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1 Einleitung

Die raschen wissenschaftlichen Fortschritte im Bereich Genetik, Molekularbiologie,
Immunologie und soziodkonomische bzw. soziodemographische Veranderungen in
den westlichen Industrienationen stellen neue Anforderungen an Arzte und die
medizinische Ausbildung. Kiinftige Arzte werden mit einer veranderten Altersstruktur
der Patienten und einem daraus resultierenden veranderten Krankheitsspektrum
konfrontiert werden. Umweltbelastungen und personliches Risikoverhalten erfordern
eine starkere Ausrichtung arztlichen Handelns auf Pravention und Rehabilitation
(Wissenschaftsrat 1992).

Vor diesem Hintergrund beschaftigen sich zahlreiche Arbeitsgruppen und Autoren
aus dem In- und Ausland mit der Frage nach der Ausbildung des Arztes im 21.
Jahrhundert, der den Anspriuchen von Patienten und Gesellschaft gerecht wird. Es
besteht Konsens dartber, dass neben der Fahigkeit zu lebenslangem, selbstan-
digem Lernen vor allem primararztliches Wissen und Kénnen' einen hohen Stellen-
wert im Medizinstudium haben sollten (Wissenschaftsrat 1992, Murrhardter Kreis
1995, Bundesministerium fur Gesundheit 1997, Jolly und Rees 1998, Pauli 1996,
Perleth 1998, Bundesarztetag 1996).

Obwonhl die Allgemeinmedizin seit 1978 Pflicht- und Prifungsfach ist (Fischer et al.
1993), gab es 1999 lediglich an sechs der 37 medizinischen Fakultaten einen
eigenen Lehrstuhl fur Allgemeinmedizin (Kochen 1999). Bis Marz 2002 ist lediglich
ein neuer Lehrstuhl an der Universitat Kiel eingerichtet worden. Die Stellungnahme
des Wissenschaftsrates vom Januar 1999 zu den Perspektiven des Faches
Allgemeinmedizin an den Hochschulen erachtet ,eine flachendeckende Etablierung
der allgemeinmedizinischen Lehre an allen medizinischen Fakultaten und Hoch-
schulen fur erforderlich, um Allgemeinmedizin zu einem verbindlichen Bestandteil der

universitaren Ausbildung werden zu lassen“ (Wissenschaftsrat 1999, S. 51/52).

Praktische Unterstitzung erfahrt diese Position durch die im Herbst 1999 vom
Bundesministerium fur Forschung und Bildung ausgeschriebene Forderung der

Forschung in der Allgemeinmedizin. Da eine Gewahrleistung der vielfaltigen allge-

' In Deutschland wird die primérarztliche Versorgung hauptsachlich durch Allgemeinarzte und praktische Arzte,

aber auch hausarztlich tatige Internisten und Padiater gewahrleistet (Scheffner 1997).



meinmedizinischen Aufgaben an eine adaquate Etablierung der Allgemeinmedizin an
den Hochschulen gebunden ist, werden finanzielle Zuwendungen unter der
Voraussetzung gewahrt, dass ,die Hochschulen bereit sind, einen Beitrag zur Star-
kung der Ressourcen und des Leistungsangebotes der Allgemeinmedizin in ihrem

universitaren Kontext und ihrem Praxisumfeld zu erbringen" (BMBF 1999, S. 2).

Die Einstellung zur Allgemeinmedizin, ihre Akzeptanz und Unterstlitzung seitens
universitarer Entscheidungstrager sind entscheidende Kriterien flr die zuklnftige
Entwicklung und Rolle des Faches an den medizinischen Hochschulen (Grupp 1997,
Helmich 1997, Wissenschaftsrat 1992) und Gegenstand dieser Arbeit.



2 Stand der Forschung

21 Was ist Allgemeinmedizin?

Die exakte Definition des Faches Allgemeinmedizin ist auch bei Fachvertretern
immer noch umstritten (Abholz 2000a, Abholz 2000b). Haufig sieht sich die
Allgemeinmedizin dem Vorwurf ausgesetzt, nicht mehr zu sein als ein ,Sammel-
surium® von Inhalten anderer Fachgebiete auf niedrigerem Niveau. Selbst wenn die
Allgemeinmedizin immer wieder auf das Wissen und die Techniken anderer
Fachgebiete zurlckgreift, erlangt dieses Wissen im Kontext allgemeinmedizinischer
Aufgaben eine neue Bedeutung, die die Eigenstandigkeit der Allgemeinmedizin als
Fach rechtfertigt (Perleth 1998).

Die ,Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin® (DEGAM)
definiert: ,Allgemeinmedizin ist die Akut- und Langzeitbehandlung von kranken
Menschen mit korperlichen und seelischen Gesundheitsstorungen und die arztliche
Betreuung Gesunder unabhangig von Alter und Geschlecht unter besonderer
Berucksichtigung der Gesamtpersonlichkeit, der Familie und der sozialen Umwelt"
(zitiert nach Klimm 1994, S. 635).

Zur naheren Beschreibung eignet sich das Mehrebenen-Modell, das Hungeling 1995

entworfen hat:

,Multidisziplinare“ Ebene

Allgemeinmedizin erfordert Kenntnisse aus unterschiedlichen Disziplinen der
Medizin, die nicht einem additiven Teilwissen, sondern einem sinnvoll vernetzten
facher-ubergreifenden Wissen entsprechen. Berucksichtigt werden in gleichem
Malde naturwissenschaftliche wie psychosoziale Inhalte, um damit in einem

integrierenden Modell dem Wohl des Patienten zu dienen.

- ,Bio-psycho-soziale” Ebene
Aufgabe der Allgemeinmedizin ist die ganzheitliche Patientenbetreuung, in der die
biologischen, psychologischen und sozialen Dimensionen von Gesundheit und
Krankheit in Hinblick auf den individuellen Patienten gleichermal3en berlcksichtigt

werden.



- ,Public Health” -Ebene
Allgemeinarzte sind Schnittstelle und Vermittler zwischen Patient und Gesund-
heitssystem. Ihnen obliegt die medizinische Grundversorgung der Bevolkerung.
Sie haben gesundheitsfordernde und sozialmedizinische Funktionen und erfullen

eine wichtige, koordinierende Aufgabe im 6ffentlichen Gesundheitswesen.

Die Allgemeinmedizin erganzt das in der klinischen Medizin vorherrschende
biologische Modell, das die Krankheit des Patienten in den Mittelpunkt stellt, um
einen integrativen ,bio-psycho-sozialen“ Ansatz (Engel 1982), das den Patienten in
seiner ganzen Persodnlichkeit und seinem Umfeld betrachtet. Allgemeinmedizin ist
daher kein ,Sammelsurium® von verschiedensten medizinischen Inhalten, sondern
eine ,integrative Sicht- und Denkweise® (Golmann 1992, Comberg 1994, Klimm
1994).

Im Mittelpunkt der Allgemeinmedizin steht das mehrdimensionale Patientenproblem,
wobei die eigentliche Krankheit gegenuber psychischen oder sozialen Anliegen in
den Hintergrund treten kann (Himmel et al. 2002). Die Patienten in einer Allgemein-
arztpraxis sind unausgelesen; und die technische Ausstattung der Praxis steht
zumeist nicht im Vordergrund (Murrhardter Kreis 1995), obwohl viele Praxen durch
Zusatzbezeichnungen und zusatzliche diagnostische Mdglichkeiten keineswegs das
Bild von ,BarfuRmedizin“ aufkommen lassen (Bédecker 2000). Oft kann der Hausarzt
durch seine langjahrige Kenntnis des Patienten einen individuellen

Behandlungsansatz anbieten (Abholz 1998).

2.2 Entwicklung der Allgemeinmedizin als Hochschulfach

Die Allgemeinmedizin ist als Stoffgebiet im Rahmen des Medizinstudiums relativ neu.
Zu Beginn der 60er Jahre des 20. Jahrhunderts fanden erstmals Vorlesungen in
Allgemeinmedizin statt; 1966 wurde in Freiburg der erste Lehrauftrag vergeben
(Fischer et al. 1993). 1978 wurde die Allgemeinmedizin durch Anderung der
Approbationsordnung zum Pflicht- und Prufungsfach fur die schriftichen Examina,
seit 1988 ist sie auch mundliches Prifungsfach im 2. und 3. Staatsexamen (Wissen-
schaftsrat 1999).



Allgemeinmedizin wird als Pflichtkurs (an der Universitat Gottingen z.B. 26-stindig) in
den hdheren klinischen Semestern gelehrt. Dartber hinaus bieten viele Universitaten
uber die Abteilungen fur Allgemeinmedizin weitere fakultative Unterrichtsangebote
wie z.B. Seminare zu Gesundheitswissenschaften oder Praktika fur Famulaturen in
der Allgemeinarztpraxis an (Vereinigung der Hochschullehrer... 2000/2001). Die
meisten Abteilungen fir Allgemeinmedizin sind aulerdem an der Gestaltung der
obligaten vorklinischen Veranstaltungen ,Einfihrung in die Klinische Medizin“ und
,Berufsfelderkundung” beteiligt (Kochen et al. 1990). Die Entwurfe zur neuen
Approbationsordnung sehen neben der Einfuhrung eines Blockpraktikums in Allge-
meinmedizin die Mdglichkeit vor, Allgemeinmedizin als Wahlfach im Praktischen Jahr
zu absolvieren; beides wird ab dem Wintersemester 2003/2004 Bestandteil des
reformierten Medizinstudiums sein (Bundesministerium fur Gesundheit 1997, Bun-

desministerium fur Gesundheit 2001, Bundesministerium fur Gesundheit 2002).

Die Integration der Allgemeinmedizin in den universitaren Alltag wird seit den
Anfangen von politischen und standespolitischen Diskussionen begleitet. Bereits
1969 forderte die Kultusministerkonferenz der Lander die Einfihrung der Allgemein-
medizin in den Ausbildungskatalog und die Schaffung der entsprechenden
Lehreinrichtungen (Fischer et al. 1993). Im September 1989 fasste die Kultus-
ministerkonferenz den Beschluss, bis Anfang der 90er Jahre an allen deutschen
medizinischen Hochschulen ordentliche Lehrstlhle fur Allgemeinmedizin einzurichten
(Carter und Elvyn 2002, Kochen et al. 1990). Die Gesundheitsministerkonferenz
stellte im Mai 1995 fest: ,Jede medizinische Fakultat sollte einen Lehrstuhl fur
Allgemeinmedizin haben® (zitiert nach Wissenschaftsrat 1999, S. 3). Auch der
Deutsche Arztetag forderte in den letzten Jahren wiederholt eine starkere Intergration
allgemeinmedizinischer Inhalte in die medizinische Ausbildung und die flachen-

deckende Einrichtung von Lehrstihlen fur Allgemeinmedizin (Bundesarztetag 1996).

Trotz dieser langjahrigen Forderungen ist die Integration der Allgemeinmedizin in den
universitaren Alltag nur bedingt gelungen und die Institutionalisierung ist auch 30
Jahre nach Erteilung des ersten Lehrauftrages noch nicht an allen Universitaten

umgesetzt.



2.3 Institutionalisierung der Allgemeinmedizin

Im Juli 1997 hatten funf von 36 deutschen medizinischen Fakultaten eine volle C4-
Professur fur Allgemeinmedizin: FU Berlin, Dusseldorf, Frankfurt, Goéttingen und
Hannover (Wissenschaftsrat 1999). Bis Marz 2002 kam lediglich eine weitere C4-

Professur an der Christian-Albrechts-Universitat Kiel hinzu.

An den anderen Universitaten wird die Lehr- und Prifungstatigkeit meist durch
Lehrbeauftragte sichergestellt, deren Anzahl zwischen einem und 20 Lehrbeauf-
tragten je nach Universitat schwanken kann. Es existieren auch ,Mittelwege®, die die
Allgemeinmedizin in Form von halben C4-Professuren (Ulm), C3-Professuren
(Heidelberg, Leipzig, Marburg, Berlin Charité) oder Honorar- bzw. apl. Professuren
(Aachen, Bonn, Essen) universitar etabliert haben (Vereinigung der Hoch-
schullehrer... Wintersemester 2000/2001).

Die Vertretung der Allgemeinmedizin allein durch Lehrbeauftragte wird flr ein
akademisches Fach mit Lehr- und Priufungstatigkeit und einem Forschungsauftrag
von den meisten Kommentatoren als ungentugend bewertet. Ein auf Zeit vergebener
Lehrauftrag mit meist unzureichender Vergltung kann Kkeine ausreichende
Absicherung der vielfaltigen inhaltlichen und organisatorischen Aufgaben gewahr-
leisten (Murrhardter Kreis 1995). In Zukunft werden die geplanten Reformen der
Approbationsordnung mit der Einfuhrung von Blockpraktika in Allgemeinmedizin (in
Gottingen seit 2000; Abteilung Allgemeinmedizin Gottingen 2002) und eine Be-
teiligung am Praktischen Jahr eine grol’e Herausforderung darstellen, die ohne
etablierte und personell wie finanziell gut ausgestattete Abteilungen schwer zu

bewaltigen sein wird (Gulich und Zeitler 1999).

Auch fur die Forschungstatigkeit in der Allgemeinmedizin ist die befriedigende
universitare Institutionalisierung Voraussetzung. Berichte aus dem Ausland stellen
die wichtige koordinierende Funktion der universitaren Allgemeinmedizin fir die
Forschung im Rahmen von ambulanten Studien heraus (Morrison und Watt 2001).
Eine deutsche Studie zum Habilitationswunsch bei Allgemeinarzten ermittelte als
entscheidende Erwartung an die universitare Allgemeinmedizin Unterstitzung und

Beratung in Forschungsfragen (Himmel und Kochen 1997).



In der ehemaligen DDR war die Allgemeinmedizin an allen Fakultaten in Form von
ambulanten Polikliniken verankert, die gleichberechtigt neben den niedergelassenen
Arzten an der Krankenversorgung teilnahmen (Murrhardter Kreis 1995). Ein
Hauptanliegen des sogenannten sozialistischen Gesundheitssystems war schon seit
den 50er Jahren die allgemeine und umfassende medizinische Grundbetreuung der
Bevolkerung und somit auch eine Forderung des Allgemeinarztes als Garanten flr
eine kontinuierliche ambulante Versorgung (Gunther 1990, Maronde und Sander
1989). Bereits 1967 wurde der Facharzt fur Allgemeinmedizin geschaffen und damit
den anderen Facharzten gleichgestellt (Harych 1990, Niemann und Wiezorek 1980a,
Niemann und Wiezorek 1980b, Pdnicke 1990). Seit Mitte der 60er Jahre gab es ein
obligates ,Berufspraktikum Allgemeinmedizin®, in das Vorlesungen von Allgemein-
arzten integriert waren (Buhler 1998). Auch die Frage, wie mehr Studenten fur eine
allgemeinarztliche Laufbahn zu gewinnen seien, ist in den 80er Jahren diskutiert und
durch Befragungen von Studenten konkretisiert worden (Maronde und Sander 1989).
Allerdings wurde die Allgemeinmedizin erst 1989 als offizielles universitares Lehrfach

im Curriculum genannt (Buhler 1998).

Die schleppende Institutionalisierung wird u.a. auf einen Mangel an ,universitaren
Gutekriterien® zuruckgefuhrt. Es fehlen Forschung und spezifische Wissenschaft, die
durch Promotion und Habilitation den akademischen Nachwuchs heranbilden (Ferber
1989). Das Fehlen einer akademischen Allgemeinmedizin birgt nicht nur
Konfliktpotential fur das Bestehen in der universitdren Umgebung (Habeck 1992),
sondern fuhrt auch zu Unsicherheiten in der Diskussion um die adaquate
Qualifikation eines Lehrstuhlinhabers fur Allgemeinmedizin (Kochen 2002). Im
Moment mangelt es an Bewerbern, die die klassische akademische Laufbahn mit
Habilitation absolviert haben. In der Debatte um die Anforderungen an einen
zukunftigen Professor fur Allgemeinmedizin (Kochen 1989) stehen auf der einen
Seite die Forderungen nach Habilitation und Erfahrungen in einer eigenen Praxis
(Ferber 1989), auf der anderen Seite herrscht die Ansicht, langjahriger Lehrauftrag
und Leitung einer eigenen Kassenarztpraxis seien ausreichende Eignung fur einen
solchen Posten (Hagedorn 1989). Diese Unentschiedenheit spiegelt sich auch im
kontrovers diskutierten Weg flur die Ausbildung des wissenschaftlichen Nachwuchses

wider (Hummers-Pradier et al. 2002).



Auch der Bericht des Wissenschaftsrates von 1999 fuhrt die akademischen
Anforderungen an einen Abteilungsdirektor nicht exakt aus. Gefordert werden
lediglich ,Berufserfahrung in der allgemeinmedizinischen Praxis und Lehre* sowie die
Aufrechterhaltung einer (eingeschrankten) praktischen Téatigkeit nach Ubertragung
des Professorenamtes. Der klassische Weg der Habilitation, wie er in anderen
Fachern und auch im deutschsprachigen Ausland die Regel ist (bzw. war, wenn man
von einer schnellen Durchsetzung des Modells ,Juniorprofessur® ausgeht), wird nicht

als Auswahlkriterium angefuhrt.

In einer Befragung der Mitglieder der DEGAM, der wissenschaftlichen Gesellschaft
fur Allgemein- und Familienmedizin, zum Thema ,Habilitationswunsch* duf3erte eine
Reihe von Allgemeinarzten, hier vor allem jiingere Arzte, Interesse an einer
Habilitation (Himmel und Kochen 1997). Ob die Habilitation allerdings der beste Weg
fur die wissenschaftliche Allgemeinmedizin ist, ist nicht unumstritten. Denn Lander
mit einer starken und wissenschaftlich sehr aktiven Allgemeinmedizin wie z.B.
Grol3britannien und die Niederlande haben ein weniger reglementiertes System
postgradualer wissenschaftlicher Ausbildung (in allen Fachern) und sind damit sehr

erfolgreich (Kochen und Himmel 2000).

2.4 Allgemeinmedizinische Forschung

Die Allgemeinmedizin versteht sich als ganzheitlich betreuendes, patientenorien-
tiertes Fach. Anders als die biomedizinische Forschung der klinisch-experimentellen
Facher basiert ihre Forschung nicht nur auf ,harten”, objektivierbaren Daten, die

unter Laborbedingungen erhoben wurden (Kochen 1998).

Allgemeinmedizinische Forschung bedient sich in vielen Fallen der Methoden der
empirischen Sozialforschung, ahnlich wie auch Sozialmedizin, Medizinische Sozio-
logie und Medizinische Psychologie. Eine weitere Gemeinsamkeit dieser Facher ist
ihre vergleichsweise marginale Rolle im medizinischen Curriculum. Gesundheits-
wissenschaften, ein neues Fach, das mit der Allgemeinmedizin zentrale Ziele und
Methoden teilt, ist nicht Bestandteil der medizinischen Ausbildung. Die Mdglichkeit
fur Studenten und Hochschullehrer mit sozialwissenschaftlichen Forschungsthemen
und —methoden in Kontakt zu kommen, ist daher nur in begrenztem Rahmen
gegeben (Abholz 1997).



Neben den Methoden unterscheidet sich allgemeinmedizinische Forschung auch von
der klinischen Forschung durch den Ort, an dem sie stattfindet: Statt Klinik oder
Labor ist die arztliche Praxis im Rahmen der ambulanten Versorgung Ort der
Forschung. Die Forschungsideen entwickeln sich in diesem Umfeld und aus
typischen Behandlungsanlassen, die in der Klinik oftmals nicht existieren.
Allgemeinmedizinische Forschung kann sehr wohl klinische Forschung sein, d.h.,
klinische Fragestellungen bearbeiten. Die Besonderheiten der Praxis (z.B.
epidemiologische Verteilung) pragen ihre Ergebnisse. Sie kann daher nicht ohne
weiteres durch klinische Forschung im Krankenhaus ersetzt werden. Eine
Erforschung allgemeinmedizinischer Themen durch fachfremde klinische Arbeits-
gruppen schrankt die Ubertragbarkeit der Ergebnisse ebenfalls ein, da die
Besonderheiten der hausarztlichen Medizin nicht ihrer Bedeutung entsprechend

berlcksichtigt werden kdnnen (Kochen et al. 2000).

Die Forschungsthemen der Aligemeinmedizin gliedern sich nach Kochen (1998) in

funf groRe Bereiche:

Epidemiologische Forschung

Krankheitsentstehung, -verteilung und -entwicklung in der Bevolkerung

- Gesundheitsversorgungsforschung:
Analyse medizinischer und psychosozialer Versorgung in der allgemeinarztlichen

Praxis und Entwicklung von Optimierungsstrategien

- Arzt-Patient-Beziehung/Familienforschung:
Untersuchung sozialer Interaktion und Verhaltensweisen in der allgemeinarzt-

lichen Praxis und ihre Bedeutung fur die allgemeinarztliche Tatigkeit

- Bildungs- und Qualifikationsforschung:

Evaluation der Aus-, Weiter- und Fortbildung und Lehre in der Allgemeinmedizin

- Medizinische Forschung in der Allgemeinmedizin:
Ubertragung klinischer Untersuchungsmethoden und Studien auf den ambulanten

Bereich um die Relevanz klinischer Ergebnisse flur die Praxistatigkeit zu sichern.

Trotz eines quantitativen Aufschwungs bis in die Mitte der 80er Jahre zeichnet eine
Bestandsaufnahme ein unvorteilhaftes Bild von der Qualitat allgemeinmedizinscher

Forschung in Deutschland: Vielen Studien mangele es an Wissenschaftlichkeit,
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Reprasentativitdt und Vergleichbarkeit (Bruning 1987). Bis Mitte der 90er Jahre
registriert Joosten (1995) einen Rickgang allgemeinmedizinischer Publikationen. Zu
diesem Zeitpunkt wurde lediglich an neun medizinischen Hochschulen allgemein-
medizinische Forschung betrieben, hier vor allem an den Universitaten mit eigenem
Lehrstuhl (Fischer et al. 1993).

Ein Vergleich allgemeinmedizinischer Zeitschriften, vor allem aus dem anglo-
amerikanischen Sprachraum signalisiert Nachholbedarf. Der allgemeine Trend zeigt
jedoch heute einen qualitativen wie quantitativen Aufschwung in der allgemein-
medizinischen Forschung und ein breites Interesse auch anderer Disziplinen an

deren Ergebnissen (Kochen et al. 2000).

2.5 Allgemeinmedizinische Lehre

Obwohl an Universitatskliniken, also Hausern der Maximalversorgung, lediglich 1%
aller tatsachlichen Arzt-Patient-Kontakte stattfinden - 99 % aller Kontakte erfolgen
ambulant -, ist das Medizinstudium Uberwiegend in diesem durch hochselektierte
Krankheitsbilder, Apparatemedizin und kurze Patientenkontakte gepragten Umfeld
angesiedelt (,Eisbergphdnomen®; Last 1963, Braun 1988, van de Lisdonk 1989,
Kochen et al. 1990). Gegenstand der Wissensvermittlung sind in der klassischen
klinischen Ausbildung die klar definierte Krankheit und der Patient als Trager dieser
Krankheit (Wissenschaftsrat 1999).

Die Ausbildungsziele der Allgemeinmedizin orientieren sich am individuellen
Patienten, den Bedurfnissen der Bevolkerung und am Berufsfeld des Arztes in der
Primarversorgung. Im Vordergrund steht das Erlernen arztlichen Handelns (Wissen-
schaftsrat 1999). Der Anteil ambulanter Versorgung an der medizinischen Aus-
bildung beschrankt sich derzeit noch auf eine Pflichtfamulatur von einem Monat bei
einem beliebigen niedergelassenen Arzt. Ein Kontakt mit der praktischen
Allgemeinmedizin konnte lange Zeit im Medizinstudium vollig fehlen (Bundes-
arztekammer 1994). Im Lehrstoffkatalog Allgemeinmedizin ist den Besonderheiten
der Allgemeinmedizin in der Formulierung von Lernzielen fur den Rahmen des
Unterrichts an den Universitaten Rechnung getragen worden. Wichtige Lehr- und
Lerninhalte betreffen die Position von Allgemeinarzten im Gesundheitssystem, so die

primararztliche Sieb- und Notfallfunktion, die Koordinationsfunktion, die haus- und
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familienarztliche Betreuung, die Gesundheitsbildungsfunktion, die soziale Integra-

tionsfunktion sowie 6kologische und 6konomische Funktionen (Habeck 1992).

Das zentrale Anliegen allgemeinmedizinischer Lehre ist nicht allein das Vermitteln
von Fakten. Ziel ist es, durch Erkennen von Zusammenhangen und Herausarbeiten
von Handlungsstrategien eine Verhaltensanderung bei den Studenten zu erreichen
(Harter et al. 1990). Das Vorleben praktischen medizinischen Handelns und die
Erfahrung eines spezifisch-allgemeinmedizinischen Denkstils weisen dem einzelnen
lehrenden Arzt hierbei eine entscheidende Rolle als Vorbild fur seine Studenten zu
(Hungeling 1995, Schrombgens 1990, Sahimann 2000).

Die Formung einer ,Arztpersonlichkeit durch ,Situationen, die Gelegenheit zur
Selbsterfahrung, Selbstveranderung und zum gemeinsamen Diskurs Uber Mal3stabe
arztlichen Handelns geben®, ist in der medizinischen Lehre (medical education)
gefordert und erwinscht (Murrhardter Kreis 1995, S. 127), und konnte gerade im

allgemeinmedizinischen Curriculum gefordert werden.

2.6 Trends und Reformen

Die Fortschritte in der Grundlagenforschung der Medizin der letzten Jahre fuhr(t)en
zur immer weiterreichenden Spezialisierung der Arzteschaft. Noch 1991 entsprach
das Verhaltnis Haus- zu Facharzt bei den niedergelassenen Vertragsarzten, dem von
der Politik geforderten Verhaltnis von 60 zu 40 Prozent (Kopetsch 2002). Im Jahr
2000 hingegen lag der Anteil von Spezialisten bei 48% (Kassenarztliche Bundes-
vereinigung 2001). In Hinblick auf die Veranderungen der Bevolkerungsstruktur, des
Krankheitsspektrums und nicht zuletzt der finanziellen Ressourcen flirchtet man in
Zukunft eine unzureichende arztliche Versorgung, besonders im hausarztlichen
Bereich. Dort werden altersbedingt in den nachsten Jahren tber 20.000 Arzte aus
der Krankenversorgung ausscheiden. In den neuen Bundeslandern ist dieser Trend
jetzt schon zu bemerken. Der Bedarf an Allgemeinarzten, die auch zuklnftig die
primarmedizinische Grundversorgung sicherstellen, ist grof3. Allerdings nimmt die
Anzahl nachriickender, junger Arzte kontinuierlich ab (Kopetsch 2002). Wie auch in
den USA (Kapitel 2.7) wird die Gesundheitspolitik Anreize schaffen mussen, um
junge Arzte fiir die Allgemeinmedizin zu begeistern. Studien haben gezeigt, dass vor

allem starke universitare Abteilungen und langjahrige Kontakte mit der Allgemein-
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medizin, das Interesse in diesem Bereich zu arbeiten, signifikant beeinflussen (Wilms
1997).

Fir Deutschland ergibt sich nicht nur das Problem der mangelhaften
Institutionalisierung der Allgemeinmedizin an den Hochschulen. Problematisch ist
auch die Weiterbildung: Wahrend in den angloamerikanischen Landern ein
strukturiertes Weiterbildungscurriculum fur Allgemeinmedizin in festen Klinik- und
Praxisverbunden existiert, ist der deutsche Arzt in allgemeinmedizinischer
Weiterbildung auf sich selbst gestellt (Donner-Banzhoff und Abholz 2000). Im
medizinischen Miteinander wird der Beschluss des Deutschen Arztetages von 1997,
die Weiterbildungszeit in der Allgemeinmedizin von drei auf funf Jahre zu verlangern,
zu einer Gleichstellung mit anderen Fachgebieten beitragen. Allerdings werden die
zusatzlichen Anforderungen die Situation eher verscharfen. Beispielsweise ist eine
padiatrische Weiterbildungsstelle schon fur Assistenten, die in der Padiatrie bleiben
wollen, schwierig zu finden (DEGAM 2002a, DEGAM 2002b). Der Entschluss der
Gesundheitsministerkonferenz vom Mai 1998 zur Sicherstellung der allgemein-
medizinischen Versorgung soll die Umsetzung der neuen Weiterbildungsordnung
erleichtern (Kochen 1999). Dieses Initiativprogramm lauft 2003 aus. Die Daten
lassen allerdings erwarten, dass ein grofer Bedarf auch fur die Zeit nach 2003
bestehen wird, sodass Veranderungen und Anreize auch Uber die Laufzeit dieses

Programmes hinaus erforderlich sind (Kopetsch 2002).

Uberlegungen zur effektiveren Gestaltung des Gesundheitswesens fiihren immer
wieder zum Thema ,Primararztsystem® (Starfield 1991, Abholz 1999, Himmel et al.
2000, Engstrom et al. 2001). Lander, die auf einer breiten primararztlichen Basis
agieren, haben niedrigere Ausgaben im Gesundheitswesen, ihre Bevolkerung ist
zufriedener mit ihren Arzten, braucht weniger Medikamente und ist im Schnitt
gesunder (Starfield 1994, Korzilius 2001a, Korzilius 2001b). Basis eines solchen
Systems ist der gut ausgebildete Allgemein- oder Hausarzt als zentrale Kontakt-
person des Patienten im Gesundheitswesen. Voraussetzung hierflr ist ein
verandertes Aus- und Weiterbildungssystem mit hohen Qualitatstandards und einer
deutlichen Starkung allgemeinmedizinischer Inhalte (Marzi und Abholz 1999).
Bezeichnenderweise ist in Landern mit etabliertem Primararztsystem wie z.B. den
Niederlanden oder GrofRbritannien die Allgemeinmedizin ein an der Universitat fest
verankertes Fach, das die Aus- und Weiterbildung koordiniert (Steinkohl1996).
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Reformbestrebungen zum Medizinstudium fordern vor dem Hintergrund dieser
Veranderungen eine Starkung allgemeinmedizinischer und primararztlicher Inhalte
auch in Deutschland (Clade 1997a, Clade 1997b, Murrhardter Kreis 1995,
Wissenschaftsrat 1992). Die seit 1997 geplante und 2002 zu verabschiedende
Novelle der arztlichen Approbationsordnung soll diesen Anforderungen Rechnung
tragen (Clade 2001, Richter 2001a, Bundesministerium fur Gesundheit 2002). Der
Arzt von morgen braucht arztliche Basiskompetenzen, die angesichts einer Flut von
Wissen und administrativer Anforderungen, den Anspruch patientenorientierter

Medizin einlésen. Zu diesen Basiskompetenzen zahlen nach Perleth (1998):

Psychosoziale und kommunikative Kompetenzen/Beratung und Information

Primarmedizin

Sozialmedizin
Medizinethik

Klinische Epidemiologie.

Grundlegend fur den Arzt des 21. Jahrhunderts ist eine neue Konzeption zum
Verstandnis von Medizin: ,Gesundheit und Krankheit missen [...] als ein komplexes,
vielfach verwobenes Gefuge verstanden werden, in dem biologische, psychologische
und soziale Elemente von Gesundheit und Krankheit als gleichwertige Bedingungen

der menschlichen Existenz zu begreifen sind“ (Wissenschaftsrat 1992, S. 43).

2.7 Allgemeinmedizin im Ausland — das Beispiel USA

Die Zahl der Studenten mit Berufsziel Allgemeinarzt ist in Deutschland ricklaufig
(Wilm 1997). Dieser Trend, der auch im europaischen und amerikanischen Ausland
bestand, wurde erstmals 1993 in den USA durchbrochen (Sullivan und Morrison
1997) — nicht zuletzt als Ergebnis von Untersuchungen Uuber Probleme des
amerikanischen Gesundheitssystems: Regierung, Gesundheitsindustrie  und
akademische Medizin sahen Ubereinstimmend einen gesteigerten Bedarf der
Bevolkerung an Allgemeinarzten (Curtis und Smith 1997). Aus dieser Erkenntnis
resultierten Initiativen zur Steigerung der Zahl der Allgemeinarzte. Die meisten
Ansatze basierten auf der Annahme, dass die medizinische Ausbildung der

SchlUssel sei, um primararztliche Versorgung an Attraktivitat gewinnen zu lassen.

Zahlreiche Studien belegen, dass neben personlichen Eigenschaften von Studenten

vor allem zwei Faktoren einen grollen Einfluss auf eine spatere allgemein-
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medizinische Orientierung haben (Bland et al. 1995, Senf et al. 1997, Sullivan und
Morrison 1997, Wilm 1997, Howe und Galen 2001): das Vorhandensein einer starken
allgemeinmedizinischen Abteilung an der Hochschule und praktische Erfahrungen in

der Allgemeinmedizin Uber einen langeren Zeitraum.

Um den Bedarf an Allgemeinarzten zu decken, wurde in den USA 1991 von der
.Robert Wood Johnson Foundation“ die ,Generalist Physician Initiative“ ins Leben
gerufen. 1999 wurden die ersten Ergebnisse verschiedener Hochschulen, die an
diesem Projekt teilnahmen, veroffentlicht. Allen Universitaten war es gelungen, die
Zahl der Studenten, die nach ihrem Abschluss eine Weiterbildung in Allgemein-
medizin wahlten, zu steigern. Allerdings stieg in den 90er Jahren insgesamt das
Interesse an allgemeinmedizinischer Weiterbildung, sodass das positive Ergebnis
moglicherweise nicht allein auf die ,Generalist Physician Inititiative” zurtckzufuhren
ist (Blake 1999).

Trotz der Erfolge der Programmteilnehmer (Grayson et al. 1999, Brooks et al. 1999)
und der Tatsache, dass es in den USA schon sehr viel langer als in Deutschland eine
etablierte und aktive Allgemeinmedizin an den Hochschulen gibt, hat das Fach auch
in den Vereinigten Staaten mit Vorurteilen zu kampfen. Problemfelder im inter-
disziplindren Miteinander sind nach Curtis und Smith (1997):

Unsicherheit Uber die Definition und Rolle des Allgemeinarztes
Schlechter klinischer Ruf der im Krankenhaus tatigen Allgemeinarzte

Fehlende wissenschaftliche Grundlagen

B Dh -

Unklare Finanzierung der Projekte zur Verbesserung der allgemeinmedizinischen
Ausbildung.

Eine Studie Uber die Einstellungen (,attitudes“) von akademischen Lehrern und
Studenten zur Primarversorgung an amerikanischen Hochschulen sah ein eher
Jrostiges Klima“ fur die Weiterentwicklung der Primarversorgung an den Uni-
versitaten (Block et al. 1996). Die Befragten &aullerten Uberwiegend negative
Haltungen zur Primarmedizin: allgemeinarztliche Tatigkeit erfordere lediglich eine
geringe Qualifikation, die Qualitat der Forschung sei schlechter als in anderen
Fachern, Studenten mit dem Berufswunsch Allgemeinarzt wurden darin kaum

ermutigt.
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Eine follow-up Untersuchung bei Studenten und Weiterbildungsassistenten, die an
der oben zitierten Studie teilgenommen haben, deutet eine positive Entwicklung an
(Zinn et al. 2001). Zwar wurde im Laufe von Studium und Weiterbildung die
primarmedizinische Orientierung der Befragten schwacher; andererseits empfanden
sie die Haltung der Lehrenden zur Primarmedizin positiver als in der
Ausgangsbefragung von 1994. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass trotz
positiver Verstarkung durch die medizinischen Lehrer im Studium, die klinischen

Alltagserfahrungen den Berufswunsch Allgemeinarzt ,dampfen®.

Auch medizinische Hochschulen, die traditionsgemaf primarmedizinisch ausgerichtet
sind und Studenten zu einer Laufbahn in der Allgemeinmedizin ermutigen, kdnnen
eher kritische Einstellungen ihrer Studenten zur Allgemeinmedizin nicht verhindern
(Block et al. 1998).

Ob die zunachst erfolgreiche Forderung der Ausbildung von Allgemeinarzten durch
organisierte Programme einen Einfluss auf die Haltung zur Primarmedizin haben
wird, bleibt - in Deutschland wie in den USA - abzuwarten. Die Vergabe der
Weiterbildungsplatze in den USA der Jahre 2000/2001 verweisen auf eine eher
negative Entwicklung: In den letzten drei Jahren hat die Zahl junger Arzte, die sich
fur eine Weiterbildung in Allgemeinmedizin entschieden haben, kontinuierlich

abgenommen (Pugno et al. 2000, Pugno et al. 2001).
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3  Fragestellung und Ziel

Obwonhl die Allgemeinmedizin in Deutschland seit 20 Jahren fest im medizinischen
Curriculum verankert ist, ist sie an den deutschen medizinischen Fakultaten immer
noch lickenhaft etabliert. Im akademischen Alltag begegnet sie Vorurteilen und muss
im interdisziplinaren Miteinander Eigenstandigkeit und Existenzberechtigung deutlich

betonen.

Initiativen zur Gestaltung eines modernen Medizinstudiums und gesundheits-
politische Uberlegungen, die vor dem Hintergrund der stetig steigenden Kosten im
deutschen Gesundheitswesen ein ,primary care led“-System favorisieren (WHO
1978, Coulter 1996, Starfield 1997), betrachten allgemeinmedizinische Inhalte und
Kenntnisse als unverzichtbare Bestandteile der medizinischen Aus- und
Weiterbildung.

Auf die Forderungen zur Starkung der Allgemeinmedizin ist in den letzten zwei
Jahren mit Forderprogrammen sowohl im universitaren als auch im ambulanten
Bereich reagiert worden. Allerdings ist die Inanspruchnahme und Umsetzung dieser
Initiativen an den Universitaten z.T. vom Interesse und der Zustimmung der

fakultaren Entscheidungstrager abhangig.

In seiner Stellungnahme von 1999 veréffentlichte der Wissenschaftsrat eine
Kurzumfrage, in der die Fakultaten die Situation der Allgemeinmedizin an ihrer
eigenen Fakultat und in Deutschland anhand von einer Ratingskala (,sehr gut® bis
»=ausreichend®) beurteilen sollten. Von den 1997 angeschriebenen 37 medizinischen
Hochschulen haben 35 geantwortet. 39,3% bewerteten die Situation der Allgemein-
medizin an ihrer Hochschule mit ,ausreichend®, 32,1 % mit ,ungenugend®, 10,7% mit
»gut® und 21,4% mit ,sehr gut‘. Zwei Drittel der antwortenden Fakultaten benoteten
die deutschlandweite Lage der Allgemeinmedizin mit ,ungentigend®, ein Viertel war in
der Wertung unentschieden (Wissenschaftsrat 1999). Weiterreichende Informationen

bieten diese Daten jedoch nicht.

Im Gegensatz zu den Vereinigten Staaten, wo die Allgemeinmedizin in mehreren
Studien durch facheigene und fachfremde Lehrende, medizinische Assistenten und

Studenten bewertet wurde, hat es in Deutschland bislang keine Erhebungen Uber die



17

Einstellung von Hochschullehrern zur Allgemeinmedizin an den Universitaten

gegeben.

Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist die Bewertung der Allgemeinmedizin
durch medizinische Hochschullehrer, deren klinische Abteilungen durch fachliche
Nahe, Teilnahme an der Primarversorgung oder psycho-soziale Ausrichtung in einem
besonderen Verhaltnis zur Allgemeinmedizin stehen. Die Einschatzung der
Bedeutung und Qualitat allgemeinmedizinischer Forschung und Lehre und die
personlichen Erfahrungen der teilnehmenden Professoren mit der Allgemeinmedizin

sollten erfragt werden und ggf. Gruppenunterschiede herausgearbeitet werden.

Neben der Klinikzugehdrigkeit als mdglichem Einflussfaktor auf das Antwortverhalten
liegt ein besonderes Augenmerk auf der personlichen Bekanntschaft mit dem
jeweiligen Leiter der Abteilung fur Allgemeinmedizin und dem Arbeitsort der
Befragten (neue vs. alte Bundeslander). Die personliche Bekanntschaft mit dem
Abteilungsleiter (bzw. Leiter des Lehrauftrages) wird als Indikator fur eine universitar
aktive Abteilung fur Allgemeinmedizin gesehen. In vielen Studien zum Berufsziel
Allgemeinarzt gilt dieser Sachverhalt als positiver Einflussfaktor auf die spatere
Berufswahl von Studenten. Eine starke und damit hochschuloffentlich bekannte
Abteilung fur Allgemeinmedizin durfte auch im akademischen Umfeld die Beurteilung

der Allgemeinmedizin positiv beeinflussen.

In den neuen Bundeslandern war die Allgemeinmedizin sowohl in den Universitaten
als auch im ambulanten Rahmen starker vertreten, als dies in den alten Landern der
Fall war und ist. Diese Aspekte konnen die Fremdwahrnehmung der Allgemein-
medizin verandern und Einfluss auf die Bewertung der akademischen Allgemein-

medizin haben.

Ziel dieser Arbeit ist es, durch ein wissenschaftlich fundiertes Stimmungsbild an den
medizinischen Fakultdten Deutschlands die Gute der Allgemeinmedizin in der
Fremdwahrnehmung und ihr Entwicklungspotential einzuschatzen. Hieraus kénnten

sich mégliche Ansatze fur eine Férderung der Allgemeinmedizin ergeben.
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4 Material und Methoden

4.1 Methodische Voriiberlegungen

Thema dieser Arbeit ist die Einstellung von medizinischen Hochschullehrern zur
Allgemeinmedizin als universitirem Fach. Die Operationalisierung des Begriffes
,Einstellung“ erfolgte in Anlehnung an die amerikanische Studie von Block et al.
(1996), die Einstellungen zur Allgemeinmedizin durch einen fur diesen Zweck
entworfenen Fragebogen erfragt haben. Um den Besonderheiten der Allgemein-
medizin an deutschen Universitaten gerecht zu werden, wurden Aspekte, die nach
Durchsicht der deutschen Literatur (s. Kapitel 2) wichtig erschienen, zusatzlich in die

Untersuchung aufgenommen (Bortz 1984).

Untersuchungsinstrument der vorliegenden Arbeit ist die schriftliche Befragung mit
einem standardisierten Fragebogen. Diese Methode ist besonders bei gro’em
Umfang und breiter regionaler Streuung der Stichprobe geeignet. Die Homogenitat
der Gruppe der Adressaten unterstltzte als positives Kriterium die Auswahl des
Instruments (Friedrichs 1990). Die unkontrollierbare Erhebungssituation und eine
moglicherweise geringe Ruicklaufquote mussen als Nachteil schriftlicher Erhebungen

in Kauf genommen werden (Schnell et al. 1999).

Um die Rucklaufquote zu maximieren, erfolgten inhaltliche und formale Gestaltung
von Fragebogen und die personlichen Anschreiben an die Adressaten nach den
Grundsatzen der ,total design method“ (TDM), die 1978 von Dillman entwickelt wurde
(Dillman 1978, Geyer und Siegrist 1998). Durch diese Optimierung des Instruments
und seiner Anwendung konnen die Defizite der schriftlichen Befragung ausgeglichen
und aussagekraftige Daten gewonnen werden (Hippler 1988, Thoma und

Zimmermann 1996).

Die Durchfihrung der Erhebung orientierte sich ebenfalls an den Richtlinien der
TDM. Blieb die erste Zusendung des Fragebogens unbeantwortet, erfolgten ein bzw.
zwei weitere Aufforderungen: eine telefonische Nachfrage nach drei Wochen und
eine schriftliche Erinnerung in Form eines erneuten persdnlichen Anschreibens mit

Fragebogen nach drei weiteren Wochen.
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Zur Rucklaufkontrolle hatte der Fragebogen ein Deckblatt mit Identifikationsnummer,
das zur Wahrung der Anonymitat der Teilnehmer sofort nach Eingang des
Fragebogens entfernt wurde. Die Dateneingabe erfolgte ohne diese Identifikations-

nummer.

4.2 Teilnehmer

Adressaten dieser Studie waren die Dekane und Direktoren ausgewahlter klinischer
Abteilungen an den 37 deutschen medizinischen Fakultaten in ihrer Funktion als
Hochschullehrer, Forscher und innerfakultare Entscheidungstrager. Die Direktoren
waren Leiter der Abteilungen fir Chirurgie, Innere Medizin, Padiatrie, Gynakologie

und Psychiatrie/Psychosomatik.

Die Auswahl der klinischen Facher wurde durch eine besondere Beziehung des
Faches zur Allgemeinmedizin bestimmt: Innere Medizin, Chirurgie und Padiatrie sind
die wichtigsten Facher in der Weiterbildung zum Allgemeinarzt (Musterweiter-
bildungsordnung, Bundesarztetag 1997). Gynakologie und Psychiatrie/Psychoso-
matik sind fakultative Facher der Weiterbildung. Die ambulante Gynakologie spielt
wie die Allgemeinmedizin eine wichtige Rolle in der Primarversorgung. Eine wichtige
Schnittstelle von Psychiatrie/Psychosomatik und Allgemeinmedizin bildet die
psychosomatische Grundversorgung (Wirsching und Fritzsche 1997). Die

Forschungsansatze in beiden Fachern sind teilweise sozialwissenschaftlich orientiert.

Die Adressaten der Studie wurden bewusst anhand dieser Kriterien ausgewahlt. Die
Untersuchung erhebt daher nicht den Anspruch, ein reprasentatives Bild der
Meinung aller medizinischen Hochschullehrer zu zeichnen. Sie kann aber durch
Einfluss von wichtigen Meinungsbildnern einen Trend und moglicherweise relevante

Gruppenunterschiede aufzeigen (Friedrichs 1990, Roth 1993).

Die Namen und Adressen der Abteilungsvorstande und Dekane wurden aus den
(zumeist im Internet verfligbaren) Vorlesungsverzeichnissen des Wintersemesters
1998/99 der 37 medizinischen Hochschulen enthommen. Die einzelnen Universitaten
sind im Anhang 8.1 angefuhrt. Unklarheiten im Fall von nicht oder nur
kommissarisch besetzten Posten wurden telefonisch geklart. Zum Zeitpunkt der
Befragung befanden sich die Abteilungen Gynakologie und Padiatrie am Klinikum der

Universitat Regensburg im Aufbau (Dekanat der Universitat Regensburg 1999). Die
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Lehrkrankenhduser der Universitat Ubernahmen die Lehrverpflichtung. Daher
beschrankt sich der Adressatenkreis an der Universitat Regensburg auf den Dekan
und die arztlichen Direktoren der Chirurgie, Inneren Medizin und

Psychiatrie/Psychosomatik.

4.3 Fragebogen

Der Fragebogen (Anhang 8.2) gliederte sich inhaltlich in finf Themenblocke:

1. Allgemeine Bewertung der Allgemeinmedizin
Die Befragten konnten die Rolle der Allgemeinmedizin im Gesundheitswesen, die
Qualifikation der Allgemeinarzte und die Besonderheiten der allgemein-
medizinischen Krankenversorgung standardisiert bewerten. Dadurch sollte die
allgemeine Einstellung zur Allgemeinmedizin gemessen werden. Eine Zustimmung
zu den Aussagen in Frage 1, 3, 4, 5 und eine Ablehnung bei Frage 2, 6, 7 wurden

als positive Haltung zur Allgemeinmedizin gewertet.

2. Bewertung allgemeinmedizinischer Forschung und Lehre
Die Einstellung wurde als positiv bewertet, wenn die Wichtigkeit bzw. Qualitat
allgemeinmedizinischer Forschung und Lehre als hoherwertig oder anderen
Fachern vergleichbar bewertet wurde. Eine zustimmende Antwort bei Frage 8 bis
10 und Frage 12 bis 17 sowie eine ablehnende Antwort bei Frage 11 galt ebenfalls

als Indiz fur eine positive Einstellung zur Allgemeinmedizin.

3. Bewertung zukunftiger Inhalte des Medizinstudiums unter besonderer Beruck-
sichtigung allgemeinmedizinischer Themen
In den Fragen 18 bis 30 konnten die Befragten neue Studieninhalte, denen der
Wissenschaftsrat eine wichtige Position in einem reformierten Medizinstudium
beimisst, beurteilen. Zur Bewertung standen vor allem allgemeinmedizinisch
relevante Themen wie Geriatrie, Familienmedizin, ambulante Versorgung, Thera-
pie chronischer Krankheiten, rationale Arzneitherapie und der Einsatz von

Computern in Ausbildung und Praxis.

4. Fragen zur Allgemeinmedizin an der betreffenden Universitat
Hier interessierte die Organisationsform der lokalen Abteilung fur Allgemein-
medizin, die Zufriedenheit des Befragten mit dieser Losung und die Frage nach

personlicher Bekanntschaft mit dem Abteilungsdirektor. Weiterhin wurde nach
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gemeinsamen Projekten der Abteilung des Adressaten mit der universitaren
Allgemeinmedizin und niedergelassenen Allgemeinarzten gefragt. Im positiven Fall
war der Teilnehmer gebeten, das oder die Projekte stichpunktartig aufzufihren.
AbschlieRend sollten personliche Erfahrungen mit der universitaren und
praktischen Allgemeinmedizin sowie die Relevanz des Faches an den

Universitaten bewertet werden.

5. Soziodemographische Daten
Erfragt wurden Geschlecht und Alter, das Bundesland der betreffenden
Universitat, die Klinikzugehorigkeit bzw. Status des Befragten und eventuelle

Arbeitszeiten in der Allgemeinmedizin.

Fir die Studie wurden 45 standardisierte Fragen erarbeitet. Der Umfang des
Fragebogens belief sich auf vier Druckseiten. Er enthielt drei unterschiedliche Frage-
und Antworttypen: 1. Bewertung von Aussagen anhand einer 5-stufigen Likert-Ska-
lierung (z.B. Frage 1), 2. Alternativfragen (z.B. Frage 38), 3. halboffene Fragen (z.B.
Frage 34).

4.4 Durchfihrung der Untersuchung

Zur Pilotierung des Fragebogens erklarten sich drei Abteilungsdirektoren der
Universitat Gottingen bereit. Aufgrund ihrer positiven Rickmeldung (vollstandig
ausgefullte Fragebogen; keine Kritik auf Nachfrage) wurde der Fragebogen in seiner
Form beibehalten. Dem Standard der empirischen Sozialforschung entsprechend
(Bortz und Doéring 1995) wurden die drei Testpersonen von der Hauptstudie

ausgeschlossen.

Ende Juni 1999 wurden 599 Fragebdgen mit einem personlichen Anschreiben des
Direktors der Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen postalisch

verschickt. Ein Freiumschlag zur Ricksendung lag bei.

4.5 Datenanalyse

Die Analyse der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SAS in der Version 8.1
(Barlocher 1999, Benninghaus 1998, SAS Institute 2000, Stokes et al.1995).

Zunachst wurde eine deskriptive, univariate Auswertung durchgefihrt, deren

Ergebnisse in Anhang 8.3 dargestellt sind. Zur Ubersichtlicheren Darstellung der
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Daten wurden Items mit einer Likert-Skalierung dichotomisiert. Galt die Zustimmung
zu einer Frage als positive Haltung zur Aligemeinmedizin (Fragen 1, 3, 4, 5, 10, 12,
15-17), wurden die zustimmenden gegen die neutralen und ablehnenden Befragten
verglichen. Galt die Ablehnung einer Aussage als positive Haltung (Frage 2, 6, 7, 11)
wurden ablehnende gegen neutrale und zustimmende Befragte verglichen. Im
Fragenkomplex 18 bis 30 wurden die Antworten ,sehr wichtig“ und ,wichtig“ (als
,wichtig“) gegen die neutralen bzw. negativen Positionen ausgewertet. Bei den
Fragen 8, 9, 13 und 14 antworteten viele Befragte ,neutral® und ,kann ich nicht
beurteilen®, so dass sich die Bildung von vier Klassen (,Zustimmung®, ,Ablehnung®,
.Neutral“ und ,keine Angabe“) anbot. Antworten auf die Fragen 36 und 37 wurden zu
drei Gruppen (,positive Erfahrungen®, ,neutrale und negative Erfahrungen und
,keine Erfahrung“) zusammengefasst. Ebenfalls vereinfacht wurden die Angaben zu
Arbeitszeiten in der Allgemeinmedizin. Gruppe 1 schloss diejenigen ein, die bis zu
einem Jahr (,wenig Erfahrung®), und Gruppe 2 diejenigen, die langer als ein Jahr
(Llangere Erfahrung“) in der Allgemeinmedizin gearbeitet haben. Zur Ubersicht-
licheren Darstellung wurden die Altersangaben in vier Altersklassen unterteilt. Die
Bundeslander wurden den Kategorien ,alte Lander, ,neue Lander® und ,Berlin®

zugeordnet.

Im zweiten Analyseschritt erfolgte eine bivariate Betrachtung der Ergebnisse.
Aussagen der Befragten zu Bedeutung und Qualitat der Allgemeinmedizin wurden in
Beziehung zur Klinikzugehorigkeit, zum Arbeitsort in alten bzw. neuen Bundes-
landern sowie zur personlichen Bekanntschaft mit dem Leiter der Abteilung
Allgemeinmedizin gesetzt. Zur besseren Ubersicht beschrankt sich die Darstellung

der Ergebnisse auf einige ausgewahlte Fragen.

In einem dritten Schritt wurden die Daten multivariat ausgewertet (Ely et al. 1996,
Abrahamson 1988). Hierdurch sollten die Einflussfaktoren bestimmt werden, die sich
positiv bzw. negativ auf die Einstellung zur Allgemeinmedizin auswirkten. Als
Verfahren wurde die multiple logistische Regression gewahlt. Effektmalle zur
Abschatzung der relativen EinflussgroRe einzelner Faktoren waren die adjustierten
Odds Ratios (OR) mit ihren 95%-Konfidenzintervallen (KI).
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Zur effizienteren Bearbeitung wurden die Bewertungen der Themenbereiche
.Bedeutung primararztlicher Versorgung“ und ,Bedeutung und Qualitat allgemein-

medizinischer Forschung und Lehre® summiert.

In Zusammenschau aller Einzelwertungen wurden fur den ersten Bereich die Fragen
2,4 und 7 als besonders reprasentativ ausgewahlt, fir den zweiten Teil die Fragen 8,
10, 13, 14 und 16. Die Definitionen aus Kapitel 4.3, die in Anlehnung an die Studie
von Block et al. (1996) erarbeitet wurden, legten es nahe, einen Summenwert von
unter 7 im ersten Fragenblock als positive Einstellung zur primararztlichen Ver-
sorgung zu deuten. Ein Summenwert unter 14 galt im zweiten Fragenblock als
positive Einstellung zur universitaren Allgemeinmedizin. Eine Validierung dieser
Einteilung erfolgte anhand einer Stichprobe von 50 zuféallig ausgewahlten Frage-
bogen. Alle Fragen der Komplexe 1 und 2 wurden nach dem obigen Prinzip summiert
und anhand ihres Summenwertes entsprechend der Definitionen aus Kapitel 4.3 in
jeweils zwei Gruppen (,positiv'/,negativ’) eingeteilt. Fur die Bewertung ,primar-
arztlicher Versorgung“ zeigte der Score eine Sensitivitat von 0,83 und eine Spezifitat
von 0,92. Im Score ,wissenschaftliche Allgemeinmedizin“ ergab sich eine Sensitivitat

von 0,75 und eine Spezifitat von 0,89.
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5 Ergebnisse

5.1 Teilnahme

Es wurden insgesamt 599 Fragebogen verschickt. Drei Fragebogen kamen zurick,
weil ein Lehrstuhl nicht besetzt und zwei Lehrstihle im Berufungsverfahren waren.
Die bereinigte Grundgesamtheit betrug also n=596. Drei Wochen nach Aussendung
waren 343 Fragebogen eingegangen. Durch eine telefonische und eine schriftliche
Nachfrage nach weiteren drei Wochen wurden nochmals 132 Fragebogen zurlck-
gesandt; darunter einer mit einer schriftichen Begrindung fir die Verweigerung.
Somit lag die Teilnahmerate bei 79% (474/596).

5.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Grundauswertung der Daten ist im Anhang 8.3 dargestellt.

94,4% der Teilnehmer waren mannlich, 5,6% weiblich. Das Altersspektrum lag
zwischen 30 und 68 Jahren; im Mittel bei 53 Jahren (Median ebenfalls 53 Jahre). Die
grofdte Gruppe reprasentierten die 50 bis 59-Jahrigen.

Tabelle 1 Stichprobe nach Klinikzugehorigkeit

Klinik n* (%)
Chirurgie 120 (25,7)
Gynakologie 42 (9,0)
Innere 126 (27,0)
Padiatrie 77 (16,5)
Psychiatrie/Psychosomatik 76 (16,3)
Dekan 26 (5,6)
* Basis n = 467

Drei Viertel (335/450) der Klinikdirektoren oder Dekane waren an Universitaten in
den alten Bundeslandern tatig, 18% in den neuen Bundeslandern und 34 in Berlin
(Ost und West). Die Halfte der Teilnehmenden stammte aus den gro3en Fachern
Innere Medizin und Chirurgie, knapp 6% waren Dekane (Tabelle 1). Arbeitserfah-
rungen in der Allgemeinmedizin hatten nach eigenen Angaben 186 Befragte (40%),

von diesen waren 35 langer als ein Jahr in der Allgemeinmedizin tatig.
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5.3 Bewertung allgemeinmedizinischer Krankenversorgung,

Forschung und Lehre

Die Bewertung allgemeinmedizinisch/primararztlicher Themen fiel insgesamt positiv
fur die Allgemeinmedizin aus (Tabelle 2): Fast 90% der Befragten sahen in
Allgemeinarzten einen wichtigen Baustein des deutschen Gesundheitssystems und
knapp zwei Drittel hielten Spezialisten fur weniger geeignet als Allgemeinarzte die
primararztliche Versorgung sicherzustellen. 71,3% glaubten, dass ihre allgemein-
medizinischen Kollegen mit einer groleren therapeutischen und diagnostischen
Unsicherheit arbeiten mussen als sie selbst. Zwei Drittel der Befragten sahen
Allgemeinarzte starker als Spezialisten durch die Wunsche des Patienten beeinflusst.
Die meisten Direktoren und Dekane wiesen den Vorwurf zurick, Allgemeinarzte

seien nur ,Schmalspurmediziner®.

Eine Abweichung von dieser betont positiven Beurteilung der Allgemeinmedizin
zeigte sich in zwei Fragen: Nur jeder zweite hielt den Allgemeinarzt fir besonders
geeignet, chronisch kranke Patienten zu betreuen. Den Vorwurf der Unwissen-
schaftlichkeit in der allgemeinmedizinischen Entscheidungsfindung wiesen lediglich

26% der Teilnehmer zuriick.

Tabelle 2 Bewertung primarmedizinischer Versorgung und Funktionen

Positive Aussage * Zustimmung
n** (%)

Allgemeinarzte arbeiten mit einer gréReren therapeutischen Unsicherheit. 335 (71,3)

Allgemeinéarzte stellen die primararztliche Versorgung besser als 301 (64,0)

Spezialisten sicher.

Allgemeinarzte haben eine wichtige Aufgabe im Gesundheitssystem. 407 (86,8)
Allgemeinarzte sind besonders befahigt, chronisch Kranke zu betreuen. 238 (50,6)
Allgemeinarzte sind starker durch Patientenwunsche beeinflusst. 312 (66,7)
Allgemeinmedizinische Entscheidungsfindung ist nicht unwissenschaftlich. 121 (25,8)
Allgemeinarzte sind keine ,Schmalspurmediziner®. 373 (80,0)

* Fur die Definition positive Aussage gelten die in Kapitel 4.3 angegebenen Kriterien.

** Die Zahl der Antwortenden schwankte zwischen n = 466 und n = 470.



26

Bedeutung und vor allem Qualitat allgemeinmedizinischer Forschung und Lehre
wurden eher zurlckhaltend beurteilt (Tabelle 3): Fast die Halfte der Befragten hielt
die Forschung in der Allgemeinmedizin fir wichtiger oder genauso wichtig wie die
Forschung anderer Facher. Nicht einmal jeder Funfte beurteilte die Qualitat dieser
Forschung als besser oder gleichwertig im Vergleich zu anderen Forschungs-
bereichen. Lediglich ein Viertel aller Antwortenden widersprach dem Vorwurf,
Allgemeinarzte hatten kein Interesse an Forschung teilzunehmen. Eine gleich-
berechtigte BerlUcksichtigung sozialwissenschaftlicher Forschungsmethoden im

Medizinstudium unterstitzte die Halfte der Teilnehmer.

Anhnlich gestaltete sich die Einschatzung der Lehre. Wahrend immerhin 76% der
Hochschullehrer von der Bedeutung allgemeinmedizinischer Lehre Uberzeugt waren,
bewertete nur jeder Dritte die Qualitat als besser oder anderen Fachern vergleichbar.
Die inhaltliche und methodische Eigenstandigkeit des Faches Allgemeinmedizin

akzeptierten knapp 60% der Befragten.

Tabelle 3  Einstellung zur universitaren Allgemeinmedizin

Positive Aussage* Zustimmung
n** (%)
Die Bedeutung allgemeinmedizinischer Forschung
ist der anderer Facher vergleichbar. 223 (48,6)
Die Qualitat allgemeinmedizinischer Forschung 64 (14,8)
ist der anderer Facher vergleichbar. ’
Sozialwissenschaftliche und naturwissenschaftliche Methoden 239 (51,1)
sollten im Studium gleichberechtigt sein. ’
Allgemeinmedizinische Forschungsergebnisse 317 (68,5)
sind auch fur andere Facher relevant. ’
Allgemeinarzte sind an Forschung interessiert. 113 (24,4)
Die Bedeutung allgemeinmedizinischer Lehre 351 (76,3)
ist der anderer Facher vergleichbar. ’
Die Qualitat allgemeinmedizinischer Lehre
ist der anderer Facher vergleichbar. 138 (29.,5)
Allgemeinmedizinische Lehre ist methodisch eigenstandig. 273 (59,6)
Allgemeinmedizinische Lehre ist inhaltlich eigenstandig. 276 (59,0)

* Fur die Definition Positive Aussage gelten die in Kapitel 4.3 angefiihrten Kriterien.

** Die Zahl der Antwortenden schwankte zwischen n = 458 und n = 468.
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Die meisten der in Tabelle 4 aufgefihrten Themen betrachtete die Uberwiegende
Mehrheit der antwortenden Hochschullehrer als wichtige Inhalte des zuklnftigen
Medizinstudiums. Lediglich drei Themen waren weniger als 70 % der Befragten eine
verstarkte Integration ins Medizinstudium wert: Familienmedizin und der Einsatz des

PC fur Literaturrecherche und zur Wissensvermittlung.

Tabelle 4 Bedeutung zukiinftiger Ausbildungsinhalte

Ausbildungsinhalt* n** (%)

Geriatrie 408 (87,6)
Therapie chronischer Krankheiten 444 (94,5)
Multimorbiditat 404 (86,3)
Familienmedizin 276 (59,8)
Ambulante Versorgung 393 (84,5)
Rationale Arzneimitteltherapie 430 (91,9)
Kenntnisse des Sozialsystems 350 (74,3)
Gesundheitsférderung 369 (79,0)
Gesprachsfihrung 396 (84,6)
PC fur Literaturrecherche 310 (66,2)
PC fur Wissensvermittlung 309 (66,0)
PC fur Dokumentation u. Abrechnung 364 (77,8)
Okonomische Konsequenzen arztlichen Handelns 397 (84,8)

* Angegeben ist die Zahl (%) derjenigen, die diese Inhalte fiir (sehr) wichtig erachten.

** Die Zahl der Antwortenden schwankte zwischen n = 461 und n = 471.

5.4 Universitare Institutionalisierung der Allgemeinmedizin

Die meisten der befragten Hochschullehrer gaben an, die Allgemeinmedizin an ihrer
Universitat sei durch Lehrauftrage oder einen eigenen Lehrstuhl reprasentiert. Jeder
Zehnte wusste hiertuber nichts Genaueres (Tabelle 6). Von den Teilnehmern, denen
die Institutionalisierung der Allgemeinmedizin an der Hochschule bekannt war, waren
60% mit dieser Losung zufrieden, etwa ein Viertel der Befragten (97/417) lehnte
dieses Modell ab. An Universitaten mit eigenem Lehrstuhl war die Uberwiegende
Mehrheit der Professoren (104/123) mit der Institutionalisierung zufrieden. Wurde die
Allgemeinmedizin an der Hochschule durch Lehrauftrage sichergestellt, war es nur
knapp die Halfte der Befragten (100/213). 60% der Teilnehmer kannten den Direktor
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der Abteilung Allgemeinmedizin bzw. den Sprecher des Lehrauftrages persodnlich.
Ein Viertel der Befragten berichtete von gemeinsamen Projekten mit der univer-
sitaren Allgemeinmedizin, die oft im Bereich Lehre und Klinische Studien angesiedelt
waren. Die gemeinsamen Projekte mit den niedergelassenen Allgemeinarzten, die in

37% der Falle bestanden, waren meist Bestandteil von Fort- und Weiterbildung.

Tabelle 5 Universitare Organisationsform der Allgemeinmedizin;

nach Angaben der Teilnehmer

Institutionalisierung n** (%)

Lehrstuhl 123 (26,4)
Lehrbereich 63 (13,5)
Lehrauftrag 215 (46,1)
Andere 15 (3,2)

Unbekannt 50 (10,7)
Es besteht eine persénliche Bekanntschaft mit dem Leiter der Allgemeinmedizin. 275 (60,4)
Es existieren gemeinsame Projekte mit der universitaren Allgemeinmedizin. 115 (26,1)
Es existieren Kontakte zur regionalen Allgemeinmedizin. 174 (37,4)

** Die Zahl der Antwortenden schwankte zwischen n = 444 und n = 468.

Die personlichen Erfahrungen mit der universitaren Allgemeinmedizin beurteilte etwa
ein Drittel als positiv bzw. negativ, 182 Befragte enthielten sich einer Bewertung, da
sie keinerlei Erfahrungen mit der Allgemeinmedizin an ihrer Universitat hatten. Eine
Starkung der universitaren Allgemeinmedizin beflrworteten zwei Drittel der
Befragten, 82,8% hielten die Allgemeinmedizin im Studium fur unverzichtbar, einen
allgemeinmedizinisch interessierten Studenten wirden 72,5% der Hochschullehrer in

seinem Berufswunsch ,Hausarzt“ unterstitzen (Tabelle 7).

Tabelle 6  Unterstiitzung der universitaren Allgemeinmedizin

Aussage Zustimmung
n** %
Befurwortung einer Starkung der Allgemeinmedizin im Studium 314 (67,1)
Unverzichtbarkeit der Allgemeinmedizin im Studium 389 (82,8)
Unterstitzung von Studenten mit Berufsziel Allgemeinmedizin 335 (72,5)

** Die Zahl der Antwortenden schwankte zwischen n = 462 und n = 470.
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5.5 Bewertung der Allgemeinmedizin aus Sicht der Kliniken

Unterschiede in der Beurteilung der Allgemeinmedizin wurden besonders zwischen
Innerer Medizin und Psychiatrie/Psychosomatik deutlich, wobei die Befragten aus
Psychiatrie/Psychosomatik und zumeist auch die Dekane der Allgemeinmedizin
gegenuber vergleichsweise positiv eingestellt waren. In der Inneren Medizin domi-
nierten kritischere Einschatzungen. Beispielsweise wurde die primararztliche Ver-
sorgung von 40% der Chirurgen, 47% der Befragten aus Psychiatrie/Psychosomatik
und 50% der Dekane positiv eingeschatzt, jedoch nur von 27% der internistischen
Abteilungsleiter (Tabelle 8). Von diesen hatten auch nur 18% eine positive Meinung
uber die wissenschaftliche Qualitat der Allgemeinmedizin in Forschung und Lehre,
dagegen uber die Halfte der Direktoren aus Psychiatrie und Psychosomatik. Am
haufigsten hatten die Dekane Kontakt mit der universitaren Allgemeinmedizin: Fast
alle kannten den Leiter oder Sprecher der allgemeinmedizinischen Abteilung bzw.
Lehrbeauftragten. Weniger als die Halfte aller Befragten hatte positive Erfahrungen

mit der universitaren Allgemeinmedizin gemacht, am haufigsten noch die Dekane.

80% der Abteilungsvorsteher der Psychiatrie/Psychosomatik wollten die Allgemein-
medizin im Studium gestarkt sehen, bei den Dekanen waren es immerhin noch 70%,

bei den Chefarzten der Inneren Medizin lediglich die Halfte der Befragten.

Zur einfacheren Darstellung der Ergebnisse wurde die Bewertung primarmedi-
zinischer Versorgung und Funktionen und die Einstellung zur universitaren
Allgemeinmedizin anhand der Klinikzugehorigkeit zu einer gemeinsamen Variable
zusammengefasst (s. Kapitel 4.5). Die vollstandige Auswertung beider Themen-

bereiche ist als Anhang 8.4 und 8.5 einzusehen.
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Tabelle 7 Bewertungen der akademischen Allgemeinmedizin;

nach Klinikzugehorigkeit

Psychiatrie
N " ... U.Psycho-
Chirurgie = Gyniko- Innere Padiatrie somatik Dekane
L. logie Medizin
Kriterien (n=120) (n=42) (n=126) (n=77) (n=76) (n=26)
Positive Haltung zur
primararztlichen 40,0% 40,5% 27,0% 26% 47.4% 50,0%

Versorgung*

Positive Haltung zur
wissenschaftlichen 17,5% 59,5% 18,3% 37,7% 55,3% 38,5%
Allgemeinmedizin*

Bekanntschaft mit
dem Leiter der 56% 41% 75% 58,7% 47, 1% 88,5%
Allgemeinmedizin

Zufriedenheit mitder — ggo, 54,3% 65,5% 62% 45,5% 50%
Institutionalisierung

Gemeinsame

Projekte mit der 22,0% 22% 28,0% 13,5% 30,0% -
Allgemeinmedizin

Positive

Erfahrungen mitder 7 5o, 31% 37.9% 23.4% 32.9% 46,2%
universitaren

Allgemeinmedizin

Starkung der 66.4% 78.6% 53.2% 70.1% 80.3% 69.2%

Allgemeinmedizin

* Fur die Definition Positive Aussage gelten die in Kapitel 4.3 angefiihrten Kriterien.

5.6 Bewertung der Allgemeinmedizin in Abhangigkeit vom

Arbeitsort in alten und neuen Bundeslandern

Unterschiede im Antwortverhalten der Chefarzte und Dekane in alten und neuen
Bundeslandern bezogen sich besonders auf Bereiche, die die Institutionalisierung
der Allgemeinmedizin an den Hochschulen betreffen. In den neuen Bundeslandern
kannte die Halfte der Antwortenden den Leiter der Allgemeinmedizin personlich, in
den alten Landern waren es 62% . Waren hier genauso viele Befragte zufrieden mit
der Institutionalisierung der Allgemeinmedizin, teilten im Osten nur 43% diese
Meinung. Gemeinsame Projekte Uberwogen ebenfalls in den alten Bundeslandern
(27% vs 19%). Etwa doppelt so viele Teilnehmer aus den alten Bundeslandern

hatten positive Erfahrungen mit der universitaren Allgemeinmedizin (36% vs 18%).
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Vergleichsweise schlechter bewerteten die Chefarzte und Dekane aus den 0Ostlichen
Bundeslandern die primararztliche Versorgung: Kaum mehr als ein Viertel schatzte

sie positiv ein, jedoch knapp 40% der Befragten aus den westlichen Bundeslandern.

Die Bewertung der wissenschaftlichen Allgemeinmedizin und Beflrwortung einer
Starkung der Allgemeinmedizin im Studium wurden ebenso wie eine Unterstitzung
von Studenten mit allgemeinmedizinischem Berufsziel Uberregional einheitlich
beurteilt.

Tabelle 8 Bewertung der akademischen Allgemeinmedizin;

nach Herkunft aus alten bzw. neuen Landern

Chefarzte und Dekane aus den

alten Bundeslandern

o (inklusive Berlin) neuen Bundesldndern
Kriterium (n=369) (n=81)
Positive Bewertung . 39% (144) 27.2% (22)
primararztlicher Versorgung
ZﬁgngiErivgzir;?:g wissenschaftlicher 29% (107) 29.6% (24)
Bekanntschaft mit dem o o
Leiter der Allgemeinmedizin 62.2% (222) 50% (38)
Zufriedenheit mit Institutionalisierung 62,3% (190) 43% (28)
21.8% (04 168% (19
Po.sitive- !_Erfahrungen mit der . 35,6% (131) 17,7% (14)
universitaren Allgemeinmedizin
Unterstitzung eines Studenten o o
mit Berufsziel Allgemeinmedizin 73,7% (266) 70% (56)
Starkung der Allgemeinmedizin 67,3% (247) 69,1% (56)

* Fur die Definition Positive Aussage gelten die in Kapitel 4.3 angefiihrten Kriterien.

5.7 Bewertung der akademischen Allgemeinmedizin in
Abhangigkeit von der personlichen Bekanntschaft
mit dem Vorstand der Abteilung Allgemeinmedizin

Professoren, die persoénlich mit dem Leiter der Abteilung Allgemeinmedizin bekannt

sind, bewerteten die primararztliche Versorgung bzw. die wissenschaftliche

Allgemeinmedizin gleich haufig positiv wie ihre Kollegen ohne personliche Kontakte
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(e 37% bzw. 29% der Befragten). Die personliche Bekanntschaft beeinflusste
allerdings die Einschatzung der Institutionalisierung der Allgemeinmedizin an der
jeweiligen Hochschule: Zwei Drittel der Hochschullehrer mit personlichen Kontakten
waren mit der Institutionalisierung der Allgemeinmedizin an ihrer Hochschule
zufrieden, in der Vergleichsgruppe waren es weniger als die Halfte (69% vs 43%).
Lediglich 15% der Abteilungsdirektoren ohne personliche Kontakte (44% der Leiter
mit personlichen Kontakten) berichteten Uber positive Erfahrungen mit der
universitaren Allgemeinmedizin. Allerdings unterstutzten letztere die Starkung der
Allgemeinmedizin im Studium h&ufiger als Ihre Kollegen (71% vs 65%). Uber drei
Viertel der Professoren mit persénlichen Verbindungen in die Allgemeinmedizin
wirden einen Studenten mit Berufsziel Allgemeinmedizin unterstitzen, in der

Vergleichsgruppe waren es deutlich weniger (78% vs 65%).

Tabelle 9 Bewertung der Allgemeinmedizin; nach persoénlicher

Bekanntschaft mit dem Leiter der Abteilung Allgemeinmedizin

Chefarzte und Dekane

mit ohne

Kriterium personlichem Kontakt personlichen Kontakt

(n=275) (n=180)
Positive Bewertung . 37,5% (103) 36,7% (66)
primararztlicher Versorgung
Positive Bewertung o o
wissenschaftlicher Allgemeinmedizin* 29,5% (81) 29,4% (53)
Zufriedenheit mit Institutionalisierung 68,6% (188) 42,9% (57)
Gemeinsame Projekte o o
mit der Allgemeinmedizin 36,3% (993) 11,3% (19)
Po_smve_ !_Erfahrungen mlt der _ 44.3% (121) 14,7% (26)
universitaren Allgemeinmedizin
Unterstiitzung eines Studenten o o
mit Berufsziel Allgemeinmedizin 78% (209) 64.8% (114)
Starkung der Allgemeinmedizin 64,6% (175) 1% (127)

* Fur die Definition Positive Aussage gelten die in Kapitel 4.3 angefiihrten Kriterien.
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5.8 Einflussfaktoren auf die Entscheidung

»yotarkung der Allgemeinmedizin im Studium®

In einer abschliefenden Analyse sollte untersucht werden, welche Faktoren eine
positive Grundhaltung zur Allgemeinmedizin férdern. Zielkriterium war dabei die
Bereitschaft, die Allgemeinmedizin im Studium zu starken. Pradiktoren (im statisti-
schen Sinne) waren unter anderem die Einstellung zur Primarversorgung, die
Bewertung der wissenschaftlichen Allgemeinmedizin, die Bekanntschaft mit dem
Leiter der Allgemeinmedizin, eigene Arbeitserfahrung in der Allgemeinmedizin, das
Alter und die Klinikzugehorigkeit (weitere Pradiktoren s. Tabelle 10). Der Einfluss
dieser Pradiktoren auf die Befurwortung einer Starkung der Allgemeinmedizin im
Studium wird in Tabelle 10 durch Odds Ratios dargestellt, zunachst unadjustiert
(linke Spalten), dann adjustiert, also multivariat kontrolliert (rechte Spalten).
Zusatzlich zeigt Tabelle 11 das Ergebnis einer multivariaten Analyse mit Ruckwarts-
selektion signifikanter Variablen, um so das ,Hintergrundrauschen® nicht-signifikanter
Variablen auszublenden. Tabelle 10 markiert als signifikante Einflussvariablen flr die
Bereitschaft, die Allgemeinmedizin im Studium zu starken, die Einstellung zur
Primarversorgung, die Einstellung zur wissenschaftlichen Allgemeinmedizin und die
Zugehorigkeit zur Inneren Medizin. Die adjustierte Berechnung ergab ein fast
identisches Bild: lediglich die Herkunft aus der Inneren Medizin verliert an

Signifikanz.

In der abschlieRenden multivariaten Analyse mit Rickwartsselektion wurden diese
drei Variablen (inklusive der Klinikzugehorigkeit Innere Medizin) als signifikante
Einflussfaktoren ermittelt. FUr eine Starkung entschieden sich besonders Abteilungs-
direktoren mit einer positiven Einstellung zur wissenschaftlichen Allgemeinmedizin
(OR 5,5; 95%-KI 2,9-10,4) und diejenigen mit einer wohlwollenden Haltung zur
primararztlichen Versorgung (OR 2,6; 95%-KI 1,6-4,3). Im Vergleich zu den Befrag-
ten aus der Psychiatrie war die Bereitschaft der Professoren aus der Inneren Medi-
zin, die Allgemeinmedizin zu fordern, deutlich geringer (OR 0,48; 95%-KI 0,3-0,8).
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Tabelle 10 Starkung der Allgemeinmedizin im Studium - Einflussfaktoren

Stiarke der Einflussfaktoren

unadjustiert adjustiert
Variable OR 95%-Konfidenz- p OR 95%-Konfidenz- p
intervall intervall
Einstellung zur Primarversorgung
- neutral 1,0 1,0
- positiv 3,39 2,16-5,32 <0,001 266 1,6-44 0,002
Einstellung zur wissenschaftlichen Allgemeinmedizin
- neutral 1,0 1,0
- positiv 6,71  3,71-12,15 <0,001 6,01 3,09-11,6 <0,001
Alter
- > 60 Jahre 1,0 1,0
- 30-59 Jahre 1,01  0,62-1,62 0,9639 0,97 0,94-1,00 0,0837
Arbeitserfahrung in der Allgemeinmedizin
- nein 1,0 1,0
- ja 0,72 0,49-1,06 0,1026 0,64 0,40-1,02 0,060
Erfahrungen mit der universitaren Allgemeinmedizin
- neutral 1,0 1,0
- positiv 1,38  0,91-2,1 0,1273 1,22 0,72-2,08 0,4511
Personliche Bekanntschaft mit dem Leiter der Allgemeinmedizin
- nein 1,0 1,0
- ja 0,75 0,51-1,11 0,1585 0,62 0,36 -1,06 0,0810
Gemeinsame Projekte
- nein 1,0 1,0
- ja 1,60 1,00-2,56 0,0459 1,25 0,69-2,24 0,4499
Bundesland
- neue Lander/Berlin 1,0 1,0
- alte Lander 1,14 0,84 -1,55 0,3748 1,22 0,84-1,78 0,2819
Institutionalisierung
- andere Formen 1,0 1,0
- Lehrstuhl 1,199 0,76 -1,85 0,4358 0,90 0,53-1,54 0,7221
Klinik
- Psychiatrie 1,0 1,0
- Gynéakologie 1,93 0,90-4,16 0,0849 1,82 0,64-5,20 0,2584
- Padiatrie 1,21 0,71 -2,06 0,4723 0,96 0,40-2,26 0,9277
- Dekan 1,13 0,48 -2,67 0,7696 0,55 0,16-1,80 0,3263
- Chirurgie 0,95 0,61-1,48 0,8375 0,92 0,42-2,00 0,8353
- Innere 0,43 0,28-0,65 0,0001 0,53 0,24-1,16 0,1159
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Tabelle 11 Starkung der Allgemeinmedizin im Studium — Einflussfaktoren *

Starke des Einflussfaktors

Variable OR 95%-Konfidenzintervall p

Einstellung zur primararztlichen Versorgung
- neutral 1,0
- positiv 2,605 1,59 — 4,25 0,0001

Einstellung zur wissenschaftlichen Allgemeinmedizin

- neutral 1,0

- positiv 5,52 2,94 -10,35 <0,0001
Klinik

- Psychiatrie 1,0

- Innere 0,48 0,30 -0,76 0,0021

* Modell mit backward elimination
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6 Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht die Haltung von Hochschullehrern an deutschen
medizinischen Fakultaten zur akademischen Allgemeinmedizin. Die Mehrheit der Be-
fragten sieht die Allgemeinmedizin als festen Bestandteil des universitaren Alltags.
Zwei Drittel befUrworten eine Starkung des Faches innerhalb des Curriculums. Auch
die Rolle der Allgemeinmedizin in der Primarversorgung wird Uberwiegend positiv
bewertet. Im Gegensatz hierzu steht die schlechte Beurteilung der Leistungen der

Allgemeinmedizin in Forschung und Lehre.

6.1 Methode

Die deskriptiv-explorative Ausrichtung dieser Studie berlcksichtigte die Tatsache,
dass bislang im deutschsprachigen Raum keine wissenschaftlichen Datenerhe-
bungen zu diesem Thema durchgefuhrt wurden. Sie erlaubte im Weiteren den Ver-
gleich einzelner Subgruppen und eine detaillierte Betrachtung der Ergebnisse

anhand einer multivariaten Analyse (Bortz 1984, Friedrichs 1990).

Adressaten der Studie waren die Dekane und Direktoren ausgewahlter klinischer
Abteilungen, die in einem besonderen Verhaltnis zur Allgemeinmedizin stehen. Hier-
bei handelte es sich ausschlieBlich um Facher der klinischen Studienabschnitte
(Innere, Chirurgie, Padiatrie, Psychiatrie, Gynakologie). Die Zielgruppe spiegelt also
nicht die tatsachliche Zusammensetzung der medizinischen Fakultaten wider und ist
somit nicht reprasentativ fur die akademische Medizin. Allerdings handelt es sich um
eine Totalerhebung bei der definierten Gesamtheit, sodass eine valide Aussage fur
diese wichtigen klinischen Facher getroffen und moégliche Trends aufgezeigt werden
konnen. Da die Befragten in ihrer Funktion sowohl relevante Meinungsbildner als
auch Entscheidungstrager in der Fakultat sind, ermoglichen die Ergebnisse einen
Ein- und Ausblick auf die Fremdeinschatzung der Allgemeinmedizin an den

deutschen Hochschulen.

Aufgrund der regionalen Streuung, der grol’en Anzahl der Adressaten und ihrer
soziodemographischen Homogenitat wurde die schriftliche Befragung mit einem
standardisierten Fragebogen als Instrument gewahlt (Bortz 1984, Friedrichs 1990,
Roth 1993). Ein Hauptproblem schriftlicher Befragungen ist die Sicherstellung einer
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ausreichenden Rucklaufquote (Geyer und Siegrist 1998, Hippler 1985, Hippler 1988,
Thoma und Zimmermann 1996). Die Entwicklung der ,total design method“ (TDM)
durch Dillman (Dillman 1978) erhéhte die Ausschoépfquoten schriftlicher Erhebungen
signifikant (Porst 2001, Porst et al. 2001). Folgerichtig wird in der heutigen
sozialwissenschaftlichen Forschung die schriftiche Befragung als dem Telefon-
interview bzw. dem personlich-muandlichen Interview gleichwertig eingestuft (Klein
und Porst 2000).

Inhaltliche und formale Gestaltung dieser Untersuchung orientierten sich daher an
den Kriterien der TDM. Die Pilotierung des Fragebogens erfolgte durch drei Pro-
fessoren der Universitat Gottingen, die entsprechend den Standards moderner
Sozialforschung aus der Hauptstudie ausgeschlossen wurden (Bortz und Déring
1995). Aufgrund ihrer positiven Ruckmeldungen wurde der Fragebogen unverandert
beibehalten. Die Rucklaufquote der Hauptstudie lag trotz des ungunstigen Erhe-
bungszeitpunkts (vorlesungsfreie Zeit im Sommersemester) bei 79%, was als sehr

gutes Ergebnis zu werten ist (z. B. Babbie 1995).

Ein Nachteil der postalischen Befragung ist die unkontrollierbare Erhebungssituation.
Eine mdgliche Delegation des Fragebogens an eine(n) Mitarbeiter(in) des Adres-
saten ist nicht ausgeschlossen. Als Hinweis hierauf kann die Differenz zwischen
angeschriebenen (n=11) und antwortenden (n=26) Frauen gesehen werden. Deshalb
wurde in dieser Studie - auch in Hinblick auf die geringe Anzahl teilnehmender
Frauen - keine Auswertung nach Geschlecht durchgefuhrt. In der Literatur Uberwiegt
die Ansicht, dass im Regelfall der Adressat auch derjenige ist, der den Fragebogen
beantwortet (Brune et al. 1991).

In der Auswertung (Kapitel 5) fallt die auf den ersten Blick GUberwiegend positive
Haltung zur Allgemeinmedizin auf. Eine Verzerrung der Ergebnisse durch eine
Bewertung im Sinne der ,sozialen Erwinschtheit” (,social desirability; Edwards
1957) im Rahmen der aktuellen Diskussion um eine Aufwertung der Primar-
versorgung erscheint eher unwahrscheinlich, da es sich, wie bereits weiter oben
ausgefuhrt, bei den Adressaten um Meinungsbildner und Entscheidungstrager
handelt. Darlber hinaus wird dem Effekt der sozialen Erwinschtheit in postalischen
Befragungen eine untergeordnete Rolle beigemessen (Rossi 1983, Klein und Porst
2000).
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Die Validitat der gemachten Aussagen, z.B. durch Vergleich der Angabe zur
Institutionalisierung der Allgemeinmedizin mit der tatsachlichen Etablierung an der
jeweiligen Hochschule, wurde aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht durch-
gefluhrt.

Die Datenanalyse verwendet Methoden der deskriptiven Statistik und der logisti-
schen Regression. Die zur vereinfachten Bearbeitung und Darstellung eingeflhrten

Summenscores wurden auf ihre Sensitivitat und Spezifitat getestet (Kapitel 4.5).

6.2 Ergebnisse

Insgesamt fiel die Bewertung der Allgemeinmedizin Uberwiegend positiv aus. Das
Fach Allgemeinmedizin ist in den letzten 30 Jahren fester Bestandteil des medi-
zinischen Curriculums geworden. Uber 80 % der Befragten hielten die Allgemein-
medizin im Studium far unverzichtbar und knapp drei Viertel wirden eine Starkung
im Studium beflrworten (Tabelle 5). Auch die primararztliche Versorgung erzielte
eine gute Bewertung: Knapp 90% der Befragten sahen in der Allgemeinmedizin
einen wichtigen Bestandteil des deutschen Gesundheitswesens und zwei Drittel
waren Uberzeugt, dass Spezialisten die Primarversorgung nicht so gut wie
Allgemeinarzte gewahrleisten kénnen (Tabelle 2). Diese positive Beurteilung
unterscheidet die vorliegende Untersuchung deutlich von den bislang zu diesem
Thema durchgefuhrten amerikanischen Studien (Block et al. 1996, Block et al. 1998,
Zinn et al. 1998), die in der akademischen Medizin ein Uberwiegend ,frostiges” Klima

gegenuber der Allgemeinmedizin fanden.

In einer 1996 verodffentlichten amerikanischen Studie (Block et al. 1996) wurden
Dekane und Abteilungsdirektoren, Lehrende einzelner Fachgebiete, Weiterbildungs-
assistenten (,residents) und Medizinstudenten telefonisch zu Akzeptanz und Be-
wertung primarmedizinischer Inhalte befragt. Besonders Spezialisten bewerteten die
Allgemeinmedizin negativ, wohingegen die Vertreter der ,generalistischen“ Facher?
zumeist wohlwollend urteilten. Im Einzelnen wurden die fur primararztliche Aufgaben
bendtigte Qualifikation niedrig bewertet und die Fahigkeit von Allgemeinarzten,

Patienten mit schweren Krankheiten adaquat zu betreuen, in Frage gestellt. Selbst

2 Family Medicine, General Internal Medicine, General Pediatrics.
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fur banale Behandlunsanlasse favorisierte fast ein Viertel der Befragten einen

Spezialisten.

Aber auch in der vorliegenden Studie werden Kritikpunkte deutlich, die im folgenden

naher erlautert werden.

6.2.1 Der Allgemeinarzt und chronische Erkrankungen

Lediglich 50% der Befragten hielten den Allgemeinarzt fur den besten Arzt bei
chronischen und fortschreitenden Erkrankungen. Dies ist bemerkenswert, da es sich
gerade hier um typisch allgemeinmedizinische Aufgabenfelder handelt (Comberg
1994, DEGAM 2002a). Divergente Einschatzungen spiegeln sich auch in
wissenschaftlichen Untersuchungen zur Qualitat haus- und facharztlicher Versorgung
wider: So erzielten in der Studie von Harrold et al. (1999) Spezialisten bei
bestimmten Erkrankungen bessere (Behandlungs)Ergebnisse als Allgemeinarzte.
Insgesamt verfugten sie Uber ein groReres Wissen und setzten neue und effektive
Behandlungsmethoden schneller in die Praxis um als ihre allgemeinmedizinischen
Kollegen, z.B. bei der Behandlung von Asthmatikern. Bei anderen chronischen
Erkrankungen wurde dieser Effekt jedoch nicht nachgewiesen. Wagner et al. (1996)
sehen diese besseren ,outcomes® in einer effektiveren Organisation der Betreuung
begrindet, nicht aber im Kénnen und Wissen des jeweiligen Arztes. Greenfield et al.
(1995) konnten keine Unterschiede zwischen Spezialisten und Allgemeinarzten in
den klinischen Outcomes bei nichtinsulinabhangigem Diabetes mellitus und
arterieller Hypertonie entdecken (Greenfield et al. 1995). Zu vergleichbaren
Ergebnissen kommt eine skandinavische Studie (Engstrom et al. 2001), wonach
Allgemeinarzte bei gleicher Qualitat sogar kostengunstiger arbeiteten als ihre
spezialisierten Kollegen. Negative Einstellungen zur Allgemeinmedizin sind also nicht
oder nicht nur Vorurteile, sondern auch Spiegel unterschiedlicher wissenschaftlicher

Beurteilungen der Qualitat hausarztlicher Versorgung.

6.2.2 Allgemeinarztliche Entscheidungsfindung

Auffallig in der vorliegenden Untersuchung war die grof’e Zustimmung zum Vorwurf
der Unwissenschaftlichkeit allgemeinmedizinischer Entscheidungsfindung. Die
typische allgemeinmedizinische Konsultation ist durch ein komplexes multi-

dimensionales Geflige bestimmt, in dem oftmals eine einfache leitlinienorientierte
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Entscheidung nicht moglich ist (Abholz 2000c). Wahrend die meisten Facher zahl-
reiche Leitlinien zur Sicherung von Qualitatsstandards erarbeitet haben, gab es in
der deutschen Allgemeinmedizin 2000 lediglich eine einzige Leitlinie (Hummers-
Pradier und Kochen 2000), 21 weitere waren in Arbeit (Beyer et al. 2000). Leitlinien
sollen evidenzbasiert sein. Haufig existieren fur den ambulanten Rahmen jedoch
keine Studien oder die existierenden Studien und Leitlinien einzelner nicht allgemein-
medizinischer Fachgesellschaften sind auf die alltagliche Praxiswirklichkeit nicht
ubertragbar (Abholz 2000c, Becker und Kochen 2001, Hummers-Pradier et al. 2000,
van Weel und Knottnerus 1999). Die negative Haltung der Befragten zur
Wissenschaftlichkeit hausarztlicher Medizin kdnnte auch in der nur selten ,hautnah®
erlebten, komplexen Anforderung hausarztlicher Praxis begriindet liegen. Es besteht
ein groRer Forschungsbedarf, um die Vielschichtigkeit allgemeinmedizinischer Arbeit
adaquat zu beschreiben und entsprechende Empfehlungen zu erarbeiten. Dass
Allgemeinarzte zumeist Uber Behandlungsstandards informiert sind und auch im
Rahmen der Praktikabilitat danach handeln und behandeln, zeigen zwei englische

Untersuchungen (Freeman und Sweeney 2001, Gill et al 1996).

6.2.3 Allgemeinmedizinische Forschung

Ein wesentliches Gutekriterium, an dem sich die wissenschaftliche Allgemeinmedizin
messen lassen muss, sind ihre Forschungsergebnisse (Curtis und Smith 1997,
Mainous lll et al. 2000, Hilton und Carter 2000). Die wissenschaftliche Allgemein-
medizin steht in Deutschland im Gegensatz zu GroRbritannien, den Niederlanden
und den USA noch am Anfang ihrer Entwicklung. Obwohl es in den letzten Jahren im
Ausland (van Weel 1999, Levasseur et al. 2001) und Inland (Kochen et al. 2000) zu
einem Aufschwung in der primarmedizinischen Forschung und einem breiten
Interesse auch fachfremder Disziplinen an ihren Ergebnissen gekommen ist, wurde
die allgemeinmedizinische Forschung in der vorliegenden Studie sehr negativ
beurteilt. Nur 15% der Hochschullehrer hielten die Qualitdt der Forschung anderen
Fachern vergleichbar und nur die Halfte der Befragten werteten die Bedeutung der
Forschung als anderen Fachgebieten ebenbdirtig. Allerdings versprachen sich 70%
der Befragten aus der allgemeinmedizinischen Forschung Erkenntnisse, die

multidisziplinar verwertbar sind (Tabelle 3).
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Wie bereits oben angefuhrt, ist der Forschungsbedarf in der Primarmedizin auch im
Hinblick auf Veranderungen im Gesundheitssystem grofl3 (Jones 2000, Hilton und
Carter 2000, Carter und Hilton 2000, Morrison und Watt 2001, van Weel 1999, van
Weel et al. 2000, Abholz 1997), die Rahmenbedingungen hierfur sind jedoch
unausgereift. Fur eine qualitativ hochwertige Forschung ist eine entsprechende
personelle und finanzielle Ausstattung sowie unterstlitzende Infrastruktur nétig
(Kochen et al. 2000). Untersuchungen aus dem englischsprachigen Ausland (Allen et
al. 1993, Mainous Il et al. 2000) verweisen auf die Schwierigkeiten der zumeist
kleinen Abteilungen fur Allgemeinmedizin, die ,kritische Masse® fur die

Anforderungen von Forschung, Lehre und Krankenversorgung zu erbringen.

Die Besonderheiten allgemeinmedizinischer Tatigkeit (ambulante Kontakte, unausge-
lesenes Patientengut, Langzeitbetreuung, unspezifische Symptome) spiegeln sich in
den primarmedizinischen Forschungsthemen wider (van Weel 1999). Primararztliche
Forschungsnetzwerke haben sich bei Erfassung und Auswertung umfangreicher
Patientendaten bewahrt (van Weel et al. 2000). Die meisten Netzwerke arbeiten
mehr oder weniger universitatsbasiert (Nutting 1996, Nutting et al. 1999). Britische
Autoren verweisen darauf, dass in Hinblick auf die intensiver werdende primar-
medizinische Forschung die Einrichtung lokaler Forschungsnetzwerke neue Maoglich-
keiten bietet und so eine Entlastung der universitaren Abteilungen bewirken kénnte
(Morrison und Watt 2000). Dass Universitatsabteilungen und Fachgesellschaften bei
der Entwicklung und Organisation primarmedizinischer Forschung eine wichtige
Rolle spielen (werden), belegt eine deutsche Studie. Deutsche Allgemeinarzte mit
Interesse an einer wissenschaftlichen Weiterqualifikation erwarten von beiden
Einrichtungen formale und methodische Unterstitzung bei Forschungsprojekten
(Himmel und Kochen 1997).

Nur 25% der in dieser Studie befragten Hochschullehrer glaubten, dass Allge-
meinarzte an Forschung interessiert seien. Tatsachlich gestaltet sich die Rekru-
tierung qualifizierter Forscher und motivierter Allgemeinarzte oftmals schwierig (Allen
et al. 1993, Mainous Ill 2000). Eine deutsche Untersuchung widerlegt aber das
Vorurteil, dass Praktiker generell nicht an Forschung interessiert seien. Niederge-
lassene allgemeinmedizinisch tatige Arzte duRerten sich grundsétzlich positiv zur
Teilnahme an wissenschaftlichen Studien (Muche et al. 2000). Um dieses Potenzial

zu nutzen, mussen entsprechende Rahmenbedingungen geschaffen werden. Ein
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Anfang wurde in Deutschland durch die vom Bundesministerium fur Forschung und
Bildung im Jahr 1999 ausgeschriebene Férderung der Forschung in der Allgemein-

medizin gemacht.

6.2.4 Allgemeinmedizinische Lehre

Traditionell hat und hatte die Lehre in der Allgemeinmedizin Prioritat (Allen et
al.1993, Amon et al. 1997). Wahrend in den meisten Fachbereichen Forschung den
héchsten Stellenwert hat, gaben allgemeinmedizinische Abteilungsleiter Aus- und
Weiterbildung den Vorrang (Mainous Il et al. 2000). Bei Block et al. (1996) wurde die
allgemeinmedizinische Lehre - im Gegensatz zu allen anderen Bereichen - sehr
positiv beurteilt. Erstaunlich ist daher die kritische Bewertung der Lehrqualitat in
unserer Erhebung (Tabelle 3). Die allgemeinmedizinische Lehre ist Uberwiegend an
den Universitatskliniken angesiedelt und oftmals durch theoretische Stoffvermittlung
ohne direkten Patienten- und Praxiskontakt charakterisiert. Mittlerweile ist die Lehre
in der Allgemeinmedizin an den meisten Universitaten im Umbruch. Durch die
EinflUhrung von Pflichtpraktika und Hospitationen (z.B. Abteilung Allgemeinmedizin
der Universitat Gottingen; Sektion Allgemeinmedizin der Universitat Heidelberg) wird
ein Einblick in die Primarmedizin moglich, den die meisten Studenten als
Bereicherung erleben (Amon et al. 1997, Himmel 2000, Sohn 1997). Auch die
uberwiegende Mehrheit der Patienten empfindet die Anwesenheit eines Studenten in
Lehrpraxen nicht als stérend, sondern als Auszeichnung (Bentham et al. 1999,
Simons et al. 1995, Stunder 2000). In einer britischen Studie waren fast alle
Patienten bereit, an Unterrichtsprogrammen teilzunehmen (Jones und Oswald 1994).
Flr Studenten scheint der Erwerb von grundlegenden klinischen Fahigkeiten im
ambulanten Rahmen ebenso gut mdéglich zu sein wie in der Universitatsklinik. Sie
schatzten vor allem die Moglichkeit, nicht-selektierte Patienten zu sehen (Parle et al.
1997). Eine Verbesserung der Lehrqualitdt in der Allgemeinmedizin durfte zur
Profilbildung des Faches in den medizinischen Fakultaten beitragen (Siebolds et al.
2000).

6.2.5 Starkung der Allgemeinmedizin im Studium - Einflussfaktoren

Wie wichtig die wissenschaftliche Allgemeinmedizin in der Fremdeinschatzung ist,
verdeutlicht der Einfluss, den sie auf den Wunsch der Befragten hatte, die Allgemein-

medizin im Studium zu starken. Abteilungsdirektoren und Dekane, die eine positive
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Haltung zur akademischen Allgemeinmedizin hatten, waren nach eigener Aussage
haufiger bereit, die allgemeinmedizinische Position im Curriculum zu starken. Einen
ahnlichen Effekt hatte die positive Einschatzung primarmedizinischer Versorgung
(Tabelle 11). Diese Zusammenhange legen es nahe, durch qualitativ hochstehende
Beitrage an der Profilbildung des akademischen Faches Allgemeinmedizin weiter-

zuarbeiten.

In zahlreichen Studien zur Berufswahl ,Allgemeinmedizin® erwiesen sich die Prasenz
einer starken universitaren Abteilung fur Allgemeinmedizin und ein langjahriger
Kontakt mit der Allgemeinmedizin als relevante Pradiktoren (Bland et al. 1995, Wilm
1997, Schafer et al. 2000, Senf et al. 1997). In unserer Studie dagegen schienen
diese Faktoren® ebenso wie strukturelle Aspekte (Alter, Bundesland) die Meinungs-

bildung von Hochschullehrern nicht signifikant zu beeinflussen (Tabelle 10).

6.2.6 Allgemeinmedizin und Innere Medizin

Der Wunsch, die Allgemeinmedizin im Studium zu starken, wurde signifikant durch
die Abteilungszugehorigkeit beeinflusst. Bereits in der bivariaten Analyse nach
Klinikzugehorigkeit fiel eine deutliche Polarisierung des Antwortverhaltens auf:
Befragte aus den Fachern Psychiatrie/Psychosomatik und die Dekane vertraten eine
deutlich positivere Haltung zur Allgemeinmedizin als ihre Kollegen aus der Inneren
Medizin (Tabelle 7). Diese Tendenz bestatigte sich auch im multivariaten Modell
(Tabelle 10 und 11). Danach hatten weitaus mehr Professoren aus Psychiatrie/
Psychosomatik als Direktoren der Inneren Medizin Interesse an einer Aufwertung der
Allgemeinmedizin im Studium. Madglicherweise kommt hier die gemeinsame
sozialwissenschaftliche Ausrichtung der erstgenannten Facher zum Tragen. Z. B.
hielten drei Viertel der Direktoren aus der Psychiatrie eine verstarkte Integration
sozialwissenschaftlicher Methoden ins Studium flr wilnschenswert, bei den

Internisten waren es 37%.

® Im Einzelnen waren dies: Bekanntschaft mit dem Leiter der Allgemeinmedizin, gemeinsame Projekte, positive
Erfahrung mit der universitdren Allgemeinmedizin als Indikatoren fir eine ,starke Allgemeinmedizin“ und eigene

Arbeitserfahrung in der Allgemeinmedizin
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Innere Medizin und Allgemeinmedizin stehen sich inhaltlich und in Hinblick auf die
Aus- und Weiterbildung®* relativ nahe. Oftmals ist die Abteilung fiir Allgemeinmedizin
in ein Ubergeordnetes Zentrum flr Innere Medizin integriert (so z.B. an der
Universitat Gottingen). Hat die Innere Medizin fur sich jahrelang in Anspruch nehmen
konnen, den ,allgemeinsten® Bereich der klinischen Ausbildung zu vermitteln
(Heimpel 1997), so wird die Etablierung der universitaren Allgemeinmedizin
modglicherweise negativ als Konkurrenz erlebt. Diese Spannungssituation findet ihre
Fortsetzung in der aktuellen gesundheitspolitischen Debatte um die hausarztliche
Versorgung durch Allgemeinarzt und/oder Internist (Maus 2001a, Maus 2001b,
Korzilius 2001a, Korzilius 2001b, Richter 2001b). Die Etablierung eines
gemeinsamen Weiterbildungszweiges ,Hausarztmedizin® von Allgemeinmedizin und
allgemeiner Innerer Medizin konnte auch in Hinblick auf den zukunftigen Bedarf an

Hausarzten neue Perspektiven bieten (Donner-Banzhoff 2000, Maus 2001c).

Das Verhaltnis von Innerer Medizin und Primarmedizin beleuchtet auch die
amerikanische Studie von Zinn et al. (1998). Primarmedizinische Versorgung wird in
den USA gleichermallen durch die Facher ,Family Medicine®, ,General Internal
Medicine” und ,General Pediatrics” vertreten. Aufgrund dieser Struktur sind die
Ergebnisse und Schlussfolgerungen auf unser Gesundheitssystem nicht Ubertragbar,
illustrieren aber einige interessante Aspekte: Abteilungsangehdrige der ,Family
Medicine“/Allgemeinmedizin waren gegenuber primarmedizinischen Belangen
positiver eingestellt und Ofter bereit, eine Forderung der Allgemeinmedizin im
Studium zu unterstutzen, als ihre Kollegen aus der allgemeinen Inneren Medizin
(,General Internal Medicine®). Die Autoren vermuteten einen Zusammenhang
zwischen der universitaren Etablierung® und der unterschiedlichen medizinischen

Kultur in beiden Fachern und diesen Ergebnissen (Schwenk 1998, Zinn et al. 1998).

4Weiterbildungsordnung Allgemeinmedizin: 1,5 Jahre Allgemeinmedizin, 1 Jahr Innere Medizin im Stationsdienst,
0,5 Jahre Chirurgie, 0,5 Jahre Padiatrie, 1,5 Jahre ,freie“ Weiterbildung (Weiterbildungsordnung Allgemein-
medizin fiir Niedersachsen vom 1. Mai 1999)

° »Family Medicine“ ist als eigene Disziplin institutionalisiert. ,General Internal Medicine“ gehért als Subdisziplin

zur Inneren Medizin.
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6.2.7 Entwicklungen in der Allgemeinmedizin — USA und Europa

In der internationalen Entwicklung der Allgemeinmedizin gibt es zur Zeit zwei
gegensatzliche Tendenzen. In den USA zeichnet sich eine Stagnation ab, die ihren
Ausdruck im Ruckgang der Anzahl der Bewerber fur Weiterbildungsprogramme in
Allgemeinmedizin findet. Anfang der 90er Jahre fehlten vor allem in den landlichen
Gebieten der Vereinigten Staaten zahlreiche Allgemeinarzte. Die daraufhin initiierten
Programme zur Steigerung der Zahl der Absolventen, die eine Weiterbildung in
Allgemeinmedizin anstrebten, waren zunachst erfolgreich (Blake 1999). Seit 1997 ist
die Zahl der ,Family Medicine Residents® allerdings kontinuierlich zurickgegangen
(Pugno et al. 2000, Pugno et al. 2001). Die AAFP® berichtete anlasslich des
,Weiterbildungszulassungsverfahrens® 2001, dass die meisten jungen Allgemeinarzte
aus den Universitaten der landlich gepragten Staaten des Mittleren Westen kamen,
wo ein hoher primarmedizinischer Versorgungsbedarf besteht. In diesen Univer-
sitaten sind Abteilungen fur Allgmeinmedizin etabliert, die z.T. entsprechende
Ausbildungsschwerpunkte (z.B. ,rural medicine®) anbieten (University of Minnesota
2002). Am unteren Ende der Rangliste fanden sich die gro3en renommierten
biomedizinisch ausgerichteten Forschungsuniversitaten (Columbia University, Yale
University, Harvard Medical School). Diese sind zumeist in den urbanen
Ostkustenstaaten angesiedelt und haben keine Abteilungen flir Allgemeinmedizin
etabliert. Die Entwicklung und Starke der universitaren Allgemeinmedizin scheint also
wesentlich von gesundheitspolitischen Prioritdten und Entscheidungen, aber auch
von gesundheitsgeographischen Erfordernissen bestimmt zu sein. Die fehlende
Institutionalisierung an den Eliteuniversitaten lasst die Allgemeinmedizin als
Forschungsfach zweiter Klasse erscheinen und stellt die Frage nach Anspruch und

Wirklichkeit akademischer Allgemeinmedizin in den USA.

In Europa erlebt die Allgemeinmedizin einen Aufschwung. Fortschritte in Lehre und
Forschung und auch die fortschreitende universitare Etablierung des Faches
(Kochen et al. 2000, van Weel 1999, Brinkley 2001, Levasseur et al. 2001, Svab et
al. 2001) gehen einher mit einem gestiegenen Interesse an diesen Ergebnissen.

Insgesamt herrschen gute Bedingungen fur eine positive Entwicklung der

® AAFP = American Association of Family Practitioners
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akademischen Allgemeinmedizin, zumal sich die Allgemeinmedizin sowohl

gesundheits- als auch bildungspolitisch zu einem wichtigen Partner entwickelt.

6.3 Schlussfolgerungen

Bereits in den 80er Jahren zeigte eine Studie bei 1.200 niedergelassenen Fach- und
Krankenhausarzten eine Uberwiegend positive Einschatzung der Rolle des
Allgemeinarztes im Gesundheitssystem und eine Akzeptanz der Eigenstandigkeit
des Faches Allgemeinmedizin. Als wichtige Aufgabe des Allgemeinarztes wurde u.a.
die Betreuung chronisch und unheilbar Kranker gesehen. Die Rolle des Allgemein-
arztes kdnne nicht ohne weiteres von einem Spezialisten ausgelbt werden, meinten

46% der damals Befragten.’

Bezogen sich diese damaligen Einschatzungen vorwiegend auf die hausarztliche
Patientenversorgung, konnte die vorliegende Untersuchung auch eine Uberwiegend
positive Haltung von medizinischen Hochschullehrern zur universitaren Allgemein-
medizin zeigen. In den letzten Jahren ist die Allgemeinmedizin fester Bestandteil der
medizinischen Ausbildung geworden und eine Starkung ihrer Position wurde von den
Befragten mehrheitlich beflrwortet. Um sich im akademischen Miteinander als
vollwertiger Partner zu etablieren, wird die Allgemeinmedizin noch starker als bisher
eine qualitativ _hochwertige wissenschaftliche Basis in Forschung, Lehre und
Krankenversorgung entwickeln und aufbauen mussen. Grundlage fur diese
Entwicklung ist eine kontinuierliche Institutionalisierung des Faches mit einer
entsprechenden finanziellen und personellen Ausstattung an den deutschen
medizinischen Hochschulen. In Anbetracht der positiven Haltung der befragten
Abteilungsdirektoren und Dekane kann die universitare Allgemeinmedizin positiven

Rickhalt in den Fakultaten erwarten.

” Leider ist diese durch das Institut Infratest durchgefiihrte Umfrage heute nicht mehr einzusehen (schriftliche

Auskunft Infratest 2001) und muss daher aus zweiter Hand zitiert werden (Sturm 1983).
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7 Zusammenfassung

Hintergrund: Reformen im Medizinstudium und Gesundheitswesen fordern eine
Aufwertung der Allgemeinmedizin. Trotz langjahriger Diskussionen ist das Fach an

den meisten Universitaten noch immer unzureichend etabliert.

Fragestellung: Wie bewerten innerfakultare Entscheidungstrager an den deutschen

medizinischen Hochschulen die akademische Allgemeinmedizin?

Methode: Standardisierte schriftliche Befragung aller Dekane und Abteilungsdirekto-
ren flr Innere Medizin, Chirurgie, Padiatrie, Gynakologie und Psychiatrie/Psycho-

somatik an den 37 deutschen medizinischen Fakultaten.

Ergebnisse: 79% (474/596) der angeschriebenen Hochschullehrer nahmen an der
Befragung teil. Die uberwiegende Mehrheit (87%) bescheinigte der Allgemeinmedizin
eine wichtige Aufgabe im deutschen Gesundheitswesen. Zwei Drittel der Befragten
hielten Spezialisten fir weniger geeignet als Allgemeinarzte, die primararztliche
Versorgung sicherzustellen und 50% hielten den Allgemeinarzt fir besonders
geeignet, Patienten mit chronischen und fortschreitenden Erkrankungen zu betreuen.
Wahrend fast die Halfte der Teilnehmer (223/464) die Bedeutung allgemein-
medizinischer Forschung als anderen Fachern gleichwertig einschatzte, waren es flr
die Qualitat allgemeinmedizinischer Forschung nur 14%. Auch die Qualitat allge-
meinmedizinischer Lehre bewertete lediglich jeder Dritte (138/468) als anderen
Fachern vergleichbar. Zwei Drittel der Befragten (314/468) befUrworteten eine Star-
kung der Allgemeinmedizin im Studium. In der multivariaten Analyse waren an einer
Starkung der Allgemeinmedizin besonders Professoren interessiert, die eine positive
Einstellung zur Primarmedizin hatten (Odds ratio [OR] 2,6; 95%-Konfidenzintervall
[KI] 1,6-4,3) und die wissenschaftliche Allgemeinmedizin vergleichsweise positiv be-
werteten (OR 5,5; 95%-KI 2,9-10,4). Im Vergleich zu ihren Kollegen aus Psychiatrie/
Psychosomatik waren die Professoren aus der Inneren Medizin seltener an einer
Starkung interessiert (OR 0,48; 95%-KI 0,3-0,8).

Schlussfolgerungen: Obwohl bei Dekanen und Abteilungsdirektoren eine positive
Grundstimmung dominierte, muss die akademische Allgemeinmedizin auch in Zu-
kunft durch die Qualitat ihrer Beitrage zu Forschung und Lehre zu ihrer Akzeptanz an

den Universitaten beitragen.
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8 Anhang

8.1 Teilnehmende medizinische Fakultaten

Aachen: Rheinisch-Westfalische Technische Hochschule
Berlin: Freie Universitat

Berlin: Humboldt-Universitat

Bochum: Ruhr-Universitat

Bonn: Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat
Dresden: Technische Universitat

Dusseldorf: Heinrich-Heine-Universitat
Erlangen-Nurnberg: Friedrich-Alexander-Universitat
Essen: Universitat Essen

Frankfurt/Main: Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Freiburg: Albert-Ludwigs-Universitat

Gielden: Justus-Liebig-Universitat

Gottingen: Georg-August-Universitat

Greifswald: Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
Halle-Wittenberg: Martin-Luther-Universitat
Hannover: Medizinische Hochschule

Heidelberg: Ruprecht-Karls-Universitat

Hamburg: Universitat Hamburg

Homburg/Saar: Universitat des Saarlandes

Jena: Friedrich-Schiller-Universitat

Kiel: Christian-Albrechts-Universitat

Kdln: Universitat zu Koln

Leipzig: Universitat Leipzig

Lubeck: Medizinische Universitat

Magdeburg: Otto-von-Guericke-Universitat

Mainz: Johannes Gutenberg-Universitat

Mannheim: Fakultat fir Klinische Medizin Mannheim der Universitat Heidelberg
Marburg: Philipps-Universitat

Munchen: Ludwig-Maximilians-Universitat
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Muanchen: Technische Universitat

Munster: Westfalische Wilhelms-Universitat
Regensburg: Universitat Regensburg
Rostock: Universitat Rostock

Tubingen: Eberhard-Karls-Universitat

Ulm: Universitat Ulm

Witten/Herdecke: Universitat Witten/Herdecke

Wurzburg: Julius-Maximilians-Universitat
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8.2 Fragebogen

Bitte kreuzen Sie auf den folgenden Seiten jeweils die Antwort an, die lhrer persénlichen
Meinung und Erfahrung am ehesten entspricht. Nur an einigen Stellen bitten wir Sie um eine
kurze schriftliche Erganzung. Die Bearbeitung des Fragebogens wird Sie knapp 10 Minuten in
Anspruch nehmen.

= Zundchst einige Aussagen zur Allgemeinmedizin

1. Allgemeindrzte miissen mit einer groReren 0 0 0 0 0
diagnostischen und therapeutischen Unsicherheit stimmt stimmt

icht

arbeiten als Spezialisten. e

2. Spezialisten kdnnen genauso gut wie Allgemeinarzte _D u u Q _D
. o . . stimmt stimmt

die primararztliche Versorgung sicherstellen. nicht

3. Allgemeindrzte haben im deutschen Gesundheits- o o o Q
. S stimmt stimmt

system eine wichtige Aufgabe. nicht

4. Allgemeinarzte sind besonders befdhigt, Patienten bei 0 0 0 0 0
chronischen und fortschreitenden Krankheiten zu stimmt stimmt

icht

betreuen. e

5. Allgemeinarzte sind in ihren Entscheidungen starker a o o a Q
stimmt stimmt

durch Wiinsche des Patienten beeinfluBt als Klinikdrzte. nicht

6. Die Methoden der Entscheidungsfindung in der 0 0 0 0 0
Allgemeinmedizin sind weniger wissenschaftlich als die stimmt stimmt

nicht

Methoden in den Spezialdisziplinen.

a a a a a
7. Allgemeinmediziner sind "Schmalspurmediziner". stimmt stimmt
nicht

= Wie bewerten Sie folgende Aussagen zur allgemeinmedizinischen
Forschung und Lehre?

8. Wie bewerten Sie die Wichtigkeit allgemein-
- : . a o O a Q
medizinischer Forschung im Vergleich zu anderen héher geringer

medizinischen Fachern? Q kann ich nicht beurteilen
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9. Wie bewerten Sie die Qualitdt allgemein-
medizinischer Forschung im Vergleich zu anderen
medizinischen Fachern?

10. Sozialwissenschaftliche Methoden sollten in der
medizinischen Forschung und Lehre gleich-
berechtigt neben naturwissenschaftlichen
Methoden stehen.

11. Allgemeinarzte haben wenig Interesse, an
wissenschaftlicher Forschung teilzunehmen.

12. Forschung in der Allgemeinmedizin bringt auch
fiir andere medizinische Fachgebiete wichtige
Erkenntnisse.

13. Wie bewerten Sie die Qualitat allgemein-
medizinischer Lehre im Vergleich zu anderen
medizinischen Fachern?

14. Wie bewerten Sie die Wichtigkeit allgemein-
medizinischer Lehre im Vergleich zu anderen
medizinischen Fachern?

15. Die Lehre in der Allgemeinmedizin unter-
scheidet sich von anderen medizinisch-klinischen
Fachern durch Vermittlung von
Handlungsstrategien statt reiner Wissens-
vermittlung.

16. Die Allgemeinmedizin erfordert Wissen, das
durch die einzelnen Spezialdisziplinen nicht
vermittelt werden kann.

17. Wird lhrer Meinung nach dieses Wissen im
universitaren Medizinstudium ausreichend
vermittelt?

a Qa o a Q

besser schlechter
[ kann ich nicht beurteilen

a o o Qa Q

stimmt stimmt
nicht

stimmt stimmt
nicht

a o oo Qa Q

stimmt stimmt
nicht

a Qa o a Q

besser schlechter
[ kann ich nicht beurteilen

a a a a a
hoher geringer
1 kann ich nicht beurteilen

a o o Qa Qa

stimmt stimmt
nicht

Q a a a a
stimmt stimmt
nicht
(weiter Frage 18)

d a a
ja nein unent-
schieden
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= Wie wichtig werden lhrer Meinung nach folgende Inhalte fiir die
zukiinftige Medizinerausbildung sein?

18. Geriatrie

19. Therapie chronischer Krankheiten
20. Multimorbiditat

21. Familienmedizin

22. ambulante Versorgung

23. rationale Arzneimitteltherapie
24. Kenntnisse des Sozialsystems

25. Gesundheitsforderung

26. Gesprachsfiihrung

27. PC-Einsatz fur Literaturrecherche
28. PC-Einsatz fiir Wissensvermittlung

29. PC-Einsatz fiir Dokumentation
und Abrechnung

30. 6konomische Konsequenzen
arztlichen Handelns

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

Q

sehr wichtig

= Die Allgemeinmedizin an lhrer Universitat

31. Wie ist die Allgemeinmedizin an lhrer
Universitat reprasentiert?

32. Sind Sie der Meinung, daR dieses Modell
beibehalten werden soll?

33. Kennen Sie den leitenden Fachvertreter der
Allgemeinmedizin an lhrer Universitdt
personlich?

sg LDOODOO

a Q a Q
Uberflussig
a a a a
Uberflussig
a a a a
Uberflussig
a Q a a
Uberflussig
a a a a
Uberflussig
a a a a
Uberflussig
a Q a a
Uberflussig
a a a a
Uberflussig
a a a a
Uberflussig
a Q a a
Uberflussig
a a a a
Uberflussig
a a a a
Uberflussig
d d a d
Uberflissig
eigener Lehrstuhl
Institut, Lehr-, Arbeitsbereich, o.4.
Lehrbeauftragte
andere
ist mir nicht bekannt (weiter Frage 33)
d a
nein unent-
schieden
a
nein
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34. Gibt es gemeinsame Projekte mit der
Allgemeinmedizin an lhrer Universitat?

35. Hat lhre Abteilung Kontakte zu den
Allgemeindrzten lhrer Region, z.B. "Runder
Tisch"?

36. Welche Erfahrungen haben Sie im Laufe Ihrer

arztlichen Tatigkeit mit der universitiaren
Allgemeinmedizin gemacht?

37. Welche Erfahrungen haben Sie im Laufe Ihrer

arztlichen Tatigkeit mit der praktischen
Allgemeinmedizin gemacht?

38. Wiirden Sie eine Starkung der Allgemein-
medizin im Rahmen des Medizinstudiums
unterstutzen?

39. Halten Sie die Allgemeinmedizin im Rahmen
des Medizinstudiums fiir verzichtbar?

40. Wiirden Sie einen sehr guten Studenten mit
dem Berufsziel ,Arzt f. Allgemeinmedizin“ in
dieser Wahl unterstiitzen?

41. Haben Sie im Rahmen lhrer arztlichen
Tatigkeit in der Allgemeinmedizin gearbeitet?

42. lhre Abteilung

43. Ihr Geschlecht

44, |hr Alter

45. Bundesland

Q Q

ja nein

Wenn ja, bitte Projekte in Stichworten nennen:

Q Q

ja nein

Wenn ja, bitte Projekte in Stichworten nennen:

a a a a a
positive negative
a keine

a o o Qa Q

positive negative

a keine

a a a

ja nein unent-
schieden

a a Q

ja nein unent-
schieden

a a a

ja nein unent-
schieden

a a

ja nein

Wenn ja, wie lange:

O Chirurgie
O  innere Medizin [ Pidiatrie

U Gynikologie

O Psychiatrie/Psychosomatik

a a

weiblich mannlich




8.3 Gesamtauswertung

(k.A. = keine Angabe)

1. Allgemeinadrzte miissen mit einer
groReren diagnostischen und thera-
peutischen Unsicherheit arbeiten als
Spezialisten.

2. Spezialisten kdnnen genauso gut wie
Allgemeindrzte die primararztliche
Versorgung sicherstellen.

3. Allgemeinarzte haben im deutschen
Gesundheitssystem eine wichtige
Aufgabe.

4. Allgemeinarzte sind besonders
befahigt, Patienten bei chronischen und
fortschreitenden Krankheiten zu
betreuen.

5. Allgemeindrzte sind in ihren
Entscheidungen starker durch Wiinsche
des Patienten beeinfluBt als Klinikarzte.

6. Die Methoden der Entscheidungs-
findung in der Allgemeinmedizin sind
weniger wissenschaftlich als die
Methoden in den Spezialdisziplinen.

7. Allgemeinmediziner sind
"Schmalspurmediziner".

8. Wie bewerten Sie die Wichtigkeit
allgemeinmedizinischer Forschung im
Vergleich zu anderen medizinischen
Fachern?
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n =470
nkA)= 4
n =470
n(k.A) =4
n =469
n(k.A)=5
n =470

n (k.A) =4
n =468
n(k.A)=6
n = 469
n(k.A)=5
n = 466
n(k.A)=28
n = 464
n(k.A)=10

n
%

%

%

%

%

%

%

%

%

stimmt

Q
212
45,1

a
40
8,5

320
68,2

117
24,9

154
32,9

116
247

1,7

héher
a
16
3,4

Q
123
26,2

87
18,6

121
25,7

158
33,8

145
30,9

16
3.4

a
37
8,0

Q
61
13,0

a
91
19,4

43
9,2

122
26,0

75
16,0

87
18,6

69
14,8

a
170
36,6

29
6,2

129
27,4

12
2,6

53
11,3

42
9,0

65
13,9

116
24,9

a
69
14,9

Q kann ich nicht beurteilen

115
24,8

stimmt
nicht

45
9,6

172
36,6

1,5

57
121

39
8,3

56
11,9

257
55,2

geringer

57
12,3



9. Wie bewerten Sie die Qualitat
allgemeinmedizinischer Forschung im
Vergleich zu anderen medizinischen
Fachern?

10. Sozialwissenschaftliche Methoden
sollten in der medizinischen Forschung
u. Lehre gleichberechtigt neben natur-
wissenschaftlichen Methoden stehen.

11. Allgemeinarzte haben wenig
Interesse, an wissenschaftlicher
Forschung teilzunehmen.

12. Forschung in der Allgemeinmedizin
bringt auch fir andere medizinische
Fachgebiete wichtige Erkenntnisse.

13. Wie bewerten Sie die Qualitat
allgemeinmedizinischer Lehre im
Vergleich zu anderen medizinischen
Fachern?

14. Wie bewerten Sie die Wichtigkeit
allgemeinmedizinischer Lehre im
Vergleich zu anderen medizinischen
Fachern?

15. Die Lehre in der Allgemeinmedizin
unterscheidet sich von anderen
medizinisch-klinischen Fachern durch
Vermittlung von Handlungsstrategien
statt reiner Wissensvermittlung.

16. Die Allgemeinmedizin erfordert
Wissen, das durch die einzelnen
Spezialdisziplinen nicht vermittelt
werden kann.

17. Wird lhrer Meinung nach dieses
Wissen im universitdaren

Medizinstudium ausreichend vermittelt? N (
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n = 464

n (k.A.) =10

n =468

nkA)=6

n = 464

n (k.A.) =10

n =463

nkA)=11

n =468

n (k.A.) =6

n = 460

n(k.A)=14

n =458

n (k.A.) =16

n =468

n (k.A.) =6

n =389

k.A.) = 85

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

besser schlechter
a a a a a
1 4 64 136 107

0,2 0,9 13,7 291 229
Q kann ich nicht beurteilen

155
33,2
stimmt stimmt
nicht

a Qa Qo QO Q
133 106 82 93 54
284 226 175 199 115

stimmt
nicht

a o a a Q
117 140 94 74 39
252 302 203 159 84

stimmt

stimmt
nicht

a o a a Q
174 143 81 48 17
376 309 175 104 37

stimmt

besser schlechter

Q QQ Qo QO Q
10 30 98 8 75
21 64 209 177 16,0

Q kann ich nicht beurteilen
172
36,8

hoéher geringer

a o g Qa Q
47 100 204 37 20
102 21,7 443 80 43

Q kann ich nicht beurteilen

52
11,3
stimmt stimmt
nicht

a o g Qa Q
112 161 84 39 62
245 352 183 85 135

stimmt
nicht

a o a a Q
174 143 81 48 17
376 309 175 104 37

stimmt

ja nein unent-
schieden
a d u
28 268 93
7,2 68,9 23,9
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Wie wichtig werden lhrer Meinung nach folgende Inhalte fiir die zukiinftige

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Medizinerausbildung sein?

Geriatrie

Therapie chronischer Krankheiten

Multimorbiditat

Familienmedizin

ambulante Versorgung

rationale Arzneimitteltherapie

Kenntnisse des Sozialsystems

Gesundheitsforderung

Gesprachsfihrung

PC-Einsatz fiir Literaturrecherche

n = 466
n(k.A) =38
n =470

n (k.A) =4
n =468
n(k.A)=26
n =461

n (k.A) =13
n = 465

n (k.A.) =9
n =468
n(k.A)=26
n=471

n (k.A.) =3
n =467
n(k.A)=7
n =468
n(k.A)=26
n =468

n (k.A.) =6

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

sehr
wichtig
a
269
57,7

a
301
64

a
253
54,1

a
141
30,6

a
216
46,5

Q
305
65,2

164
34,8

207
44,3

260
55,6

161
34,4

Q
139
298

Q
143
30,4

151
32,3

135
29,3

177
38,1

125
26,7

186
39,5

162
34,7

136
291

43
9,2

24
5,1

55
11,8

139
30,2

64
13,8

31
6,6

105
22,3

82
17,6

60
12,8

117
25,0

o0

1.3

16
3,4

12
2,6

Uber-
flissig
a
6
1,3

Q
1
0.2

a
2
0,4
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) o _ a a a a
28. PC-Einsatz fiir Wissensvermittlung n =468 n 149 160 126 30
% 318 342 269 64

n (k.A.) =6
Q Q a
29. PC-Einsatz fur Dokumentation und n =468 n 215 149 80 17
% 459 318 171 3,6
Abrechnung
n(k.A) =06

30. okonomische Konsequenzen n =468 n 243 154 64
% 51,9 329 137 1,1

[$,]

arztlichen Handelns
n (k.A.) = 6

31. Wie ist die Allgemeinmedizin an lhrer n = 468
123 26,4 U Lehrstuhl

Universitat reprasentiert? .
63 13,5 [ Lehrbereich

n (k.A.) = 8
215 46,1 [ Lehrauftrag
15 3,2 U andere
50 10,7 [ unbekannt
32. Sind Sie der Meinung, daR dieses n=417 ja nein unent-
. schieden
Modell beibehalten werden soll? Q Q Q
n(k.A) =57 n 248 o7 72
% 59,5 23,3 17,3
ja nein
33. Kennen Sie den leitenden n = 455 a a
. . 275 180
Fachvertreter der Allgemeinmedizin an % 60.4 39.6
lhrer Universitat personlich? n(k.A)=19
ja nein
34. Gibt es gemeinsame Projekte mit der n = 444 a a
. . , - 115 325
Allgemeinmedizin an lhrer Universitat? % 26.2 73.8
n (k.A.) = 34
Wenn ja, welche ? Qualitatssicherung 6
’ Forschung 10
(Mehrfachnennung maoglich) Lehre 18
Klinische Projekte 26
Fort/Weiterbildung 3
Andere 12

k.A. 49
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35. Hat lIhre Abteilung Kontakte zu den n = 465 g ”Eiln
Allgemeindrzten lhrer Region, z.B. N 174 291
"Runder Tisch"? nk.A)=9 % 37,4 62,6
Wenn ja, welche ? (Flualitﬁtssicherung 1%

orschung
(Mehrfachnennung mdglich) Lehre 1
Klinische Projekte 30
Fort/Weiterbildung 33
Andere 19
KA. 73
Positive negative
36. Welche Erfahrungen haben Sie im n =468 - a a . u
_ T n 58 91 98 23 16
Laufe lhrer arztlichen Tatigkeit mit der % 124 194 209 49 34
universitaren Allgemeinmedizin n(kA)=6 Q keine
5 n 182
gemacht? % 389
Positive negative
37. Welche Erfahrungen haben Sie im n =468 u a a u a
n 106 143 112 48 8
Laufe lhrer arztlichen Tatigkeit mit der % 227 306 240 103 17
praktischen Allgemeinmedizin n(kA)=7 Q keine
2 n 50
gemacht? % 107
ja nein unent-

38. Wiirden Sie eine Starkung der n =468 a a SChiEelde”
Allgemeinmedizin im Rahmen des N 314 59 95
Medizinstudiums unterstiitzen? n(kA)=6 % 67,1 12,6 20,3

ja nein unent-

39. Halten Sie die Allgemeinmedizinim  n =470 a a SChiEe]den
Rahmen des Medizinstudiums fur n 42 389 39
verzichtbar? nk.A)=4 % 89 82,8 8,3

40. Wiirden Sie einen sehr guten n = 462 ja nein unent-

schieden
Studenten mit dem Berufsziel ,Arzt fur Q Q Q
i i i n(k.A)=12 n 335 57 70
Allgemeinmedizin® in dieser Wahl % 725 123 15.2
unterstiitzen?

41. Haben Sie im Rahmen lhrer drztlichen n =470 5 “Ei]”

Tatigkeit in der Allgemeinmedizin n o 186 284
n(k.A)=4 % 39,6 60,4

gearbeitet?
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0
42. lhre Abteilung n =467 " "

120 25,7 I Chirurgie
26 5,6 [ Dekan
42 9,0 [ Gynakologie
126 27,0 O Innere Medizin
77 16,5 U Padiatrie

76 16,3 U Psychiat./ Psychosom.

n(k.A) =7

43. lhr Geschlecht n =468 weiblich  mannlich
a a

n 26 440
n(k.A) =38 % 56 94,4

n %
44, |hr Alter n = 448
30-39 Jahre 14 3,1%

40-49 Jahre 130 29,0%
50-59 Jahre 204 45,5%
60-69 Jahre 100 22,3%

n (k.A.) = 26

Alter (min): 30 Jahre

Alter (max): 68 Jahre
Durchschnittsalter: 53,00 Jahre
Median: 53 Jahre

n %
45. Bundesland n = 450
64 14,2 ] Baden-Wiirttemberg

n (kA) = 24 49 10,9 U Bayern

34 76 U Berlin

14 3,1 U Hamburg

40 8,9 U Hessen

22 4,9 Q Meck.-Vorpommern
33 7,3 U Niedersachsen

99 22,0 O NRW

8 18 U Rheinland-Pfalz

9 2,0 Q) saarland

20 44 U sachsen

27 60 U sachsen-Anhalt
19 42 L Schleswig-Holstein

12 27 QO Thiringen
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8.4 Volistandige Auswertung: Bewertung primarmedizinischer

Versorgung und Funktionen; nach Klinikzugehorigkeit

Positive Aussage*

Zustimmung

Chirurgie

(n=120)

Gynako-

logie

(n=42)

Innere

Medizin

(n=126)

Padiatrie

(n=77)

Psychiatrie
u. Psycho-
somatik

(n=76)

Dekan

(n=26)

Allgemeinarzte arbeiten
mit einer gréReren
therapeutischen
Unsicherheit.

75%

Allgemeinarzte stellen
die primararztliche 62,5%
Versorgung sicher.

Allgemeinarzte haben
eine wichtige Aufgabe 83,2%
im Gesundheitssystem.

Allgemeinarzte sind

besonders befahigt, o
chronisch Kranke zu 63,6%
betreuen.

Allgemeinarzte sind

starker durch o
Patientenwiinsche 68,6%
beeinfluft.

Allgemeinmedizinische
Entscheidungsfindung o
ist nicht unwissen- 26,9%
schaftlich.

Allgemeinarzte sind
keine ,Schmalspur- 89,1%
mediziner*.

71,4%

56,1%

92,9%

57,1%

47,6%

29,3%

90,2%

72,8%

61,1%

85,7%

36,5%

71,4%

23,8%

72,6%

68,8%

57,9%

86,8%

32,5%

68%

20,8%

76,3%

70,3%

81,3%

91,9%

62,7%

68%

29,7%

74,3%

57,7%

65,4%

80,8%

65,4%

57,7%

30,7%

80,8%

* Fur die Definition positive Aussage gelten die in Kapitel 4.3 angegebenen Kriterien.
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8.5 Volistandige Auswertung: Einstellung zur universitaren

Allgemeinmedizin; nach Klinikzugehorigkeit

Positive Aussage* Zustimmung
(%)
Chirurgie = Gynéko- Innere Padiatrie Psychiatrie Dekan
logie Medizin u. Psycho-
somatik
(n=120) (n=42) (n=126) (n=77) (n=76) (n=26)

Die Bedeutung

allgemeinmedizinischer

Forschung ist der 41,9% 53,7% 42.3% 44 2% 65,3% 60%
anderer Facher

vergleichbar.

Die Qualitat

allgemeinmedizinischer

Forschung ist der 12,5% 19,1% 13,6% 10,7% 17,6% 20%
anderer Facher

vergleichbar.

Sozialwissenschaftliche

und naturwissen-

schaftliche Methoden 46,2% 52,4% 36,5% 61,3% 75,7% 38,5%
sollten im Studium

gleichberechtigt sein.

Allgemeinéarzte sind an

Forschung interessiert. 28,2% 21,3% 26,6% 17,1% 15,1% 46,2%

Allgemeinmedizinische

Forschungsergebnisse
sind auch fiir andere 67% 66,7% 62,6% 70,7% 79,7% 68%

Facher relevant.

Die Bedeutung

allgemeinmedizinischer
Lehre ist der anderer 69,7% 73,2% 76,9% 80% 81,1% 88%

Facher vergleichbar.

Die Qualitat allgemein-

medizinischer Lehre ist
der anderer Facher 28,6% 31% 27,2% 22,4% 29,7% 65,4%

vergleichbar.

Allgemeinmedizinische
Lehre ist methodisch 65,3% 51,2% 56,9% 61,1% 58,3% 65,4%
eigenstandig.

Allgemeinmedizinische
Lehre ist inhaltlich 52,1% 61,9% 49,6% 63,2% 78,4% 61,5%
eigenstandig.

* Fur die Definition positive Aussage gelten die in Kapitel 4.3 angegebenen Kriterien.
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