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Starkung der hausérztlichen Versorgung
durch ein Primérarztsystem

1. Einleitung

Ankniipfend an die Entwicklungen und Errungenschaften der klassischen
Naturwissenschaften etablierte sich die moderne Medizin in der konse-
quenten Anwendung der physikalischen Sichtweise der Welt auch auf
den Menschen. Der Korper wurde als Maschine begriffen, zunéchst in
der Physiologie und Pathologie, spiter auch auf zellularer und schlief-
lich auf molekularer und genetischer Ebene. Begleitet wurde dieser Pro-
zeB durch immer differenziertere Systematisierungen von Krankheiten,
die die beschriebenen pathologischen Phéinomene ordneten. Krankheiten
wurden damit als unabhiingig von dem einzelnen, individuellen kranken
Menschen als eigenstindige Entitéiten begreifbar und handlungsweisend.
Der Patient wurde folglich zum passiven Tréiger objektiver Zeichen (vgl.
Murrhardter Kreis 1995). Die Suche nach diesen objektiven Zeichen, die
sich als Organstdrungen lokalisieren lassen und durch die Sektion verifi-
ziert werden, stellte aber die subjektive Wahrnehmung und individuelle
Erfahrung des Arztes in Frage, das eine Abqualifizierung als sogenannte
vorwissenschaftliche Medizin erfuhr. Parallel zur Ausdifferenzierung
der Naturwissenschaften kam es wihrend der letzten Jahrzehnte in der
Medizin zur Spezialisierung und der Herausbildung weiterer Subdiszi-
plinen. Waren es 1958 noch 16 Spezialgebiete, so gibt es 1998 bereits 42
(ohne die zahlreichen Subspezialgebiete).' Dieser Ausdifferenzierungs-
prozeB fiihrte dazu, daB eine Gesamtiibersicht iiber das medizinische
Wissen und seine Anwendung lediglich als Addition von Spezialwissen
erzeugt wird und die Anleitung zum érztlichen Handeln mehr und mehr
in den Hintergrund tritt (vgl. Stellungnahme des Wissenschaftsrates zu
den Perspektiven des Faches Allgemeinmedizin an den Hochschulen).
Eine Integration und Vernetzung dieser zahlreichen Spezialgebiete
erscheint notwendiger denn je. Dies zu bewerkstelligen, ist durch die
Stirkung eines Generalisten in der gesundheitlichen Versorgung moglich.

Neben dieser enormen strukturellen Ausdifferenzierung der Medizin
werfen allerdings auch noch andere Aspekte die Frage nach einem
Generalisten auf. Bevolkerungsmedizinisch gesehen hat sich das Krank-
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heitsspektrum verindert. Waren es zu Beginn dieses Jahrhunderts noch
vornehmlich die akuten Krankheiten, so sind es heute chronische Herz-
und Kreislauf-, Stoffwechsel -, Krebs-, muskuloskelettale und psychische
Erkrankungen, die das Krankheitsspektrum bestimmen. Die wachsende
Bedeutung dieser chronischen Krankheiten — mitbedingt durch die
demographische Alterung der Gesellschaft — erfordert zum einen die
Notwendigkeit einer kontinuierlichen und umfassenden Versorgung im
Krankheitsfall, die neben medizinisch-somatischen Aspekten auch psy-
chische und soziale Problembereiche aufwirft. Zum anderen erdffnet die
Tatsache, daB viele dieser chronischen Erkrankungen erst im fortgeschrit-
tenen Lebensalter auftreten, ein grofies Feld fiir priventive Aufgaben.
AuBer drztlichen Versorgungsleistungen sind wihrend der letzten Jahre
auch das Angebot und die Nachfrage nach Leistungen anderer Gesund-
heitsberufe in den verschiedenen Sektoren der Versorgung gewachsen,
die es ebenfalls sinnvoll und effektiv zu nutzen gilt.

Zentrale Bedeutung in der gesundheitspolitischen Diskussion iiber
eine effizientere Steuerung der medizinischen Versorgung erhilt die
Stirkung des Hausarztes, dessen Aufgaben gegeniiber der fachéirztlichen
Versorgung bereits im § 73,1 SGB V abgegrenzt werden. Die dafiir not-
wendigen Qualifikationen und Kompetenzen finden sich in Deutschland
am umfassendsten beim Facharzt fiir Allgemeinmedizin. Seine Aufgaben
und Funktionen werden im folgenden dargestellt. Die Diskussion, seine
Rolle als moglicher Generalist in der gesundheitlichen Versorgung zu
stirken, wird in den letzten Jahren unter dem Begriff des Primérarzt-
systems gefiihrt. In vielen europiischen Lindern ist ein solches bereits
etabliert oder befindet sich in Entwicklung. Exemplarisch wird das
Primirarztsystem in den Niederlanden und Danemark dargestellt, bevor
fiinf zentrale Argumente fiir die Etablierung eines Primérarztsystems in
Deutschland aufgefiihrt werden. Die Argumentation fufft zum einen auf
empirischen Belegen aus der Gesundheitssystem- und Outcome-
forschung, die diesbeziiglich erst sehr spirlich vorhanden sind. Zum
anderen Teil werden fiir die Begriindung eines Primérarztsystems wert-
volle Beitrige der Ethnomedizin, der Wissenssoziologie und des radikalen
Konstruktivismus herangezogen. Abschlieend werden die fiir die Um-
setzung eines kompetenten Primérarztsystems notwendigen Bedingungen
formuliert.

2. Aufgaben und Funktionen der Allgemeinmedizin

In Anlehnung an Definitionen aus dem Angloamerikanischen? und an
Vorstellungen der WHO? wird die Allgemeinmedizin definiert als die
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»lebensbegleitende hausirztliche Betreuung von Menschen jeden Alters

bei jeder Art der Gesundheitsstdrung unter Beriicksichtigung der biolo-

gischen, psychischen und sozialen Dimensionen ihrer gesundheitlichen

Leiden, Probleme oder Gefihrdungen und die medizinische Kompetenz

zur Entscheidung iiber das Hinzuziehen anderer Arzte und Angehdriger

von Fachberufen im Gesundheitswesen. Sie umfafit die patienten-
zentrierte Integration der medizinischen, psychischen und sozialen Hilfen

im Krankheitsfall, auch unter Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeit«

(Deutsches Arzteblatt 1997).

Von der Internationalen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin wurden
bereits 1969 die wesentlichen Elemente der drztlichen Primérversorgung
benannt (Fischer et al. 1993, S. 5f.):

— Primary Care: Der Allgemeinarzt als erste konsultierte Instanz im
Gesundheitswesen sollte wohnortnah, unmittelbar erreichbar sein und
{iber den weiteren Weg des Patienten im Gesundheitswesen entscheiden
(der Arzt als Gate-Keeper).

— Personal Care: Der Allgemeinarzt widmet sich dem Patienten person-
lich und erbringt die erforderlichen Leistungen selbst. Hierbei kommt
der Arzt-Patienten-Beziehung selbst eine bedeutende therapeutische
Rolle zu.

— Continual Medical Care: Es wird die allgemeinirztliche Langzeit-
betreuung desselben Patienten in den unterschiedlichsten gesundheit-
lichen Belangen herausgestellt und von der Betreuung durch den
Spezialisten abgegrenzt, der stets die gleichen Krankheitsbilder
seines jeweiligen Fachgebietes bei immer wieder anderen Patienten
behandelt.

— Comprehensive Care: Der Allgemeinarzt, der im Vergleich zu allen an-
deren Versorgungsbereichen der personlichen Alltagswelt des Kranken
am nichsten steht, muf fiir die vielfdltigen sozialen, psychologischen,
biographischen Belange des Kranken offen sein.

Fiir die Allgemeinmedizin in Deutschland werden in Anlehnung an die
internationale Ubereinkunft folgende fiinf Funktionen des Allgemein-
arztes als zentral erachtet: die primérirztliche Funktion, die Koordina-
tionsfunktion, die haus- und familienérztliche Funktion, die soziale
Integrationsfunktion sowie die Funktion der Gesundheitsforderung und
-bildung.
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Funktionen des Allgemeinmediziners

Primdrdrziliche Funktion (einschlieflich Sieb- und Notfallfunktion)

— Arztliche Basisversorgung in der ersten Linie (primary medical
care) einschliefllich des Aussiebens gefihrlicher Krankheitszustin-
de und der Notfallversorgung.

Haus- und familiendrztliche Funktion

— Langzeitige érztliche Behandlung und Betreuung von Patienten,
unabhingig von Alter und Geschlecht, im hiuslichen Milieu und im
Bereich der Familie (Familienmedizin) bei Identitit der Lebens-
bereiche von Patient und Arzt, Hausbesuchstitigkeit.

Soziale Integrationsfunktion
— Integration von allen Hilfen in die Behandlung des Patienten und
| Vertretung des gesundheitlichen Interesses der zu Behandelnden.

Gesundheitsbildungsfunktion

— Umfassende Gesundheitsberatung und Gesundheitserziechung des
Patienten einschlieBlich von Mafinahmen der Prophylaxe und Reha-
bilitation.

Koordinationsfunktion

— Abstimmung aller Behandlungsmafinahmen aufeinander und die
Beurteilung der Zumutbarkeit fiir den Patienten.

(vgl. Kruse 1995) r

Fiir das allgemeinmedizinische Handeln werden neben dem Prinzip der

Ganzheitsbetrachtung die bleibende Verantwortung und die aktive wie

planvolle Langzeitbetreuung als zentrale Handlungsstrategien angesehen

(vgl. Braun 1990).
In diesem Zusammenhang sind in der Weiterbildung fiir Allgemein-

medizin folgende Besonderheiten zu beschreiben:

— drztliche Behandlung von Patienten in ihrem hiuslichen Milieu und
ihrer weiteren sozialen Umwelt;

— drztliche Hausbesuchstitigkeit;

— haus- und familiendrztliche Funktion einschlieBlich priventiver Titig-
keit;

— allgemeinmedizinische Geriatrie;

— Langzeitbehandlung chronisch Kranker;

— Koordination der drztlichen Gesamtbehandlung durch den Allgemein-
arzt als Hausarzt. (Vgl. Schwantes 1999)

Durch die Deklaration von WHO und UNICEF in Alma-Ata 1978 erhielt die

Starkung der »Primary Health Care« (primire Gesundheitsversorgung)
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als gemeinschaftliche Aufgabe der Gesundheitssicherung erste interna-
tionale Aufmerksamkeit. Parallel dazu entwickelte sich zundchst in der
chemaligen DDR ein neues Selbstverstindnis der Allgemeinmedizin in
Deutschland, das unterschiedliche Aspekte in der hausérztlichen Versor-
gung betonte. In der alten Bundesrepublik wurden erste Schritte der
Stirkung der hausirztlichen Versorgung durch die Verabschiedung einer
vierjihrigen Weiterbildung fiir das Fachgebiet Allgemeinmedizin 1975
unternommen. Seitdem wurde in der Bundesrepublik Deutschland die
pnmararzthche Versorgung durch Arzte fiir Allgemeinmedizin, praktische
Arzte und hausirztlich titige Internisten, Gynékologen und Pidiater
wahrgenommen. 1990 waren 38 % aller berufstitigen Arzte in freier
Praxis titig, 40 % davon als Arzte fiir Allgemeinmedizin und praktische
Arzte, 60% als Fachidrzte (Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 1994, S. 162). Das Qualifikations- und
Titigkeitsspektrum der Hausérzte ist auBerordentlich inhomogen. Neben
Arzten ohne Gebietsbezeichnung finden sich Arzte nach langerer
Krankenhaustitigkeit in einem oder mehreren Bereichen. Dariiber hin-
aus finden sich auch Fachirzte, die dann als praktische Arzte arbeiten
(Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
1995, S. 85). Mit dem Argument der europdischen Harmonisierung
wurde 1992 die allgemeinmedizinische Weiterbildung auf drei Jahre
verkiirzt. Zum Ausgleich fiir die verlorengegangene Weiterbildungszeit
wurde erstmals in einer Facharztweiterbildung eine Seminarweiter-
bildung von insgesamt 240 Stunden verankert, die die Méglichkeit der
Reflexion des praktisch Erlernten erdffnete (Schwantes 1999). Durch
den BeschluB, daB eine vertragsirztliche Titigkeit nur noch mit einer
abgeschlossenen Weiterbildung in einem Fachgebiet méglich sein soll,
ist es seit Anfang des Jahres 1995 nicht mehr moglich, die Berechtigung,
als Praktischer Arzt vertragsirztlich titig zu werden, zu erwerben. Um
der wachsenden Bedeutung der Allgemeinmedizin Ausdruck zu ver-
leihen, beschloB der 100. Deutschen Arztetag 1997 mit groBer Mehrheit
die Weiterbildung im Fachgebiet Allgemeinmedizin auf 5 Jahre zu ver-
langern.

Eine Differenzierung in haus- und fachérztliche Versorgung nimmt
bereits die aktuell geltende Fassung des Sozialgesetzbuches im § 73,
1 SGB V vor. Die hausirztliche Versorgung wird darin durch bestimmte
kommunikative, kooperative und integrative Aufgaben beschrieben. Die
Vorstellungen der Konferenz von Alma-Ata zur Stérkung der primér-
irztlichen Gesundheitsversorgung sind damit gesetzlich verankert.
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Sozialgesetzbuch V, §73,1 SGBV

Die vertragsérztliche Versorgung gliedert sich in die hausirztliche und

fachirztliche Versorgung. Die hausiirztliche Versorgung beinhaltet ins-

besondere:

1. die allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines Patienten
in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines hduslichen und
familidren Umfeldes,

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer
MaBnahmen,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung
und Aufbewahrung der Behandlungsdaten, Befunde und Berichte
aus der ambulanten und stationidren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfiihrung priventiver und rehabilitativer
Mafnahmen sowie Integration nichtéirztlicher Hilfen und flankieren-
der Dienste in die Behandlungsmafinahmen.

Durch die Gesundheitsreform 2000 soll auch in Deutschland die hausirzt-
liche Versorgung unter Beachtung der freien Arztwahl gestirkt werden
und die Zusammenarbeit von Hausérzten, Fachdrzten und Kranken-
hdusern verbessert werden (vgl. Koalitionsvertrag der Bundesregierung
1998). Fachdrzte fiir Allgemeinmedizin sollen vorrangig neben Kinder-
arzten und Gynikologen perspektivisch diese Versorgung wahrnehmen.
Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen und iiberfliissigen Behand-
lungen soll der Hausarzt die gesamte Behandlung dokumentieren, nicht
nur die Schritte, die er selbst leitet. Ein weiterer Ansatz der Gesundheits-
reform besteht in der Integration der Hausirzte in kooperative Praxis-
formen, wie z.B. Praxisnetze, um damit die Zusammenarbeit zwischen
Haus- und Fachirzten zu verbessern.

Bereits 1989 wurde von dem Sachverstiandigenrat der Bundesregie-
rung bei einem Entwurf eines alternativen Versorgungs- und Vergiitungs-
systems dem Primirarzt kiinftig eine zentrale Stellung zugewiesen. Er soll
tiber moglichst lange Zeitriume die umfassende haus- und familien-
drztliche Betreuung sicherstellen. Der Zugang zu weiteren Fachérzten
soll nur iiber ihn moglich sein. Die Versicherten schreiben sich bei Haus-
drzten ihrer Wahl ein. Die Vergiitung der Hausérzte erfolgt nach diesem
Modell unabhingig von den erbrachten Leistungen nach der Anzahl der
bei ihnen eingeschriebenen Patienten. Nach diesem Entwurf soll der
Primirarzt beliebig oft gewechselt werden konnen. Die Hohe der Kopf-
pauschalen sollen differenziert werden nach Patientenstruktur (Alter,
Geschlecht und Krankheitsarten), drztlicher Kompetenz und apparativer
Ausstattung.
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Von der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (DEGAM)
wird die Diskussion um die Stirkung der hausirztlichen Versorgung unter
dem Begriff des Primdrarztsystems gefiihrt. Darunter versteht Abholz
(1998) ein Versorgungssystem, in dem ein drztlicher Generalist auf-
gesucht werden muf}, um iiber ihn gegebenenfalls Zugang zu weiteren
Versorgungsleistungen in anderen ambulanten (sekundiren) und statio-
niren (tertidren) Institutionen zu erhalten. Der Primérarzt bekommt in
diesem System zusétzlich zu den oben beschriebenen integrativen Auf-
gaben noch weitere Funktionen. So trifft er darin als erster Ansprech-
partner bei gesundheitlichen Problemen eine Entscheidung iiber Ver-
sorgungsart und -intensitdt und nimmt dabei eine Sortierfunktion
(Dispatcher) wahr. Durch »abwartendes Offenhalten« vermeidet er
Uberdiagnostik und Ubertherapie. Durch gezielte statt breite Diagnostik
garantiert er bei moglichen geféhrlichen Verldufen eine frithzeitige Inter-
vention. Des weiteren leistet er auf der priméren Versorgungsstufe als
»Gate-Keeper« den Zugang zur weiteren medizinischen Versorgung. In
dieser Funktion obliegt ihm die Uberweisung zu Fachirzten (Sekundr-
stufe) und die Einweisung in Krankenhauser (Tertidrstufe). Hierzulande
ist die Diskussion iiber die Notwendigkeit und Leistungsfihigkeit eines
solchen Systems nach wie vor durch eine starke Polarisierung gekenn-
zeichnet: wihrend es die einen als zentralen Ansatzpunkt fiir ein rationa-
leres und effizienteres Gesundheitssystem betrachten, sehen die anderen
darin einen Verlust an Freiheit — eine Beschriinkung der freien Arztwahl —
und ein Mehr an Dirigismus. Dennoch konnten in einem Literaturiiber-
blick von Marzi und Abholz (1999) zahlreiche Hinweise zusammenge-
stellt werden, dall Primérarztsysteme nicht nur kosteneffektiver arbeiten,
sondern auch die gleiche Ergebnisqualitiit liefern. Erste Erfahrungen mit
Einsparungspotentialen konnte in Deutschland eine private Krankenver-
sicherung durch die Einfiihrung eines speziellen Elementar-Tarifes mit
integriertem Primédrarztmodell sammeln. Fiir die Diagnosegruppen
SchilddriisenvergroBerung, Bluthochdruck, Bronchitis, Halswirbel-
sdulen-Syndrom und Muskelerkrankungen wurde nachgewiesen, daB
die Kosten der Gesamtbehandlung in jedem Fall niedriger waren, wenn
die Erstbehandlung durch den Allgemeinarzt erfolgte (Deutsches Arzte-
blatt 1999).

3. Das Primdrarztsystem in anderen Lindern Europas

In den meisten anderen westeuropiischen Landern — mit Ausnahme von
Belgien, Frankreich und Osterreich — ist ein Primédrarztsystem mittler-
weile etabliert oder in Entwicklung. Auch in auBereuropdischen Léandern,
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wie z.B. Neuseeland, wird ein Primirarztsystem praktiziert (vgl. Wilm
1998).

In den Niederlanden beispielsweise bindet sich jede Person, die drztliche
Hilfe in Anspruch nimmt, an einen Hausarzt ihrer Region, wird dort in
cine Patientenliste eingetragen und anschliefend von dem gewihlten
Hausarzt langfristig versorgt und betreut. Alle Mitglieder einer Familie
werden von dem selben Hausarzt behandelt. Eine Uberweisung zu
Spezialisten, eine Einweisung in Krankenhéuser oder ein Hinzuziehen
anderer sozialer Einrichtungen des Gesundheitswesens kann stets nur
iiber den Hausarzt erfolgen, wenn die Interventionsméglichkeiten der
Hausarztpraxis in bezug auf das vorliegende Problem ausgeschopft sind.
Die Honorierung des Hausarztes erfolgt im wesentlichen iiber eine
Kopfpauschale fiir die in seiner Liste eingeschriebenen Patienten, gleich-
giiltig ob diese erkrankt oder gesund sind. Zusitzlich werden Gutachten,
bestimmte Priventionsleistungen sowie Leistungen in der Aus- und
Weiterbildung honoriert. Im Vergleich zur Bundesrepublik ist das Auf-
gabenspektrum breiter, da primérirztliche Versorgungsaufgaben wahr-
genommen werden, die hierzulande niedergelassenen Spezialisten (wie
Pidiatern, Gynikologen oder Hautirzten) obliegen. Kommunikative und
nicht apparative Leistungen dominieren, apparative Leistungen hingegen
werden in deutlich geringerem Umfang erbracht. Die Hausirzte in den
Niederlanden sind Selbstindige mit einem tiber Pauschalen gesteuerten
Einkommen, das es ermdglicht, die drztliche Arbeit ohne Zeitdruck,
orientiert an den Versorgungsbediirfnissen ihrer Patienten auszuiiben (vgl.
Mildenstein et al. 1998; Schrijvers 1997; van den Bussche et al. 1995).

Im zweiten Beispiel, in Ddnemark, kommen auf 5,5 Millionen Einwoh-
ner 3400 praktizierende Arzte. Mit Ausnahme des HNO-Facharztes und
des Augenarztes kann die Konsultation eines Facharztes nur durch die
Ubenveisung von einem Primdrarzt, der damit eine Gate-Keeper-Funk-
tion wahrnimmt, erfolgen. 85 % der Patienten verbleiben in den Hénden
der Primdrirzte. Die iibrigen werden temporir in Fachambulanzen oder
an Krankenhéusern behandelt. Simtliche Befunde und Berichte werden
in den Praxen der Primérirzte gesammelt. Ahnlich wie bei der Versor-
gung durch den National Health Service in GroBbritannien kommt es
allerdings zu Engpissen bei spezifischen Leistungen, so daf beispiels-
weise Wartezeiten bei elektiven Operationen entstehen. So betriigt die
Wartezeit fiir eine Operation nicht akuter Leistenhernien ein Jahr, fiir
minnliche Sterilisationen zwei Jahre. Patienten miissen sich fiir sechs
Monate auf einen Primararzt festlegen. Ein vorzeitiger Wechsel ist
moglich, kostet allerdings eine Gebiihr von umgerechnet ca. 40,— DM
(Hansen 1999).
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4. Argumente fiir ein Primdrarztsystem in Deutschland

a)  Spezialisierung fiihrt zu verengten und partikularistischen
Sichtweisen

Die medizinische Versorgung ist in Deutschland vor allem durch Kon-
zepte und Systematisierungen einer naturwissenschaftlich fundierten
Medizin geprigt, die Krankheit auf biologische Verinderungen im
menschlichen Organismus zuriickfiihrt. Ausgehend von bestimmten indi-
viduellen Beschwerden und weiteren, mit Hilfe spezifischer Techniken
am kranken Menschen erlangten medizinischen Befunden wird vom
Arzt die Diagnose einer Krankheit gestellt. Krankheit wird konzeptua-
lisiert als ein vom Individuum unabhéngiges Phdnomen, das sich durch
eine spezifische Atiologie, Pathogenese oder Symptomatik auszeichnet.
Dieses ist Grundlage fiir die Prognose und die Einleitung therapeutischer
Schritte. Durch das Fortschreiten medizinischer Erkenntnis, die sich u.a.
in der Zunahme moglicher Diagnosen — mittlerweile iiber 30 000 — und
der Etablierung neuer Fachgebiete und Subdisziplinen ausdriickt, kam es
zwangsliufig zur Vermehrung der Perspektiven, aus denen pathologische
Phiinomene betrachtet und beschrieben werden. Trotz der Multikausalitit
vieler Erkrankungen wird dabei in der Regel naturwissenschaftlichen
Deutungsmustern gefolgt. Die pathophysiologischen, genetischen, bio-
chemischen oder immunologischen Erklirungsmodelle fiir Krankheit
sind gesellschaftlich fest verankert, ihre Plausibilitit wird selten in Frage
gestellt. Wie Fleck bereits 1935 aufgezeigt hat, handelt es sich bei der
Popularisierung eines neuen Erkenntnisgedankens in der Medizin um
einen sozialen KonstruktionsprozeB im Rahmen spezifischer Denk-
gewohnheiten und Traditionen, der in der Regel andere Sichtweisen aus-
schlieBt (vgl. Fleck 1980). Soziologische Theorien und auch Reflexionen
des radikalen Konstruktivismus, der mittlerweile in den verschiedensten
wissenschaftlichen Disziplinen Eingang gefunden hat, bestiitigen diese
Auffassung der gesellschaftlichen Konstruktion von Wissen (vgl. Berger/
Luckmann 1969; Glasersfeld 1981; Schmidt 1987). Im Sinne dieser
Theorien fassen Diagnosen Beschreibungen und Klassifikationen patho-
logisch relevanter Merkmale zusammen, die durch spezifische apparate-
medizinische Instrumente erst erzeugt werden. Der zunehmend technik-
intensive und nicht selten auch invasive Zugang zu pathologischen
Phinomenen wirkt unmittelbar auf irztliches Denken und Handeln (vgl.
Herrmann 1997). Psychosoziale und lebensweltliche Kontexte des Kran-
ken finden meist keine Beriicksichtung bei Diagnostik und therapeu-
tischer Intervention durch einen Spezialisten. In der Regel kann dieser
nur auf eng umrissene, hochspezialisierte Fragen eine addquate Antwort
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geben. Die Effizienz spezialisierter Versorgungsangebote hingt nun nicht
alleine von der dazu notwendigen fachlichen Qualifikation ab, sie unter-
liegt ebenfalls der Giite der Anfragen. So werden hochtechnisierte Appa-
raturen und Verfahren wie z.B. Computer- oder Kernspintomographie in
Staaten mit einem relativ schwachen primérirztlichen System (USA,
Deutschland, Australien) deutlich intensiver eingesetzt als in Lindern
mit Primérarztsystem, etwa den Niederlanden, Schweden oder GrofBbri-
tannien. Medizinische Technologien, die noch stirker an menschliche
Interaktion gebunden sind, wie z.B. Sonographie, werden hingegen stir-
ker in Staaten mit primarérztlicher Ausrichtung genutzt (Starfield 1997).
Eine Untersuchung der Versorgungsqualitiit in drei verschiedenen medi-
zinischen Institutionen mit unterschiedlicher Ausstattung an Ressourcen
(Hausarztpraxen, Gesundheitszentren und Polikliniken) konnte auf-
zeigen, daf eine stirkere Nutzung der medizintechnischen Leistungen
zu keiner hoheren Versorgungsqualitit fiihrt (Starfield et al. 1994). Ziel-
diagnosen waren u.a. Diabetes mellitus, Hypertonie, Asthma, Otitis media
bei Kindern.

b)  Der ungeregelte Zugang zu Spezialisten fiihrt zu Verlusten an
Versorgungsqualitit
Die in der spezialisierten Versorgung angewandten Interventionen haben
einen um so geringeren Wirkungsgrad, je weniger eine Vorselektion der
Patienten, die diese Leistungen in Anspruch nehmen, stattfindet. Die
Treffsicherheit eines positiven Mammographiebefundes beispielsweise
ist nach einer spezifischen klinischen Vorauswahl bedeutend héher als
ohne (vgl. Schmidt 1992). Obgleich bei der Mammographie als Krebs-
erkennungstest in den Hinden eines geiibten Radiologen eine recht hohe
Spezifitit mit 95 % vorliegt, d.h. auf 95 richtig-negative Untersuchungs-
befunde 5 falsch-positive kommen, hingt der positive Vorhersagewert
von der Vorauswahl ab. Wihrend bei der mammographischen Abklirung
eines klinisch verddchtigen Knotens mit 80%iger Wahrscheinlichkeit
eine richtige Karzinomdiagnose zu erwarten ist, liegt die Wahrscheinlich-
keit beim Mammographie-Screening ohne Vorselektion bei lediglich 10%.
Entwicklung, Erprobung und Evaluierung neuer medizinischer Tech-
niken finden meist in Universititsambulanzen oder hochspezialisierten
stationdren Einrichtungen an einem hochselektierten Patientenklientel
statt. Wirkungsforschung bleibt in der Regel darauf beschriinkt. Eine
Ausweitung neuer Techniken auf den ambulanten Bereich fiihrt nun aber
zu einer Ausweitung der Leistungen auf ein minderselektiertes Klientel
mit niedrigerer Privalenz. Damit nimmt die Treffsicherheit diagnosti-
scher Tests ab, die Anzahl falsch-positiver Testergebnisse wird groBer.
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Zudem steigt die Anzahl unauffilliger diagnostischer Befunde. Diese
binden nicht nur finanzielle Ressourcen. Gleichermafien konnen fiir die
Arzt-Patienten-Interaktion negative Auswirkungen angenommen werden.
Es ist vorstellbar, daBl es auf Seiten der Spezialisten zur beruflichen
Demoralisierung fiithrt, wenn er seine Techniken im wesentlichen nur
noch zur AusschluBdiagnostik realisiert und den unauffélligen Befunden
keine therapeutischen Konsequenzen folgen. Diagnostisches Handeln
wird folglich zu einem Ritual. Auf Seiten des Patienten, der aufwendige
und unangenehme Untersuchungen iiber sich hat ergehen lassen miissen,
entstehen Enttiuschungen und weitere Konsultationen, wenn er kein
pathologisch faBbares Korrelat fiir seine Beschwerden erhilt. Einer
Chronifizierung von Beschwerden ohne somatischen Befund, die nicht
einmal selten vorkommen, wird dadurch Vorschub geleistet.

¢) Spezialisierte Versorgung bedarf der Koordinierung (Gate-Keeper)
Um einem ungesteuerten Zugang zu spezialisierter Versorgung und
einer ungezielten Diagnostik vorzubeugen, bedarf es der kompetenten
Zuweisung und Koordination von Versorgungsleistungen. Durch die
mittlerweile hochgradig spezialisierte und arbeitsteilige Struktur der
Gesundheitsversorgung, die die Gefahr mit sich bringt, da# sowohl fiir
den Patienten als auch fiir den Leistungserbringer der Uberblick verloren
geht, ist bei optimaler Zuweisung zum rechten Zeitpunkt und zum geeig-
neten Experten ein Maximum an medizinischer Hilfe moglich. Um dieses
zu gewihrleisten, ist aber auch ein Optimum an Wissen und Zuweisungs-
kompetenz in den Hinden eines Generalisten nétig, der die geeigneten
Versorgungsangebote kennt. Das aber bedeutet, dal eine Weiterbildung
erforderlich ist, die Wissen, Kénnen und Haltung fiir die Aufgaben des
Arztes in der Primérversorgung vermittelt und dariiber hinaus zur Uber-
nahme der Funktionen im Primérarztsystem befahigt. Die Erwartungen
sind vielfiltig. Da die Versorgungsaufgaben meist komplex sind, sind
spezifische diagnostische und therapeutische Interventionen nicht aus-
reichend. Krankheit erfordert auch die Beriicksichtigung psychischer
und soziokultureller Aspekte der Bewiltigung von Krankheit und damit
verbundener Folgen fiir das Alltagsleben. Vornehmlich bei chronischer
Krankheit wird letzteres zugunsten von Uberdiagnostik und Ubermedika-
lisierung vernachlissigt. Modelle des Case-Managments versuchen dies
zu korrigieren (vgl. Wendt 1995). Zur Umsetzung miissen aber auch
strukturelle Voraussetzungen gegeben sein.

Eine Untersuchung in 26 Health-Care-Areas der USA fand, daf die
Rate der Krankenhauseinweisungen in Regionen mit Primérarztdichte
niedriger ist als in Gebieten mit hoherer Spezialistendichte. Eine gute
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Stéiirkung der hausdrztlichen Versorgung o

Erreichbarkeit von Hausérzten fithrt demnach zu deutlich niedrigeren
Einweisungszahlen, vor allem der Anteil vermeidbarer Einweisungen ist
geringer (Parchman et al. 1994). In den Niederlanden lieB sich in den
Jahren 1971 bis 1985, parallel zur Etablierung des Primirarztsystems,
eine signifikante Abnahme der Krankenhauseinweisungen um 32 %
konstatieren (Lisdonk/van Weel 1996). Umfassende Versorgung und
Kontinuitét der Betreuung sind als die wesentlichen Faktoren anzusehen,
die der Primdrmedizin einen »Vorsprung« gegeniiber der Medizin der
Spezialisten verschaffen (Shi 1994).

d) Hausirzte zeichnen sich als Generalisten eines
nicht selektierten Patientenklientels aus

Im Vorfeld der hausirztlichen Versorgung wird keine Auswahl hinsicht-
lich Alter, Geschlecht, sozialer Schicht oder Krankheit getroffen. Auch
sind die Beschwerden, die zu einer hausérztlichen Konsultation fithren,
oftmals unspezifisch und vieldeutig. Deutlich hdufiger als bei Spezialisten
werden bei Hausdrzten Beratungsgriinde vorgebracht, die einen rein
psychosozialen Hintergrund haben. Fiir etwa ein Drittel aller allgemein-
drztlichen Arzt-Patienten-Kontakte soll dies zutreffen. Der Anteil der
Befindensstérungen und Beschwerden ohne eindeutige Diagnose, die
AnlaB fiir die hausirztliche Konsultation sind, ist betriichtlich. Gleicher-
mafen bei intensiver medizinischer Abklidrung der Behandlungsanlisse
sind bestenfalls 50% einer medizinischen Diagnose zuzuordnen (Kroenke/
Mangelsdorff 1989). Diese Tatsache bedeutet, da der Primérarzt in einem
Bereich arbeitet, in dem gefihrlichere Verliufe weniger wahrscheinlich
sind. Im Unterschied zu dem an einem hochselektierten Patienten-
klientel mit groferen Risiken weitergebildeten Spezialisten fiihrt der
Allgemeinarzt seltener eine breit angelegte Diagnostik durch, da er bei
seinem Klientel mit geringeren Inzidenzen die Erfahrung gemacht hat,
daB eine breite Diagnostik nur zu zahlreichen falsch-positiven Befunden
fiihrt. Sein Handeln wird folglich von dem sogenannten »abwartenden
Offenlassen« unter Vermeidung von abwendbaren gefihrlichen Ver-
ldufen bestimmt. Es wird gewartet, bis die Wahrscheinlichkeit fiir eine
bestimmte Erkrankung entweder gegen Null gegangen oder soweit ange-
stiegen ist, dal weiterfiihrende Diagnostik oder Therapie sinnvoll ist.
Diese Strategie wird von Allgemeindrzten eher bei Patienten eingesetzt,
die ihnen bekannt sind (Nazreth/King 1993).

Die Haltung des »abwartenden Offenlassens« bedeutet nicht, untitig zu
sein. Sie erfordert vielmehr, sehr genau auf geféhrliche Verldufe zu achten,
d.h. eine genaue Beobachtung des Krankheitszustandes und -verlaufes.
Zusiitzliche Follow-up-Konsultationen sind notwendig. Es bedarf ferner
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der Information und Mitarbeit des Patienten, damit dieser {iber mégliche
gefdhrliche Verldufe Bescheid weiB. Fiir dieses Vorgehen ist ein subtiles
Zusammenspiel mit dem Patienten vonnéten, das um so eher gelingt, je
besser das Lebensumfeld des Patienten bekannt ist und je linger der Arzt
seinen Patienten kennt (vgl. Schwantes 1999). Es konnte gezeigt werden,
daf} die personliche Kenntnis des Arztes liber die Vorgeschichte seines
Patienten (die »erlebte Anamnese«) besonders bei der Betreuung von
Kindern, dlteren Menschen, Patienten mit psychosozialen Problemen und
chronischen Krankheiten einen signifikanten EinfluB auf die Angemes-
senheit des zeitlichen Betreuungsaufwandes darstellt. Bei bekannten
Patienten wurde das abwartende Offenlassen eines Falles signifikant
hdufiger eingesetzt als bei weniger bekannten Patienten. Auch wurden
weniger Labortests durchgefiihrt, wenn Arzte ihre Patienten gut kannten
(Hjortdahl 1991).

Ein weiterer Aspekt des »abwartenden Offenlassen« besteht darin, daB}
die vorzeitige Festlegung auf eine bestimmte Diagnose vermieden wird,
die dazu fiihren kann, dal andere Deutungsméglichkeiten der Sympto-
matik ausgeblendet bleiben. In der allgemeindrztlichen Praxis bedarf es
der Orientierung mit Hilfe einfacher Techniken édrztlicher Diagnostik,
zugeschnitten auf die Bedingungen eines unselektierten Patienten-
ko