre
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1. Einführung

1.1. Vom Faktenwissen zur
kompetenzbasierten Ausbildung:
Theoretische Grundlagen

Gesundheitssysteme weltweit stehen vor strukturellen
und demografischen Herausforderungen. Angesichts
dieser Herausforderungen gewinnen Strategien zur Si-
cherstellung einer zukunftsfähigen Gesundheitsversor-
gung immer mehr an Bedeutung. Die notwendige Trans-
formation des Gesundheitssystems kann jedoch nur ge-
lingen, wenn auch diemedizinische Ausbildung auf diese
Anforderungen abgestimmt ist [18]. Dies erfordert ein
Umdenken in der Ausbildung von Medizinstudierenden:
Medizinstudierende müssen eine kompetenzbasierte
Ausbildung (CBME) erhalten, mit der sie die notwendigen
Fähigkeiten erwerben, „umden gesundheitlichen Versor-
gungsbedürfnissen der Bevölkerung, die sie versorgen,
wirksam gerecht zu werden“ [37].
In den letzten 25 Jahren wurden verschiedene Konzepte
entwickelt, um die für die klinische Praxis relevanten
Kompetenzen zu definieren. Zu den amweitesten verbrei-
teten Konzepten gehört das CanadianMedical Education
Directives for Specialists (CanMEDS) Framework, das eine
Beschreibungen von notwendigen Ärzt*innenrollen und
-kompetenzen beinhaltet [17], [16]. In Deutschlandwurde
der Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs
Medizin (NKLM) entwickelt [29]. Im Rahmen zukünftiger
Reformen wird erwartet, dass der NKLM etwa 80% der
Kerncurricula prägt und möglicherweise in die Ärztliche
Approbationsordnung integriert wird.
Ein Grundprinzip der CBME ist, dass Kompetenzen nicht
auf reines Faktenwissen reduzierbar sind. Sie stellen
vielmehr Fähigkeiten dar, die aus der Integration von
Wissen, Fertigkeiten und Einstellungen entstehen und
erst in authentischen Kontexten der Patient*innenversor-
gungBedeutung erlangen. Kompetenzbasierte Ausbildung
ist demnach inhärent kontextbezogene Ausbildung.

1.2. Implementierungsschwierigkeiten
in Deutschland

Trotz dieser klaren Positionierung besteht nach wie vor
nur eine begrenzte Umsetzung der CBME in Deutschland.
Eine zentrale Barriere hin zur CBME liegt in der Diskre-
panz zwischen akademischen Ausbildungsumgebungen
und den vielfältigen Realitäten der Gesundheitsversor-
gung. Derzeit findet der Großteil der medizinischen Aus-
bildung in universitären Einrichtungen und Lehrkranken-
häusern statt [36]. Diese Umgebungen bieten zwar Zu-
gang zu fortschrittlichen Technologien, seltenen Krank-
heiten und forschungsbasierten Behandlungsmethoden,
stellen jedoch nur einen begrenzten Teil der Arbeitsum-
gebungen dar, in denen zukünftige Ärzt*innen später
tätig sein werden. Viele wesentliche Kompetenzen lassen

sich in solchen zentralisierten und institutionellen Umge-
bungen nicht angemessen entwickeln.
Diese Kompetenzen sind komplex und umfassen nicht
nur den Erwerb vonWissen, sondern auch die Entwicklung
einer beruflichen Identität, die Fähigkeit zur Zusammen-
arbeit in interprofessionellen Teams sowie die Fähigkeit,
unter Unsicherheit klinische Entscheidungen zu treffen.
Dies beinhaltet auf der einen Seite, messbare Risiken
abzuwägen, und auf der anderen Seite auch eine Toleranz
gegenüber Unsicherheit zu entwickeln – zu lernen, ver-
antwortungsvolle Entscheidungen zu treffen, selbst wenn
Wahrscheinlichkeiten unbekannt und Informationen un-
vollständig sind. Solche tieferliegenden Kompetenzen
bleiben in der traditionellen universitären Ausbildung
verborgen und werden erst dann sichtbar, wenn Studie-
rende im klinischen Alltag mit Unsicherheiten bei der
Entscheidungsfindung konfrontiert werden und über ihre
sich entwickelnde ärztliche Rolle können [30].
Die Konfrontation mit solchen Situationen allein genügt
jedoch nicht, um diese tieferliegenden Kompetenzen
auszubilden. Vielmehr wird zusätzlich eine geeignete di-
daktische Infrastruktur benötigt, in der sich die Studieren-
den auf mehreren Ebenen mit dem Lerninhalt auseinan-
dersetzen und dabei Phasen des Beobachtens, Reflektie-
rens und theoretischen Abstrahierens durchlaufen können
[13], [14], [27], [52]. Ist solch eine Infrastruktur gegeben,
gehen Studierende über theoretisches Wissen hinaus,
verinnerlichen beruflicheWerte, übernehmen Verantwor-
tung, werden für systemisches Denken sensibilisiert und
stärken somit Kernelemente der ärztlichen Tätigkeit [18],
[27], [45].

1.3. Der aktuelle Stand der
Allgemeinmedizinischen Ausbildung in
Deutschland

Eine didaktische Infrastruktur wie oben beschrieben ist
in der allgemeinmedizinischen Ausbildung fürMedizinstu-
dierende in Deutschland nur begrenzt vorhanden. Der
größte Teil der Lehrveranstaltungen für Studierende findet
zentral organisiert an der Universität statt. Ergänzt werden
diese durch ein obligatorisches zweiwöchiges Blockprak-
tikum in einer Hausarztpraxis, in dem die Studierenden
Einblicke in die täglichen Abläufe und Arbeitsprozesse in
der Primärversorgung gewinnen. Darüber hinausmüssen
die Studierenden noch eine vierwöchige Famulatur in ei-
ner Einrichtung der hausärztlichen Versorgung absolvie-
ren.
Im Durchschnitt arbeitet jede medizinische Fakultät mit
rund 170 akademischen Lehrpraxen zusammen, um
Studierende während ihres Blockpraktikums zu betreuen
[41]. Die Lehrpraxen erhalten nur eine minimale finanzi-
elle Vergütung für ihre Lehrtätigkeit. Trotz dieser geringen
Vergütung engagieren sich viele Lehrärzt*innen mit be-
merkenswerter Motivation in der Ausbildung der Studie-
renden. Ihr anhaltendes Engagement ist sowohl bemer-
kenswert als auch lobenswert. Die Studierenden wieder-
um schätzen das Blockpraktikum, da es ihnen viele Gele-
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genheiten zu direktem Patientenkontakt und praktischen
Übungen von körperlichen Untersuchungstechniken er-
möglicht. Gleichzeitig fehlt jedoch häufig eine didaktisch
strukturierte Lernumgebung in den Lehrpraxen, da die
Lehrärzt*innen nur begrenzt pädagogisch ausgebildet
sind und ihre Lehrtätigkeit in einen anspruchsvollen und
schwer planbaren Praxisalltag integrieren müssen.
Unter den derzeitigen Bedingungen gibt es kaum Spiel-
raum für eine Ausweitung der didaktischenMöglichkeiten,
die das zuvor beschriebene tiefergehende Lernen ermög-
lichen. Um eine qualitativ hochwertige allgemeinmedizi-
nische Ausbildung zu gewähren – und damit zukünftigen
Ärzt*innen auf dieMitgestaltung einer resilientenGesund-
heitsversorgung vorzubereiten – ist ein grundlegendes
Umdenken erforderlich, wie allgemeinmedizinische Lehre
organisiert, ressourcenverteilt und wertgeschätzt werden
kann. Dazu gehört wesentlich die Anerkennung des de-
zentralen, praxisorientierten Lernens als Kernbestandteil
der medizinischen Ausbildung.

1.4. Internationaler Vergleich

Im Gegensatz zu Deutschland haben viele Länder dezen-
trale Lehrformate erfolgreich in ihre medizinischen Curri-
cula integriert [12], [32], [34], [52]. Studierende in dezen-
tralen ländlichen bzw. patientennahen Lernumgebungen
zeigen international vergleichbare oder bessere Prüfungs-
ergebnisse als Studierende in dem herkömmlichen Curri-
culum und berichten darüber hinaus eine stärkere beruf-
liche Identitätsbildung [4], [5], [38], [51]. Studierende in
diesen dezentralen Curricula berichten von einer höheren
Verknüpfung zwischen theoretischen Inhalten und Pati-
entenbedürfnissen, einenKompetenzzuwachs in interpro-
fessionellem Arbeiten und einem tieferen Verständnis
für das Gesundheitssystem [3], [8], [32].
Zusammengefasst zeigt die internationale Erfahrung,
dass kontextbasiertes, dezentrales Lernen nicht nur
machbar, sondern auch effektiv ist. Vor diesem Hinter-
grund stellen wir VISIONARA als Lehrmodell zur Schaffung
einer nachhaltigen Lernumgebung für kompetenzbasier-
tes vor. Die Neuheit von VISIONARA liegt in der Konzeption
eines umfassenden kohärenten Lehrkonzeptes für die
allgemeinmedizinische Ausbildung, in der die patienten-
nahe Ausbildung systematisch mit evidenzbasierten di-
daktischen Strategien kombiniert wird, statt lediglich eine
Verlagerung von Lehraktivitäten vorzunehmen. DasModell
berücksichtigt sowohl pädagogische als auch organisato-
rische Aspekte für die Umsetzung in Primärversorgung
und wird im folgenden Abschnitt beschrieben.

2. Methoden
VISIONARA ist ein Referenzmodell für die allgemeinmedi-
zinische Ausbildung. Es etabliert dezentrale Lehrcluster,
um die für ein qualitativ hochwertiges, kontextbasiertes
Lernen erforderlichen strukturellen und personellen
Rahmenbedingungen zu schaffen. Das Projekt orientiert
sich am Framework desMedical Research Council (MRC)

für komplexe Interventionen [11], [40]. Das ursprüngliche
Framework unterscheidet vier Schlüsselphasen:

1. Entwicklung – Evidenzsynthese, Theorieentwicklung,
Prozessentwicklung und Ergebnisdefinierung;

2. Machbarkeit und Pilotierung – Überprüfung der Ak-
zeptanz und Praktikabilität;

3. Evaluation – Bewertung der Wirksamkeit und der
Wirkmechanismen;

4. Implementierung – Prüfung der Übertragbarkeit,
Skalierbarkeit und Nachhaltigkeit in der Praxis.

Während aller Phasen werden sechs Kernelemente in
einem iterativen Prozess berücksichtigt (siehe Tabelle
1). In diesemArtikel wird die Entwicklungsphase beschrie-
ben und die geplante Machbarkeitsphase skizziert.

2.1. Postulierte Langzeiteffekte

Das übergeordnete Ziel von VISIONARA ist die Stärkung
der medizinischen Ausbildung in der Primärversorgung.
Bei erfolgreicher Implementierung soll das Programm zu
Folgendem beitragen:

• Aufbau nachhaltiger Ausbildungsstrukturen in der Pri-
märversorgung durch dezentrale, in die Versorgungs-
realität eingebettete Lehrcluster

• Förderung einer kompetenzbasierten medizinischen
Ausbildung (CBME) in Anlehnung an den NKLM –
Schulung der beruflichen Identitätsfindung und der
klinischen Entscheidungsfähigkeit in entsprechenden
Lernumgebungen

2.2. Phase 1: Entwicklungsphase

2.2.1. Theorieentwicklung

Im Laufe eines Jahres fanden sechs iterative Workshops
einer interdisziplinären Expert*innengruppe (Fakultäts-
mitglieder, Gesundheitsökonom*innen, Praxisinhaber*in-
nen, Psycholog*innen, Assistenzärzt*innen und angestell-
te Hausärzt*innen) statt, begleitet von einer Literaturre-
cherche zu den jeweiligen Themenkomplexen.
Mehrere Schlüsselkomponenten wurden dabei als we-
sentlich für die Gestaltung des neuen Ausbildungspro-
gramms identifiziert (siehe Abbildung 1). Der Ort des
Lernens in authentischen Versorgungssettings der Primär-
versorgung steht im Mittelpunkt, da Lernen nicht vom
Kontext getrennt werden kann, in dem es stattfindet. Es
werden Lehrende mit doppelter Expertise benötigt – ei-
nerseits der klinischen als auch der didaktischen Exper-
tise [28], [39]. Geschützte Unterrichtszeit ist notwendig,
damit die Lehre nichtmit den Aufgaben der Patientenver-
sorgung konkurriert [7]. Effektives Lernen sollte im Ein-
klang mit der Theorie des erfahrungsbasierten Lernens
sein, welches konkrete Erfahrung, reflektierende Beob-
achtung, abstrakte Konzeptualisierung und aktives Expe-
rimentieren verbindet [1], [8], [27], [50], [52]. Peer-
Learning, bei dem Studierende vom Wissen, Feedback
und den Perspektiven der anderen Studierenden profitie-
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Tabelle 1: MRC-Kernelemente von VISIONARA, basierend auf [40]

Abbildung 1: Schritte der Entwicklungsphase (adaptiert von Stufe 1 des MRC Frameworks [11], [40]
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Abbildung 2: Vergleich der aktuellen allgemeinmedizinischen Lehre gegenüber den geplanten dezentralen Lehrclustern

ren, stellt einen effektiven und bewährten Lehransatz
dar [15]. Zugleich bietet das bestehende zweiwöchige
allgemeinmedizinische Blockpraktikum in Deutschland
bereits wertvolle Lernerfahrungen in die reale Versor-
gungspraxis [44] und bildet damit eine geeignete
Grundlage für die Weiterentwicklung des Programms.

2.2.2. Prozessmodellierung

Auf der Grundlage der Expert*innendiskussionen wurde
einModell für VISIONARA entwickelt. Die erste Implemen-
tierung erfolgt im allgemeinmedizinischeBlockpraktikum.
Sofern sich dieMachbarkeit nachweisen lässt, soll VISIO-
NARA jedoch auf weitere Lehrformate in der Primärver-
sorgung ausgeweitet werden.
Um authentische Lernbedingungen zu schaffen, eigen-
ständige Patient*innenkonsultationen unter Supervision
zu ermöglichen und das Lernen an ärztlichen Rollenvor-
bildern zu fördern, wurden Kriterien für die teilnehmenden
Lehrpraxen definiert. Voraussetzungen sind, dass die
Hausarztpraxis inhaber*innengeführt ist, aus einemTeam
von Hausärzt*innen, Medizinischen Fachangestellten
und Physician Assistants besteht und den Studierenden
mindestens zwei Sprechzimmer zur Verfügung stehen.
Um die Praxen zu akademischen Lehrclustern weiterzu-
entwickeln, sind zusätzliche didaktische Qualifikationen
ebenso wie die Schaffung von geschützter Lehrzeit not-
wendig. Da die Lehrzeit für Praxisinhaber*innen mit
wirtschaftlichen Einbußen verbunden sein kann, werden
die ökonomischen Auswirkungen in Abhängigkeit von der
jeweiligen Projektphase berücksichtigt; die Lehrtätigkeit
der teilnehmenden Praxen wird entsprechend finanziell
vergütet. Alle beteiligten Teammitglieder erhalten eine
didaktische Qualifizierung, wobei die vorgesehenen
Lehrärzt*innen eine vertiefte didaktische Schulung absol-
vieren.

Anstelle des bisherigen 1:1-Lernens werden vier Block-
praktikanten parallel in einer Lehrpraxis betreut, wodurch
die Vorteile des Peer-Learning genutzt werden, während
gleichzeitig die Gesamtzahl der für die Praktika benötigten
Praxen reduziert und eine ressourceneffizientere Umset-
zung ermöglicht wird. Das Konzept beinhaltet komplemen-
täre Lehr- und Lernformate – praxisorientierter Unterricht
während der alltäglichen Patientenversorgung, theoreti-
sche Seminare, strukturierte Reflexionsphasen, Beobach-
tungen von Versorgungssettings und E-Learning-Module
– die in thematischen Lerntagen organisiert sind (siehe
Abbildung 2).

2.3. Phase 2: Machbarkeit und
Pilotierung

Das Modell wird zunächst innerhalb einer sechsmonati-
gen Periode in drei Hausarztpraxen, die die definierten
Kriterien erfüllen und bereits eng mit der Universität zu-
sammenarbeiten, implementiert. Ziel der Phase 2 ist es,
die Machbarkeit und Akzeptanz des VISIONARA-Modells
zu bewerten.

2.3.1. Ergebnismessung

Quantitative und qualitative Daten dienen sowohl für
vergleichende Analysen als auch für die iterative Weiter-
entwicklung desModells als Grundlage für eine potenziell
folgende kontrollierte Studie .
Quantitative Daten werden nach der Intervention über
Befragungen von Praxismitarbeitenden (Praxisinhaber*in-
nen, angestellte Ärzt*innen, Lehrärzt*innen,medizinische
Fachangestellte), Studierende und Patient*innen erho-
ben. Die Daten werdenmittels der validierten Instrumente
„Acceptability of InterventionMeasure“(AIM), „Intervention
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Tabelle 2: Kostenkalkulation pro Praxis während der Machbarkeitsstudie

Appropriateness Measure“(IAM) und „Feasibility of Inter-
ventionMeasure“(FIM) gemessen [48]. Mittelwerte unter
3 werden als Hinweis auf kritische Umsetzungsbarrieren
interpretiert.
Qualitative Daten werden über halbstrukturierte Einzelin-
terviews erhoben. Die Interviews werden aufgezeichnet,
transkribiert und mittels qualitativer Inhaltsanalyse aus-
gewertet mit folgenden Schwerpunkten:

• Machbarkeit und Akzeptanz (Praxismitarbeitende): In
präinterventionellen Interviewswerden die eingeschätz-
te Machbarkeit, erwartete Herausforderungen und
Schulungsbedürfnisse bewertet. Postinterventionelle
Interviews nach insgesamt drei Studentenkohorten
untersuchen die Umsetzungserfahrung mitsamt den
wahrgenommenen Barrieren und des Nutzens, der
infrastrukturellen Voraussetzungen und der Nachhal-
tigkeit des Konzepts.

• Akzeptanz (Studierende und Patient*innen): Die Be-
fragungen erfolgen nach der Intervention. Die Studie-
renden werden zu Lernerfahrung sowie der Verknüp-
fung von Theorie und Praxis interviewt. Die Patient*in-
nen werden zu Akzeptanz, Relevanz und Angemessen-
heit der Studierendeneinbindung in ihre Versorgung
sowie möglichen Bedenken hinsichtlich des Lehrpro-
gramms befragt.

2.3.2. Begründung der Stichprobengröße

Die Stichprobengröße basiert auf gängigen Schätzungen
für Pilotstudien und nicht auf formalen Power-Berechnun-
gen [43]. Unter der Annahme von fünf Praxismitarbeiten-
den pro Lehrpraxis ergibt sich eine Zahl von 15 Praxismit-

arbeitenden für die Teilnahme an den Befragungen.
Während des sechsmonatigen Studienzeitraumsnehmen
drei Studierendenkohorten an dem Praktikum teil (4
Studierende x 3 Kohorten x 3 Praxen = 36 Studierende).
Bei einer angenommenenRücklaufquote von50%werden
ca. 18 Interviews von Studierenden erwartet. Die Patien-
tenbefragungen werden während des laufenden Praxis-
betriebs erhoben. Ausgehend vom durchschnittlichen
Konsultationsaufkommen und einer erwarteten Rücklauf-
quote von etwa 5%wirdmit rund 50 Patient*innenfrage-
bögen gerechnet.

2.3.3. Ressourcen

Die teilnehmenden Praxen werden einen finanziellen
Ausgleich für ihre Lehrtätigkeit erhalten. Während der
Machbarkeitsphasemüssen zusätzlicheKosten in Zusam-
menhang mit der Entwicklung und Vorbereitung der
Lehrinhalte berücksichtigt werden. Die erwarteten Kosten
in der Machbarkeitsphase sind in Tabelle 2 in Detail
aufgeführt.

3. Diskussion
Die Ausbildung von Ärzt*innen, die zu einemnachhaltigen
und qualitativ hochwertigenGesundheitssystembeitragen
können, erfordert Lernen, das über reines Faktenwissen
hinausgeht und in denen das theoretischeWissen sinnvoll
in den Versorgungskontext integriert werden kann [18],
[39]. In dieser Hinsicht reichen die bestehenden, univer-
sitätszentrierten Lehrstrukturen für eine zukunftsorien-
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tierte allgemeinmedizinische Ausbildung nicht aus und
müssen systematisch neugestaltet werden [9].
VISIONARA begegnet diesem Bedarf durch die Entwick-
lung eines dezentralen akademischen Lehrmodells, das
verschiedene evidenzbasierte Komponenten, die die
medizinische Kompetenzentwicklung fördern, in ein ko-
härentes und kontextsensitives Konzept integriert [1],
[7], [35], [39], [50]. International hat sich gezeigt, dass
eine dezentralisierte medizinische Ausbildung sowohl
durchführbar ist als auch einen pädagogischenMehrwert
aufweist [4], [5], [49], [52].
In Deutschland wird das Praktikum in der Allgemeinmedi-
zin bereits dezentral durchgeführt, und die Studierenden
schätzen dieMöglichkeit des direkten Patientenkontakts
und den Einblick in den realen Versorgungsalltag [44].
Es werden häufig Leitfäden für die Lehrärzt*innen zur
Verfügung gestellt. Jedoch fehlt nach wie vor ein klar de-
finierten pädagogisches Konzept sowie ein detaillierter
Implementierungsplan für die Lehrpraxen. Insbesondere
adressieren bestehende Ansätze die Entwicklung komple-
xerer Kompetenzen, die über reines Faktenwissen hinaus-
gehen, bislang nicht ausreichend, wie etwa die Entwick-
lung der professionellen Identität, der interprofessionellen
Zusammenarbeit und der klinischen Entscheidungsfin-
dung. Zudem bleibt ihre systematische Verknüpfung mit
dem Faktenwissen begrenzt. Lehrtätigkeiten stehen oft
in Konkurrenz zur Patientenversorgung, was die Effektivi-
tät der Lehrtätigkeit einschränkt [19], [46]. Darüber hin-
aus führt eine steigende Arbeitsbelastung und ein wach-
sendes Patientenaufkommen in der Allgemeinmedizin
dazu, dass immer weniger Hausarztpraxen die Kapazitä-
ten haben Medizinstudierende zu betreuen, auch wenn
die Ärzt*innen grundsätzlich motiviert sind, sich in der
Lehre zu engagieren. VISIONARA adressiert diese Defizite
durch die Entwicklung von akademischen Lehrclustern
mit geschützter Lehrzeit, didaktischer Ausbildung und
einem definierten Curriculum.
Die bevorstehendeMachbarkeitsstudie wird untersuchen,
ob dieses Modell aus Sicht der Studierenden, der
Lehrärzt*innen und des Praxispersonals akzeptabel und
umsetzbar ist und welche positiven und negativen Aus-
wirkungen dies auf die Patientenversorgung haben
könnte [31]. Mögliche Hindernisse sind lange Anfahrts-
wege und organisatorische Herausforderungen. Frühere
Studien deuten darauf hin, dass die Akzeptanz unter den
Studierenden steigt, wenn Reisekosten, Unterkunft oder
die Anbindung an den öffentlichen Nahverkehr angemes-
sen unterstützt werden [6], [23].
VISIONARA führt ein gruppenbasiertes Lernen mit bis zu
vier Studierenden pro Cluster ein. Peer-basierte Lehrfor-
mate werden mit einer gesteigerten beruflichen Selbst-
wirksamkeit in Verbindung gebracht, ohne dass sich
Nachteile im Kompetenzerwerb gegenüber einem 1:1-
Teaching zeigen [22]. Durch VISIONARA soll das evidenz-
basierte klinischeDenken gestärkt werden, das langfristig
Auswirkungen auf die Qualität und die Effizienz der Ge-
sundheitsversorgung haben könnte [2], [20]. Im aktuellen
Entwicklungsstadium bleiben solche Ergebnisse jedoch

theoretische Überlegungen und sind nicht Bestandteil
der Machbarkeitsbewertung.
Eine Einschränkung der derzeit verfügbaren Evidenz zur
dezentralen Lehre besteht darin, dass sich die meisten
Studien auf nicht-randomisierte Versuchsdesigns und
auf Selbstauskünfte der Studierenden stützen [25], [30].
Auch diese Machbarkeitsstudie unterliegt dieser Ein-
schränkung. In der Entwicklungsphase – in der der
Schwerpunkt vorrangig auf der subjektiv wahrgenomme-
nen Akzeptanz und der individuellen Umsetzbarkeit im
Rahmen der Routinepraxis liegt – ist dieser Ansatz jedoch
methodisch angemessen. Umdie Evidenzbasis für dezen-
tralisierten Lehre zu stärken, müssen zukünftige Untersu-
chungen externe Messmethoden zur Kompetenzbewer-
tung einbeziehen, z.B. in Form von objektiven strukturier-
ten klinischen Prüfungen (engl. Objective structured clini-
cal examination) [21] bzw. anvertrauten professionellen
Tätigkeiten (engl. Entrustable Professional Activities) [42].
Folglich wird nach Abschluss derMachbarkeitsphase eine
randomisiert kontrollierte Studie mit externen Messme-
thoden erforderlich sein, um zu bewerten, ob VISIONARA
die angestrebten Lernergebnisse im Bereich der Kompe-
tenzen erzielt.
Das Lehrclustermodell könnte zudem dem wachsenden
Mangel an verfügbaren Lehrpraxen entgegenwirken. Bei
fünf Blockpratkikumskohorten pro Jahr könnte eine ein-
zelne VISIONARA-Praxis jährlich 20 Studierende betreuen.
Bei beispielsweise 360 Studierenden im Jahr würden
rechnerisch 18 Lehrpraxen ausreichten, um den Bedarf
an einer qualitativ hochwertigen allgemeinmedizinischen
Ausbildung zu decken. Im Vergleich zur traditionellen
Eins-zu-Eins-Betreuung stellt dies ein personalschonendes
Modell dar.
Wirtschaftliche Überlegungen stellen eine kritische und
entscheidende Dimension dar. Die Einrichtung akademi-
scher Lehrcluster erfordert erhebliche finanzielle Investi-
tionen, und selbst nach der Etablierung wird VISIONARA
ressourcenintensiver bleiben als das bisherige Blockprak-
tikum. Dies wirft eine gesundheitspolitische Frage nach
derWertschätzung und finanziellen Abbildung hochwerti-
ger ambulanter medizinischer Ausbildung auf. Denn die
deutsche Gesundheitspolitik verfolgt eine Verlagerung
von stationärer zu ambulanter Versorgung, um so vermeid-
bare Gesundheitsausgaben zu reduzieren [26]. Die zu-
nehmende Ambulantisierung erfordert jedoch entspre-
chende Investitionen in nachhaltige Ausbildungsmodelle
der ambulanten Versorgung. Im Anschluss an die Mach-
barkeitsphase, in der eine erste Kosteneinschätzung
möglich ist, werden daher Gespräche mit politischen Ak-
teur*innen und regionalen Entscheidungsträger*innen
über mögliche Finanzierungsstrategien stattfinden.
Das Ziel von VISIONARA ist es nicht, die Ausbildung im
Krankenhaus zu ersetzen, sondern diese durch eine
Stärkung der ambulantenKomponente dermedizinischen
Ausbildung zu ergänzen. Die bevorstehende Machbar-
keitsstudie wird wesentliche Erkenntnisse zu Akzeptanz,
Durchführbarkeit und kontextuellen Faktoren liefern und
damit die Grundlage für eine zukünftige Evaluation und
einemögliche breitere Umsetzung bilden. Sofern sich das
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Konzept als machbar erweist, könnte VISIONARA ein
strukturiertes und skalierbaresModell für die Integration
dezentraler, kompetenzbasierter Lehre in die Ausbildung
zum/zur Allgemeinmediziner*in Deutschland bieten.
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