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wie determiniert der Ausbildungsort
die spatere Versorgungsqualitat?

Dr. Susanne Rabady

ist seit 1993 niedergelassene
Arztin fiir Allgemeinmedizin
in NO. Vizeprasidentin der
Osterreichischen Gesell-
schaft fur Allgemeinmedizin
(BGAM). Lehrbeauftragte fiir
Allgemeinmedizin an der
PMU Salzburg. Leitung Pro-
jekt EbM - Guidelines fir All-
gemeinmedizin der OGAM
seit 2003.

Eine der wesentlichen Aufgaben der nichsten Jahre
wird die Sicherstellung der medizinischen Primér-
versorgung sowohl in puncto Quantitét als auch in
puncto Qualitit sein. Die Qualitdt der Ausbildung
junger Arzte wird auch durch den Ausbildungsort
bestimmt.

Allgemeinirztliches, generalistisches Handeln fin-
det an mehreren Orten innerhalb des Gesundheits-
systems statt. Jeder dieser Orte hat seine speziellen
Aufgabenstellungen und daraus resultierende An-
forderungen an die dort titigen Fachpersonen.

Im ambulanten Sektor sind die beiden mafigeblichen
Versorgungsformen einerseits die Hausarztpraxis,
andererseits die Notfall-, Erstaufnahme- bzw. son-
stige Allgemeinambulanz mit Filterfunktion.

Fiir diese beiden Bereiche sollen im Folgenden die
jeweiligen Titigkeitsfelder, die erforderlichen Qua-
lifikationen sowie die moglichen Ausbildungsinhal-
te und -ziele in ihren Besonderheiten und Unter-
schieden beschrieben werden.

Allgemeinmedizin in der
Hausarztpraxis:

Kontinuierliche Versorgung aller
Arten von Gesundheitsanliegen in
allen Lebensphasen

A. Grundlegende Charakteristika,

1.

Lernfelder und Basiskompetenzen
Das Hauptmerkmal der Hausarztpraxis, das sie
von anderen allgemeinmedizinischen Versor-
gungseinrichtungen unterscheidet, ist die Konti-
nuitdt der Betreuung.'-? Daraus ergeben sich
auch zentrale Lernfelder, die die Hausarztpraxis
bietet (sieche B).
Diese Kontinuitidt besteht typischerweise auf
mehreren Ebenen gleichzeitig, namlich in Bezug
auf:
a) den Patienten und seine Familie (Versorgung
iiber ldngere Zeitraume, iiber mehrere Lebens-
alter und -phasen, Betreuung mehrerer oder al-

1 Kerr: Two new aspects of continuity of care, Uijen et al: How unique is..., Hennen B. K.: Continuity of care. In: Shires D. B., Hennen B. K.,
Rice D. 1., editors. Family medicine: a guidebook for practitioners of the art. 2nd ed. New York, NY: McGraw-Hill; 1987. pp. 3-7.
2 Abholz H.-H., Kochen M.: Definition der Allgemeinmedizin. In: Kochen, M. (Hrsg.): Allgemeinmedizin und Familienmedizin. S. 525 ff.

4. Auflage, Stuttgart 2012,
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ler Familienmitglieder unabhingig von Ge-
schlecht und Alter)?

b) die Umgebung (,,Community*, Arbeitsum-
feld, Umwelt- und soziale Aspekte, epidemio-
logische regionale Besonderheiten)*

c¢) den/die Ansprechpartner (Hausarzt mit haus-
arztlichem Team?®)

d) das Gesundheits- und soziale Netzwerk
(Hausarzt mit externen GDAs, Spezialisten,
weiteren regionale Versorgungseinheiten)

e) die Beziehung (personenbezogener Zugang,
unabhédngig von Art und Ausmal} der Be-
schwerden und Gesundheitsstorungen)®

f) Herstellung von Kontinuitit der Versorgung
tiber die unterschiedlichen Ebenen und deren
Schnittstellen hinweg (Kommunikation, Infor-
mationstransfer, Kooperation, Begleitung)’

2. Weitere Charakteristika sind:

a) Die abschliefende Behandelbarkeit von min-
destens 80 % der Anliegen,? unter weitgehen-
der Schonung von Ressourcen:

* Apparativ-diagnostische Mittel sind nur in
begrenztem Maf3e unmittelbar verfiigbar

* Die Weiterleitung an die néichste Ebene (Spe-
zialisten) muss mit zeitlicher und raumlicher
Distanz erfolgen

b) Der generalistische Zugang auf mehreren Ebe-
nen? nimlich hinsichtlich:

o facheriibergreifender Zustindigkeit fiir die
gesamte Heilkunde

e Zustdndigkeit fiir den Patienten in allen sei-
nen Lebenszusammenhéngen, im Lings- und
im Querschnitt

* Zustindigkeit fiir den Verlauf von Erkran-
kungen und anderen Gesundheitsstérungen
iiber ldngere Zeit (,,Disease Management™)

¢) Punkt 2 b ermoglicht zusammen mit der unter

Punkt 1 erwihnten multimodalen Kontinuitét

erst die unter Punkt 2 a beschriebene Kompe-

tenz zur abschlieBenden Behandlung unter

Aufwendung gelinder Mitte]'”

3. Die erforderlichen Basiskompetenzen sind:

a) Kenntnisse in allen relevanten Fachern der Heil-
kunde, wobei sich idealerweise Fachauswahl
und Tiefe der jeweiligen Spezialititen auch

PRIMARVERSORGUNG

nach dem zu erwartenden spiteren Tatigkeits-
feld zu richten hat: Ein Hausarzt in entlegenen,
z. B. in Bergregionen wird eine hohere Notfall-
kompetenz benétigen als ein spiterer Stadtarzt,
moglicherweise auch vertiefte Fihigkeiten in
Gynikologie und Unfallchirurgie; dem Stadt-
arzt wiederum wird unter Umsténden eher eine
intensivere psychiatrisch-psychotherapeutische
Ausbildung entgegenkommen
b) Personenbezogenes Handeln unter Beriick-
sichtigung von Verlauf, Gesamtproblematik,
Verhaltensmuster des Patienten, Vorgeschich-
te, Vorerfahrungen etc.
c¢) Aufbau von tragfihigen Beziehungen (siche
dazu Punkt 1)
i. zum Patienten, zu seinen Angehorigen
ii. innerhalb des Praxisteams
iii. zu GDAs der unterschiedlichen Ebenen
(mobile Dienste, Spezialisten, stationire
Einrichtungen, Physio- und Psychothera-
peuten, Apotheker u. v. a)
iv. zu den ortlichen Behorden und sozialen
Einrichtungen
d) Rollensicherheit mit Aufrechterhaltung von
Aquidistanz, z. B. gegeniiber allen Familien-
mitgliedern, miteinander im Streit liegenden
Patienten
e) Umgang mit regionalen Strukturen und Beson-
derheiten (umweltbedingte Storfaktoren, Bevol-
kerungszusammensetzung, 6konomische Zu-
sammenhénge, geografische Besonderheiten,
Verfiigbarkeit von Unterstiitzungsmoglichkeiten)
f) Bei hausiérztlicher Tétigkeit im kleinstéidti-
schen oder lidndlichen Bereich:
i. Umgang mit Nédhe und fehlender Anony-
mitét!- 12
ii. Umgang mit Rolleninterferenzen und
komplexen Abhidngigkeiten (Behandeln
und Betreuen von Autorititen, Bekannten)
iii. Umgang mit sozialen Erwartungen an Arzt
und Praxisteam
iv. Fiihrung einer Hausapotheke
g) Arbeitsorganisation, insbesondere Umgang
mit hoher Arbeitsdichte, Simultaneitit unter-
schiedlicher Arbeitsfelder: Fokussieren, ,,Um-

3 Himmel W., Klein R., Ewert W.: Der Patient im Kontext der Familie. In: Kochen, M. (Hrsg.): Allgemeinmedizin und Familienmedizin. S. 564 ff.

4. Auflage, Stuttgart 2012.
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Vielschichtige Kontinuitat
von Betreuung und Be-
handlung unterscheidet die
hausaérztliche Praxis von
allen anderen Versor-
gungseinrichtungen.



Der Ausbildungsort ist so
zu wahlen, dass die
spezifischen Kompetenzen
des angestrebten Berufs
vermittelt werden kénnen.
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a. Diagnostik: erfolgt im nicht vorselektierten Nied-
rigpravalenzbereich (,,Seltenes ist selten®).'¢ Ziel
ist die Abwégung der optimalen diagnostischen
Ebene mit gegebenenfalls gezielter Weiterleitung
an spezialistische Leistungserbringer. Besonder-
heiten in der Hausarztpraxis:

i. Begrenzte Verfiigbarkeit apparativer Leistun-
\ gen und spezialistischer Konsile
ii. Entscheidungen iiber das Vorgehen miissen

§ rasch getroffen werden, eine ldngere Beobach-
<) s tung an Ort und Stelle ist meist nicht moglich
N ; iii. Erstmafnahme ist die Differenzierung zwi-
i £ schen Notfall (mit unmittelbarem Handlungs-
é’ bedarf), moglichen abwendbar gefihrlichen
° Verldaufen (mit Entscheidungsnotwendigkeit:
schalten®, Flexibilitdt. Selbstsorge und ange- Weiterleitung, Behandlung, Beobachtung),
messene Abgrenzung gegeniiber Patientenbe- und Erkrankungen mit geringerer Dringlich-
diirfnissen keit (elektive Diagnostik und Therapie bis hin
h) Praxisorganisation, Unternehmensfiihrung, zum abwartenden Offenhalten)'”- 18.19
rechtliche Grundlagen, Qualitétssicherung Neben den bereits dargelegten allgemeinen haus-
i) Wissensmanagement im praktischen Alltag arztlichen Kompetenzen sind hierfiir die spezielle
4.Da die hier beschriebenen Basiskompetenzen Kenntnis der diagnostischen Mittel und Algorith-
sich auf die einzigartigen Eigenheiten der Haus- men im Niedrigpriavalenzbereich erforderlich. Da-
arztpraxis beziehen, ist der einzig geeignete Lern- her muss der Kompetenzerwerb hinsichtlich des
ort dafiir die hausirztliche Praxis. Ausgenommen medizinisch-fachlichen Wissens auch in der haus-
ist Punkt 3 a. Kenntnisse in den praxisrelevanten arztlichen Lehrpraxis erfolgen, wobei ein Teil die-
Féchern konnen sowohl an stationidren Einrich- ser Fahigkeiten auch im Setting einer Allgemein-
tungen als auch in entsprechenden Ambulanzen, oder Notfallambulanz erworben werden kann (sie-
erginzt durch die hausérztliche Lehrpraxis, ver- he dazu II B). Krankheitsverteilung und die daraus
mittelt werden (siehe dazu Punkt I. B). Sinnvoll resultierende Priorisierung von Maflnahmen sind
erscheint, dass nach Moglichkeit eine Praxis zur an Spezialambulanzen und in stationéren Einrich-
Ausbildung gewihlt wird, wo die Anforderungen tungen ganz anders. Zur Eignung des Lernortes
der angestrebten Titigkeit moglichst dhnlich Hausarztpraxis hinsichtlich fachlicher Kompeten-
sind. Das bedeutet, dass ein zukiinftiger Landarzt zen siehe Carney et al. > sowie Alguire et al. in ih-
idealerweise auch in einer Landarztpraxis ausge- rem Standardwerk zur Lehrpraxis?!.
bildet werden sollte.!3 14 b. Die Therapie erfolgt unter Abwigung der opti-
malen therapeutischen Ebene mit gegebenenfalls
B. Arbeitsfelder (in etwa 10 bis 20 % der Fille) gezielter Weiter-
1. Akuterkrankungen leitung an spezialisierte Leistungserbringer.?? 23
Etwa 60 % aller Patienten in der Hausarztpraxis stel- Besonderheiten:
len sich wegen akuter Erkrankungen vor.> Das i. Die Hausbesuchssituation stellt besondere
Spektrum reicht dabei von Befindlichkeitsstorungen Anforderungen an die hausirztliche Kompe-
bis zum lebensbedrohlichen Notfall. Entsprechend tenz (stirker eingeschrinkte Mittel, kein pro-
breit ist das Spektrum der geforderten Kompetenzen. fessionelles Team vor Ort)**

13 Artino A.: It's not all in your head.Viewing practical medical education through the lens of situated cognition. In:
www.jgme.org/doi/pdf/10.4300/JGME-D-13-00059.1.

14 Steinhduser J. et al.: Welche Faktoren férdern die Vorstellung sich im landlichen Raum niederzulassen? In: z Allg Med 2013;89 (1): 10ff.

15 Kleinbichler et al: Die Entwicklung und Ergebnisse eines allgemeinmedizinischen Forschungsnetzwerks in Osterreich. Nicht publiziert.

16 Schneider A., Dinant G., Szechenyi J..Zur Notwendigkeit einer Methodik zur abgestuften Diagnostik in der Allgemeinmedizin als Konsequenz
des Bayes'schen Theorems. In: Z. &rztl. Fortbild. Qual. Gesundh.wes. (2006) 100; 121-127.

17 Marty F.: Dringliche Konsultationen/Notfélle beim Hausarzt - eine Pilotstudie. In: PrimaryCare 2006;6-18 S.345 ff.

18 DEGAM Zukunftspositionen Nr.14 http://www.degam.de/fileadmin/user_upload/degam/Positionen/DEGAM_Zukunftspositionen.pdf
aufgerufen 22.9.13.

19 O'Riordan M. et al. Dealing with uncertainty in general practice: an essential skill for the general practitioner. Qual. Prim. Care 2011; 19: 175-181.

20 Carney P. A. et al. Ambulatory care education: how do academic medical centers, affiliated residency teaching sites, and community-based
practices compare? In: Acad Med. 2004 Jan; 79(1):69-77.

21 Alguire P. et al. Teaching in Your Office: A Guide to Instructing Medical Students and Residents. 2. Auflage, American college of physicians 2008.

22 Kleinbichler et al: Die Entwicklung und Ergebnisse eines allgemeinmedizinischen Forschungsnetzwerks in Osterreich. Nicht publiziert.

23 Abholz H.-H.: Generalist und Spezialist. Zwei unterschiedliche Welten von Arbeit und Arbeitsauftrag. In: Z Allg Med 2004; 80: 411-413.

24 \Wendler M., Tonies H., Rabady S.: Hausbesuch. In: In: Kochen, M. (Hrsg): Allgemeinmedizin und Familienmedizin. S. 30 ff. 4.Auflage, Stuttgart 2012.
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Tabelle 1: Kompetenzen Akutversorgung mit Lernort

Generalistische medizinische Kenntnisse und Fahigkeiten

Diagnostische Algorithmen bezogen auf den Niedrigpravalenzbereich
Erkennen abwendbar geféhrlicher Verlaufe mit gelinden Mitteln

Informationsgewinnung unter Einsatz von Vorkenntnissen
und Vorerfahrungen

Fokussierte Diagnostik (bezogen auf den Anlassfall)
Dispatching und Triage, Priorisierung

Transportentscheidung und -organisation im extramuralen Bereich

ii. Handeln in der Hausarztpraxis erfolgt immer
personenbezogen und bezieht Komorbidititen,
Vorerfahrungen und Angste des Patienten, Ge-
sundheitsverhalten und soziale Einbettung so-
wie spezielle Gegebenheiten wie Mangel an Be-
treuung zu Hause, Umgebungsgefahren (Stiir-
ze!), funktionelle Kapazititen (Seh- und Hor-
vermogen, kognitive Funktionen, eingeschrink-
te Mobilitiit) in diagnostische und therapeuti-
sche Uberlegungen ein. ,,Therapie in einer
Hand": Kontinuitit im KH-Verlauf.

2. Chronische Krankheiten und Multimorbidit:it
Der Anteil der Patienten, die sich mit einer chroni-
schen Krankheit als Beratungsanlass vorstellen,
liegt bei etwa 30 %. Zu beriicksichtigen ist, dass, in
Abhingigkeit von der Altersstruktur der Praxis, ein
betrichtlicher Anteil der Patienten mit akuten Be-
schwerden gleichzeitig an einer oder mehreren
chronischen Krankheiten leidet, die je nach Anlass
gleichzeitig thematisiert werden miissen.
Chronische Krankheiten erfordern ganz andere Be-
handlungskonzepte als akute Beschwerden:

a. Vorausplanende, strukturierte Betreuung®

Stationarer Bereich, Ambulanzen, Hausarzt-
praxis

Hausarztpraxis
Hausarztpraxis
Hausarztpraxis

Allgemeinambulanz, Hausarztpraxis
Ambulanzen, Hausarztpraxis
Hausarztpraxis

i. Kontinuierliche Begleitung des Patienten und
seiner Angehorigen von der Erstdiagnose
durch alle Stadien bis hin zu einer eventuellen
Palliativsituation

ii. Betreuung im internen (Praxis-) und externen
(Spezialisten, mobile Dienste, andere GDAs)
Team

b. Zusammenschau mit Komorbidititen und Kome-
dikationen
c. Unterstiitzung bei Krankheitsbewiltigung und

Umfeldgestaltung (incl. Beruf)

d. Behandlung bei interkurrenten Erkrankungen
und Exazerbationen

3. Geriatrische Betreuung im Team, mit Assess-
ments, Angehdrigenbetreuung, Betreuung zu

Hause, Entscheidung tiber Institutionalisierungs-

notwendigkeit? sowie die unter 4 angefiihrten

Punkte.

4. Palliativbetreuung zu Hause mit
a. Symptombehandlung incl. Schmerztherapie
b. Begleitung von Patient und Angehédrigen
c. Kooperation mit Palliativteams und stationiren
Einrichtungen

Tabelle 2: Kompetenzen bei der Betreuung chronisch Kranker, bei Multimorbiditat,

sowie geriatrischen und Palliativpatienten

Kompetenzen/Lernziel

Generalistisches medizinisches Fachwissen, Kenntnisse iber

chronische Krankheiten, Leitlinien, Behandlungspfade

Strukturierte Betreuung im ambulanten Setting, Organisation,

Strukturaufbau, Teamaufbau

Umgang mit Multimorbiditat, Wechselwirkungen von Krankheiten,

Interventionen und Medikationen
Erkennen und Handling von Komplikationen

Uberweisungs- und Hospitalisierungsentscheidungen in Abhangigkeit
von Betreuungsmaglichkeiten, technischen und apparativen

Hilfsmitteln und Behandlungszielen

Kommunikationstechnik, Beziehungsaufbau, Umgang mit
psychosozialen Krisensituationen

Lernort
Stationér, Spezialambulanzen, Hausarztpraxis

Hausarztpraxis
Hausarztpraxis

Stationérer Bereich, Ambulanzen (Spezial-
und Allgemein-), Hausarztpraxis

Hausarztpraxis

Stationérer Bereich, Ambulanzen (Kurzzeit-
beziehung, punktuelle Intervention), Hausarzt-
praxis (Langzeitbeziehung, langerfristige
MaBnahmen mit Vorausplanung)

Umfeldbetreuung: Umgang mit Angehorigen, Organisation mobiler
Dienste, Grenzziehung, Umgang mit Werten und Erwartungen:

konstante Rollenkonformitat und therapeutische Haltung
Teamleading, Rollenverhalten, Selbstsorge

Hausarztpraxis

25 The chronic care model http://www.improvingchroniccare.org/?p=The_Chronic_Care_Model&s=2 aufgerufen am 18.9.13.
26 Stoppe G., Mann E. (Hrsg.), Geriatrie fur Hausarzte. 1. Auflage, Bern Hans Huber 2009.
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NEUE WEGE

Chronische Krankheiten
und Multimorbiditat
erfordern spezielle
Behandlungs- und
Betreuungskonzepte.
Diese sind immer im
individuellen Gesamt-
kontext zu sehen.
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An Notfallambulanzen und
anderen Einrichtungen zur
Erstversorgung wird sinn-
vollerweise anlassbezogen
diagnostiziert und behan-
delt (,episodic care®). Auf-
gaben, Entscheidungsab-
laufe und Methodik sind im
episodisch orientierten Set-
ting anders als in der kon-
tinuierlichen Versorgung.
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@ Priivention?

Vorsorge und Fritherkennung erfolgen in der All-

gemeinpraxis sowohl geplant (Screeninguntersu-

chungen unterschiedlicher Art) als auch unge-
plant im Rahmen von Konsultationen aus ande-
ren Ursachen.
Aufgabenstellungen:
a. Screening (Darmkrebs, Brustkrebs, Prostata-
krebs, allgemeine Vorsorgeuntersuchung etc.):
Beratung des Patienten iiber Sinnhaftigkeit und
Risiken unter Bedachtnahme auf individuelle
Haltungen und Lebenskonzepte, Umgang mit
Angst und Unsicherheit bei Verdacht auf Pa-
thologie, Einleitung und Steuerung einer all-
falligen weiteren Abkldrung
b. Impfungen
a. Impfplan unter Beriicksichtigung individu-
eller Risikokonstellation, reisemedizinische
Beratung

b. Eventuell Recall: rechtliche Situation, Orga-
nisation und Handhabung

c. Erinnerung im Rahmen von Zufallskontakten

c. Spezielle Risikosituationen
a. Lebensstil
b. Familidre Risiken
c. Risiken aus der Vorgeschichte

Kompetenzen:?®

a. Kenntnis moglicher Risiken und Pridispositio-
nen fiir Erkrankungen

b. Fahigkeit zur Evaluierung und Risikostratifi-
zierung

c. Erhebung einer Familienanamnese

d. Kenntnis der Stadien der Verdnderungsbereit-
schaft

© Alexander Raths - Fotolia.com

e. Kommunikationskompetenz: Erzeugung von
Ubereinstimmung ohne Erzeugung von Angst
und Sorge

Der einzig geeignete Lernort fiir diese Kompeten-
zen ist die hausérztliche Praxis, da diese Fragestel-
lungen im intramuralen ambulanten Setting defini-
tionsgemél nicht vorgesehen sind.

Il. Allgemeinmedizin in Notfall-

und Allgemeinambulanzen:
»Episodic Care“ mit dem Ziel von
Erstdiagnostik und -behandlung in
dringlichen, akuten Situationen

A. Charakteristika episodischer allge-
meinmedizinischer Intervention

Charakteristisch fiir die Allgemeinmedizin an Not-
fall- bzw. Allgemeinambulanzen ist ein anlassbezo-
gener, zeitlich begrenzter Zugang (,,episodische Be-
treuung™) mit dem Ziel einer Erstdiagnostik, die
sich an akuten Beschwerden orientiert, gerichtet auf
die Zuordnung des geeigneten Behandlungsorts (in-
tra-, extramural): ,,Die Filterfunktion der Ambulan-
zen (gemeint sind Notfallambulanzen und Aufnah-
mestationen, Anm. der Autorin) dient dazu, nur sol-
che Patienten, die einer stationdren Spitalsbehand-
lung bediirfen, an die jeweils zustindige Fachabtei-
lung aufzunehmen, die iibrigen Patienten aber nach
Erstversorgung in die Betreuung durch den nieder-
gelassenen Bereich (praktische Arzte, Fachiirzte)
sowie durch Fachambulatorien zu entlassen.*?%-30

Die Ansprechpersonen kdnnen vom Patienten nicht
gewihlt werden, sondern ergeben sich aus dem
Dienstplan. Die Arzt-Patient-Beziehung erstreckt
sich also nur auf den Zeitraum der einzelnen Be-
gegnung. Bei einer eventuellen Kontrolle oder ei-
nem neuerlichen Kontakt kann nicht damit gerech-
net werden, dass die Kontaktpersonen die gleichen
sind. Gelehrt werden kann in solchen Situation der
schnelle Aufbau einer kurzzeitigen Beziehung, die
anlassbezogen ausreichendes Vertrauen herstellt.

B. Kompetenzen und Lernfelder

Der Aufbau einer Langzeitbeziehung mit der all-
mihlichen Erfassung der gesamten Breite kann in
diesem Zusammenhang nicht erfahren werden,
ebenso wenig wie die Beobachtung von Erkran-
kungs- bzw. Beschwerdeverldufen moglich ist.
Damit konnen auch keine Erfahrungen und Er-
kenntnisse hinsichtlich des Erfolgs der getroffenen
Mafnahmen gewonnen werden.

27 Brotons C.: Prevention and health promotion in clinical practice: the views of general practitioners in Europe. In: Prev Med. 2005 May;

40 (5): 595-601.

28 Baum E., Becker A.: In: Kochen, M. (Hrsg.): Allgemeinmedizin und Familienmedizin.S.525 ff. 4.Auflage, Stuttgart 2012.
29 http://www.wienkav.at/kav/dsp/medstellen_anzeigen.asp?ID=204, aufgerufen am 14.9.2013.
30 http://www.horn.lknoe.at/ambulanzen/interdisziplinaere-aufnahmestation.html, aufgerufen am 14.9.2013.



Gut erlernt werden kann in diesem Zusammenhang
der Umgang mit raschen Entscheidungen bei unbe-
kannten Patienten und geringer Vorinformation, Dis-
patching (also die Entscheidung iiber die korrekte
Zuordnung zur geeigneten Behandlungsstelle), even-
tuell Triagierung bei hoher Patientenfrequenz mit un-
terschiedlicher, teils groBer Dringlichkeit. Zu weite-
ren Lerninhalten, die an Ambulanzen vermittelt wer-
den konnen, siehe Tabelle 3 3!

C. Wesentliche Unterschiede zwischen
hausarztlich extramuraler und
allgemeinmedizinisch intramuraler
Versorgung

Diese Entscheidungen konnen sich in Ablauf und Er-

gebnis jedoch von denen in der Hausarztpraxis trotz

gleichen Anlasses deutlich unterscheiden, was sich
aus den jeweiligen Kennzahlen ablesen ldsst. Wih-
rend in der Hausarztpraxis 80 % bis 90 % der Bera-
tungsanldsse abschliefend behandelt werden konnen

(siehe dazu I. A. 2), wurden laut Pichlbauer 56 % der

selbstzuweisenden Patienten stationdr aufgenommen,

58 % der ambulant versorgten Patienten erhielten

eine weiterfiihrende Diagnostik (fachérztliche Be-

gutachtung, apparative Diagnostik).”> Die Unter-
schiede erkldren sich aus folgenden Faktoren:

@ Das Patienten- und Krankheitsspektrum ist, wie er-

wihnt, unterschiedlich:

a. Akute Erkrankungen, Akutereignisse im Rah-
men chronischer Krankheiten,

b. Hohere Wahrscheinlichkeit komplizierter Ver-
laufe und seltener Ereignisse (gemischter Priva-
lenzbereich, ,,Selection Bias*)

PRIMARVERSORGUNG

c. Viele Patienten suchen gezielt Ambulanzen auf,
weil sie einen hohen apparativen und spezialis-
tisch-fachérztlichen Aufwand wiinschen®

@ Viele Hausirzte verfiigen iiber ein breites Leis-

tungsspektrum, das Interventionen umfasst, die im

intramuralen Bereich meist durch Spezialisten er-

bracht werden
@ Aufgrund der Kenntnis des Patienten und seines

Umfelds — also der oben ausgefiihrten speziellen

hausirztlichen Arbeitsweise — konnen Entschei-

dungen anders getroffen werden (sieche Absatz I. A)

Eine der sowohl fiir den Patienten als auch fiir das
System wichtigen Aufgaben hausirztlichen Han-
delns, namlich der Schutz des Patienten3* vor zu viel
Medizin, kann also nur in der Hausarztpraxis erlernt
werden,» da im intramuralen Bereich Aufgabenstel-
lung, Entscheidungsabldufe und Methodik anders
sind als in der Hausarztpraxis.

Zum Prozess der Entscheidungsfindung in der Allge-
meinmedizin siche Abholz und Wilm?.

D. Schlussfolgerungen

Einige Aspekte allgemeinmedizinisch-hausérztli-
chen Handelns kénnen auch im Rahmen der Lehre
an einer intramuralen ambulanten Einrichtung er-
lernt werden. Zahlreiche berufsdefinierende Féhig-
keiten und Kenntnisse konnen dagegen ausschliel3-
lich in der niedergelassenen Hausarztpraxis erwor-
ben werden. Eine Ausbildung in ,,Episodic Acute
Care* fiir ambulante Patienten kann durchaus sinn-
voll sein, wenn sie zusétzlich zu einer ausreichend
profunden Lehrpraxiszeit im hausérztlichen Setting
erfolgt.

Tabelle 3: Kompetenzen und Lernort im Bereich von ,,Episodic Care“

(Allgemeinambulanzen, Notaufnahmen)

Korrekte Zuordnung akuter Erkrankungen und Planung einer

Erstversorgung abhangig von der Dringlichkeit

Rascher Aufbau einer zeitlich begrenzten, problemorientierten

Beziehung
Dispatching

Umgang mit einer hohen Zahl unterschiedlicher und
unterschiedlich gravierender Ereignisse in kurzer Zeit

Technische Fertigkeiten, fachlich-medizinische Kompetenz
Triagierung

Selbstschutz

Qualitatssicherung und Wissensmanagement
Krankenhaushygiene

Intramural ambulant oder stationar,
Hausarztpraxis

Intramural ambulant oder stationar,
Hausarztpraxis (Vertretungen, Bereitschaftsdienste)

Intramural ambulant, Hausarztpraxis

Intramural ambulant oder stationar,
Hausarztpraxis (Vertretungen, Bereitschaftsdienste)

Intramural ambulant oder stationar
Intramural ambulant oder stationar, Hausarztpraxis
Intramural ambulant oder stationdr, Hausarztpraxis
Intramural ambulant oder stationar
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Die hausérzliche Praxis
ist auch fiir den Schutz
des Patienten vor Uber-
diagnostik und -therapie
speziell geriistet und kann
diese Kompetenzen daher
vermitteln.



