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Vorbemerkung

Im Januar 1997 trat die Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der
Bundesrepublik Deutschland (KMK) an den Wissenschaftsrat mit der Bitte heran,
eine Stellungnahme zu den Perspektiven des Ausbaus des Faches Allgemeinmedi-
zin im Rahmen der medizinischen Ausbildung zu erarbeiten. Anlal der Bitte ist eine
Entschliellung der Gesundheitsministerkonferenz, in der die Einrichtung von Profes-

suren fiir Allgemeinmedizin gefordert wird."

Zur Vorbereitung der Stellungnahme hat der Ausschufd Medizin eine Sachstandser-
hebung bei den Medizinischen Fakultaten sowie ein Rundgesprach mit Experten der
Allgemeinmedizin durchgefuhrt. Ihnnen sowie den Beteiligten der Medizinischen Fa-
kultaten ist der Wissenschaftsrat zu besonderem Dank verpflichtet. Die Stellungnah-

me wurde am 22. Januar 1999 verabschiedet.

Y Die Entschlielung der Gesundheitsministerkonferenz vom 24.05.1995 enthalt die Feststellung:

"Jede medizinische Fakultat sollte einen Lehrstuhl fir Allgemeinmedizin (besetzt durch prak-
tizierende Allgemeinmediziner) haben" (Nr. 3 der EntschlieBung).



A. Ausgangslage
A.l Entwicklung der Allgemeinmedizin in Lehre und Weiterbildung
[.1. Historische und heutige Aufgabe der Allgemeinmedizin

Bis ins 19. Jahrhundert hinein war die Arzteschaft inhomogen, segmentiert hinsicht-
lich ihrer Herkunft, Vor- und Ausbildung, ihres Status und bezlglich des Zugangs zu
den unterschiedlichen Klientengruppen. Die relativ kleine Zahl akademisch ausgebil-
deteter Arzte, Vorlaufer des heutigen Arztes, bildete lediglich eine Gruppe neben den
Chirurgen, Wundarzten, Barbieren, Hebammen und nicht zuletzt den Laienheilern.
Die soziale Distanz zwischen Arzt und breiten Bevolkerungskreisen wie auch die
mangelnde Fahigkeit dieser Kreise, die Kosten fur eine arztliche Behandlung tragen
zu koénnen, fuhrte dazu, dal® die Landbevadlkerung und die unteren Schichten auf die
nicht akademisch geschulten Tatigen in der Medizin zurtckgriffen.

1883 wurde mit dem Krankenversicherungsgesetz die Grundlage fur die umfassende
arztliche Betreuung der gesamten Bevdlkerung in Deutschland geschaffen. Damit
wurde die Kassenpraxis zur wirtschaftlichen Grundlage der Berufsausubung des Arz-
tes. Seit dieser Zeit gibt es den praktischen Arzt, der sowohl in allen Bereichen der
Medizin tatig ist, als auch Angehdrige aller Schichten betreut und so den Auftrag des

Gesetzgebers erflllt, die arztliche Basisversorgung sicherzustellen.

Seit ungefahr Mitte des 19. Jahrhunderts setzte die erfolgreiche Entwicklung der Me-
dizin im Rahmen des naturwissenschaftlichen Paradigmas ein, die eine tiefgreifende
Veranderung der medizinischen Praxis und der medizinischen Forschung bewirkt
hat. Es entwickelte sich ein "neuer Krankheitsbegriff, der mit den Adjektiven 'soma-

tisch' und 'lokalistisch™ beschrieben werden kann.? Bezogen auf die medizinische

2 Arbeitskreis Medizinerausbildung der Robert-Bosch-Stiftung - Murrhardter Kreis: Das Arztbild

der Zukunft. Analysen kunftiger Anforderungen an den Arzt. Konsequenzen fur die Ausbildung



Praxis ging von dem neuen Verstandnis eine massive Kritik an der medizinischen
Tatigkeit aus, die den Ruckgriff auf die subjektive Wahrnehmung, die individuelle Er-
fahrung des Arztes und seine spezifische Interaktionsweise mit dem Patienten als
vorwissenschaftlich abqualifizierte. Die "Forderung nach Objektivitat war Ausdruck
des neuen Verstandnisses von Medizin, das der Wissenschaft den Primat vor dem

Handeln einrdumte".®

Hinsichtlich der medizinischen Forschung hatte die unbestritten erfolgreiche Entwick-
lung innerhalb des naturwissenschaftlichen Paradigmas zur Folge, daf} der For-
schungsprozel auflder von Medizinern durch die Klinische Forschung auch von Na-
turwissenschaftlern getragen wurde und wird. Hinzu kommt, dal3 Krankheiten immer
mehr Ausgangspunkt von Grundlagenforschung werden. Ansatze zu einer interdis-
ziplinaren Zusammenarbeit, auch mit anderen als naturwissenschaftlichen Fachern,
haben zu Erkenntnissen Uber hochkomplexe Wirkungszusammenhange geflhrt.
Gleichwohl gibt es Tendenzen, dal} die medizinische Grundlagenforschung keine

unmittelbaren Bezluge zum arztlichen Handeln besitzt.

Diese Entwicklungen und nicht zuletzt die allgemeine Spezialisierung haben dazu

gefuhrt, dal® eine Gesamtubersicht Uber das medizinische Wissen und seine Anwen-
dung in der Ausbildung vielfach lediglich als Addition von Spezialwissen erzeugt wird
und die Anleitung zum arztlichen Handeln zunehmend in den Hintergrund tritt. Dabei

ist der Ansatz der meisten Spezialdisziplinen‘” organ- bzw. organsystembezogen.

Die tiefgreifenden Veranderungen innerhalb der medizinischen Forschung und Praxis
treffen in den modernen Industrienationen auf Veranderungen des Morbiditatsspek-

trums, die in der Verschiebung der Altersstruktur der Bevolkerung, der Zunahme von

und Wege zu ihrer Reform, Gerlingen 1995, S. 41.

3 a.a.0., S. 41.

4 Mit Ausnahme insbesondere der Padiatrie.



Umwelteinflissen, der Veranderung von Lebensstilen mit zum Teil gesundheitsscha-
digendem Verhalten, aber auch in den beruflichen Anforderungen begriindet sind

(vgl. auch B.1.).

Die an dieser Stelle nur angedeuteten Veranderungen, der Fortschritt der Medizin in-
nerhalb des naturwissenschaftlich-technischen Paradigmas mit der damit einherge-
henden Spezialisierung und die Veranderung des Morbiditatsspektrums haben zu
einer Problematisierung der medizinischen Praxis und Ausbildung einerseits und zu
einer Neubesinnung hinsichtlich Umfang und Bedeutung der allgemeinarztlichen Auf-

gabe andererseits beigetragen.

In den 70er Jahren entwickelte sich in Deutschland ein neues Selbstverstandnis der
Allgemeinmedizin, die sich heute als ein eigenes Fachgebiet versteht. Es ist "durch
den Grundversorgungsauftrag situativer, medizinisch kurativer wie 6konomischer
Aufgaben in der Primarmedizin"® charakterisiert. Ahnlich den Definitionen im eng-
lischsprachigen Ausland® und derjenigen der WHO) wird dabei die Allgemeinmedi-
zin definiert als die "lebensbegleitende hausarztliche Betreuung von Menschen jeden
Alters bei jeder Art der Gesundheitsstérung, unter Berticksichtigung der biologischen,
psychischen und sozialen Dimensionen ihrer gesundheitlichen Leiden, Probleme o-
der Gefahrdungen und die medizinische Kompetenz zur Entscheidung Uber das Hin-

zuziehen anderer Arzte und Angehdriger von Fachberufen im Gesundheitswe-sen.

Waltraut Kruse: Entwicklungen und Grundlagen der Allgemeinmedizin, in: W. Kruse/G. Schettler
(Hrsg.): Allgemeinmedizin, Berlin, New York 1995, S. 6.

The Family Physician provides continuing, comprehensive health maintainance and medical care to
the entire family regardless of sex, age or type of problem. Family Practice is the speciality in breadth
which integrates the biological, clinical and behavioral sciences. It encompasses each organ system
and every disease entity. - Vgl. Robert B. Taylor (Ed.), Family Medicine, 4th Edition, New York etc.
1994, S. 2. - Robert E. Rakel, Textbook of Family Practice, 5th Edition, Philadelphia 1995, S. 4.

Die WHO definiert Allgemeinmedizin (Primary Health Care) als die alle Arten von Beschwerden und
gesundheitsbezogenen Problemen umfassende, eher personen- als krankheitsbhezogene kurative
und rehabilitierende Betreuung, unabhangig von Geschlecht, Alter, sozialem Stand etc. der
Patienten. - World Health Organization - Regional Office for Europe, A Charter for General
Practice/Family Medicine in Europe.



Sie umfalit die patientenzentrierte Integration der medizinischen, psychischen und

sozialen Hilfen im Krankheitsfall, auch unter Berucksichtigung der Wirtschaft-lich-
keit".®)

Bezogen auf dieses Verstandnis der Allgemeinmedizin lassen sich heute funf Funkti-

onen allgemeinarztlicher Tatigkeit unterscheiden:®

Primararztliche Funktion: Darunter ist die arztliche Basisversorgung (primary
medical care) einschliel3lich der Notfallversorgung und der Identifizierung ge-

fahrlicher Krankheitszustande zu verstehen.

Haus- und familienarztliche Funktion: Dies bedeutet die langzeitige arztliche

Betreuung von Patienten, unabhangig von Alter und Geschlecht, im jeweiligen
hauslichen und sozialen Umfeld. Damit ist auch die Bereitschaft zum Hausbe-
such verbunden und die Kenntnis sowie die Einbeziehung der Familie als dia-

gnostisches und therapeutisches Umfeld.

Soziale Integrationsfunktion: Bei der Behandlung und der Vertretung des ge-
sundheitlichen Interesses des Patienten sollen alle rechtlichen und sozialen Hil-

fen sowie FursorgemalRnahmen vom Allgemeinarzt bertcksichtigt werden.

Gesundheitsbildungsfunktion: Sie umfaldt die Gesundheitsberatung und Ge-

sundheitserziehung einschliel3lich Prophylaxe- und Rehabilitationsmalinahmen.

Koordinationsfunktion: Zur Aufgabe des Allgemeinarztes gehort gleichermalien
die Zusammenarbeit mit den verschiedenen anderen Fachdisziplinen der Medi-

zin oder anderen Versorgungseinrichtungen, vor allem bei multimorbiden und

8)

9)

Deutsches Arzteblatt 94, Heft 24, 13. Juni 1997, A-1658.

Vgl. hierzu Kruse, a.a.O., S. 12 ff.



chronisch kranken Patienten. Dazu zahlt auch eine umfassende Beratung und
Information des Patienten Uber diagnostische und therapeutische Mog-

lichkeiten.
1.2. Entwicklung der Allgemeinmedizin zum eigenstandigen Lehrfach

Die zunehmend naturwissenschaftlich-technische Orientierung der Medizin, ihre fort-
schreitende Spezialisierung in einzelne Fachgebiete, die fehlende Anleitung zu arztli-
chem Handeln und die mangelnde Wertschatzung der Primarmedizin fuhrten in vie-
len Landern zu einem relativen Ruckgang der Zahl der Hausarzte zugunsten der
Facharzte. In den USA lief3 sich zwischen den Jahren 1982 bis 1993 ein deutlicher
Rickgang des Interesses gerade approbierter Arzte an einer allgemeinmedizinischen
Tatigkeit feststellen'®, was unter anderem auch in der Einkommensverteilung be-
grundet war. So hatte 1993 ein niedergelassener Kardiologe in den USA ein Einkom-
men von durchschnittlich 441.000 US-Dollar, wahrend der allgemein-arztlich tatige
Internist durchschnittlich 112.000 US-Dollar verdiente.""

Auch in Deutschland sank der prozentuale Anteil der Allgemein-/Praktischen Arzte'.
Ein leichter Rickgang des Anteils an Allgemeinarzten ist auch bei den niedergelas-
senen Arzten zu verzeichnen. Jedoch ist die Zahl der berufstatigen Arzte insgesamt
im Laufe der vergangenen 25 Jahre um fast das Dreifache (von 99.440 im Jahr 1970
auf 279.335 Arzte im Jahr 1996), diejenige der Allgemein-/Praktischen Arzte um rund
70 % (1970: 25.539, 1996: 43.380) angestiegen. Damit hat sich die Versorgung der

Wihrend sich in den USA 1982 noch 36,1 % der gerade approbierten Arzte den Bereich 'Primary
Care medicine' als Berufsziel (General Internal Medicine: 14,4%; Familiy Practice: 15,5%; General
Pediatrics: 6,2%) vorstellten, strebten 1993 lediglich noch 14,6% der gerade approbierten Arzte
dieses Berufsfeld an (3,2%; 9,0%; 2,4%). Vgl. Sebastian Fetscher: "Primary Care Medicine" in den
USA. Aligemeinarzte im Aufwind, in: Deutsches Arzteblatt 95, Heft 13, 27. Méarz 1998, C-557.

" vgl. Fetscher, 1998, a.a.0.

1970 zahlten 25,7 % zu dieser Gruppe; 1996 waren nur noch 15,5 % aller Arzte als Allge-
mein-/Praktische Arzte tatig.



Bevélkerung sowohl beziiglich der Arzte insgesamt' als auch beziiglich der Allge-
meinarzte' verbessert. Das 1974 bestehende Verhaltnis von 49 % Fachgebietsarz-
ten zu 51 % Allgemeinarzten veranderte sich bis Ende der 80er Jahre in der Weise,
daR 1989 42 % aller an der kassenéarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte Allge-
meinarzte waren. Mit der Vereinigung Deutschlands stieg der Anteil zunachst auf
leicht 43,1 % (1990), um dann kontinuierlich auf 39,8 % zurlckzugehen (vgl. Tabelle
1 und Ubersicht 2 im Anhang). In vielen anderen euro-paischen Landern hingegen
besteht in der Regel ein Verhaltnis von 60 % Allgemein-/Praktischen Arzten zu 40 %

in der Praxis tatigen Facharzten.

Bereits seit den 30er und 40er Jahren dieses Jahrhunderts 13t sich ein allgemeines
Unbehagen Uber den international beobachteten Ruckgang des Anteils der Alige-
mein-/Praktischen Arzte feststellen. Um dieser Entwicklung entgegenzu-steuern,
grundeten Praktiker 1947 in den Vereinigten Staaten die "Minnesota Academy of
General Practice", der in den folgenden Jahren vergleichbare Interessensvertretun-
gen in Kanada, England, der Schweiz und den Niederlanden folgten. In Deutschland
entstand 1967 die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (DEGAM). Im glei-
chen Jahr wurde auf europaischer Ebene die "Europaische Vereinigung der prakti-
schen Arzte" (Union Européenne des Médecins Omnipraticiens (UEMO)) gegriindet.
Weltweit gesehen falt mittlerweile die "World Organisation of National Colleges, A-
cademies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians

(WONCA)" die unterschiedlichen nationalen Gesellschaften zusammen.'?

13) 1970: 16,3 Arzte je 10.000 Einwohner; 1996 34,1 Arzte je 10.000 Einwohner.

" 1970: 4,2 Allgemein-/Praktische Arzte je 10.000 Einwohner; 1996: 5,3 Allgemein-/Praktische
Arzte je 10.000 Einwohner.

Ziel dieser Gesellschaften ist es, die Allgemeinmedizin an den Medizinischen Fakultaten zu
etablieren und eine allgemeinmedizinische Forschung zu férdern, um den Anspruch auf Eigen-
standigkeit der Allgemeinmedizin zu rechtfertigen und auszubauen.
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Auch der Deutsche Arztetag kritisiert den oben beschriebenen Riickgang. Er forderte
1972 erstmals die Integration der Allgemeinmedizin in Lehre und Forschung durch
die Schaffung von Lehrstiihlen und Instituten'®, wobei diese mit praktischen Arzten
besetzt bzw. von diesen geleitet werden sollten. Spatere Arztetage (1981, 1982)

wiederholten bzw. paraphrasierten diese Forderung; zuletzt 1997."")

Wahrend in vielen Landern, vor allem in GroRbritannien®, in den USA'®, Kanada,
Australien, Israel und in den Niederlanden, das Fach Allgemeinmedizin an den Uni-
versitaten institutionalisiert wurde, ist die Integration der Allgemeinmedizin in die Me-
dizinischen Fakultaten in Deutschland nicht in gleicher Weise gelungen. 1976/77
wurde in Freiburg der erste Lehrauftrag fur Allgemeinmedizin erteilt; die Einrichtung

eines ersten Lehrstuhls fiir Allgemeinmedizin folgte 1976 in Hannover.”)

Seit 1978 ist der Kursus fur Allgemeinmedizin eine scheinpflichtige Lehrveranstaltung
und ein schriftliches Prifungsfach an allen deutschen Hochschulen fur Studierende

in den klinischen Semestern. 1988 wurde Allgemeinmedizin als mundliches Pra-

EntschlieBung des 75. Deutschen Arztetages zur Allgemeinmedizin, Westerland, Mai 1972. Hier
zitiert nach: Deutsches Arzteblatt, Heft 26, Juni 1972, S. 1830.

Bundeséarztekammer, EntschlieBungen des 100. Deutschen Arztetages in Eisenach, Mai 1997, III.
Reform des Medizinstudiums.

In GroRbritannien hatten sich bereits 1981 an 28 Medizinischen Hochschulen 18 vollstandige
Abteilungen fur Allgemeinmedizin etabliert mit 11 Professoren, 2 Extraordinarien, 30 Senior-
Dozenten und 11 Dozenten, insgesamt also 54 hauptamtlichen Lehrern der Allgemeinmedizin. An
den Ubrigen Hochschulen existierten Unterabteilungen der Allgemeinmedizin, z. B. in der sozial-
medizinischen Abteilung. Vgl. Heike Brining: Allgemeinmedizinische Forschung in der Bundes-
republik Deutschland, Frankfurt am Main, 1987, S. 15.

Auch in den USA sollen die Departments fiir Innere Medizin an den Universitatsklinika umstruktu-
riert werden, um vermehrt "Division for General Internal Medicine" (GIM) schaffen zu kénnen.
Nachdem in den USA 1975 die erste allgemeininternistische Abteilung gegriindet wurde, verfiigen
1997 bereits 90% der Universitatsklinika Uber allgemeinmedizinisch orientierte Abteilungen. Vgl.
Fetscher, a.a.O., C-557.

20) Die ersten Lehrstihle fir Allgemeinmedizin in Hannover, spater auch Géttingen und Frankfurt
wurden zu Beginn durch die Kassenarztliche Vereinigung mitfinanziert ("Anschubférderung").
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fungsfach im zweiten und dritten Teil des Staatsexamens eingefiihrt.?” Im Rahmen
der Reform der Approbationsordnung fiir Arzte wird eine verstérkte Ausbildung der
Studierenden in allgemeinmedizinischen und koordinierenden Kompetenzen disku-
tiert. Ein wesentlicher Schritt zur Starkung der Allgemeinmedizin im Studium wird
darin gesehen, Allgemeinmedizin als Wahlfach im praktischen Jahr zu absolvieren,
unter anderem, um in dieser Weise das Interesse an der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin auf seiten der Studierenden zu wecken.?? Dariiber hinaus sollen die
Studierenden neben den Blockpraktika in Innerer Medizin, Chirurgie, Kinderheilkunde
und Frauenheilkunde ein Blockpraktikum in "Allgemeinmedizin oder mit Zustimmung
der nach Landesrecht zustandigen Stelle ein anderes klinisch-praktisches Fach"

nachweisen, um zum 2. Abschnitt der arztlichen Priifung zugelassen zu werden.*)

Seit 1968 ist in Deutschland eine Weiterbildung zum "Arzt fur Allgemeinmedizin" ein-
gefuhrt, der neben der anderthalbjahrigen allgemeinmedizinischen Ausbildung eine
Ausbildung in der Inneren Medizin (1 Jahr) und in der Chirurgie (1/2 Jahr) erfahrt.??
In der DDR war die Allgemeinmedizin gleichgestelltes Weiterbildungsgebiet innerhalb
der medizinischen Fachgebiete. Dort erfolgte nach funfjahriger Weiterbildungszeit
eine Prufung zur Anerkennung als Facharzt fur Allgemeinmedizin; eine Regelung, die
nach der Wiedervereinigung nicht weiterbestand. Bis Ende des Jahres 1995 bestand

die Moglichkeit, sich direkt nach dem Studium ohne Weiterbildung als "Praktischer

20 vgl. Waltraut Kruse: a.a.0., S. 5f. Nach der Approbationsordnung fiir Arzte in der Fassung der

Bekanntmachung von 14. Juli 1987, geandert durch Art. 47 G vom 20. Dezember 1989, wird die
Allgemeinmedizin im zweiten Abschnitt der Arztlichen Prifung gepruft.
2) Vgl. § 3 des Referentenentwurfes der Approbationsordnung fiir Arzte, Drs. 1040/97 vom
19.12.97, S. 7 ff. Der Entwurf sieht vor, daf® neben den Ausbildungsabschnitten in der Inneren
Medizin und der Chirurgie ein Ausbildungsabschnitt "in der Allgemeinmedizin oder in einem der
Ubrigen, nicht in den Nrn. 1 (Innere Medizin) und 2 (Chirurgie) genannten, klinisch, praktischen
Fachgebiete" (S. 8) geleistet werden soll.
23§27 des Referentenentwurfes der Approbationsordnung fiir Arzte, Drs. 1040/97 vom 19.12.97,
S. 33 ff., hier S. 36.
2 Vgl. (Muster)Weiterbildungsordnung der Bundesérztekammer nach den Beschliissen des 95.
Deutschen Arztetages 1992 in Kéin, S. 12 ff.
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Arzt" niederzulassen. Seit Dezember 1995 ist diese Moglichkeit nicht mehr gegeben.
Der Deutsche Arztetag hat im darauffolgenden Jahr im Zusammenhang mit der aus-
drucklichen Zuweisung der hausarztlichen Versorgung an den Allgemeinmediziner
eine Verlangerung der bisherigen dreijahrigen Weiterbildungszeit auf funf Jahre ge-
fordert; die 1998 verabschiedete Musterweiter-bildungsordnung liegt zur Zeit den

Landesarztekammern zur baldigen Umsetzung vor.

Es ist anzunehmen, dal® der Umsetzung der Weiterbildungsordnung nichts mehr im
Wege steht, seit die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) im Juni 1998 das "Initia-
tivprogramm zur Sicherstellung der allgemeinmedizinischen Versorgung" beschlos-

t.%) Dieses Konzept geht davon aus, daR ein Weiterbildungsbedarf von jahr-

sen ha
lich 1.500 Arzten bzw. Gber einen Zeitraum von finf Jahren von insgesamt 7.500
Arzten der Allgemeinmedizin besteht. Im Regelfall sollen drei Jahre der Weiterbil-
dungszeit im Krankenhaus und zwei Jahre in der allgemeinmedizinischen Praxis ab-
solviert werden. Fir eine Laufzeit von zwei Jahren (1999/2000) hat sich die Gesund-
heitsministerkonferenz der Lander gemeinsam mit den gesetzlichen Krankenkassen
und Kassenarztlichen Vereinigungen auf eine Finanzierung der Weiterbildung im
ambulanten und stationaren Bereich geeinigt. Wahrend dieser beiden Jahre zahlen
die Krankenkassen einen Zuschul} von monatlich 2.000 DM fir die Weiterbildungs-
zeit im Krankenhaus. Im ambulanten Bereich beteiligen sich die gesetzlichen Kran-
kenkassen uberall dort, wo die regionale Kassenarztliche Vereinigung eine Regelung
fur die Vergutung getroffen hat, mit bis zu maximal 2.000 DM/Monat an der Vergu-
tung von Weiterbildungsassistenten in der Allgemeinmedizin. Auch wenn die Betei-
ligten darin Ubereinstimmen, dal} eine AnschluRregelung fur das Initiativprogramm
gefunden werden mulR, ist die Folgefinanzierung nach Ablauf der zwei Jahre noch

offen. Vor diesem Hintergrund hat der Vorstand der Bundesarztekammer im August

29) Vgl. "Initiativprogramm zur Sicherstellung der allgemeinmedizinischen Versorgung", das unter

Beibehaltung des Wortlautes vom Stand am 23.4.1998 von der GMK am 14.05.1998 verabschiedet
wurde.
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1998 ein Handlungskonzept zur Umsetzung der neuen Weiterbildungsregelungen im

Bereich der Arztekammern gebilligt.

1.3. Derzeitige Situation der Allgemeinmedizin an den Medizinischen Fakultaten

bzw. Hochschulen

Bis heute ist die allgemeinmedizinische Lehre und Forschung an den Medizinischen
Fakultaten und Hochschulklinika in Deutschland nicht flachendeckend etabliert. Nur
an 5 von 36 Medizinischen Fakultaten war sie zum Stichtag Juli 1997 durch eine vol-
le C4-Professur mit in der Regel kleinen Abteilungen vertreten (Géttingen, Dissel-
dorf, Hannover, Frankfurt, FU Berlin). In Berlin wird sie in Zukunft allerdings entfal-
len.?®) An der Medizinischen Fakultat in Ulm ist sie in Form einer halben C4-Stelle
institutionalisiert. An der RWTH Aachen wird der Lehrbereich Allgemeinmedizin
durch Mittel aus einer C4-Professur Uber einen Werkvertrag finanziert. Allgemeinme-
dizinische Einheiten, deren Leitung mit einer A 14- bzw. BAT lla-analogen Stelle
ausgewiesen ist, existieren an den Universitaten Heidelberg und Witten-Herdecke.
Ansonsten wird dieses Lehrgebiet durch C3-Professuren ohne eigenstandigen Be-
reich (Marburg, Charité in Berlin (befristet und geteilt), TUbingen (mit Werkvertrag)),
eine aulderplanmafige Professur (LMU Muinchen), Honorarprofessuren (Heidelberg
(11), Essen (2), Mainz (2), Aachen, Bonn, Kdln, Mannheim (je eine)) und Lehrauftra-
ge abgedeckt. Die Zahl der Lehr-auftrage variiert von 20 (Hannover) bis zu einem
(Greifswald, Erlangen-Nurn-berg, Essen, Dresden). Einen Uberblick bieten Tabelle 3

und Ubersicht 4 im Anhang.

%) Mit BeschluR des Kuratoriums der Freien Universitat Berlin vom November 1995 wurde der

Allgemeinmedizin der Abteilungsstatus entzogen, so dal} sie nach Ausscheiden des derzeitigen
Lehrstuhlinhabers als Funktionsbereich der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik, Psychotherapie
und Allgemeinmedizin (WE 25) zugeordnet ist. Diese Klinik hat dann als ganze nur noch eine C4-
und eine C3-Stelle zur Verfigung, welche fur die Psychosomatik vorgesehen sind.
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Auch die Zahl der mit den jeweiligen Medizinischen Fakultaten kooperierenden Lehr-
praxen variiert sehr stark und reicht von 190 Praxen (Bochum) bis zur fehlenden Zu-
sammenarbeit mit Praxen des Umfeldes an zahlreichen Standorten. In der Regel ko-
operieren 20-40 niedergelassene Allgemeinarzte mit einer Medizinischen Fakultat
(ndheres vgl. Tabelle 5 und Ubersicht 6 im Anhang).

An wenigen Orten sind bereits Formen der institutionellen Verankerung der All-
gemeinmedizin erprobt worden, die im folgenden mit wenigen Hinweisen skizziert

werden sollen.

ALl Formen der institutionellen Verankerung der Allgemeinmedizin

1.1. Dusseldorfer Modell

Die Medizinische Fakultat der Universitat Dusseldorf verfugt Uber eine selbstandige
C4-Abteilung im Zentrum fur Medizinische Psychologie, Soziologie, Statistik und All-
gemeinmedizin, die eine C4-, drei BAT lla/lb Stellen sowie eine Sekretariatsstelle
umfaldt. Der Abteilung stehen sechs Raume und ein jahrlicher Sachetat von 25.000
DM zur Verfugung. Daruber hinaus sind sieben Lehrbeauftragte tatig. Es wird mit ca.

40 Lehrpraxen kooperiert.

Die Abteilung fur Allgemeinmedizin hat im Oktober 1993 ein dreijahriges Projekt zur
Verbesserung der Lehre der Allgemeinmedizin begonnen, das wegen seines Modell-
charakters vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung und dem Land Nord-
rhein-Westfalen im Rahmen der Modellversuchsférderung durch die Bund-Lander-

Kommission gefordert wird. Das Projekt verfolgt dabei folgende Ziele®”:

27 Die Skizze des Modells folgt den Darstellungen des Vorhabens von Peter Helmich: Reformiertes

Lehrangebot Allgemeinmedizin, in: Murrhardter Kreis, a.a.0., S. 297-303 und von Regine Noring:
Lehren Lernen in Seminaren. Die Lehrgemeinschaft der Abteilung Allgemeinmedizin in DUs-
seldorf. In: Peter Helmich u.a. (Hrsg.): Primararztliche Patientenbetreuung. Lehre-Forschung-
Praxis, Stuttgart/New York 1997, S. 125-133.
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- Definition der an dem primararztlichen Versorgungsauftrag des Allgemeinarztes
und an den Bedurfnissen seiner Patienten orientierten Lehrinhalte und ihre Dar-
stellung in Lehrleitfaden;

- Aufbau der Lehrqualifikation der Lehrarzte;

- Entwicklung einer problemorientierten Lehrmethode;

- Evaluation der Lehre.

Ausgehend von der Annahme, dal} die universitare Lehre wegen der Stoffille nur
exemplarisch erfolgen kann, hat sich das Dusseldorfer Modell die Aufgabe gestellt,
Lehrleitfaden zu unterschiedlichen Themen (Hausarztliche Geriatrie, Schmerzthe-
rapien in der primararztlichen Praxis, Notfalle in der primararztlichen Praxis, Sexuali-
tat und Sexualprobleme, Hausarzt und Selbsthilfegruppen etc.) zu entwickeln, um
eine Standardisierung der Lehrinhalte und der Lehrformen zu erreichen. Da in der
Allgemeinmedizin in der Regel der jeweilige Dozent aus seiner individuell gepragten
aulleruniversitaren Arbeitssituation heraus seine Lehre konzipiert, kann somit durch
eine systematische Auswahl von Lehrinhalten die Qualitat der Lehre gesichert wer-

den. Das Dusseldorfer Konzept strebt ein problemorientiertes Lernen an.

Die Lehrqualifikation fur beteiligte Allgemeinarzte wird in dem Dusseldorfer Konzept
durch eine "Lehrgemeinschaft Lehren-Lernen" gefordert. Die Lehrgemeinschaft der
Lehrbeauftragten, die aus 14 niedergelassenen Allgemeinarzten besteht, trifft sich
achtmal jahrlich je drei Stunden zur Vorbereitung des Kleingruppenunterrichts sowie
zur Diskussion inhaltlicher und didaktischer Probleme unter Beteiligung padagogi-
scher Experten der Fakultat. Dartber hinaus wurde eine Lehrgemeinschaft der Lehr-
arzte gegrundet, deren Mitglieder sich mit der 0.g. Lehrgemeinschaft zum Teil Gber-
schneiden. Von den 50 qualifizierten Allgemeinarzten aus dem Umfeld der Universi-
tat Dusseldorf haben sich 30 zu einer solchen Lehrgemeinschaft verpflichtet, die

auch ein einwochiges Praktikum als Teil der Pflichtveranstaltung umfaf3t.
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Die allgemeinmedizinische Lehre umfaldt zwei Pflichtveranstaltungen und mehrere
freiwillige Lehrangebote. Zu den Pflichtveranstaltungen zahlt der "Kurs Allgemeinme-
dizin". In Gruppengroflien von 20-30 Teilnehmern werden zentrale, fur die Arbeit des
Allgemeinarztes typische Themen behandelt. Hierzu zahlen unter anderem die haus-
arztliche Betreuung chronisch kranker und multimorbider Patienten sowie die reha-
bilitative Medizin. Zum Pflichtkurs gehort ein zweiwochiges Praktikum in einer aner-
kannten Lehrpraxis, das Uber einen Werkvertrag zwischen dem Land Nordrhein-
Westfalen und dem Praxisinhaber mit 50 DM je Student und Tag gefordert und in-

zwischen an allen Medizinischen Fakultaten des Landes angeboten wird.

Gemeinsam mit der Abteilung Medizinische Soziologie wird die zweite Pflichtveran-
staltung "Berufsfelderkundung" veranstaltet, die im ersten Studiensemester stattfin-
det. Diese Pflichtveranstaltung besteht aus einem Seminar (2 SWS), einer eintagigen
Hospitation in einer kassenarztlichen Praxis und dem Besuch einer zweistindigen
Informationsveranstaltung in der vorlesungsfreien Zeit bei Institutionen des Gesund-
heitswesens. Ziel der Veranstaltung ist eine Einfuhrung in die Grundlagen der pri-
mararztlichen Versorgung und des gegenwartigen Systems der Gesundheitssiche-
rung. Dartber hinaus mul} jeder Studierende selbstandig Kontakt mit einer Arztpraxis
aufnehmen (Hospitation), deren Kooperation mit der Professur fur Allgemeinmedizin
vereinbart wurde. Dabei erhalt der Studierende einen Eindruck vom normalen Pra-

xisalltag eines Kassenarztes und begleitet diesen bei seinen Hausbesuchen.

Zu den freiwilligen Lehrangeboten zahlen das Hausbesuchsprogramm (einjahrige
selbstandige Begleitung eines chronisch Kranken unter Supervision des betreuenden
Hausarztes und der universitaren Dozenten der Allgemeinmedizin), ein Gesprachs-
seminar (Aufbau kommunikativer Kompetenz), ein Untersuchungskurs fur Vorkliniker

(Ubung der klinischen Untersuchung) sowie autogenes Training.

Die Evaluation des Projekts konnte 1996 nicht abgeschlossen werden, da sie multi-
dimensional und unter Ruckgriff auf verschiedene Methoden erfolgen soll. Bisher er-

scheint eine weitere Abstimmung der Facher (z.B. mit der Medizinsoziologie und der
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Psychosomatik) als wiinschenswert. In der Veranstaltung "Berufsfelderkundung" ist
dies bereits gelungen. Allgemein hat sich das Konzept fur den Kleingruppenunterricht
als praktikabel erwiesen und wurde von den Lehrbeauftragten sowie den Studieren-

den positiv bewertet.

11.2. Ulmer Modell

Die Ulmer Konzeption sieht eine eigene Abteilung Allgemeinmedizin vor, deren Leiter
eine halbe C4-Stelle inne hat und gleichzeitig als niedergelassener Arzt fur Allge-
meinmedizin auch weiterhin in seiner Praxis tatig ist. Die Anstellung erfolgt daher im
aullertariflichen Teilzeit-Angestelltenverhaltnis. Wahrend seiner Abwesenheit wird
der Praxisbetrieb durch einen Entlastungsassistenten aufrechterhalten. Der Abteilung
Allgemeinmedizin ist desweiteren eine BAT Ib-, eine C1-, eine halbe BAT llb- und
eine BAT VII-Stelle zugeordnet. Sie verflgt tUber sieben Rdume und einen Sachetat
von 16.000 DM im Jahr. Derzeit haben ein habilitierter Psychologe, ein Mediziner

und ein Volkswirt die wissenschaftlichen Stellen inne.

Mitarbeiter der Abteilung und Lehrbeauftragte iUbernehmen die allgemeinmedizini-
sche Lehre, fUr die auRerdem ca. 50 Lehrpraxen in der Region zur Verflgung ste-
hen. Diese arbeiten vor allem beim Hausbesuchsprogramm und beim entstehenden

Praktikum fur Allgemeinmedizin mit.

Die Lehrveranstaltungen im Ulmer Modell gliedern sich in mehrere Lehrbereiche:

1. Im Rahmen des Pflichtpraktikums "Berufsfelderkundung" bieten Dozenten der
Allgemeinmedizin Gruppenunterricht zu den Themen hausarztliche Praxis,

Sucht, Geriatrie, Gesundheitserziehung und -beratung an.

2.  Das Praktikum "Einfuhrung in die klinische Medizin" wird in der Ulmer Konzep-
tion als ein Praktikum angeboten, bei dem entweder Hospitationen in zwei klini-

schen Fachern, Hospitationen in einem klinischen Fach plus Hausbesuchs-
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programm der Allgemeinmedizin oder eine "problemorientierte Lerngruppe" ab-
solviert werden kdénnen. Das Hausbesuchsprogramm, an dem ca. 30-50 Studie-
rende des zweiten vorklinischen Semesters teilnehmen, wird mit einer Ein-
fuhrungsvorlesung vorbereitet und in einer abschlieRenden Besprechung zu
Ende geflhrt. In der "problemorientierten Lerngruppe" werden die Teilnehmer
anhand von vorbereiteten Fallen mit dieser spezifischen Lehrtechnik an die

Denk-, Handlungs- und Arbeitsweisen der praktischen Medizin herangefuhrt.

3. Die Hauptvorlesung zur Allgemeinmedizin findet zweistlindig als Begleitvorle-

sung zum Praktikum Allgemeinmedizin statt.

4.  Das Praktikum Allgemeinmedizin wird in Form von themenorientierten Semi-
narveranstaltungen in Gruppen mit durchschnittlich 15 Studierenden abgehal-
ten. Derzeit findet ein Modellversuch mit ca. 20 Studierenden statt, bei dem
diese entweder ein einwdchiges Blockpraktikum in einer allgemeinmedizini-
schen Praxis absolvieren (Querschnittspraktikum) oder Gber die Dauer eines
Semesters zusammen mit einem Allgemeinarzt einen Patienten und dessen

Familie betreuen (Langsschnittpraktikum).

Zu diesen vier grof3eren Lehrbereichen der Allgemeinmedizin kommen noch fakulta-
tive Veranstaltungen wie ein allgemeinarztlicher Untersuchungskurs, ein allgemein-
arztlicher Rezeptierkurs, ein allgemeinarztlich orientiertes Fallseminar, ein Ubungs-

seminar mit allgemeinmedizinischen Techniken und ein Doktorandenseminar hinzu.

In der Ulmer Konzeption wird davon ausgegangen, daf® die allgemeinmedizinische
Forschung Verbundforschung ist, die in Kooperation mit mehreren allgemeinmedizi-
nischen Praxen und - je nach Problemstellung - mit geeigneten anderen universita-
ren Abteilungen erfolgt bzw. erfolgen soll. Der Zielsetzung nach soll die allgemein-
medizinische Forschung insbesondere die Arbeitsgrundlagen und -handlungen der
taglichen Praxis validieren und unter Umstanden entsprechend neuen Erkenntnissen

anpassen.
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1.3. Heidelberger Modell

An der Medizinischen Fakultat Heidelberg ist die Allgemeinmedizin als Sektion insti-
tutionell verankert, deren Leiter Akademischer Oberrat (A 14) ist. Ihm stehen eine
halbe Stelle fur einen wissenschaftlichen Mitarbeiter (BAT Ila/2) und die Stelle einer
Schreibkraft (BAT VII) zur Verfligung. Er kann auf drei Raume (ca. 60 m?) und einen
jahrlichen Sachmitteletat von 10.000 DM zuruckgreifen. Zwolf Lehrbeauftragte, elf
Honorarprofessoren und ein Privatdozent Ubernehmen die Aufgabe der Lehre.

Die Bezeichnung "Heidelberger Modell" bezieht sich vor allem auf das Hospitations-
programm, das in gemeinsamer Initiative von Dekan und Studiendekan der Medi-
zinischen Fakultat sowie von den Lehrbeauftragten fur Allgemeinmedizin entwickelt
worden ist. Das Programm startete im Sommersemester 1995 und richtet sich an
Studierende in vorklinischen Semestern. Die Medizinische Fakultat stellt jahrlich
130.000 DM fur die Durchfiihrung des Hospitationsprogramms zur Verfligung. An
dem Programm beteiligen sich derzeit 180 allgemeinmedizinisch orientierte Praxen
im Raum Nordbaden/Nordwiirttemberg.?® Als Ziele des Hospitationsprogramms wer-

den von der Medizinischen Fakultat Heidelberg benannt:

- "HinfUhrung zum patientenorientierten, praxisbezogenen Unterricht ab Studienbe-
ginn in der kleinsten denkbaren Unterrichtseinheit Arzt-Patient-Student;

- Motivationsforderung fur das vorklinische Studium durch frihzeitige Auseinander-
setzung mit Patientenproblemen;

- Forderung arztlich-menschlicher Kompetenz durch Beobachtung und Auseinan-
dersetzung mit arztlichem Handeln in der Praxis;

- Sichtbarmachung der Praxisrelevanz von im Studium vermittelten Lehrinhalten,

Nutzung von Synergieeffekten facherlibergreifender Kooperation;

28) Das Land Baden-Wirttemberg hat zur Qualitatssicherung und Supervision der am Programm

beteiligten Arztpraxen 140.000 DM aus Sondermitteln fiir die nachsten drei Jahre zur Verfigung
gestellt.
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- ErschlieBung neuer Ressourcen fur den Unterricht."

Die Teilnehmer hospitieren pro Semester jeweils mindestens zwei Tage in einer all-
gemeinmedizinischen Praxis. Dabei sieht das Programm vor, daf} die Hospitationen
immer in denselben Praxen erfolgen sollen, u.a. um eine Langsschnittbeobachtung
zu ermdglichen. Die Hospitationen stehen, da sie in das vorklinische Curriculum in-
tegriert werden, unter semesterbezogenen Leitthemen. Orientiert an diesen Leit-
themen hat jeder Studierende von dem jeweiligen Hospitationstag einen strukturier-
ten schriftlichen Bericht zu erstellen, der in Begleitseminaren besprochen und aufge-
arbeitet wird. Die Begleitseminare dienen gleichzeitig dazu, allgemeinarztliche The-
men und Spezifika darzustellen und zu diskutieren. Die erbrachte und bewertete
Leistung wird dem Studierenden auf bestimmte Pflichtpraktika (Berufsfelderkundung,
Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie, Einfihrung in die klinische Me-
dizin) Uber ein Credit System angerechnet. Die Beteiligung der Studierenden an die-
sem Modellprojekt ist freiwillig, wobei die Nachfrage nach dem Programm vor allem
in den beiden ersten Fachsemestern das Praxenangebot bei weitem Ubersteigt. In
den hoheren vorklinischen Semestern sinkt jedoch die Nachfrage, was auf eine ho-
here Inanspruchnahme der Studierenden durch Studium und Prifungsvorbereitung
hinweist. Derzeit nehmen 140 Studierende im ersten Fachsemester am Hospitations-
programm teil. Von den vor zwei Jahren beteiligten 50 Erstsemestern, nehmen der-

zeit nur noch 20 Studierende im vierten Semester teil.

Die Medizinische Fakultat hat parallel eine Evaluierung des Modells begonnen. Erste
Evaluierungsergebnisse zeigen eine aulergewohnlich hohe Akzeptanz seitens der
Studierenden: "Von den im Wintersemester 1996/97 teilnehmenden Studierenden
haben nahezu 99 % die Mdglichkeit des frihzeitigen Patientenkontaktes in einer
Hausarztpraxis, 96 % die Schulung des Wahrnehmungsvermdgens fur die Patient-
Arzt-Kommunikation als sehr wichtig oder wichtig bewertet. 96 % hielden das Pro-
gramm fur insgesamt sehr gut, nur 4 % fur weniger wichtig. Mehr als 70 % der Teil-
nehmer gewannen wesentliche Ergebnisse zum Arzt-Patienten-Verhalten und zu den

unterschiedlichen Beratungsursachen, profitierten stark von direktem Kontakt zum
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gastgebenden Hausarzt und hielten die Folgehospitation in der gleichen Praxis fur
wichtig. Mehr als 50 % profitierten stark von der Wahrnehmung ethischer Probleme
sowie der gesellschaftspolitischen Bedingung der Hausarzttatigkeit. Hervorgehoben
werden die gewonnenen Kenntnisse zur psychosozialen Kompetenz und der Gewinn
an Praxisrelevanz fur den vorklinischen Unterricht." Die Fakultat hielt es nach der
Evaluierung fur wichtig, Kontakte insbesondere zu den vorklinischen Kernfachern
Anatomie und Physiologie zur Starkung des Anwendungsnutzens herzustellen. Sie
gibt an, dal} eine Weiterentwicklung des Programms in die klinischen Semester ge-

plant sei.

11.4. Libecker Modell

Erstmals im Wintersemester 1977/78 wurde an der Medizinischen Universitat Lubeck
das Fach Allgemeinmedizin durch drei Lehrbeauftragte vertreten. In enger Koopera-
tion mit den Lehrbeauftragten entwickelte die Universitat 1979 das "Lubecker Mo-
dell". Die Lehrbeauftragten sind einerseits verpflichtet, auf der Grundlage des Stu-
dienplans der Medizinischen Fakultat und der Approbationsordnung das Fach Allge-
meinmedizin in der Lehre zu vertreten, aber auch die Studierenden umfassend in der
Praxis zu betreuen. Konkret bedeutet dies, dal} die Lehrveranstaltungen in Form von
Praktika oder Kursen abgehalten werden und dal3 die Lehrbeauftragten daflr Sorge
tragen, dal} die Studierenden eine Hospitanz in der Praxis niedergelassener Allge-

meinarzte bekommen.

Der Modellcharakter besteht darin, dal} der Lehrbeauftragte nicht nur den vom Land
festgesetzten Vergutungssatz erhalt, sondern zugleich wahrend der Vorlesungszeit
die Mdglichkeit hat, einen wissenschaftlichen Mitarbeiter bis zu sieben Monate pro
Studienjahr aus finanziellen Mitteln der Universitat zu beschaftigen. Die Universitat
stellt den Lehrbeauftragten zudem einen Raum zur standigen Betreuung der Studie-
renden sowie eine halbe Stelle fur eine Sekretariatskraft zur Abwicklung der Verwal-
tungsarbeiten zur Verfigung. Dariber hinaus werden Sachkosten fir Fachliteratur,

Informations- und Anschauungsmaterial, Exkursionen sowie Aus- und Fortbildungs-
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fahrten in angemessenem Umfang erstattet. Die Lehrbeauftragten betreuen zugleich
Doktoranden und publizieren regelmafig ihre Forschungsergebnisse. Aus der Sicht

der Universitat hat sich das "Liibecker Modell" sehr bewahrt.2)

I1.5. Frankfurter Modell

An der Johann Wolfgang von Goethe-Universitat zu Frankfurt am Main ist die Allge-
meinmedizin als ein Institut unter Leitung einer C4-Professur institutionalisiert. Dem

Institut ist eine wissenschaftliche Mitarbeiterstelle zugeordnet.

Zwanzig Allgemeinarzte fuhren als Lehrbeauftragte nach einer EinfUhrungsveranstal-
tung den Pflichtkurs zur Einfihrung in Fragen der allgemeinmedizinischen Praxis
wochentlich zweistiindig mit Studierenden des siebten Semesters in ihren Allge-
meinpraxen durch. Sie stehen in engem Kontakt zum universitaren Institut far Allge-
meinmedizin, mit dessen Mitarbeitern sie in monatlichen Treffen inhaltliche und or-

ganisatorische Fragen zur Qualitatsforderung der Lehre diskutieren.

Daruber hinaus werden in einer Vorlesung theoretische Grundlagen an Beispielen flr
exemplarisches Lernen vermittelt. In drei Gruppen zu je 15 Studenten wird zusatzlich
Anamnese-Erhebung mit Patienten der ambulanten Patientenversorgung fur Vorkli-
nika im Rahmen der Pflichtveranstaltung Einfliihrung in die klinische Medizin gelbt.
Neben diese Lehrveranstaltungen treten Ringvorlesungen, Vorlesungen und Semina-
re zu unterschiedlichen Themen, die den Bereich der Allgemeinmedizin betreffen.
Diese fakultativen Lehrangebote haben zum Ziel, den Studierenden einen umfas-
senden Uberblick tUber patientenbezogene Interventionen in der Hausarztpraxis zu
vermitteln, wie zu Notfallmedizin, gemeindebezogener Pravention, positiver Psycho-
therapie und Familienmedizin, Naturheilkunde, traditioneller chinesischer Medizin,

kulturvergleichender medizinischer Anthropologie und Homoopathie.

?  Die Darstellung des Liibecker Modells folgt: Fritz Beske, Wolf-Dieter von Detmering, Ulrich R.,

Folsch, Klaus Jork, Hilko Weerda: Vorschlag der Planungsgruppe "Lehrstuhl Aligemeinmedizin®.
In: Schleswig-Holsteinisches Arteblatt, Heft 8 (1992), S. 15-21.
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11.6. Institutionalisierung der Allgemeinmedizin in Géttingen

Die Allgemeinmedizin an der Georg-August-Universitat Gottingen ist mit einer eige-
nen Abteilung unter Leitung eines C4-Professors verankert. Die zwei Nachwuchswis-
senschaftlerstellen der Abteilung Allgemeinmedizin (C1) sind im Halbtagsmodus mit
(Allgemein-)arzten besetzt. Ziel dieses Modells ist es, den Assistenten zu ermog-
lichen, halbtags in einer Praxis zu arbeiten, analog der arztlichen Tatigkeit von Assis-
tenten in klinischen Fachern. Daneben steht eine A13-Stelle flr einen Sozialwissen-

schaftler und eine Sekretaritatsstelle zur Verfligung.

Im klinischen Studienabschnitt fuhrt die Abteilung Allgemeinmedizin einen Pflichtkurs
von 13 Doppelstunden Uber ein Semester durch, der in problemorientierten Klein-
gruppen abgehalten wird. Dabei wird der Pflichtunterricht von den arztlichen Mit-
arbeitern der Abteilung, die Facharzte fur Allgemeinmedizin sind, und von den derzeit
zwolf Lehrbeauftragten getragen. Als fakultative Unterrichtsveranstaltungen werden

angeboten:

- Praktikum far Famulaturen in der Allgemeinpraxis,

- Doktorandenseminar,

- Gesundheitswissenschaften,

- Seminar fur Hauskrankenpflege/Betreuung chronisch Kranker und Sterbender zu
Hause,

- Forschungsmethoden und Forschungsprojekte in Allgemeinmedizin und Gesund-
heitswissenschaften,

- Balint-Gruppe (fur Studierende).

Des weiteren ist die Abteilung in mehrere interdisziplinare Veranstaltungen wie die
Berufsfelderkundung, die Einfihrung in die klinische Medizin, die Einfuhrung in Na-
turheilkunde und Homdopathie und in die klinisch-arzneimitteltherapeutischen Konfe-
renz (KAK) und eine Fortbildung fir alle Studierenden im praktischen Jahr eingebun-

den.
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Planungen der Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Goéttingen zur Etablierung
eines Lehrpraxennetzes zur Erganzung des allgemeinmedizinischen Pflichtunter-
richts sind abgeschlossen. Der Fakultatsrat hat dem Konzept fur die Etablierung ei-
nes Netzes von Lehrpraxen bereits zugestimmt; die Finanzierung ist gesichert. Ab
dem Sommersemester 1999 sollen alle Studierenden in Erganzung der durch die
Lehrbeauftragten angebotenen Seminare an der Universitat 2 Wochen in einer Lehr-
praxis tatig sein. Dabei sollen Seminar und Praktikum eine strukturelle Einheit bilden.
Der Unterricht in Lehrpraxen soll regelmafig evaluiert und die Ergebnisse der Fakul-
tat vorgestellt werden. Bei einer Vergutung von 50 DM pro Arbeitstag und bei der
Etablierung eines zweiwdchigen Praktikums entstehen der Universitat - ausgehend
von 380 Studierenden - jahrlich Kosten in Héhe von knapp 200.000 DM.

ALllL Allgemeinmedizinische Forschung

Die Entwicklung der medizinischen Forschung innerhalb des naturwissenschaftlichen
Paradigmas hat zu grof3en Fortschritten der medizinischen Praxis gefuhrt. So sind
die infektiosen Erkrankungen, wie Pocken, Tuberkulose, Diphterie etc. auf 2 % ihres
Umfanges um die Jahrhundertwende zuriickgegangen. Die Schwerpunktsetzung auf
die wissenschaftliche Erkenntnisgewinnung mittels biochemischer, elektrophysiologi-
scher, genetischer und molekularbiologischer Methoden hat jedoch zu einer Ver-
nachlassigung anderer wichtiger Bereiche der Medizin gefuhrt, die gleichermalien
einer Erforschung bedurfen. Hierzu zahlen u.a. die Gesundheitsversorgung und Epi-
demiologie, die Qualitatssicherung des Transfers neuer Ergebnisse der Klinischen
Forschung in die Praxis, aber auch die Erforschung von Behandlungsoptionen, was
insbesondere fur den primarmedizinischen Bereich von Relevanz ist. In diesem Zu-
sammenhang konstatierte der Murrhardter Kreis, daf® "die fiur die medizinische Aus-
bildung bedeutsamen primaren arztlichen Versorgungsbereiche (z.B. die Allgemein-

medizin) [...] bislang nur in geringem Umfang Gegenstand der Forschung geworden
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(sind). Sie haben noch keine ihrem eigenen Feld angemessenen Theorien und Me-

thoden entwickelt."*”

Die allgemeinmedizinische Forschung kann international gesehen und insbesondere
in Deutschland nicht auf eine lange Tradition zurlickblicken. Untersuchungen gegen
Ende der 80er Jahre zeigen, dal} sie bis dahin durch bestimmte methodische, forma-
le und thematische Schwachen gepragt war. Ursachlich hierfur durfte die mangelnde
Erfahrung der jungen Forschenden gewesen sein, wie auch die aufgrund der fehlen-
den Institutionalisierung der Allgemeinmedizin duRerst knappen raumlichen und fi-
nanziellen Mittel.*") Trotz einer weiteren Entwicklung und Profilierung der allgemein-
medizinischen Forschung Iaft sich im europaischen Vergleich, vor allem im Unter-
schied zu GroR3britannien und den Niederlanden, aber auch im Vergleich zur tUbrigen
westlichen Welt, den USA, Kanada und Australien, nach wie vor ein erheblicher

Ruckstand in der allgemeinmedizinischen Forschung in Deutschland konstatieren.>?

Auch wenn bereits Ansatze zu einer allgemeingultigen Definition der allgemeinmedi-
zinischen Forschung bestehen, soll im folgenden angesichts der noch relativ jungen
Geschichte der allgemeinmedizinischen Forschung und ihrer fehlenden umfassen-
den Institutionalisierung an den Medizinischen Fakultaten und Hochschulen in
Deutschland auf eine Definition verzichtet werden. Vielmehr sei darauf hingewie-

sen, dal} die allgemeinmedizinische Forschung durch ihr vorrangiges Ziel gekenn-

%) Murrhardter Kreis, a.a.0., S. 73.

¥ Briining, a.a.0., S. 81.
¥ vqgl. Gisela C. Fischer: Die Primarmedizin als Arbeits- und Forschungsfeld. Positionspapier,
Schriftenreihe der Abteilung Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover, Heft 9,
1996, S. 4.
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zeichnet ist, zur Losung von Problemen der Primarversorgung beizutragen.33)

Dabei bedient sie sich vornehmlich, aber nicht ausschlieRlich der Methoden der em-
pirischen Sozialforschung, vor allem des Interviews, des Fragebogens, der Feldfor-
schung und des Tests inkl. mathematisch-statistischer Verfahren. Uberschneidungen
ergeben sich mit der gleichermalien relativ jungen Disziplin der Gesundheitswissen-
schaften (Public Health), die sich vor allem im angelsachsischen Bereich bereits in-
stitutionalisiert hat, oder mit der Gesundheitssystemforschung. Auf dem Erkenntnis-
und Methodenarsenal der Medizinsoziologie, der Sozialmedizin und Sozialhygiene
aufbauend, bearbeitet Public Health heute 6konomische, psychologische, arbeits-
weltliche, umweltbezogene sowie politische und gesundheitssystemische Fragestel-
lungen. Wie die Allgemeinmedizin gehen die Gesundheitswissenschaften dabei von
einem multidimensionalen Krankheitskonzept und Gesundheitsbild aus. Jedoch kon-
zentrieren sich die Gesundheitswissenschaften im Unterschied zur allgemeinmedi-
zinischen Versorgung starker auf die Bedingungen der Gesunderhaltung und der

Vermeidung von Krankheiten.?*

Die Gesundheitssystemforschung untersucht die Steuerbarkeit und Veranderung des
medizinischen Versorgungssystems, ohne jedoch wie die Allgemeinmedizin das Arzt-

Patientenverhaltnis detaillierter zu untersuchen. Gesundheitssystemforschung zielt

%) So schlagt Kochen vor, allgemeinmedizinische Forschung als "angewandte Forschung (zu

verstehen), die sich im Gegensatz zu vielen anderen >patientenbetreuenden< Disziplinen der
Medizin - Gberwiegend (aber nicht ausschlief3lich) der Methoden der empirischen Sozialforschung
bedient". Vgl.: Michael M. Kochen: Forschung in der Allgemeinmedizin. In: Ders. (Hrsg.):
Allgemein- und Familienmedizin, Stuttgart: 1998, S. 520.
) Vgl. zur Abgrenzung von Krankheits- und Gesundheitswissenschaften Klaus Hurrelmann; Ulrich
Laaser: Gesundheitswissenschaften als interdisziplinare Herausforderung: Zur Entwicklung eines
neuen wissenschaftlichen Arbeitsgebietes. In: Ders. (Hrsg.): Gesundheitswissenschaften. Handbuch
fur Lehre, Forschung und Praxis, Weinheim/Basel 1993, S. 3-25.
Vgl. zur detaillierteren Abgrenzung von Allgemeinmedizin und Gesundheitswissenschaften, auch
Fischer, a.a.0., S. 30 f.



-27 -

auf strukturelle Veranderungen im Gesundheitssystem, nicht unmittelbar auf die Ver-

besserung der wissenschaftlichen Grundlagen fiir arztliches Handeln.*®

Das komplexe Beziehungsgeflecht von Public Health und Gesundheitssystemfor-
schung zur Allgemeinmedizin kann an dieser Stelle nicht umfassend aufgearbeitet
werden. Es soll lediglich darauf hingewiesen werden, dal} die Allgemeinmedizin ei-
nen unverzichtbaren Beitrag zu diesen Forschungsfeldern leisten kann, da sie auf-
grund ihrer Funktion, die Versorgungsinstanz an der Schnittstelle von Gesundheits-
system und Gesellschaft zu sein, Zugang zu charakteristischen Forschungsfragen
der Gesundheitswissenschaften und -systemforschung liefern kann. Hierzu zahlt zum
Beispiel die Frage der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens in Abhangigkeit
von sozialer Schichtung, Nationalitat, Alter oder Berufsgruppe. Wie internationale
Beispiele zeigen, konnen dadurch Fragen bearbeitet werden, die zugleich von groi3-
ter Bedeutung fir die gesundheitspolitische Planung einerseits und die Verbesserung
der Gesundheit der gesamten Bevolkerung andererseits sind. Die Primarversorgung
bietet sich letztlich auch als Implementierungsfeld flr Erkenntnisse der Public Health

Forschung an.

Um einen Eindruck von der Vielfalt der allgemeinmedizinischen Forschungsfelder zu
geben, sei im folgenden ein Uberblick (iber die Forschungsaufgaben der Allgemein-
medizin bzw. Uber Bereiche mit besonders engen Bezugen oder Schnittstellen zur
Allgemeinmedizin gegeben. Die Darstellung orientiert sich dabei im wesentlichen an
den Gegenstanden der Forschung, weniger an den Methoden, denn die allgemein-
medizinische Forschung ist durch eine Vielfalt an Methoden charakterisiert, die aus
der Klinischen Medizin, der Soziologie, der Psychologie, der Gesundheitsokonomie

etc. stammen.

%) Der Bereich der System- und Versorgungsforschung d.h. die Erforschung von Bedarfsgerechtig-

keit, Leistungsfahigkeit und Wirksamkeit der Strukturen des Krankenversorgungs- und Gesund-
heitssystems wird zum Teil auch als Forschungsbereich den Gesundheitswissenschaften
zugewiesen. Vgl. Hurrelmann/Laaser, a.a.0., v.a. S. 19 ff.
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1. Epidemiologische Forschung®®

Epidemiologische Untersuchungen, die besonders mit Blick auf das ambulante
Krankheitsspektrum auch in der allgemeinmedizinischen Praxis angestellt werden,
koénnen sich sowohl auf das Krankheits- wie auch auf das Versorgungsgeschehen

beziehen.

Bezogen auf das Krankheitsgeschehen geht es einerseits um die Untersuchung
des Nutzens medizinischer Interventionen unter den Bedingungen ambulanter Ver-
sorgung (Machbarkeitsstudien/Feasability-Studien). Hier stellt sich die Frage, ob kli-
nisch erfolgreiche Behandlungskonzepte sich im ambulanten Bereich realisieren las-
sen bzw. von nachweisbarem Nutzen sind. Ahnliches gilt fiir die Untersuchung dia-

gnostischer Strategien im primararztlichen Anwendungsbereich.

Epidemiologische Untersuchungen beziehen sich aber auch auf Behandlungsanlas-
se, die Morbiditatsverteilung in der Primarmedizin, Krankheitsdiagnosen sowie auf
Krankheitsverlaufe in der primararztlichen Praxis. Sie konnen z.B. einen Beitrag zur
Kausalitatsforschung liefern, insofern die Kenntnis des sozialen Umfeldes bzw. der
Familie die damit verbundenen Belastungsstrukturen mit erfassen und fir die Unter-
suchung des Zusammenhangs zwischen Krankheit und psychischer bzw. sozialer

Belastung genutzt werden kann.

Die Epidemiologie des Versorgungsgeschehens hingegen stellt die arztliche Tatig-
keit in den Mittelpunkt und fragt nach den Grunden fur die Inanspruchnahme einer
gesundheitlichen Versorgungsinstitution - sowohl auf seiten der Patienten wie auch

auf seiten der Primararzte (z.B. Untersuchung des Uberweisungsverhaltens in Ab-

%) Die Darstellung dieses und des folgenden Forschungsfeldes stiitzt sich auf Uberlegungen von

Kochen, Forschung in der Allgemeinmedizin. In: Ders. (Hrsg.): Allgemein- und Familienmedizin,
Stuttgart 1998, S. 520 sowie Heinz-Harald Abholz: Forschungsbedarf in der primararztlichen
Versorgung in: Helmich, a.a.O., S. 258-271.
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hangigkeit von Ausbildungsstand, der versorgten Patientenzahl, des Honorie-

rungssystems etc.).

.2. Grundlagenforschung zum allgemeinmedizinischen Arbeitsansatz

Im Bereich der Grundlagenforschung zum allgemeinmedizinischen Arbeitsansatz
steht die Arzt-Patienten-Beziehung im Mittelpunkt des Interesses. In dieses Feld fal-

len Untersuchungen

- der Kommunikationsstrukturen im Behandlungsprozel,

- der Bestimmungsfaktoren einer Arzt-Patienten-Beziehung (Grunde des Scheiterns
bzw. der Stabilitat dieser Beziehung; Frage von Fremdbestimmung versus Auto-
nomieforderung in der Arzt-Patient-Beziehung etc.),

- der Compliance als eine der wesentlichsten EinfluigroRen fir den therapeuti-
schen Erfolg einer medizinischen Intervention,

- der Salutogenese als notwendige Erganzung zur traditionellen pathogenetischen
Orientierung der Medizin sowie

- der Entscheidungsfindung des Arztes vor allem angesichts der Multimorbiditat des

37)

Patientengutes und der Multikausalitat bestimmter Erkrankungen”’’ etc.

.3. Evaluations- und Gesundheitsversorgungsforschung

Auf der Mikroebene zahlen hierzu Untersuchungen zur medizinischen und psycho-
sozialen Versorgung in der Allgemeinpraxis, zur Praxisorganisation und ihres Ein-
flusses auf Behandlungsablaufe (z.B. unter Effizienzgesichtspunkten), Untersu-
chungen zum Einflul3 der Honorierung auf die medizinische Praxis sowie die Analyse

der Koordinationsfunktion des Primararztes. Auf der Makroebene spielt hier der Ver-

37 Zur Komplexitat der Entscheidungsforschung, die auf Methoden der empirischen Sozialforschung,

der Sozialpsychologie und der Kulturanthropologie zuriickgreift, sowie zu ihrer Notwendigkeit im
allgemeinmedizinischen Bereich vgl. Christian von Ferber: Entscheidungsprozeflforschung in der
Medizin, in: Helmich, a.a.0., S. 196-206.
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gleich spezialarztlicher und primararztlicher Versorgung (u.a. auch unter Effizienzge-

sichtspunkten) eine Rolle.*®

[1.4. Medizinische Forschung in der Allgemeinmedizin/primararztlichen Versor-
gung

Hierunter sind sowohl die Prifung therapeutischer Prinzipien und die Praktikabilitat
von Behandlungsmethoden, die im klinischen Bereich bereits erprobt sind, sowie die
Langzeitdurchflhrbarkeit von Therapiekonzepten und deren Wirksamkeit, als auch
die multifaktorielle Ursachenforschung (bio-psycho-soziales Wirkungsgeflige) und

Arzneimittelstudien zu subsummieren.
1.5. Bildungs- und Qualifikationsforschung
Die Bildungs- und Qualifikationsforschung stellt die Struktur und Didaktik von Ausbil-

dung, Weiterbildung und Fortbildung in der Allgemeinmedizin sowie deren Integration

in die tagliche Praxis in den Mittelpunkt der Betrachtung.

%) Die Bundesrepublik Deutschland erscheint als besonders geeigneter Ort fur solche Untersuchun-

gen, da die Patienten hier unterschiedliche Wege beschreiten kdnnen und sich nicht zunachst an
einen Arzt der Primarversorgung richten missen.
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B. Stellungnahme und Empfehlungen

B.l. Zur Notwendigkeit der Institutionalisierung der Allgemeinmedizin

Die Frage der Bedeutung der Allgemeinmedizin stellt sich sowohl im Rahmen der
gesellschaftlichen Veranderungen, die medizinische Versorgung in den industriali-
sierten Landern betreffen, als auch im Kontext des beschriebenen tiefgreifenden

Wandels der medizinischen Praxis und Forschung.

Zu den zentralen gesellschaftlichen Veranderungen zahlt die Erhéhung der Lebens-
erwartung bei gleichzeitigem Geburtenriickgang, was eine deutliche Verschiebung
des Krankheitsspektrums hin zu typischen Alterserkrankungen nach sich zieht. Dazu
gehoren unter anderem Herz- und Kreislauferkrankungen, degenerative Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates, Neoplasien, vielfaltige neurologische und psychia-
trische Syndrome sowie altersbedingte GefalRveranderungen. Mit diesem demogra-
phischen Wandel steigt voraussichtlich das Potential flr eine Zunahme von chroni-
schen Erkrankungen, Multi- und Comorbiditat sowie die Abnahme der Therapietole-
ranz. Im Gegensatz zur Aufschwungphase der naturwissenschaftlich orientierten
Medizin im spaten 19. Jahrhundert spielen heute die akuten Erkrankungen eher eine
untergeordnete Rolle. Mittlerweile sind chronische Erkrankungen fur mehr als 80 %

aller Todesfalle und fir einen ahnlich hohen Teil der Morbiditat verantwortlich.

Stérungen und Erkrankungen, die auf eine risikoreiche Lebensfuhrung (falsche Er-
nahrung, Zigaretten-, Alkohol- oder Drogenkonsum, korperliche Inaktivitat etc.) oder
auf Belastungen der Umwelt zurtickzufuhren sind, nehmen zu. Veranderungen im
Arbeits- und Sozialleben, die ein erhebliches Strel3potential bergen, haben spe-
zifische Krankheiten und Befindlichkeitsstorungen zur Folge, die sich nicht problem-
los in das naturwissenschaftliche Paradigma einfugen. Vielfach sind die Erkran-
kungen psychosomatischer Natur. Hinzu kommen psychosoziale Probleme, die bis-

weilen eine gezielte Intervention des Arztes notwendig werden lassen.
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Durch die Verschiebung des Krankheitsspektrums haben sich die Aufgaben des Arz-
tes und die Anforderungen an die Indikationsstellung fur arztliches Handeln erheblich
geandert. Dies betrifft das gesamte arztliche Handeln und sollte zu einer umfassen-
den Reform der medizinischen Ausbildung fuhren, fir die der Wissenschaftsrat be-
reits zu Beginn der 90er Jahre Leitlinien entwickelt hat. In diesem Zusammenhang
hat er Anforderungen an die klnftige arztliche Ausbildung formuliert, denn der Arzt

mufd:

- "die naturwissenschaftlichen Grundlagen von Krankheit und deren psychosoziale
Bedingungen verstehen. Erwartet wird ein aktueller Kenntnisstand in der Diagno-
stik [...] sowie in der Therapie [...].

- praktische Fahigkeiten besitzen fur Situationen, die innerhalb kurzer Zeit alleinige
Entscheidungen und Behandlungskonsequenzen erfordern.

- in der Lage sein, das personliche und familidare Umfeld des Patienten zu erfassen
und ihn nicht nur als Krankheitsfall zu sehen [...]. Er soll die Entscheidungsrechte
und Eigenverantwortlichkeit des Patienten zur Geltung bringen und die Selbsthilfe
fordern.

- kompetent sein flr eine Beratung zu gesunder Lebensfihrung (Pravention) und
zur Rehabilitation nach Krankheit.

- die ethischen und auch die 6konomischen Konsequenzen seines arztlichen Han-

delns in Diagnose und Therapie kritisch beurteilen kénnen."®

Die vom Wissenschaftsrat vor diesem Hintergrund gegebenen Empfehlungen zur
Reform der Medizinischen Ausbildung erhalten in Bezug auf die Anforderungen der
Allgemeinmedizin eine besondere Dringlichkeit. Indikator hierfur ist u.a., daf® der

uberwiegende Teil von Medikamenten in der primararztlichen Versorgung

39) Wissenschaftsrat: Leitlinien zur Reform des Medizinstudiums, Kéln 1992, S. 37.
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verschrieben wird.*” Ein wesentlicher Grund dieser Verteilung ist, dal® ein Grol3teil
chronisch erkrankter Patienten von den Allgemeinmediziner mittel- und langfristig
versorgt wird. 70 % der Bevodlkerung suchen mindestens einmal im Jahr eine allge-
meinmedizinische Praxis auf; ungefahr 20 Millionen Patienten befinden sich in stan-
diger Betreuung durch Hausérzte; fast 40% aller Arzte sind in der primararztlichen
Versorgung tatig, ein Anteil, der sich in Zukunft noch erhéhen wird. Vornehmlich Arz-
te der primararztlichen Versorgung, die mit dem gesamten Krankheitsspektrum und
zunehmend mit chronisch kranken, multi- und comorbider Patienten, psychosozial
Belasteten etc. konfrontiert werden, sind von den geanderten Rahmenbedingungen
in besonderem Malde betroffen. Sie miussen der daraus folgenden Verschiebung des
Aufgabenspektrums und den entsprechenden Anforderungen an die Indikationsstel-

lung fur arztliches Handeln gerecht werden.

Vor dem Hintergrund der Veranderungen im Morbiditatsspektrum gewinnt daruber
hinaus die Pravention und Nachsorge an Bedeutung. Beides nimmt in der primararzt-
lichen Praxis eine besondere Stellung ein. Dies gilt fur primarpraventive Malinahmen
zur Verhutung und Verminderung gesundheitsschadlichen Verhaltens zum Beispiel
von Jugendlichen oder fir die Betreuung von Hochrisikogruppen, zu denen Personen
zahlen, deren Erkrankungswahrscheinlichkeit durch eine Kumulation von Risikofakto-
ren nachhaltig erhoht ist. Auch die Nachsorge erkrankter Patienten und die dauerhaf-
te Betreuung chronisch Kranker obliegt vielfach dem Allgemeinmediziner in seiner

hausarztlichen Funktion.

Trotz dieser zunehmenden Bedeutung werden die Studierenden in ihrer Ausbildung
nur an wenigen Universitaten im Rahmen von Reformmodellen, ansonsten jedoch
eher marginal mit den spezifischen Problemen der Primarmedizin konfrontiert. Der

weitaus grofdte Teil der allgemeinmedizinischen Lehre wird in Form von teilweise un-

%9 1994 verordneten die Praktiker/Allgemeinarzte 56,5 % der Arzneimittel, gefolgt von den Internis-

ten mit 15 %. Legt man den Anteil am Umsatz der Medikamente zugrunde, so belauft sich der
Anteil der Praktiker/Allgemeinarzte auf 57,5, der der Internisten auf 18,8%. Vgl. A. Keseberg:
Verordnungsverhalten von Hausarzten. In: Helmich, a.a.0., S. 312-319, hier S. 313 f.
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bezahlten Lehrauftragen getragen (vgl. Tabelle 3 im Anhang). Auch in der medizini-
schen Forschung ist die Allgemeinmedizin ein bislang vernachlassigtes Gebiet. Eine
weitergehende Institutionalisierung in Lehre und Forschung an den deutschen Medi-
zinischen Fakultaten und Hochschulen ist bis heute nicht gelungen. Sie ist nur an
wenigen Standorten als selbstandiger Bereich an den Medizinischen Fakultaten oder

Hochschulen vertreten.

Diese Situation wird von zwei Dritteln der Medizinischen Fakultaten und Hochschulen
als unbefriedigend gewertet (vgl. Tabelle 7 im Anhang). Zu den Griinden, die eine
weitergehende Institutionalisierung der Allgemeinmedizin erschweren, zahlt die zu-
nehmende Ressourcenknappheit. Selbst der Einrichtung einer Stiftungsprofessur fur
Allgemeinmedizin fur einen i.d.R. auf funf Jahre begrenzten Zeitraum wird Wider-
stand entgegengebracht werden, solange die Anschluffinanzierung nicht gesichert
ist. Die Zurtckhaltung der Fakultaten gegenuber einer Institutionalisierung der All-
gemeinmedizin ist aber auch in der fehlenden Einsicht in die Notwendigkeit und die
Madglichkeit der Akademisierung des Faches begriindet. Letzteres wird vor allem ge-
nahrt durch die noch nicht ausreichende Profilierung der allgemeinmedizinischen
Forschung (vgl. B.111.).

Der Wissenschaftsrat halt sowohl den Umfang als auch die bisherige Form der Insti-
tutionalisierung an der uberwiegenden Zahl der Medizinischen Fakultaten und Hoch-
schulen fur nicht ausreichend. Die Vermittlung der umfassenden Aufgaben der All-
gemeinmedizin in der medizinischen Ausbildung kann in erforderlichem Umfang und
Qualitat nicht allein durch die Erteilung von Lehrauftragen an niedergelassene Kas-
senarzte sichergestellt werden. Daher halt der Wissenschaftsrat eine flachende-
kende Etablierung der allgemeinmedizinischen Lehre an allen Medizinischen Fakul-
taten und Hochschulen flr erforderlich. In diesem Zusammenhang spricht er sich

daflr aus, das gesamte Angebots- und Prifungsspektrum zu Uberprufen.
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B.1I. Zur Frage der Institutionalisierung der allgemeinmedizinischen Lehre

Der Wissenschaftsrat geht davon aus, dal} eine ausschlie3liche Vermittlung allge-
meinmedizinischer Kenntnisse in der Phase der Weiterbildung nicht ausreicht, da die
Allgemeinmedizin nicht nur fir Arzte allgemeinmedizinischer Praxen besondere Be-
deutung hat. Es ist Aufgabe der Medizinischen Fakultaten und Hochschulen, die All-
gemeinmedizin zu einem integrierten Bestandteil der universitaren Ausbildung wer-
den zu lassen. Dies gilt sowohl fur die Institutionalisierung der allgemeinmedizini-
schen Lehre an den Medizinischen Fakultaten und Hochschulen, woftr der Wissen-
schaftsrat im folgenden ein Strukturgerust entwickelt, als auch fur eine starkere Ein-

beziehung allgemeinmedizinischer Ziele in andere medizinische Fachdisziplinen.

.1. Inhalte der allgemeinmedizinischen Lehre

Das Spezifikum der Allgemeinmedizin liegt nach Auffassung des Wissenschaftsrates
primar in ihrem Ansatzpunkt: Sie geht von Patientenproblemen, nicht von definierten
Krankheiten wie in den meisten anderen medizinischen Fachern aus. Die Probleme
der Patienten werden daruber hinaus in einem ganzheitlichen Rahmen unter Beruck-
sichtigung der physischen, psychischen und sozialen Aspekte betrachtet (biopsycho-
soziales Betreuungskonzept). Daher orientiert sich die Ausbildung inhaltlich gesehen
am individuellen Patienten, an den Bedurfnissen der Bevolkerung und an dem Profil
des Arztes der Primarversorgung: an seiner primararztlichen, haus- und familienarzt-
lichen, gesundheitsbildenden Funktion, aber auch an seiner sozialen Integrations-
funktion bezlglich rechtlicher, sozialer und Fursorgemalinahmen und seiner Koordi-
nierungsaufgabe mit anderen medizinischen oder Vor- bzw. Nachsorgeeinrichtungen
(vgl. A.l.1.). Im Vordergrund steht dabei das Erlernen des arztlichen Handelns, was -
wie die einleitenden Ausfihrungen haben deutlich werden lassen - aufgrund der
Entwicklung der medizinischen Forschung und Praxis im Rahmen des naturwissen-
schaftlichen Paradigmas derzeit stark vernachlassigt wird. Beispiele spezifisch all-

gemeinarztlicher Lehrthemen sind unter anderem:
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Fraherkennungslehre (z.B. Diabetes-Fruherkennung etc.),

- Zusammenarbeit mit den anderen Fachdisziplinen der Medizin bei der Diagnostik
und Therapie,

- Umgang mit Befindensstérungen und "Bagatellerkrankungen" in der hausarztli-
chen Praxis bei einem unausgelesenen Patientenkollektiv,

- Vermittlung von Langzeitbetreuungskonzepten von chronisch Kranken, unheilba-
ren und sterbenden Patienten aller Altersgruppen,

- Vermittlung und Aufbau einer hausarztlichen psychosozialen Kompetenz, Bera-

tung in Fragen des Lebensstils, der Gesundheitsférderung und Pravention fur alle

Altersgruppen,

- Diagnose von Arbeitsunfahigkeit etc.*"

Fragen, die sich auf die Organisation der Praxis beziehen (z.B. Organisation von
Hausbesuchen etc.), sind zwar Teil der allgemeinmedizinischen Ausbildung, ihre
Vermittlung gehort jedoch in den Augen des Wissenschaftsrates weitgehend in die

Phase der allgemeinmedizinischen Weiterbildung.

1.2 Formen der allgemeinmedizinischen Lehre

Die nachfolgenden Empfehlungen fullen auf der derzeitigen Ausbildungsstruktur fur
Arzte, die noch immer durch eine mangelnde Verknlipfung der vorklinischen und der
klinischen Ausbildungsinhalte gekennzeichnet ist. Unabhangig vom grundsatzlich zu
unterstutzenden didaktischen Prinzip eines frihzeitigen Patientenkontaktes empfiehlt
der Wissenschaftsrat, die allgemeinmedizinische Lehre in die klinische Phase des

Studiums einzuordnen. Zwar kénnte eine Einfihrung der Allgemeinmedizin bereits in

4 Diese Aufzahlung hat lediglich exemplarischen Charakter. Eine umfassende Darstellung der

Inhalte der Allgemeinmedizin liegt seit 1988 in "Lehrstoffkatalog Allgemeinmedizin und
Familienmedizin" vor, der 1996 Uberarbeitet wurde (vgl. Georg Harter in Zusammenarbeit mit
Gunther Faust und Wolfgang Riege: Lehrstoffkatalog Allgemeinmedizin und Familienmedizin. In:
Zeitschrift fur Allgemeinmedizin 72 (1996) (ZFA-Spezial), S. 1-12.
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den vorklinischen Semestern zur Motivationssteigerung der Studierenden beitragen,
wie erste Ergebnisse der Evaluation des Heidelberger Modells zeigen (vgl. A.II.3).
Jedoch halt der Wissenschaftsrat allein die Motivationssteigerung zur Einfuhrung der
Allgemeinmedizin in der vorklinischen Phase aus zwei Grunden nicht fur ausrei-
chend. Erstens hat die Evaluation des Heidelberger Modells bereits gezeigt, dal} die
Nachfrage der Studierenden in héheren vorklinischen Semestern aufgrund der gro-
Reren Arbeitsbelastung in dieser Phase sinkt. Zweitens ist es fur den sinnvollen Auf-
bau der Lehre wichtig, dal} die Allgemeinmedizin vor dem Hintergrund der klinischen
Facher gesehen werden kann. Hinzu kommt, daf} es hier in besonderer Weise darauf
ankommt, auf ein bereits geschultes Abstraktionsvermdgen und wissenschaftlich-
theoretische Kenntnisse der Studierenden aufzubauen, wenn sie neben den Krank-
heitsbildern auch mit den Patientenproblemen, dem eigentlichen Ausgangspunkt der

Allgemeinmedizin, konfrontiert werden.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt daher, die allgemeinmedizinische Lehre in die klini-
sche Phase des Medizinstudiums zu integrieren. Allgemeinmedizin sollte dabei vor-
zugsweise in Form eines zweisemestrigen Kurses Allgemeinmedizin (2 SWS) an je-
der Medizinischen Fakultat bzw. Hochschule als Pflichtveranstaltung fur die Studie-
renden angeboten werden, moglichst im achten bis zehnten Semester. Der problem-
orientierte Kleingruppen-Kurs sollte dabei der Vermittlung allgemeinmedizinischer
Grundlagen dienen, etwa wie dies im Dusseldorfer Modell realisiert ist. Dort werden
zentrale, fur die Arbeit des Allgemeinarztes typische Themen, wie die hausarztliche
Geriatrie, die rehabilitative Medizin etc. behandelt. Dabei sollte fallweise ein Patient
von dem Allgemeinmediziner und dem jeweiligen Fachvertreter gemeinsam vorge-
stellt werden. Der Wissenschaftsrat erachtet es als erforderlich, daf} hierfur eine

Gruppengroflen von 5 bis 7 Personen nicht Uberschritten wird.

Neben dem Kurs sollte ein mindestens einwdchiges Blockpraktikum in Form eines
Aufenthaltes in einer allgemeinmedizinischen Praxis als Querschnittspraktikum tre-
ten, gekoppelt mit der Betreuung eines Patienten und dessen Familie gemeinsam mit

einem Allgemeinarzt fir die Dauer eines Semesters (Langsschnittpraktikum). Der
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intensive Kontakt des Studierenden mit einem Lehrarzt (Verhaltnis 1:1) ist in beson-
derer Weise geeignet, primararztliche Fahigkeiten und Einstellungen zu vermitteln.
Alternativ sollte die Mdglichkeit eines zweiwochigen Praktikums (Querschnitts-
praktikum) eroffnet werden. Beide Formen des Praktikums sollten von der Hoch-
schule begleitet werden, um dem Studierenden die Mdglichkeit zur Rickkoppelung
mit den Hochschullehrern bzw. wissenschaftlichen Mitarbeitern zu geben und das
Praktikum auswerten zu kdnnen. Fur die Durchflhrung des Praktikums ist der Auf-

bau eines Lehrpraxennetzes erforderlich (vgl. B.11.3).

Dieses verpflichtende Lehrangebot zur Allgemeinmedizin sollte méglichst durch frei-
willige Lehrangebote erganzt werden. Als fakultative Veranstaltungen konnten in die-
sem Sinne zum Beispiel ein allgemeinarztlicher Untersuchungskurs, ein allgemein-
arztlicher Rezeptierkurs, ein Gesprachsseminar zum Aufbau kommunikativer Kompe-
tenzen, ein Hausbesuchsprogramm (einjahrige Begleitung eines chronisch Kranken)
und vor allem eine Einfuhrung in die Forschungsmethoden und Forschungsprojekte

der Allgemeinmedizin angeboten werden.

Neben der vom Wissenschaftsrat flr die medizinische Ausbildung allgemein gefor-
derten Orientierung des Studiums an der Leitvorstellung des problemorientierten
Lernens - Probleme der allgemeinarztlichen Tatigkeit muf3ten nach ihrer Haufigkeit,
ihrer exemplarischen Bedeutung fur das Verstandnis des biopsychosozialen Betreu-
ungskonzeptes und nach ihrer Bedeutung fur das Handeln bei bedrohlichen Situatio-
nen und Erkrankungen ausgesucht werden*? - ist besonders fiir die Lehre der All-
gemeinmedizin eine Kooperation mit anderen Fachern, wie z.B. der Medizinsoziolo-
gie, der Psychosomatik und mit den anderen klinischen Fachern, insbesondere der
Inneren Medizin, der Frauenheilkunde und der Kinderheilkunde, anzustreben. So ist
z.B. im Dusseldorfer Modell eine entsprechende Zusammenarbeit und Abstimmung

mit anderen Fachern bereits gelungen. In diesem Zusammenhang wird auch emp-

42) Vgl. Wissenschaftsrat: Leitlinien zur Reform des Medizinstudium, a.a.0., v.a. S. 39 ff.
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fohlen, dald ein Teil der externen PJ-Platze (einschliel3lich des daflir vorgesehenen
Budgets) zur Durchfiihrung eines PJ-Tertials*® in Allgemeinpraxen eingesetzt wer-

den kann.

Darlber hinaus erachtet der Wissenschaftsrat ein Praktium der Berufsfelderkundung
als Pflichtveranstaltung, wie es an einigen Universitaten bereits vorgesehen ist, als
sinnvoll. Da im Rahmen der Berufsfelderkundung jedoch im wesentlichen keine Lehr-
inhalte der Allgemeinmedizin im Mittelpunkt stehen, ist dessen Integration in die vor-
klinische Phase der Ausbildung moglich und sinnvoll. Ein solches Praktikum sollte
aus einem Seminar (2 SWS) und dem Besuch einer zweistiindigen Informationsver-
anstaltung in der vorlesungsfreien Zeit bei Institutionen des Gesundheitswesens, wie
z.B. dem Gesundheitsamt der Stadt, dem medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung, den betriebsarztlichen Diensten grol3er Firmen etc. bestehen. Wah-
rend das Praktikum eine Einflhrung in die Grundlagen der primararztlichen Ver-
sorgung und das gegenwartige System der Gesundheitssicherung leisten sollte, ver-
folgt die Informationsveranstaltung das Ziel, Einblick in die Aufgaben der genannten
Institutionen zu gewahren und Moglichkeiten der Kooperation mit arztlichen und
nicht-arztlichen Berufsgruppen zu erlautern. Dabei kann den Studierenden auch ein

Einblick in die Berufsfelder verschiedener Fachgebiete offeriert werden.

Der Wissenschaftsrat aul3ert sich nicht ausfuhrlich zur Frage der allgemeinarztlichen
Weiterbildung, weil dies Aufgabe der Landesarztekammern* und nicht der Universi-
taten ist. Er macht jedoch darauf aufmerksam, daf} der derzeitige Zustand als un-
tragbar angesehen werden muf3. Denn aufgrund unsystematischer Vergutung von
hochschulmedizinischen Leistungen durch die Krankenkassen, gerade im ambulan-

ten Bereich, missen Ressourcen aus dem Betriebskostenzuschuf® des Landes auch

3) Das Praktische Jahr gliedert sich in drei Tertiale von jeweils drei Monaten. Neben den vorge-

schriebenen Tertialen in der Inneren Medizin und in der Chirurgie ist das dritte Tertial in einem
Wahlfach zu absolvieren.
) Die Inhalte der Weiterbildung richten sich im wesentlichen nach den Empfehlungen der jewei-
ligen wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften und arztlichen Berufsverbande.
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zur Wahrnehmung von Aufgaben in der arztlichen Weiterbildung in Anspruch ge-
nommen werden und stehen damit nicht mehr in voller Hohe zur Férderung von For-
schung und Lehre zur Verfugung. Der Wissenschaftsrat bereitet derzeit eine Stel-
lungnahme zu Struktur- und Finanzierungsfragen der Hochschulmedizin vor, die

hierzu weitere Ausflihrungen enthalten wird.

I1.3. Struktur der Allgemeinmedizin als Lehrfach

Um die Inhalte der Allgemeinmedizin in Form, Umfang und Qualitat angemessen
vermitteln zu kdnnen, halt der Wissenschaftsrat es fur erforderlich, daf an jeder Me-
dizinischen Fakultat oder Hochschule ein allgemeinmedizinischer Lehrbereich einge-
richtet wird. Die allgemeinmedizinische Lehre sollte sowohl von den arztlichen Mitar-
beitern dieses Lehrbereichs unter Fuhrung eines Bereichsleiters, von lehrbeauf-
tragten, niedergelassenen Allgemeinarzten sowie von einem Netz von Lehrpraxen

geleistet werden.

- Universitarer Lehrbereich

Der Leiter des Bereichs sollte Uber Berufserfahrung in der allgemeinmedizinischen
Praxis und in der Lehre verfugen. Da er auf eine langjahrige Praxiserfahrung zurtck-
zugreifen vermag, kann eine eingeschrankte Tatigkeit innerhalb einer Gruppenpraxis
ausreichen, um den Bezug zur spezifisch allgemeinarztlichen Praxis aufrechtzuerhal-
ten. Dazu ist es erforderlich, da® einerseits die Universitat oder Medizinische Hoch-
schule den Stelleninhaber fur seine Tatigkeit in der Praxis freistellt und andererseits
die regionale kassenarztliche Vereinigung eine Praxisassoziation des Stelleninha-
bers im Umfeld seines universitares Wirkungsortes unterstitzt. Auf diese Weise kon-
nen die Anforderungen von Lehre, Forschung und Praxis der allgemeinarztlichen

Krankenversorgung in Einklang gebracht werden. Dies entsprache den Gepflogen-
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heiten in den meisten europaischen Landern mit universitarer Allgemeinmedizin.45)

Ein Abwesenheitsvertreter ist dann nicht erforderlich.

Um den Bezug zum arztlichen Handeln in der Praxis zu sichern, ist es notwendig,
dal} die arztlichen Mitarbeiter halbtags in einer allgemeinmedizinischen Kassenpraxis
arbeiten, um - analog den klinischen Fachern - die Einbindung in die Krankenversor-
gung sicherzustellen. Sinnvoll erscheint es, die Tatigkeit in einer allgemeinmedizini-
schen Gemeinschafts- oder Gruppenpraxis zu realisieren. Im Falle der Niederlas-
sung auf dem Gelande der Universitat ist es fraglich, ob der Zugang zu dem fur die
Allgemeinpraxis typischen, alle Krankheiten umfassende Patientengut dauerhaft ge-

t.*6) Der Wissenschaftsrat appelliert an die Kassenarztlichen Vereinigungen,

geben is
die Zulassung des Allgemeinmediziners in einer Gemeinschaftspraxis in der Nahe

der jeweiligen Medizinischen Fakultat bzw. Hochschule zu ermdglichen.

Dem Leiter des universitaren Lehrbereichs sollte ein Professorenamt Ubertragen
werden. Er sollte zur Wahrnehmung seiner universitaren Aufgaben durch einen wis-
senschaftlichen Mitarbeiter/Nachwuchswissenschaftler (BAT Ila) und eine Sekretari-
atskraft zur Erledigung der Verwaltungsaufgaben unterstitzt werden. Ihnen ist von

der Fakultat eine angemessene Sachausstattung zur Verfligung zu stellen. Hierzu

49) Himmel, W. und M.M. Kochen, How do heads of academic general practice departments organize

patient care? In: Brit. J. of General Practice 1995, Vol. 45, S. 231-234.

46) Am Universitatsklinikum Benjamin Franklin in Berlin ist eine solche universitare Allgemeinpraxis

mit unmittelbarem Zugang zu eigenen hausarztlichen Patienten vorhanden. Nach Angaben des
Fachbereichs Humanmedizin der Freien Universitat ist die Praxis im Bereich fur Allgemeinmedizin
mit Allgemeinpraxis am Universitatsklinikum Benjamin Franklin eine normale hausarztliche Praxis
mit freiem Zugang fir alle Patienten. Es ist also im Gegensatz zu den Polikliniken keine Uberwei-
sung erforderlich. Formal hat der Lehrstuhlinhaber eine personliche Zulassung als Vertragsarzt.
Er rechnet selbst mit der Kassenarztlichen Vereinigung ab, fihrt jedoch die gesamten Einnahmen
an das Haus ab, das seinerseits die Betriebskosten der Praxis tragt. Derzeit werden pro Quartal
ca. 500 Patienten, also jahrlich ca. 2.000 Falle aus gesetzlicher und privater Krankenversicherung
hausarztlich betreut. Aulerdem werden laufend amtséarztliche Gutachten fur das Landesar-
beitsamt Berlin erstellt. Weiterhin wurden dem Bereich Allgemeinmedizin die personalarztlichen
Untersuchungen des Hauses Ubertragen.
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zahlen Raume fur die Betreuung und Unterrichtung der Studierenden und Doktoran-

den, Sachkosten fur Fachliteratur, Informationsmaterial, Reisekosten etc.

- Lehrbeauftragte

Ein Grolteil der allgemeinmedizinischen Lehre wird derzeit von Lehrbeauftragten
getragen (vgl. Tabelle 3) unabhangig davon, ob an den jeweiligen Medizinischen Fa-
kultaten bzw. Hochschulen ein eigener Bereich Allgemeinmedizin besteht oder nicht.
Auch in Zukunft sieht der Wissenschaftsrat in der Erteilung von Lehrauftragen an
praktizierende Allgemeinmediziner eine sinnvolle und winschenswerte Erganzung
der allgemeinmedizinischen Lehre. Es darf jedoch nicht die ausschliel3liche Form
bleiben. Die Zahl der zu erteilenden Lehrauftrage sollte sich nach der Zahl der Stu-
dierenden richten und maximal einen ebenso umfangreichen Anteil der Lehre tragen

wie das Lehrpersonal in der Allgemeinmedizin.

Da das individuelle auReruniversitare Arbeitsumfeld des Lehrbeauftragten maogli-
cherweise einer unsystematischen und zufalligen Auswahl der Lehrinhalte Vorschub
leistet, spricht sich der Wissenschaftsrat fur eine Qualitatssicherung und Evaluation

in der allgemeinmedizinischen Lehre aus (vgl. B.I1.4).

- Lehrpraxen

Die Verbindung zur Praxis des arztlichen Handelns im primararztlichen Bereich kann
nicht allein Uber die Polikliniken der Universitatsklinika geleistet werden. In den Poli-
kliniken fehlen zudem wesentliche Strukturmerkmale, die die hausarztliche Tatigkeit
auszeichnen: z.B. Hausbesuche, Geriatrie, Langzeitkenntnis des Patienten, Pra-
ventivmedizin, Familienmedizin etc. Der Wissenschaftsrat empfiehlt daher die Etab-
lierung eines Lehrpraxennetzes, um den Studierenden im Rahmen eines ein- bzw.
zweiwochigen Praktikums (vgl. B.11.2.) einen Einblick in die allgemeinmedizinische

Praxis zu ermoglichen und seine Kenntnisse zu vertiefen.
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Der Wissenschaftsrat ist sich bewulf3t, dal® die Gewahrung von Hospitationsmaoglich-
keiten von den jeweiligen praktizierenden Arzten einen besonderen Einsatz erfordert,
ohne dal} der Hospitant bei der Patientenbetreuung als Mithilfe angesehen werden
kann. Empirische Untersuchungen belegen, dal® der durchschnittliche Arbeitstag
durch die Hospitation eines Studierenden um ca. 30 Minuten verlangert wird. Des-
gleichen berichten ungefahr 30 % der lehrenden Allgemeinarzte - wie eine Studie
aus den USA zeigt -, dal} sie aufgrund der Hospitation weniger Patienten in ihrer Pra-
xis an diesem Tag behandeln kénnen.*”) Daher ist die Schaffung von Anreizen fiir die

Kooperation unbedingt erforderlich.

Neben den Kontakt, den der praktizierende Allgemeinmediziner mit und Uber seine
Hospitanten zur Universitat aufbaut, sollte auch eine monetare Honorierung treten,
was in einigen Landern bereits der Fall ist. Angesichts der derzeitigen 6konomischen
Situation vieler Praxen ist zu erwarten, daf die Kooperationsbereitschaft der Arzte,
ihre Praxen als Lehrpraxen zur Verfigung zu stellen, ohne eine Honorierung sinkt.
Auch wenn diese Arbeitszeitverlangerung und der durch die moglicherweise ge-
ringere Zahl von Patientenkontakten bedingte Verdienstausfall nicht vollstandig kom-
pensiert werden kann, betrachtet der Wissenschaftsrat eine angemessene Honorie-
rung, deren Hohe derzeit eine Spanne von 50,- DM pro Tag und Studierenden in
Nordrhein-Westfalen und 180,- DM in den mit der Medizinischen Fakultat in Heidel-
berg kooperierenden Praxen umfalt, als erforderlich (zur aktuellen Honorierungssi-
tuation vgl. Tabelle 5). Hierzu sollten in Anlehnung an das Beispiel einiger Lander
(wie z.B. Nordrhein-Westfalen) gesonderte Summen in den Landeshaushalten vorge-
sehen werden. Unter diesen Voraussetzungen halt der Wissenschaftsrat die Gewin-
nung der hohen Zahl erforderlicher kooperationsbereiter Allgemeinmediziner durch-

aus fur moglich.

47) Vgl. Vinson, Daniel C./Paden, Carrie/Devera-Sales, Amelia/Marshall, Benjamin/Waters, E. Carey:

Teaching Medical Students in Community Based Practices: A National Survey of Generalist
Physicians. In: The Journal of Family Practice, Vol. 45, No. 6 (Dec), 1997, S. 487-494.
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Mit dem raschen Aufbau des skizzierten bundesweiten Lehrpraxennetzes obliegt den
Medizinischen Fakultaten eine der Gewinnung und Bereitstellung von Lehrkranken-
hausern vergleichbare Pflicht. Das Lehrpraxennetz kann zugleich als Basis genutzt
werden, um Zugang zu einer grof3en Fallzahl von Patienten zu bekommen (vgl.
B.III.2).

.4 Qualitatssicherung und Evaluation der allgemeinmedizinischen Lehre

In einem Fach wie der Allgemeinmedizin, das nicht auf eine lange institutionalisierte
akademische Tradition zurlckblicken kann und dessen Lehre zu gro3en Teilen von
Dozenten getragen wird, die Uberwiegend in der praktischen allgemeinmedizinischen
Tatigkeit verankert sind, besteht grundsatzlich die Gefahr, dal} die Lehrinhalte unsys-
tematisch, vom individuellen aul3eruniversitaren Arbeitsfeld gepragt, ausgewanhlt
werden und die Lehre danach konzipiert wird. Um der Gefahr einer dadurch beding-
ten schwankenden Lehrqualitat entgegenzuwirken, pladiert der Wissenschaftsrat fir

eine Standardisierung der Lehrinhalte und Lehrformen (vgl. B.11.1 und B.II.2).

Darlber hinaus gilt es, die Lehrqualifikation der beteiligten Allgemeinarzte aufzubau-
en bzw. zu erhdhen. Der Wissenschaftsrat halt es daher fur erforderlich, dal} die all-
gemeinmedizinischen Arzte aus der Praxis, die einen Lehrauftrag Gibernommen ha-
ben oder als Lehrarzte Studierende des Blockpraktikums aufnehmen, auf ihre Unter-
richtsaufgaben gezielt vorbereitet und dauerhaft betreut werden. Eine Fortbildung der
Lehrenden wird als unabdingbar angesehen. Dabei sollten sowohl fachlich-inhaltliche
als auch didaktische Aspekte eine Rolle spielen. Im Frankfurter Konzept der Allge-
meinmedizin wurde eine solche Qualitatssicherung durch monatliche Treffen zwi-
schen den als Lehrbeauftragte kooperierenden Allgemeinarzten und dem universi-
taren Institut realisiert, wo sowohl inhaltliche als auch organisatorische Fragen disku-
tiert werden; im Dusseldorfer Konzept wird die Qualitatssicherung durch die ,Lehrge-
meinschaft Lehren-Lernen" durchgefuhrt. Die Modelle liefern weitere Anregungen,

wie die Qualitatssicherung in der Allgemeinmedizin konkret umgesetzt werden kann.
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Der Wissenschaftsrat behalt sich Gbergreifende Empfehlungen zur Frage der Quali-

tatssicherung/Evaluation der Lehre in der Medizin vor.

B.1II. Zur Frage der Institutionalisierung allgemeinmedizinischer Forschung

.1. Notwendigkeit allgemeinmedizinischer Forschung

Die medizinische Forschung hat im letzten Jahrhundert grof3e Erfolge zu verzeich-
nen. Dies ware ohne eine Spezialisierung auf Fachgebiete und die biomedizinische
Erforschung von Wirkungszusammenhangen nicht méglich gewesen. Aufgrund der
unbestritten erfolgreichen Konzentration medizinischer Forschung auf den biomedi-
zinischen Bereich haben sich jedoch medizinische Forschung und Praxis teilweise
entkoppelt, so dal} die Erforschung spezifischer Probleme der medizinischen Praxis
in den Hintergrund getreten ist. Daher erscheint an vielen Stellen eine Neuorientie-
rung der medizinischen Forschung und eine Neugewichtung medizinischer Grundla-
gen- und patientennaher Forschung nach Auffassung des Wissenschaftsrates not-
wendig. Dazu kann eine weitere Entwicklung und Profilierung der allgemeinmedizini-

schen Forschung beitragen.

Im Unterschied zur biomedizinischen Grundlagenforschung, die in der Regel auf ex-
perimentellen Methoden beruht und meistens unter Laborbedingungen durchgefluhrt
wird, eroffnet die allgemeinmedizinische Forschung die Mdglichkeit, Beobachtungen
am Patienten unter Alltagsbedingungen vorzunehmen. Durch den Zugang zum ge-
samten Krankheitsspektrum in der Primarversorgung treten Krankheiten in den Blick,
die in der Klinik in der Regel nicht auftauchen, da lediglich 3 % aller Patienten in ein
Krankenhaus eingewiesen werden. Darlber hinaus sollten verstarkt Studien durch-
gefiihrt werden, die die Ubertragung der Erkenntnisse der klinischen Forschung auf

ambulante Patienten der Praxis untersuchen (Umsetzungsforschung).

Neben der allgemeinmedizinischen Forschung, deren Fragen sich aus dem Ziel,

Probleme der allgemeinmedizinischen Praxis zu I6sen (vgl. A.lll.), ergeben, kdnnen
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bei einer angemessenen Ausstattung eines allgemeinmedizinischen Forschungsbe-
reichs in Zukunft auch Untersuchungstechniken Anwendung finden, die bislang als
spezifisch klinische Techniken gelten. Hierzu zahlen z.B. randomisierte, kontrollierte
Studien.*®

Die Notwendigkeit der flachendeckenden Einbindung der Allgemeinmedizin in den
verbindlichen Lehrkanon fur Studierende der Humanmedizin bedingt deren institutio-
nelle Verankerung in der Universitat sowie ein durchgehend angemessenes Aus-
stattungsniveau der universitaren Allgemeinmedizin im Bereich der Lehre. Die allge-
meinmedizinische Forschung muf} hingegen nach Auffassung des Wissenschaftsra-
tes vorlaufig nicht allerorts in gleichem Mal3e Ressourcen vorfinden. Vielmehr sollten
sich in einem offenen Wettbewerb an unterschiedlichen Standorten in Deutschland
allgemeinmedizinische Forschungszentren herausbilden. Diese sollten jedoch im Un-
terschied zu den bestehenden, in der Regel sehr kleinen Abteilungen an den Univer-
sitaten auf eine wesentlich umfangreichere Ausstattung zurickgreifen kdnnen. Die
Empfehlung, die allgemeinmedizinische Forschung nicht an allen Orten mit gleich-
gewichtigen Kapazitaten auszustatten, Ialdt die zuletzt 1996 bekraftigte grundsatzli-
che Forderung nach Einheit von Forschung und Lehre als Leitidee der Universitat*®
gleichwohl unberihrt, da diese Grundforderung, wenn auch nicht immer in der Per-
son des Lehrenden, so doch durch die institutionelle Einbettung in die breitgefacherte
universitare Forschung, die auch die erforderliche interdisziplinare Verknupfung er-

maoglicht, gewahrleistet ist.

Die Entwicklung eines Schwerpunktes Allgemeinmedizin an einer Fakultat hangt mit

der innerfakultaren Bereitschaft zur Schwerpunktsetzung und Profilbildung der je-

8) Vgl. auch Kochen (Forschung in der Allgemeinmedizin, a.a.0., 1998, S. 525), der als Beispiel auf

eine Untersuchung der Bronchodilatator-Therapie verweist.
49) Wissenschaftsrat, Thesen zur Forschung in den Hochschulen. In: Wissenschaftsrat,
Empfehlungen und Stellungnahmen 1996, Kéin 1997, Bd. |, S. 28 ff.
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weiligen Medizinischen Fakultat und Hochschule zusammen. Der Wissenschaftsrat
empfiehlt, die Profilbildung strukturell analog zu anderen Schwerpunktbildungen im
klinischen Bereich vorzunehmen und die spezifische inhaltliche Ausgestaltung des
allgemeinmedizinischen Forschungsschwerpunktes auf das wissenschaftliche Um-
feld der Fakultat abzustimmen. Dabei kommt es besonders darauf an, diese Schwer-

punkte im Hinblick auf die Einwerbung von Drittmitteln kompetitiv auszustatten.

[l1.2.  Struktur der Allgemeinmedizin als etablierte universitare Lehr- und

Forschungsbereiche

Die Mindestausstattung fur einen allgemeinmedizinischen Forschungs- und Lehrbe-
reich sollte neben der C4-/C3-Professur fur die Leitungsposition weitere Stellen fur
wissenschaftliche Mitarbeiter umfassen, um den fur die allgemeinmedizinische For-

schung erforderlichen wissenschaftlichen Nachwuchs heranzubilden.

Aufgrund der Ausrichtung der allgemeinmedizinischen Forschung soll die eine Halfte
der Mitarbeiterstellen mit Allgemeinarzten auf Halbtagsbasis besetzt werden. Diese
Mitarbeiter sollten neben ihrer Tatigkeit an der Universitat, als deren wesentlicher
Bestandteil aul3er der Lehre und Betreuung der Studierenden die wissenschaftliche
Qualifizierung mit dem Ziel einer Habilitation anzusehen ist, in einer allgemeinme-
dizinischen Kassenpraxis arbeiten. Die Verankerung in der allgemeinmedizinischen
Kassenpraxis sollte in Gruppenpraxen realisiert werden, um eine unzumutbare Bela-
stung fiur den Arzt, bei gleichwohl kontinuierlicher Betreuung der Patienten zu ge-
wahrleisten. So konnen die Mitarbeiter damit umfassende Erfahrungen in der medizi-
nischen Praxis und zugleich Anregungen, Fallbeispiele und Daten fur ihre For-
schungsarbeiten gewinnen. Ein lediglich uber die Forschung ohne Praxisanbindung
qualifizierter Nachwuchswissenschaftler liefe Gefahr, sich nicht mehr ausreichend
von einem Gesundheits- oder Sozialwissenschaftler zu unterscheiden. Der Nach-
wuchswissenschaftler konnte das Fach Allgemeinmedizin dann nicht langer ange-

messen in Forschung und Lehre vertreten. Es ist davon auszugehen, dal} eine aus-
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reichende Zahl von Allgemeinarzten an einer solchen Weiterqualifizierung inter-

essiert ist.%%

Die andere Halfte der wissenschaftlichen Mitarbeiterstellen sollte je nach fachlicher
Ausrichtung des allgemeinmedizinischen Forschungsbereichs sowie aufgrund der
notwendigen methodischen Zugange der jeweils verfolgten allgemeinmedizinischen
Forschungsthemen mit Wissenschaftlern anderer Fachrichtungen, z.B. der empiri-
schen Sozialforschung, der Psychologie etc. besetzt werden. Diese Grundaus-
stattung eines allgemeinmedizinischen Forschungs- und Lehrbereichs sollte durch

Drittmitteleinwerbungen aufgestockt werden.

Die allgemeinmedizinische Forschung sollte besonders intensiv die Kooperations-
moglichkeiten, die das universitare Umfeld bietet, nutzen, indem sie die Zusammen-
arbeit mit Fachern wie der Epidemiologie, Statistik, Sozialmedizin, Medizinische Psy-
chologie, Gesundheitsbkonomie, Soziologie (insbesondere der empirischen Sozial-
forschung), Arbeitsphysiologie etc. sucht. Kooperationen dieser Art sind zum Teil be-
reits realisiert. Sie konnen in die Grundung interdisziplinarer Zentren munden und
somit zur Profilbildung der Medizinischen Fakultat oder Hochschule wesentlich bei-

tragen.®"

Ein etabliertes Lehrpraxennetz bietet zudem Zugang zu einem Patientenspektrum,
das bisher noch nicht systematisch erforscht wird. Vor allem die Erfahrungen aus der
Langzeitbetreuung bergen eine Fulle von bisher ungenutzten Daten. Hier bieten sich

Anknupfungspunkte fur interdisziplinare Forschungsprojekte. Die Verankerung in

%0) Vgl. Wolfgang Himmel und Michael M. Kochen: Habilitation im Fachgebiet Allgemeinmedizin.

Eine Befragung unter Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin, Zeitschrift fiir
Allgemeinmedizin, 73 (1997), S. 437-442.
*1 Vgl. Wissenschaftsrat: Thesen zur Forschung in den Hochschulen, v.a. These 3 "Profilbildung
und internationale Zusammenarbeit der Hochschulforschung". In: Ders.: Empfehlungen und
Stellungnahmen 1996, Kéln 1997, Bd. 1, S. 7-54, v.a. S. 33 ff.
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der Universitat eroffnet dafir zahlreiche Kooperationsmaoglichkeiten, z.B. mit der Epi-
demiologie oder Statistik. So wird z.B. in Essen derzeit in Zusammenarbeit mit der
Neurologischen Klinik eine multizentrische, doppelblinde, randomisierte Kopf-

schmerzstudie unter Ausnutzung des Lehrpraxennetzes vorbereitet.

Alternative Losungen zur Aufrechterhaltung des Praxisbezuges, wie z.B. eine Lehr-
praxis auf dem Klinikumsgelande zu unterhalten, bergen die Gefahr, nicht langer auf
das fur die Allgemeinmedizin spezifische breite Patientenspektrum zurtckgreifen zu
kénnen (vgl. auch B.11.3).

Eine Aufgabe aller wissenschaftlichen Mitarbeiter am universitaren Institut sollte ne-
ben ihrer wissenschaftlichen Weiterqualifikation darin bestehen, die Durchfuhrung
und Koordination von Forschungsprojekten in der allgemeinmedizinischen Praxis zu
unterstutzen. Denn in der Regel sind Forschungsprojekte in der Praxis, die Uberwie-
gend als "Ein-Mann-Betrieb" mit hohem Patientendurchgang organisiert sind, nur mit
grolden Schwierigkeiten zu realisieren. Auch bei dem Vorliegen eines entsprechen-
den Interesses seitens des praktizierenden Arztes 1afdt sich die Forschung nur mit
einem relativ hohen organisatorischen Aufwand in die alltagliche Routine integrieren.
Das methodische Grundwissen fur wissenschaftliches Arbeiten mufte den prak-

tizierenden Arzt zudem erst vermittelt werden.

1.3. Finanzierung der allgemeinmedizinischen Lehr- und Forschungsbereiche

Fir die Etablierung der Allgemeinmedizin als Lehr- und Forschungsbereich an den
Universitaten ist eine anderen Fachern vergleichbare Ausstattung notwendig, nicht
zuletzt, um die Einwerbung von Drittmitteln zu ermdéglichen. Neben Stellen flr wis-
senschaftliche Mitarbeiter sollte der Zugriff auf Raume, Sekretariat, Bibliothek und
vor allem auf Forschungsflachen gesichert sein. Der Wissenschaftsrat empfiehlt, den
Prozel} der Etablierung der Allgemeinmedizin an ausgewahlten Standorten in Form
von Schwerpunkten mittels einer Anschubfinanzierung Uber spezifische Programme

gezielt zu unterstitzen. In diesem Zusammenhang wird die Initiative des Bundesmi-
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nisteriums fur Bildung und Forschung zur Vorbereitung eines Forderschwerpunktes
fur die Allgemeinmedizin im Rahmen des Forschungsprogramms ,Gesundheitsfor-

schung 2000" ausdrucklich begruft.
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C. Zusammenfassung

Der Fortschritt der Medizin innerhalb des naturwissenschaftlich-technischen Para-
digmas und die damit einhergehende Spezialisierung haben dazu gefuhrt, dal} eine
Gesamtlbersicht tUber das medizinische Wissen und seine Anwendung in der Ausbil-
dung von Arzten vielfach lediglich als Addition von Spezialwissen erzeugt wird und
die Anleitung zum arztlichen Handeln zunehmend in den Hintergrund tritt. Dem ge-
genuber haben sich durch die Veranderung des Krankheitsspektrums, die Verschie-
bung der Altersstruktur der Bevolkerung, die Zunahme von Umweltbelastungen und
die Veranderung von Lebensstilen mit zum Teil gesundheitsschadigendem Verhal-
ten, die Aufgaben des Arztes und die Anforderungen an die Indikationsstellung fur

arztliches Handeln erheblich geandert.

Wahrend es vor diesem Hintergrund in vielen westlichen Landern gelang, das Fach
Allgemeinmedizin an den Universitaten zu institutionalisieren, ist die allgemeinmedi-
zinische Lehre und Forschung an den Medizinischen Fakultaten in Deutschland nicht
flachendeckend etabliert. Sie ist nur an wenigen Standorten als selbstandiger Be-
reich vertreten. Der weitaus grofdte Teil der allgemeinmedizinischen Lehre wird in
Form von teilweise unbezahlten Lehrauftragen getragen. So werden derzeit die Stu-
dierenden lediglich im Rahmen von Reformmodellen, ansonsten jedoch nur marginal
mit spezifischen Fragestellungen der Allgemeinmedizin konfrontiert, einer Fachdis-
ziplin, in deren Mittelpunkt die lebensbegleitende hausarztliche Betreuung von Men-
schen jeden Alters bei jeder Art der Gesundheitsstorung steht, unter Berucksichti-
gung der biologischen, psychischen und sozialen Dimensionen ihrer gesundheit-
lichen Leiden, Probleme oder Gefahrdungen. Auch in der medizinischen Forschung

ist die Allgemeinmedizin ein bislang vernachlassigtes Gebiet.

Der Wissenschaftsrat halt sowohl den Umfang als auch die bisherige Form der Insti-
tutionalisierung der Allgemeinmedizin fur nicht ausreichend. Er erachtet eine fla-
chendeckende Etablierung der allgemeinmedizinischen Lehre an allen Medizini-

schen Fakultaten und Hochschulen fur erforderlich, um Allgemeinmedizin zu einem
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verbindlichen Bestandteil der universitaren Ausbildung werden zu lassen. Dabei sol-
len die Studierenden die patientenzentrierte Integration der medizinischen, psychi-
schen und sozialen Hilfen im Krankheitsfall, auch unter Berlcksichtigung der Wirt-
schaftlichkeit, erlernen, ebenso wie die medizinische Kompetenz zur Entscheidung
Uber das Hinzuziehen anderer Arzte und Angehériger von Fachberufen im Ge-
sundheitswesen. Er empfiehlt, die allgemeinmedizinische Lehre in die klinische Pha-
se des Medizinstudiums zu integrieren. Sie sollte dabei vorzugsweise in Form eines
zweisemestrigen Kurses (2 SWS) zur Vermittlung allgemeinmedizinischer Grundla-
gen an jeder Medizinischen Fakultat bzw. Hochschule als Pflichtveranstaltung fur die

Studierenden angeboten werden (mdglichst im achten bis zehnten Semester).

Da der intensive Kontakt des Studierenden mit einem Lehrarzt (Verhaltnis 1:1) in be-
sonderer Weise geeignet ist, primararztliche Fahigkeiten und Einstellungen zu ver-
mitteln, sollte neben dem Kurs ein mindestens einwdchiges Blockpraktikum in Form
eines Aufenthaltes in einer allgemeinmedizinischen Praxis als Querschnittspraktikum
treten, gekoppelt mit der Betreuung eines Patienten und dessen Familie gemeinsam
mit einem Allgemeinarzt fur die Dauer eines Semesters (Langsschnittpraktikum). Al-
ternativ sollte die Moglichkeit zu einem zweiwdchigen Praktikum (Querschnittsprakti-
kum) erdffnet werden. Dartber hinaus wird ein Praktium der Berufsfelderkundung als
Pflichtveranstaltung empfohlen, dessen zeitliche Integration in die vorklinische Phase

der Ausbildung als mdglich und sinnvoll angesehen wird.

Die Notwendigkeit der flachendeckenden Einbindung der Allgemeinmedizin in den
verbindlichen Lehrkanon fur Studierende der Humanmedizin bedingt, dal® an jeder
Medizinischen Fakultat oder Hochschule ein allgemeinmedizinischer Lehrbereich
eingerichtet werden muf}, um die Inhalte der Allgemeinmedizin in Form, Umfang und
Qualitat angemessen vermitteln zu konnen. Die allgemeinmedizinische Lehre sollte
sowohl von den arztlichen Mitarbeitern dieses Lehrbereichs unter Fihrung eines Be-
reichsleiters, von lehrbeauftragten, niedergelassenen Allgemeinarzten sowie von ei-
nem Netz von Lehrpraxen zur Gewahrung von Hospitationsmoglichkeiten geleistet

werden. In dem raschen Aufbau eines bundesweiten Lehrpraxennetzes sieht der
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Wissenschaftsrat bei den Medizinischen Fakultaten eine der Gewinnung und Bereit-
stellung von Lehrkrankenhausern vergleichbare Pflicht. In diesem Zusammenhang

wird auch empfohlen, dal} ein Teil der externen Platze zur Absolvierung des Prakti-
schen Jahrs (einschliel3lich des dafur vorgesehenen Budgets) zur Durchfuhrung ei-

nes PJ-Tertials in Allgemeinpraxen eingesetzt werden kann.

Die allgemeinmedizinische Forschung muf hingegen nach Auffassung des Wissen-
schaftsrates vorlaufig nicht allerorts in gleichem Mal3e Ressourcen vorfinden. Viel-
mehr sollten sich in einem offenen Wettbewerb an unterschiedlichen Standorten in
Deutschland allgemeinmedizinische Forschungszentren herausbilden, analog zu an-
deren Schwerpunktbildungen im klinischen Bereich. Der Wissenschaftsrat empfiehit,
den Prozel} der Etablierung allgemeinmedizinischer Forschungsschwerpunkte an
ausgewahlten Standorten mittels einer Anschubfinanzierung Uber spezifische Pro-
gramme gezielt zu unterstutzen. In diesem Zusammenhang wird die Initiative des
Bundesministeriums flr Bildung und Forschung zur Vorbereitung eines Forder-
schwerpunktes fur die Allgemeinmedizin im Rahmen des Forschungsprogramms

,Gesundheitsforschung 2000 ausdrucklich begruf3t.
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D. Anhang

Die Tabellen und Ubersichten im Anhang basieren auf einer Umfrage der Geschéfts-
stelle des Wissenschaftsrates zu Stand und Perspektiven des Faches Allgemeinme-
dizin im Rahmen der medizinischen Ausbildung an den Medizinischen Fakultaten,

Fachbereichen und Hochschulen in Deutschland im Juli 1997.



