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Liebe Leserinnen, liebe Leser!

In zukunftsweisenden Gesundheitssystemen hat die hausirztli-
che Versorgung grofle Bedeutung. In den weltweit stattfindenden
Neuorientierungen ist der Blick derzeit in erster Linie auf die me-
dizinische Grundversorgung gerichtet. Dementsprechend ist All-
gemeinmedizin auch im Rahmen der in Diskussion befindlichen
Reform des Osterreichischen Gesundheitssystems ebenfalls ein
Hoffnungstréger geworden.

,Hausérztin“ und ,,Hausarzt* sind Begriffe, die in der Bevdlke-
rung einen guten Klang haben. Sie stehen fiir Vertrauen, Nahe,
Gesamtschau, Langzeitbeziechung, Familienbetreuung, freund-
schaftliche Beziehungen und dhnliches.

Gleichzeitig gibt es Botschaften der Geringschitzung, des In-
fragestellens und der Geriichte um eine Abldse niedergelassener
hausérztlicher Tatigkeit durch andere Versorgungsstrukturen.
Lohnt es sich da, diesen Beruf zu ergreifen, ihm seine Ausbildung
zu widmen und fiir spéter ein erfiilltes, gliickliches Leben zu er-
hoffen? Wem soll man in der Fiille des Geschriebenen, Geklagten
und Befiirchteten glauben?

In den universitdren allgemeinmedizinischen Lehrpraxen und in
von Arzten fiir Allgemeinmedizin gehaltenen Vorlesungen wird
Studierenden vermehrt Wissen um generalistische Arbeit ebenso
wie entsprechende praktische Fertigkeiten vermittelt.
Medizinische Universitdten beginnen zu verstehen, dass die me-
dizinische Grund- und Langzeitversorgung und generalistische
Arbeitsansitze durchaus auch fiir die Forschung interessant sind.
In der postgraduale Ausbildung wird in Kiirze der dreijahrige Aus-
bildungsturnus zum Arzt fiir Allgemeinmedizin durch eine zeit-
gemifere Ausbildung ersetzt werden. Die Voraussetzung fiir die
Ubernahme eines den heutigen Anforderungen entsprechenden

Dr. Reinhold Glehr

Versorgungsauftrages wird damit endlich geschaffen. Die Einfiih-
rung der verpflichtenden praktischen Ausbildung in einer allge-
meinmedizinischen Lehrpraxis — eine absolute Notwendigkeit —
steht kurz vor dem Beschluss. Die derzeit giiltige Ausbildungszeit
ist fiir eine moderne Allgemeinmedizin zu kurz, als ,,Wartezone*
fiir eine fachérztliche Ausbildung in einem anderen Fach ist sie zu
lang. Diese Ausbildung wird nun um wesentliche Teile, insbeson-
dere aber um eine angemessene Lehrpraxiszeit erweitert.

Die Verantwortlichen in immer mehr Bundesldndern bemiihen
sich um eine bessere finanzielle Wertschitzung allgemeinmedi-
zinischer Tatigkeit. In dhnlicher Weise kommen auch die orga-
nisatorischen Rahmenbedingungen bzw. die Mdglichkeiten fiir
verschiedene, dem heutigen Wirtschaftsverstindnis angepass-
te, besser lebbare Zusammenarbeitsformen in Bewegung. Nicht
zuletzt ist in diesen Diskussionen spiirbar, dass verstirkt auf die
Lebensqualitit von Hausérztin und Hausarzt Bedacht genommen
werden muss.

Dies alles stimmt positiv und soll junge Arztinnen und Arzte er-
muntern, diesen schonen, vielfdltigen und verantwortungsvollen
Beruf zu ergreifen. In diesem Sonderheft ,, Traumberuf Hausarzt*
wird vieles im Detail angesprochen, nicht um die derzeitige Situ-
ation der Allgemeinmedizin allzu rosig darzustellen, aber um zu
zeigen, dass Optimismus berechtigt ist, dass sich der hausérztliche
Beruf im Aufwind befindet und es sich lohnt, ihn anzustreben.

Dr. Reinhold Glehr
Prisident der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Allgemein- und Familienmedizin
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FACHMAGAZIN
FUR ARZTE

LG0T Hausarztpraxis im
3. Jahrtausend

,, ALLGEMEINMEDIZIN ist das Fach des Generalisten, der sich auf
den ganzen Menschen konzentriert und der dessen Krankheiten
und Stérungen, aber auch gesund Erhaltendes, im komplexen Zu-
sammenhang der Person und deren Umwelt sieht.*

EICEET  Disease Management
am Beispiel Diabetes

MENSCHEN mit chronischen Erkrankungen brauchen eine zentra-
le koordinierende Behandlungsstelle, die Ubersicht iiber die Be-
handlung und die Untersuchungen behilt. Eine strukturierte Be-
treuung im Praxisteam wird durch Betreuungsprogramme wie das
DMP Diabetes Typ 2 erleichtert.

v
U
b L

4

EEEPE]  Hausarzt: Mein Traumberuf!

DIE ARZTE KRONE hat drei Vertretungsirzte und drei Arztinnen
mit Kassenvertrag gefragt, was sie dazu bewogen hat, in die All-
gemeinmedizin zu gehen, und welche Tipps sie fiir Studenten und
nachfolgende Kollegen haben.

Das Praxis-NAVI:

Arbeiten mit Leitlinien im praktischen Alltag . ............ 10
Die Politik muss in die Gdnge kommen! ................. 12
Zusammenarbeit ,,leicht gemacht™ .. .................... 16
,,Uns Studenten fehlt oft der Einblick® .................. 19
»Nachwuchs frither motivieren™ ....................... 20
OGAM-Fbrderungspreis

fir Diplomarbeiten im Fach Allgemeinmedizin ........... 21
Die JAMO — wer steckt dahinter? ...................... 22
Reflexion zu meiner Zeit in der Lehrpraxis . .............. 23
Lehrpraxis in Vorarlberg — wer mitmacht, gewinnt! ........ 26
Salzburger Initiative Allgemeinmedizin ................. 28
,.,Aber der alte Doktor hat doch immer ... . . .............. 32
Niederlassung — die Ziigel selbst in der Hand halten . .. .. ... 34
,,Wir im Praxisteam haben gemeinsame Ziele* ............ 38
Selfcare fiir Hauséirzte .......... ... .. .. .. .. ... ... 40
Optimiertes Teamwork im Arztenetzwerk Styriamed.net . . .. 44
Mentoring fiir Allgemeinmediziner jeden Alters ........... 46
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TRAUMBERUF HAUSARZT

Hausarztpraxis im 3. Jahrtausend

SCALLGEMEINMEDIZIN 1st das Fach des Generalisten, der sich auf den
ganzen Menschen konzentriert und der dessen Krankheiten und Storungen,
aber auch gesund Erhaltendes, im komplexen Zusammenhang der Person

131

und deren Umwelt sieht.

ALLGEMEINMEDIZINER werden an unterschiedlichen Orten
im Gesundheitssystem eingesetzt: als Stationsérzte, an Erstauf-
nahmeambulanzen, Kureinrichtungen und vielen anderen Stellen.
Hier wird nun die spezielle Kompetenz der Hausarztmedizin be-
schrieben, die aufgrund ihrer Funktion ganz spezielle Charakteris-
tika aufweist und ganz spezielle Fahigkeiten verlangt — und ganz
spezielle Belohnungen bietet.

Jedes Fach hat seinen theoretischen Hintergrund, der seine Eigen-
heiten und speziellen Aufgaben beschreibt. In der Hausarztmedi-
zin ist dieser komplexer als in den Spezialfichern, da auch die
Aufgabenstellung komplexer und umfassender ist: Last und Lust
der generalistischen Medizin.

ALS HAUSARZTE HABEN WIR IMMER MIT DEM
MENSCHEN ALS GANZES ZU TUN ...

.. mit seinen somatischen, psychosozialen, soziokulturellen As-
pekten. Das ist faszinierend — und nicht ganz einfach.

Unser Arbeitsbereich ist die Grundversorgung aller Patienten
mit kdrperlichen und seelischen Gesundheitsstdrungen in der Not-
fall-, Akut- und Langzeitversorgung sowie wesentliche Bereiche
der Pravention und Rehabilitation.

Unsere Arbeitsweise beriicksichtigt somatische, psychosoziale,
soziokulturelle und &kologische Aspekte. Bei der Interpretation
von Symptomen und Befunden wiirdigen wir den Patienten als
Individuum, sein Krankheitskonzept, sein Umfeld und seine Ge-
schichte (,,hermeneutisches Fallverstdndnis®).

Unsere Arbeitsgrundlage ist eine auf Dauer angelegte Arzt-Pati-
enten-Beziehung und die erlebte Anamnese, die auf einer breiten
Zustandigkeit und Kontinuitit in der Versorgung beruhen. Zu den
Arbeitsgrundlagen gehdrt auch der Umgang mit den epidemio-
logischen Besonderheiten des unausgelesenen Patientenkollektivs
mit den daraus folgenden speziellen Bedingungen der Entschei-
dungsfindung (abwartendes Offenhalten des Falles, Beriicksichti-
gung abwendbar gefihrlicher Verldufe).

Eines der Hauptmerkmale der Hausarztpraxis, die sie von an-
deren allgemeinmedizinischen Versorgungseinrichtungen unter-

scheidet, ist die Kontinuitdt der Betreuung.?

Diese Kontinuitdt besteht typischerweise auf mehreren Ebenen
gleichzeitig, ndimlich in Bezug auf:
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a) den Patienten und seine Familie (Versorgung iiber lingere Zeit-
rdume, iiber mehrere Lebensalter und -phasen, Betreuung meh-
rerer oder aller Familienmitglieder unabhéngig von Geschlecht
und Alter)?

b) die Umgebung (,,community, Arbeitsumfeld, Umwelt- und
soziale Aspekte, epidemiologische regionale Besonderheiten)*

¢) den/die Ansprechpartner (Hausarzt mit hausérztlichem Team)?
des Gesundheits- und sozialen Netzwerks (Hausarzt mit ex-
ternen GDA, Spezialisten, weiteren regionale Versorgungs-
einheiten)

d) die Beziehung (personenbezogener Zugang, unabhingig von
Art und AusmaB der Beschwerden und Gesundheitsstorungen)®

e) die Herstellung von Kontinuitdt der Versorgung iiber die un-
terschiedlichen Ebenen und deren Schnittstellen hinweg (Kom-
munikation, Informationstransfer, Kooperation, Begleitung)’

Weitere Charakteristika sind:
a) Die abschliefiende Behandelbarkeit von mindestens 80% der
Anliegen® unter weitgehender Schonung von Ressourcen:
* apparativ-diagnostische Mittel sind nur in begrenztem Male
unmittelbar verfiigbar
« die Weiterleitung an die nédchste Ebene (Spezialisten) muss
mit zeitlicher und rdumlicher Distanz erfolgen
b) Der generalistische Zugang auf mehreren Ebenen’, ndmlich
hinsichtlich:
« facheriibergreifender Zustindigkeit fiir die gesamte
Heilkunde
* Zustandigkeit fiir den Patienten in allen seinen Lebenszu-
sammenhingen, im Langs- und im Querschnitt
 Zustandigkeit flir den Verlauf von Erkrankungen und
anderen Gesundheitsstorungen {iber langere Zeit (,,disease
management*)

UND WAS BEDEUTET ALL DAS NUN FUR DIE PRAXIS??

Hausarztpraxis ist Vielfalt

e Viel Abwechslung

¢ Viele unterschiedliche Anforderungen
o Vielerlei Anspriiche

e Viele rasche Entscheidungen

e Viel Verantwortung

e Viel Gestaltungsmoglichkeit

e Viele Erfolgserlebnisse

o Viel Bedeutung
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Als Hausarzt ist man nicht in der Ordination ,,gefangen*, sondern kann
am Weg zu Hausbesuchen die Natur genieBien

Konkret lassen sich die Aufgabenstellungen in aller Kiirze folgen-
dermallen umreiflen:

MEDIZINISCHE AUFGABEN

1. Akutsituationen: Die Palette reicht vom einfachen Infekt bis
zum lebensbedrohlichen Notfall. Eine der Schwierigkeiten be-
steht darin, mit den Mitteln der Allgemeinpraxis herauszufinden,
was zwar ,.einfach aussieht, aber bedrohlich werden konnte (der
,,abwendbar geféhrliche Verlauf'°: z.B. wihrend einer Darmgrip-
pewelle eine Appendizitis nicht iibersehen, bei Husten eine Pul-
monalembolie nicht iibersehen ...). Dann ist zu entscheiden, ob
eine Klirung oder Behandlung unmittelbar, in den néchsten Tagen
— oder gar nicht erfolgen muss: ist abwartendes Offenhalten und
eine sorgfaltige Beobachtung vielleicht die addquatere Vorgehens-
weise?

Michael M., 58 Jahre, kommt mit grofser Sorge in die Ordination.
Seit einigen Tagen wird ihm immer wieder furchtbar schwindlig,
und er hat iiberlegt, gleich direkt in die neurologische Ambulanz
zu gehen: Das kénnte doch auch ein Schlaganfall sein, oder gar
ein Hirntumor? Eine genaue Anamnese und eine ebensolche kli-
nische Untersuchung ergibt sehr deutliche Hinweise auf einen
benignen Lagerungsschwindel, und keinerlei Hinweis auf eine
bedrohliche Situation. Nach Konsultation des entsprechenden
Artikels in den ,, EbM-Guidelines “!" mit Verifizierung der Ver-
dachtsdiagnose wird der Patient beruhigt, instruiert, die ent-
sprechenden Ubungen durchzufiihren, und gebeten, am néichs-
ten Tag telefonisch zu berichten, wie es ihm geht.

#)JAMO ¢

Manfred S., 28 Jahre, kommt spdtnachmittags — auferhalb
der normalen Ordinationszeiten — und berichtet von einem ge-
legentlichen Kribbeln in den Fingern rechts, und dass ihm in
letzter Zeit Gegenstinde aus der rechten Hand fielen. Er glau-
be ja nicht, dass es etwas Schlimmes sei, wollte aber doch zur
Sicherheit mal nachfragen. Wissend, dass Manfred méglichst
eher nicht zum Arzt geht, und schon gar nicht zur Unzeit, lduten
sofort die Alarmglocken. Die klinische Untersuchung zeigt eine
diskrete motorische Schwdche, und die Weiterverweisung an
die Neurologie erfolgt sofort und unter Vorankiindigung. Leider
stellt sich als Ursache tatséchlich ein Hirntumor heraus.

Arzie
Krone
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Was uns bei solchen Entscheidungen hilft, ist die spezielle haus-
arztliche Arbeitsweise, wie oben beschrieben. (Und diverse Pra-
xistools, beschrieben im Absatz ,,Wissensmanagement™ weiter
unten, sowie im Artikel ,,Das Praxis-NAVI* auf Seite 10).

Nicht zuletzt halten wir unsere Sinne offen, denn hiufig kommt
der Patient aus einem anderen Grund, als er zunéchst bekannt gibt:
der Beratungsanlass muss nicht immer die Beratungsursache sein.
Das ,,Praktische” am Allgemeinarzt ist ja auch, dass er fiir jedes
gesundheitliche Anliegen zustdndig ist, egal aus welchem Fach-
bereich. Manchmal muss erst Scham, Angst oder Unsicherheit
iiberwunden werden, bis ein Patient mit seinem wahren Anliegen
herausriickt.

Frau P, 50 Jahre, kommt wegen Kopfschmerzen. Die Anamnese
gibt kein richtig klares Bild, die Untersuchung zeigt betrdchtli-
che nuchale Verspannungen und ist sonst unauffillig. Erst der
fragende Blick lisst Frau P. den Mut finden, ihren Pulli hochzu-
heben. Darunter kommt ein hockriger, harter Tumor im Bereich
der 9. Rippe zum Vorschein. Es ist das, was sie fiirchtet, ndmlich
ein knécherner Tumor (eine Metastase, wie sich dann heraus-
stellt), und sie musste sich aufgehoben genug fiihlen, um die
Botschaft ertragen zu kénnen.

Aufgabenstellungen

Umgang mit Akutsituationen
e Klaren der Dringlichkeit — Priorisierung
* Der abwendbar gefahrliche Verlauf
* Das abwartende Offenhalten
* Die Komplexitat des scheinbar Banalen
Umgang mit Langzeiterkrankungen/chronischem Kranksein
e Poly(pharmako)therapie
e Bewaltigung, ,, Coping”
e Betreuungskonzepte
o Strukturierte Betreuung/Disease Management
Aufgaben in Pravention, Rehabilitation, Palliativbetreuung

2. Chronische Krankheiten: Eine der groflen, wichtigen Aufga-
ben ist der Umgang mit Langzeiterkrankungen und chronischem
Kranksein. Besonders spannend ist dieser Bereich durch die Tatsa-
che, dass eine chronische Krankheit ja selten alleine kommt, meist
entsteht durch mehrere Komorbiditdten und mehrere medikamen-
tose Regime eine komplexe Situation, die einen guten Uberblick
und gute Kooperation in mehrere Richtungen erforderlich macht.
Erleichtert wird die Betreuung chronisch Kranker durch einen
systematischen Zugang, wie er in diesem Heft am Beispiel des
Disease Managements bei Diabetes Typ 2 beschrieben ist (siche
Seite 14) und durch die Tatsache, dass wir die Patienten und ihre
Vorgeschichte, ihre Lebensbedingungen, ihre Angehorigen gut
kennen, und dass wir mit den Mitbehandlern und -betreuern gut
kooperieren kdnnen.

Nun kommen die diversen Aufgabenstellungen natiirlich nicht
schon sortiert und der Reihe nach daher, ganz im Gegenteil. Die
Hausarztpraxis, vor allem die Landpraxis, ist auch charakterisiert
durch eine fast permanente Simultaneitét der Ereignisse:
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Von Eintonigkeit keine Spur: im Sprechzimmer eine zehnjihrige
Schiilerin mit Schulangst und Kopfschmerzen, im Behandlungs-
raum der COPD-Patient, der schlecht Luft bekommt und trotz-
dem noch ein Witzchen loswerden méchte, daneben ein Verband-
wechsel, zwei Impfungen, und am Empfang die alte Dame mit
den geschwollenen Beinen, die ,,nur schnell“ ein Lasix mdochte,
weil’s der Nachbarin so gut geholfen hat. Das ist Allgemeinme-
dizin im Alltag.

Das ist eine betrdchtliche Breite an Anforderungen, mit denen wir
zu tun haben. Genauso ndtig wie gute Medizin ist also die gute
Organisation:

Organisatorische Aufgaben

Teambildung und Teamleading
e Intern: Praxisteam
e Extern: mobile Pflege, andere Gesundheitsherufe
Kooperation
* Kollegen (z.B. Dienstsprengel)
e Spezialisten und Spitaler
* Informationstransfer
© Gemeinsames Entscheiden
e Andere Gesundheitsberufe (mobile Dienste, Physio-, Psycho-,
Ergotherapie, Pflegeheime und andere Betreuungseinrichtungen,
Angehdrige und andere Pflegende)
Unternehmensfiihrung
e Selbstbestimmte Arbeitsumgebung
e Hohe Identifikation aller Beteiligten
* Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsatze (guter Steuerberater!)
e Beachtung von arbeitsrechtlichen Auflagen
e Fiirsorgepflicht fir die Mitarbeiter

PRAXISORGANISATION

Wesentlich ist die gute Organisation innerhalb der Praxis. Je kla-
rer Abldufe und Zusténdigkeiten sind, desto geringer werden Rei-
bungen. Das sind dynamische Prozesse, die nicht alle immer und
immer gleich funktionieren: Auch nach 20 Jahren lernen wir noch
stindig dazu. Wer die Moglichkeit hat, verschiedene Praxen ken-
nen zu lernen, zum Beispiel im Rahmen von Vertretungen, kann
dies niitzen, um besonders auf die unterschiedlichen Methoden
der Praxisorganisation zu achten, und fiir die eigene Ordination
daraus zu lernen.

Wer nicht das Gliick hatte, auf diese Weise oder in der Lehrpraxis
genug iiber die Organisation zu lernen, dem sei dringend empfoh-
len, vor dem Start bei einem Kollegen zu hospitieren, die meis-
ten von uns Erfahrenen machen das gerne. Solch ein Mentoring
lasst sich auch noch nach
dem Start aufrechterhalten.
Auch die Praxismitarbei-
terinnen und -mitarbeiter
kénnen davon profitieren,
wenn sie sich mit Kolle-
gen einer alteingesessenen
Ordination  austauschen
konnen.

8 ARZTE KRONE | HAUSARZT/14

Ein junger Kollege, der eine grofie Ordination von einem Vor-
gdnger iibernahm, sah sich mit einer wenig strukturierten Pra-
xis und einer — tibernommenen — Arzthelferin konfrontiert, die
Anderungen gegeniiber einigermafien skeptisch war. Die zweite
Assistentin war ebenso neu und unerfahren wie er selbst. Da
er den Nachbarkollegen aus Vertretungen gut kannte, und des-
sen Praxisstruktur als sinnvoll empfand, bat er um Hilfe. Das
Praxisteam des Nachbarkollegen machte sich auf den Weg und
unterstiitzte die beiden Assistentinnen beim Aufbau einer funk-
tionierenden Struktur. Die beiden Teams hatten nicht nur Spaf;
dabei, sondern erfuhren auch die grofie Wichtigkeit dessen, was
sie tdglich tun.

Hilfreich sind Praxishandbiicher, in denen Abldufe geregelt und
Zusténdigkeiten definiert werden konnen. Es gibt Musterhandbii-
cher online und zum Bestellen (z.B. www.arztassistenz.at/cms/
index.php/ordinationshandbuch/-vorlagen, www.aerztliches-qua-
litaetszentrum.at/index.html, www.aerztliches-qualitaetszentrum.
at/de/ohb/musterhandbuch.php), die sich nach den jeweiligen
individuellen Vorstellungen und Bediirfnissen abwandeln und er-
ginzen lassen. Wir haben fiir unsere Praxis einen Dropbox-Ordner
angelegt, der das Ordinationshandbuch enthélt und von allen Sta-
tionen aus zugénglich ist.

Einer der vielen Vorteile der Selbstdndigkeit ist die Moglichkeit,
seine Arbeitsumgebung nach den eigenen Bediirfnissen und Vor-
stellungen zu planen. Stérungen sind allerdings in der Hausarzt-
praxis nicht vermeidbar, die gehdren ganz einfach dazu — und
gehoren deshalb eingeplant. Zeitpuffer, Regelungen fiir die Un-
terscheidung zwischen dringlich und weniger dringlich und eine
gewisse Gelassenheit gegeniiber dem zeitweilig unvermeidlichen
Druck des vollen Wartezimmers helfen bei der Bewiltigung.

DAS PRAXISTEAM

Hilfreich ist aber auch ein gutes Praxisteam, das Abldufe erleich-
tert und eine gute, angenehme Atmosphire schafft. Die wirkt
sich nicht nur auf Arzt und Assistentinnen und Assistenten aus,
sondern {iibertrdgt sich auch auf die Patienten. Gut ausgebildete
Assistentinnen und Assistenten mit Lust auf und Zeit fiir Fort-
bildung sind nicht nur eine unschétzbare Unterstiitzung fiir den
Arzt, sondern auch fiir die Patienten, die sich im Praxisnetz gut
aufgehoben fiihlen. Als unternehmensfithrender Arzt kann man
sich sein Team aussuchen und gestalten. Die Zusammenarbeit

Planung der Zeitstruktur

Terminplanung
o Puffer einbauen!
* Telefonate
« Akutsituationen
* Personliche Bediirfnisse
* Teambediirfnisse
Unterbrechungen steuern
e Riickfragen (Patienten und Personal)
o Telefonate
e \Vertreter
Ablaufe klaren
o Teamdefinition
e Ordinationshandbuch
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ist eng, und die Identifikation aller Beteiligten mit dem gemein-
samen Projekt ,,Hausarztpraxis® oft sehr hoch, wenn die Team-
bildung gut gelingt und von gegenseitigem Respekt getragen ist.
Ein Artikel in diesem Heft schildert, wie ein gutes Praxisteam
entsteht und funktioniert (sieche Seite 38).

AM WICHTIGSTEN IST ABER DIE FREUDE AN DER ARBEIT

Wir brauchen Ausgleich und Entspannung, jemanden, der sich
gelegentlich auch mal um uns kiimmert, wir brauchen Austausch
und Vergniigen. Was, wie viel und auf welche Weise, ist individu-
ell natiirlich ganz unterschiedlich. Wichtig ist, dass diese Gegen-
welten und Erholungsrdaume vorhanden sind und die Selbstsorge
wichtig genommen wird.

ONLY HAPPY DOCTORS ARE GOOD DOCTORS

Voraussetzung ist die Eignung fiir den Beruf. Beziehungsfahigkeit
und Kommunikationsbereitschaft neben Lust an medizinischer
Vielfalt und Abwechslung sollten zu den personlichen Fihig-
keiten und Eigenschaften gehéren. Wenn Mensch und Aufgabe
zusammenpassen, ist dieser Beruf wunderbar und befriedigend:
Wir ernten den Lohn unserer Mithen. Die Wertschitzung unse-
rer Patienten, oft der ganzen Gemeinde, die Moglichkeit der
Verlaufsbeobachtung iiber Jahre und Jahrzehnte, der Reichtum
an Anforderungen, Erfahrungen und Ereignissen sind in hohem
MafBe lohnend. Nach 20 Jahren kriegen unsere ersten positiven
Schwangerschaftstests ihre ersten eigenen Kinder, wir verfolgen
das Geborenwerden, das Heranwachsen und das Altwerden, und
lernen daraus — fiir unseren Beruf und fiir unser Leben. Wir erle-
ben Erfolge und Niederlagen, und beide verfolgen uns oft genug
tiber viele Jahre. Das ist unter Umstdnden auch ziemlich fordernd,
meist ist es befriedigend und belohnend.

GUTE VERNETZUNG ERLEICHTERT DEN UMGANG
MIT BELASTUNGEN UND BEANSPRUCHUNGEN

Die Zeiten des Einzelkdmpfertums sind vorbei — falls es sie je
wirklich gegeben hat. Auch in Einzelpraxen ist Einsamkeit weder
ndtig noch moglich. Innerhalb der Praxis arbeitet ein Team — trotz
klarer Fiihrung und Verantwortung — miteinander! Und auf3erhalb
der Praxis kooperieren wir mit vielen anderen Berufen auf vielfal-
tige Weise, wie weiter oben mehrfach beschrieben.

Ein kollegiales Netzwerk, das den fachlichen und auch den nicht
ganz so sachlichen Austausch fordert, l4sst sich in den meisten
Sprengeln etablieren, und wenn es innerhalb eines Sprengels
nicht so gut klappt, kann man sich in Runden treffen, die {iber
Sprengelgrenzen hinausgehen. Vielerorts bilden sich ,,virtuel-
le Gruppenpraxen®, also Einzelpraxen, die ihre Offnungs- und
Anwesenheitszeiten miteinander abstimmen, geordnete Uberga-
ben auf elektronischem Wege etabliert haben, um den Informa-
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tionsfluss zu gewéhrleisten und insgesamt die kollegiale Kom-
munikation aufrechtzuerhalten. Seit Jahrzehnten gibt es, allen
Widrigkeiten zum Trotz, Gruppenpraxen, Praxisgemeinschaften,
Ubergabepraxen und kollegiale Netzwerke, und sie werden mehr.
Qualititszirkel, Balintgruppen, Diensteinteilungstreffen sind wei-
tere Vernetzungsmoglichkeiten sowie auch das Engagement und
die gemeinsame Reflexion in berufsbezogenen Arbeitskreisen —
wie z.B. in der OGAM.

Hilfreiche Strukturen

Gute Vernetzung

e Sprengel

e Kollegen
Optimieren von Prozessen

o Technik/Software

e Kluges Delegieren

o Definierte Behandlungsprozesse
Freude an der Arbeit

WISSENSMANAGEMENT

Allgemeinmedizin ist vielfaltig und komplex, medizinisches Wis-
sen wachst und verdndert sich andauernd, die Anforderungen an
unsere Kenntnisse sind hoch. Auch dabei gibt es Unterstiitzung.
Neben diversen Fortbildungsangeboten, Biichern und Zeitschrif-
ten kann online Wissen abgerufen werden.

www.leitlinien.de bietet Zugang zu klinischen Leitlinien (dar-
unter auch die fiir die Allgemeinpraxis wertvollen Leitlinien der
DEGAM), die osterreichische Reihe Arznei und Vernunft mit
hochwertigen Handlungsempfehlungen findet sich iiber die Web-
site der Sozialversicherung:

www.sozialversicherung.at/arzneiundvernunft/
Das umfassende Point-of-Care-Tool ,,EbM-Guidelines fiir Klinik

und Praxis®, das von der OGAM herausgegeben wird, ist fiir Tur-
nus- und Allgemeinérzte iiber www.meindfp.at nach dem Login kos-
tenfrei zugénglich, siehe Artikel ,,Das Praxis-NAVI* auf Seite 10.

1 Abholz H-H, Kochen M (Hrsg.), Definition der Allgemeinmedizin: Kochen M (Hrsg.), Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin, 4. Auflage, Thieme Stuttgart 2012

2 Kerr, Two new aspects of continuity of care, Uijen et al: How unique is..., Hennen BK, Continuity of care: Shires
DB, Hennen BK, Rice DI, editors. Family medicine: a guidebook for practitioners of the art. 2™ ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 1987. pp. 3-7

3 Himmel W, Klein R, Ewert W, Der Patient im Kontext der Familie: Kochen M (Hrsg.): Allgemeinmedizin und
Familienmedizin. $.564 ff. 4. Auflage, Stuttgart 2012

4 Taylor RJ, Smith BH, van Teijlingen ER (Hrsg.), Health and illness in the community. New York: Oxford University
Press; 2003

5 DEGAM Zukunftsperspektiven Nr. 13, http://www.degam.de/fileadmin/user_upload/degam/Positionen/DEGAM_
Zukunftspositionen.pdf. aufgerufen 9.2.14

6 Freeman G, Hughes J, Continuity of care and the patient experience. London: The Kings Fund; 2010

7 Gulliford M, Naithani S, Morgan M, what's continuity of care. In: J Health Serv Res Policy. 2006 Oct; 11(4):248-250

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

9 Reeve J. Interpretive medicine, Supporting generalism in a changing primary care world. Occas Pap R Coll Gen
Pract. 2010; 88:1-20

10 Braun N, Fink W, Kamenski G, Angewandte Medizin und wissenschaftliche Grundlagen. Facultas, Wien 2004

11 Schwindel: www.ebm-guidelines.at

Dr. SUSANNE RABADY

Vizeprisidentin der OGAM

Arztin fiir Allgemeinmedizin, Windigsteig
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Das Praxis-NAVI: Arbeiten mit
Leitlinien 1m praktischen Alltag

IN DER PRAXIS SITZT MAN MEIST ALLEINE: kein Oberarzt,
kein Kollege — niemand, den man fragen kann. Die EbM-Guidelines, die in
elektronischer Form auch am Handy abrufbar sind, konnen weiterhelfen.

IN DER ALLGEMEINPRAXIS stellen sich Fragen, die im Kran-
kenhaus weniger dridngend sind: Wie schlie3e ich mit meinen ein-
fachen Mitteln einen ,,abwendbar geféhrlichen Verlauf™ aus, wie
entscheide ich, ob und wann eine weiterfiihrende Diagnostik notig
ist? Es steht ja meist hochstens ein kleines Labor zur Verfligung,
es ist keine Bildgebung vorhanden, und kein Spezialist wartet um
die Ecke, um sich absichern und die lastende Verantwortung wei-
terreichen zu kdnnen.

Wir wissen ja eigentlich: 80-90% aller Fragestellungen konnen
innerhalb der Hausarztpraxis abschlieBend behandelt werden,
ohne dass weitere Untersuchungen notig wiren — aber: Wie ist
vorzugehen, um sicher zu sein, dass nichts {ibersehen wurde?

Die EbM-Guidelines in der elektronischen Version konnen rasch
weiterhelfen. Sie sind iber meindfp.at ganz leicht und kostenfrei
zugénglich und seit Neuerem auch auf allen mobilen Endgeriten
gut lesbar — z.B. auf Visiten oder wenn man den Praxiscomputer
nicht online lassen mdchte.

Akut auftretende Fragestellungen konnen innerhalb kiirzester
Zeit, auch unmittelbar im Zuge der Konsultationen, geklért wer-
den. Patienten schitzen das meist — und lassen sich auch gerne
einmal Abbildungen zeigen.

PRAXISBEISPIEL ASTHMA-ANFALL

Am spiten Abend wihrend des Sonntagsdienstes sucht ein 18-jdh-
riger Patient die Ordination auf, da er stark hustet und schon eine
deutliche Dyspnoe hat. Ein leichtes Asthma bei familidrer Dispo-
sition sowie eine Katzenhaarallergie sind bekannt. Akute Anfille
waren in der Kindheit (bei sehr kooperativen Eltern und phasen-
weiser inhalativer Kortisontherapie) nie aufgetreten.

Nun zeigt er ausgepriagtes Giemen, das Pulsoxymeter zeigt einen
pO2 von §9%.

Der Patient erholt sich nach der Akutbehandlung rasch — und
mochte nun nach Hause gehen.

Gibt es in dieser Situation objektive Kriterien, nach denen sich
eine rationale Entscheidung treffen lésst, oder muss ich mich auf
mein Gefiihl verlassen — mit der damit verbundenen Unsicherheit?
Der Zugang zu den EbM-Guidelines ist geéffnet und sie lassen sich
mit Klick auf die Taskleiste schnell auf den Monitor befordern.
Der eingegebene Suchbegriff ,,Asthma“ erbringt eine Auswahl
von Treffern (rechte Spalte), aus der der Artikel ,,Asthma bron-
chiale: Behandlung bei akuter Exazerbation angeklickt wurde.
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EbM -Guldalines

Nun lésst sich je nach Zeit, Dringlichkeit und momentanem In-
teresse entweder der ganze Artikel lesen oder der entsprechende
Gliederungspunkt am Beginn (blau gekennzeichnet) direkt an-
klicken.

Im Augenblick steht eine klare Fragestellung zur Entscheidung an,
der Punkt ,,Entlassung nach Hause nach Asthma-Anfall* bringt
rasch die erforderliche Information.
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In der Hausarztpraxis geht es sehr hiufig um die richtige Nach-
betreuung, um Umgang mit Dauertherapien, chronischen Krank-
heiten, Medikationen und deren Neben- und Wechselwirkungen.
Auch hier bieten die Guidelines Hilfestellung und aktuelle Infor-
mation.
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PRAXISBEISPIEL METHOTREXATTHERAPIE

Ein 30-jahriger Patient mit neu diagnostizierter chronischer Poly-
arthritis wird an einer Rheumaambulanz auf Methotrexat einge-
stellt und kommt mit dem Befundbericht in die Ordination.

Ich moéchte mich rasch vergewissern, welche Kontrolluntersu-
chungen in welchen Abstanden wirklich nétig sind.

Wie immer habe ich die ,,Guidelines” gleich in der Friih aufge-
macht und in die Taskleiste auf meinem Ordinationscomputer ge-
legt. Ich kann sie nun sofort aktivieren, gebe ,,Methotrexat™ in das
Suchfenster ein und klicke bei den Treffern auf das entsprechende
Ergebnis:

0 F R —— PR
- - 5 nsn. R D (e a——
EbM-Guldalines

[ R e it P s
[Epe—y—

Eigentlich wollte ich mich gleich direkt in den Gliederungspunkt
,.Kontrollen der Laborwerte* einklicken und die erforderlichen
Termine mit dem Patienten vereinbaren:

EbM -Guldalines

Nun aber, nachdem mein Blick den Abschnitt ,,Schwangerschaft
und Stillperiode* gestreift hat, nutze ich gleich die Gelegenheit,
den relativ jungen Patienten nach einem eventuellen Kinder-
wunsch zu befragen und ihn darauf aufmerksam zu machen, dass
auch Minner vor einer geplanten Schwangerschaft Methotrexat
absetzen miissen — woran ich moglicherweise in diesem Moment
nicht unbedingt gedacht hitte.

Ich nutze nun auch noch gleich die Gelegenheit, mich anhand der
Liste der Nebenwirkungen zu versichern, dass der Patient ausrei-
chend informiert ist.

Der gesamte Vorgang der Informationsbeschaffung hat knapp eine
Minute gedauert.
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Die Guidelines enthalten Artikel zu Symptomen (wie z.B.
»Schwindel®, die verschiedenen Kopfschmerztypen, Fieber unbe-
kannter Ursache, anhaltender Husten, Beinddeme ...), zu Krank-
heitsbildern und Notfallsituationen und Artikel, die sich mit Be-
treuung und Begleitung befassen (Uberpriifung der Medikation
dlterer Patienten, die Auswirkung einer psychischen Erkrankung
auf die Entwicklung des Kindes, Betreuung eines Patienten mit
rheumatoider Erkrankung), um nur einige wenige aus insgesamt
iber 1.000 Artikel zu nennen.

Dazu gibt es Kurzvideos, Rechner, Algorithmen, Audiobeispiele
und jede Menge Links zur zugrundeliegenden Evidenz — bis in die
Volltexte der Cochrane Library hinein.

Das Original der ,,EbM-Guidelines® ist in Finnland entstanden
und wird dort gewartet und weiterentwickelt. Alljahrlich werden
rund 500 Artikel aktualisiert und neu entstehende Evidenz und
Erfahrung eingearbeitet. Ein Team der OGAM organisiert die
Ubersetzung und vor allem die Adaptierung der Empfehlungen an
unser Gesundheitssystem.

Die OGAM betreibt dieses Projekt nun seit 14 Jahren und hat da-
mit eine Vorreiterrolle im gesamten deutschsprachigen Raum: Die
Guidelines werden auch in Deutschland, der Schweiz und Siidtirol
geschitzt und geniitzt.

Wir hoffen, auch Thnen ein Werkzeug fiir Thre praktische Arbeit
zu bieten, das Thr Vergniigen am Beruf und Thr Sicherheitsgefiihl
befordert, und freuen uns iiber rege Nutzung.

AR SO
Die EbM-Leitlinien enthalten iiber 1.000 Artikel zu den verschiedensten
Krankheitshildern

Dr. WOLFGANG HOCKL
Arzt fiir Allgemeinmedizin, Enns
office@hockl.at
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Die Politik muss in die Ginge kommen!

DASS DIE ALLGEMEINMEDIZIN mit all ithren Facetten ein Traumberuf
ist, steht fiir Dr. Gert Wiegele, Obmann-Stellvertreter der Bundeskurie nie-

dergelassene Arzte, auBer Frage. Dringend gefordert werden die Lehrpraxis
und neue Arbeitszeitmodelle, um den Beruf auch fiir junge Kollegen wieder

attraktiv zu machen.

ARZTE KRONE: Herr Dr. Wiegele, was wire lhrer
Meinung nach notwendig, um den Hausarztheruf
wieder zu einem Traumberuf zu machen?

GERT WIEGELE: Man muss bei vielen Dingen
ansetzen. Der Beruf ist fiir jemanden, der Hausarzt
werden mochte, an sich ein Traumberuf! Viele Stu-
denten wissen noch nicht, welchen Weg der Medizin
sie gehen wollen. Uber die Allgemeinmedizin gibt
es sehr viele negative Meldungen. Man sagt, es sei
viel Arbeit, viel Administration und viel EDV und
es miissen oft Nachdienste/Bereitschaftsdienste ge-
macht werden. Wie es wirklich ist, wissen die Studenten nicht,
auch das klinisch-praktische Jahr hilft nicht, weil es ja ein kli-
nisches Jahr ist, in dem sie die Arbeit, die im niedergelassenen
Bereich geleistet wird, nicht ausreichend kennen lernen. Nur we-
nige haben die Gelegenheit, in einer Lehrpraxis zu arbeiten und zu
erfahren, wie schon es eigentlich in der niedergelassenen Praxis
ist. In dieser Arbeit gibt es natiirlich Hohen und Tiefen. Wenn man
weil, dass er 60-70% der Menschen primér versorgt, ist das eine
gewaltige Aufgabe, die der Berufsstand des Allgemeinmediziners
auf sich nimmt.

Ich glaube, dass es vielleicht die Generation Y ist, die einen an-
deren Zugang zum Beruf hat und andere Schwerpunkte setzt, als
die Generation vor 20, 30 Jahren, wodurch der Beruf unattraktiv
wurde. Auch angesichts der laufenden Diskussion um Primary
Health Care habe ich immer das Gefiihl, man hungert uns absicht-
lich aus — man will das System des Arztes ,entérztlichen” und
andere Gesundheitsberufe durch Erweiterung der Berufsbilder in
das System einbringen, weil geglaubt wird, es wird dadurch bes-
ser oder billiger. Untersuchungen der JAMO oder eine Turnus-
irztebefragung aus Vorarlberg zeigen, dass sich junge Arzte nicht
vorstellen konnen, Allgemeinmediziner zu werden, weil der Ruf
immer schlechter wird. Thnen miisste man eigentlich die Moglich-
keit geben, den Beruf kennen zu lernen und ihnen zeigen, dass
die Urmedizin eigentlich die Generalmedizin ist. Mir tut es von
Herzen weh, dass der Ruf so schlecht ist.

In Kérnten beispielsweise gibt es eine Kassenstelle in Bleiberg.
Das ist durchaus eine attraktive Stelle in der Néhe von Villach, na-
tiirlich Landarzt mit 1.300 Krankenscheinen, die niemand nimmt!
13 Kollegen haben sich beworben, wurden gereiht und haben sich
nach der Reihe von den urspriinglichen Zusagen verabschiedet,
weil sie einen anderen Job oder Kinder mit Familie haben. Das
ist auch ein wichtiger Punkt: die Verweiblichung unseres Berufs-
standes.
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Das heiBit, man miisste da in der Praxis reagieren,
weil Miitter andere Arbeitszeiten brauchen?
Natiirlich! Man muss die Zusammenarbeitsformen
nicht nur theoretisch erwdgen, sondern auch prak-
tisch ermoglichen. Nehmen wir das Beispiel einer
exponiert gelegenen Stelle, die niemand {iberneh-
men mdchte, weil die Belastung einfach zu grof3
wire. Hier muss politisch reagiert werden, wenn
man die Versorgung aufrecht erhalten will und das
Einkommen an dieser Stelle so gestaltet werden,
dass es auch durch zwei oder sogar drei geteilt wer-
den kann.

-

Oder taugliche Gruppenpraxen machen?

Ganz genau. Wie man jetzt aber von der Sozialversicherung hort,
sollen Abschldage gemacht werden. Wenn ich allerdings als Arzt
mehr Qualitit in der Versorgung und mehr Zeit anbiete, kostet das
eventuell auch mehr. Die Konsequenz sieht man in Kérnten: Seit
22 Jahren gibt es den 24-Stunden-Bereitschaftsdienst, der vom
Land bezahlt wird. Er ist in letzter Zeit in Diskussion geraten —
Stichwort Uberalterung: Mit 30, 40 Jahren ist es noch ein Leich-
tes, eine Nacht durchzuarbeiten. 60% meiner Kollegen sind aber
in meinem Alter und mit 60 fallt das schon schwer. Wir haben
jetzt daher Probleme, den Bereitschaftsdienst zu besetzen. In mei-
nem Sprengel sind wir gliicklicherweise zu siebt, es gibt aber auch
Sprengel, in denen die Arzte nur zu zweit oder dritt sind. Dort hat
man jeden zweiten Tag Bereitschaftsdienst und muss jedes zweite
Wochenende arbeiten — das schafft kein Mensch!

Nun miissten Vertreter gefunden werden, die aber immer rarer
werden, da die fertigen Turnusérzte das nicht mehr machen wol-
len. Das fiihrt dazu, dass wir unsere Dienste einschrinken miissen
oder, wenn wir Pech haben, ganz aufhéren miissen. Dann miissen
die Patienten erst recht ins Krankenhaus, das ja eigentlich entlastet
werden sollte. Auch die Probleme, Hausapotheken iibernehmen
zu konnen, sind nicht forderlich, da sie doch sehr oft ein nicht
unverzichtbares wirtschaftliches Standbein darstellen, speziell
bei kleineren Ordinationen. Bei mir z.B. macht die Hausapotheke
10-15% meines Einkommens aus.

Was finden Sie denn selbst am schonsten an lhrem
Hausarztberuf?

Am schonsten finde ich eigentlich die jahrelange und generatio-
neniibergreifende Betreuung meiner Patienten. Oft kenne ich sie
von Kindesbeinen an und betreue jetzt nicht nur sie, sondern auch
schon ihre Kinder. Mir ist die ganze Familie bekannt, und ich bin



selbst zu einem gewissen Grad in ihr soziales Umfeld eingebet-
tet, was sehr schon ist. Natlirlich hat sich die Beziehung zu den
Patienten im Laufe der Jahre gewandelt: Friither hat das, was der
Hausarzt gesagt hat, zu 100% gegolten. Heute sind die Menschen
informierter und kritischer und tibernehmen zum Gliick teilwei-
se auch mehr Verantwortung fiir sich und ihre Gesundheit oder
Krankheit. Dennoch kommen die Leute nach wie vor einfach mit
vielen Dingen zu mir und fragen mich um meinen Rat, wenn sie
z.B. nicht wissen, ob sie eine Operation durchfiihren lassen sollen
oder nicht. So ein Gespriach kann auch eine Viertelstunde dauern,
in der es weniger um das Medizinische geht, sondern darum, in
Kenntnis der Lebensgeschichte der Patienten zu einem gemein-
samen Schluss zu kommen. Das sind die schonen Dinge meines
Berufs.

Ich als Landarzt mache alles von Wundversorgung iiber Schlin-
genresektionen von Warzen iiber Schleimbeuteloperationen. Am
Beginn meiner Tatigkeit hatte ich sogar noch drei Hausgeburten.
Das ist auch ein groBer Unterschied zwischen Stadt und Land.
In Wien z.B. spielt sich vieles im Uberweisungsbereich ab, was
am Land nicht geht. Auch in stddtischen Lehrpraxen bekommt
man ein ganz anderes Bild des Berufs als am Land, wo alles sehr
breit gefdchert ist. Das hédngt natiirlich auch vom Engagement
ab. Wenn ich z.B. Wundversorgungen oder kleine Operationen
mache, ist es nicht aufregend gut bezahlt, aber es macht mir
SpaB. Andere wiederum machen Akupunktur oder Gespréchs-
therapie. Zusétzlich zu meiner Basistatigkeit wie der Versorgung
von dlteren Menschen, Heimbetreuung von dlteren Menschen
kann ich mich also noch auf vielfdltigste Weise spezialisieren.
Das ist sehr befriedigend.

Welchen Rat konnten Sie jungen Kollegen und Studenten
mitgeben?

Also fiir mich wére die Lehrpraxis wirklich wichtig. In allen eu-
ropdischen Landern lernt man den Job fiir zwolf oder 24 Monate
fast wie einen Lehrberuf beim Niedergelassenen. Unsere Téatigkeit
lernt man nun einmal in der Praxis und nicht im Krankenhaus.
Diese Jungirzte sind bezahlt, leben den Job mit und kommen
wirklich auf den Geschmack. Bei uns werden osterreichweit nur
800.000 Euro zur Lehrpraxisforderung zur Verfiigung gestellt. Wir
briuchten aber etwa zwolf Millionen Euro, um flichendeckend
250-300 Praxen bespielen zu kdnnen. Dann hitten Lehrender
und Lernender was davon. Mit dem jetzigen Budget, das in den
Bundesléndern aufgeteilt wird, konnen z.B. in Kérnten sechs Stel-
len fiir 36 oder 42 Monate zu je 800 Euro betrieben werden. Der
Kollektivvertrag, den wir mit beiden Kurien abgeschlossen haben,
ist natirlich wesentlich hoher, weil man von diesem Geld nicht
gut leben kann. Die zwolf Monate Lehrpraxis miissten einfach
generalisiert und gut finanziert werden. Der Lehrende muss ein
Curriculum erfiillen und hat Verantwortung. Wenn der Turnusarzt
Untersuchungen macht oder angeordnet Leistungen erbringt, soll
das fiir die Sozialversicherung verrechenbar sein. Derzeit diirfen
Leistungen nicht delegiert werden — schreibt also der Lehrprakti-
kant ein EKG, kann es nicht verrechnet werden.

Kann man denn vom Finanziellen her als Hausarzt gut leben?

Ja, schon, aber zwischen dem Durchschnittseinkommen eines
praktischen Arztes und dem mancher Fachgruppen liegen Welten.
Das soll jetzt keine Neiddebatte sein! Es gibt sicher GroBprak-
tiker die sehr gut verdienen, weil die Menge an Patienten da ist
und dann aber kleine Ordinationen, die kein gutes Einkommen
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haben. Ich glaube aber, man kann von dem Job leben und seine
Familie erhalten, auch wenn die Degressionen die Arbeit zum Teil
unattraktiv machen (fiir einen Hausbesuch bekomme ich z.B. nur
30,60 Euro).

Gibt es etwas, das Ihnen besonders am Herzen liegt?

In der Sektion fiir Allgemeinmedizin, von der ich Obmann bin,
haben wir ein Positionspapier zum Thema Primary Health Care
entwickelt. Das Thema wurde natiirlich auch im Rahmen der
Gesundheitsreform diskutiert. In den Bundes- und Landes-Ziel-
steuerungsvertragen steht, was die Politik haben will, aber nicht,
was Patienten und Arzte wollen. Es gab das Primary-Health-Care-
Board, in dem alle Gruppen vom Patientenanwalt bis zu den Pfle-
geberufen eingeladen waren — erstmalig waren vor Kurzem auch
die Arzte bei den Verhandlungen dabei. Dann ist pldtzlich das
Ennser Modell aufgetaucht. In diesem Priméarversorgungs-Pilot-
projekt gibt es ein multiprofessionelles Team, das auf Augenhdhe
miteinander arbeiten soll. Das Kernteam besteht aus einem All-
gemeinmediziner, einer diplomierten Krankenschwester und einer
Ordinationshilfe, von denen immer zumindest einer telefonisch
erreichbar sein muss.

Derzeit triagiere ich als Hausarzt die Patienten und behandle ent-
weder selbst oder iiberweise. Im Primary-Health-Care-Modell
wird der Hausarzt entwertet, es geht nur noch um Gesundheits-
dienstanbieter. So wie im Krankenhaus wird dort auch in ,,Arzt-
dquivalenten* gerechnet. Die Politik glaubt, dass sie dadurch bil-
liger kommt. Was sie aber nicht bedenkt, sind die Berechnungen
der EU, nach denen wir bis 2020, 2025 aufgrund des Generatio-
nenwechsels 200.000-230.000 Arzte mehr brauchen und zusétz-
lich 600.000 Gesundheits- und Pflegepersonen. Die haben wir
schlichtweg nicht!

Derzeit produzieren wir in Osterreich Arzte und die Hilfte ver-
schwindet wiahrend der Ausbildung oder danach ins Ausland, weil
sie dann bessere Ausbildungsmdoglichkeiten und Gehilter haben.
Dort gibt es natiirlich auch die Lehrpraxis.

In Vorarlberg werden den Turnusérzten, weil sie keine mehr fin-
den, Jahresgehdlter mit Zuzugsprdmien garantiert, mit Gratis-
Wohnungen etc. Wir kdnnten jetzt beruhigt sein und sagen, Arzte
wird man also immer brauchen. Aber das wird eng — bereits jetzt
gibt es einen Arztemangel und zwar einen selektiven regionalen
oder fachlichen Arztemangel. Das ist kein Wunder, denn wir ha-
ben sowohl beim Studieren (aufgrund der durch Aufnahmetests
regulierten niedrigen Rate) als auch in den Krankenhéusern einen
Flaschenhals.

Unsere Jungarzte bleiben also nicht in den Krankenhausern
Osterreichs?

Genau. Sie gehen ins Ausland oder in andere Berufe. Die grofite
Katastrophe ist, dass den Turnusérzten, die jetzt dringend gesucht
werden, sofort eine Facharztausbildung angeboten wird. Sie ma-
chen kein Jus practicandi mehr, was heif3it, dass es a la longue
keine Allgemeinmediziner mehr geben wird.

Daher nochmals mein Appell: Wir brauchen neue Arbeitszeit-
modelle und Lehrpraxen in Osterreich, die ausreichend gefordert
werden. Nur so sehen die Jungen, wie schon der Beruf des Allge-
meinmediziners ist und sammeln die Erfahrungen, die sie fiir eine
Niederlassung brauchen.

Danke fiir das Gesprach!
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Disease Management
am Beispiel Diabetes

MENSCHEN mit chronischen Erkrankungen brauchen eine zentrale koor-
dinierende Behandlungsstelle, die Ubersicht iiber die Behandlung und die
Untersuchungen behilt. Eine strukturierte Betreuung im Praxisteam wird
durch Betreuungsprogramme wie das DMP Diabetes Typ 2 erleichtert.

HERAUSFORDERUNG CHRONISCHE KRANKHEIT

Der Umgang mit chronischen Krankheiten ist sowohl fiir die be-
troffenen Menschen als auch fiir das Gesundheitssystem und nicht
zuletzt auch fiir uns Allgemeindrzte eine Herausforderung. Wer
eine chronische Krankheit hat, hat meist mehrere. Behandlung und
Betreuung von chronisch Kranken und Multimorbiden sind Kern-
gebiet und Kernkompetenz der Hausarzt- und Familienmedizin:
Die Allgemeinmedizin ist das Fach, das die erforderliche fachliche
Breite hat, um mit allen Aspekten der unterschiedlichen Krankhei-
ten zusammenschauend und mit Blick auf den ganzen Menschen
umgehen zu kdnnen, denn die Allgemeinmedizin ist spezialisiert
auf den ganzen Menschen. Die hausérztliche Tatigkeit ermdglicht
Langzeitbeziehung, Kenntnis des Umfelds des Patienten, seiner
Wertvorstellungen und soziodkonomischen Verhiltnisse, seiner
Familie und seiner Vorgeschichte. Damit sind wesentliche Voraus-
setzungen fiir eine vertrauensvolle, solide Arzt-Patient-Beziehung,
die fiir die erfolgreiche Betreuung und Behandlung chronisch
kranker Menschen unabdingbar ist, gegeben.
Qualitdt in Behandlung und Betreuung von chronischer Krankheit
ist anders zu sehen als in der Akutmedizin. Es geht dabei meist
nicht um rasche und effiziente Behebung des aktuellen Zustands,
aufler bei akuten Komplikationen. Das Ziel ist gutes Leben mit der
Krankheit, also die Verhiitung von Komplikationen und Verzdge-
rung des Fortschreitens, Krankheitsbewéltigung und das Einfligen
der Krankheit in ein mdglichst normales Leben. Dieses ist nur zu
erreichen, wenn die vielen Faktoren in ihrem Zusammenspiel be-
achtet werden, beim Diabetes etwa: Blutdruckeinstellung, Bewe-
gung, Gewicht, Blutfettprofil, psychische Situation etc. Die Sen-
kung eines einzelnen Risikofaktors, eines isolierten Parameters
(wie beim Diabetes z.B. des HbA ) hat sich als nicht zielfithrend
erwiesen.
Gute Betreuung chronisch Kranker muss daher vorausschauend
und strukturiert erfolgen. Sie ist eine eigene Kompetenz mit einer
verdanderten Methodik, die sich in der jiingeren Vergangenheit ent-
wickelt hat, und sich weiter entwickelt.
¢ Qualitdt in der Behandlung chronisch Kranker ist nur in Zusam-
menarbeit mit den Patienten, und in der Betreuung im Team zu
erreichen.
¢ Ein Programm zur strukturierten Betreuung, wie z.B. ein Di-
sease-Management-Programm (DMP), stirkt und erleichtert die
mitverantwortliche Einbindung des betroffenen Menschen.
¢ Es erleichtert und begiinstigt die Teambildung innerhalb der
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Praxis und die Vernetzung der Versorgung mit anderen Fach-
gebieten und Gesundheitsberufen, da es einerseits eine klare
Fiihrungsstruktur voraussetzt, andererseits die Delegierung von
einzelnen Aufgaben.

VON DER BEDEUTUNG VON TEAMARBEIT UND
STRUKTURIERTER BETREUUNG

Diabetiker brauchen, wie die meisten chronisch Kranken, eine
zentrale koordinierende Behandlungsstelle, die den Uberblick
iiber alle vorhandenen Krankheiten und Besonderheiten (Unver-
traglichkeiten etc.) behdlt, fir Koordination und Planung von
notigen Untersuchungen — und den Schutz vor unnétigen Unter-
suchungen zustdndig ist, wo die Zusammenschau aller Behand-
lungsmafinahmen und Medikationen geschieht.

Das ist auch fiir ein gutes Team keine leichte Aufgabe — Zeit ist
in der Hausarztpraxis Mangelware, Planung schwierig angesichts
der vielen akuten Ereignisse und Unterbrechungen.

Hilfreich sind Betreuungsprogramme, wie das Disease-Manage-
ment-Programm Diabetes Typ 2 (,,DMP DM 2%), weil sie eine
klare Struktur vorgeben und die Praxisorganisation unterstiitzen.

» THERAPIE AKTIV” — DISEASE MANAGEMENT
DIABETES MELLITUS TYP 2

Ein DMP ist ein Betreuungs- und Behandlungsprogramm, das

sich aktiv um den Patienten und seine chronische Krankheit kiim-

mert, statt zu warten, ob und wann der Patient von alleine kommt,
und wie viel Zeit dann gerade ist. Es hilft auch dabei, dass nicht

im tiblichen Praxistrubel auf die notwendigen Untersuchungen

und Kontrollen zum rechten Zeitpunkt vergessen wird. Auch ist

der Umfang der benétigten Zeit fiir die geplanten Termine in etwa
bekannt, was die Zeiteinteilung erleichtert, und auch der Patient
weil3, was ihn bei Untersuchung und Gespréch erwartet.

Das osterreichische ,, Therapie aktiv©-Programm Diabetes hat fol-

gende Bestandteile:

* Unterlagen fiir Patienten (Anleitungen und Tipps, Informations-
material und Patientenpass) und Arzte (Behandlungspfade ent-
sprechend dem Stand der Wissenschaft)

* Arzteschulung

* Patientenschulung

* Vielfach werden auch Schulungen fiir Ordinationsassistentinnen
angeboten
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Das ,,Therapie aktiv-Programm Diabetes kann dabei helfen, den Uber-
blick iiber alle Erkrankungen und BehandlungsmaBnahmen zu bewahren

So l4uft es ab:
« Patienten, die die Kriterien erfiillen, werden informiert und bei
Zustimmung eingeschrieben (schriftlich oder elektronisch). Kri-
terien sind die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 und die geistige
und korperliche Fahigkeit, am Programm teilzunehmen.
» Kontrollen und Untersuchungen erfolgen regelméfig und ge-
plant. Ublicherweise in dreimonatigen Abstéinden, Minimum ist
einmal pro Jahr. Kontrolliert werden
* Blutdruck (am besten in Form von Selbstmessungen — ein Ver-
gleich des Patientengerites mit dem in der Ordination ist drin-
gend zu empfehlen)

* Gewicht

* Laborwerte (Blutzucker, HbA |, Fette, Nierenfunktion)

» Zustand der Fiie (Durchblutung, Funktion der Nerven)

» Zwischen Patient und Arzt werden jedes Mal Ziele vereinbart,
die bis zum nichsten Termin erreicht werden sollten. Diese Ziele
betreffen
* Blutdruckeinstellung
* Blutfettwerte
* Blutzuckerwerte (,,HbA1c")

* Gewicht
* Lebensstilfaktoren wie Rauchen, Erndhrung und Bewegung

* Wenn die Aufgaben im Team gut verteilt und organisiert sind,
bleibt fiir das Gesprich ausreichend Zeit.

* An Dokumentationserfordernissen gibt es lediglich ein zweisei-
tiges Formular, das einmal jéhrlich auszufiillen und abzusenden
ist. Das kann elektronisch gemacht werden, entweder iiber die
Ordinationssoftware (bei den meisten Anbietern kostenpflich-
tig), oder einfach tiber die Ginabox.

Die Verantwortung fiir das Erreichen der Ziele teilen sich Arzt
und Patient: Durch eine geeignete Behandlung muss der Arzt
die Voraussetzungen schaffen, dass der Patient erfolgreich das
Seine tun kann. Wichtig ist, dass die Ziele so gewihlt werden,
dass sie erreicht werden konnen: Nichts ist so motivierend wie
Erfolg — wiederholte Niederlagen schlagen auf die Stimmung
und sind demotivierend. Dieses Programm verlangt nach Team-
arbeit, sonst ist es sehr schwer zu organisieren — und vor allem
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macht es im Team sehr viel mehr Freude. Nicht nur konnen die
Aufgaben geteilt werden, es verlangt auch nach Austausch von
Information und Erkenntnissen und damit Gemeinsamkeit und
mehr Qualifikation.

WELCHE AUFGABEN KONNEN
ORDINATIONSASSISTENTEN UBERNEHMEN?

Die Assistentinnen haben sehr guten, vertrauensvollen Kontakt zu
Patienten. Sie kdnnen sie auf das Programm aufmerksam machen
(Risikogruppen, Medikamentenabholer) und sie zur Teilnahme
motivieren.

Je nach Ausbildung ist vielféltige Teilnahme an der medizinischen
Betreuung durch die Assistentin mdglich, von Blutdruckmessen,
Gewichtskontrolle, EKG, Blutabnahme bis hin zu einzelnen As-
pekten des Beratungsgespréchs.

Wenn sich beim Blutdruckmessen oder Wiegen oder bei der Vor-
bereitung zu Untersuchungen Zeit fiir entspanntes Plaudern zwi-
schen Assistentin und Patient findet, kann Sicherheit vermittelt
und motiviert werden. Viele wertvolle Information iiber Schwie-
rigkeiten und Lebenswirklichkeit werden in dieser Situation ge-
wonnen und kénnen mit dem Arzt besprochen werden.

HILFSMITTEL DIABETESPASS

Die OGAM hat in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Di-
abetesgesellschaft (ODG) und dem Hauptverband einen handli-
chen ,,Diabetespass® entwickelt, der beim Patienten bleibt, und
neben einigen Informationsseiten eine gute Dokumentationsmog-
lichkeit bietet. Die wichtigsten Werte und Untersuchungen kon-
nen Ubersichtlich eingetragen werden, sodass fiir Arzt und Patient
ein Uberblick iiber den Verlauf eines ganzen Jahres und iiber die
vereinbarten Ziele mdglich ist. Der Pass ist kostenfrei bei den Ge-
bietskrankenkassen zu bekommen — auch fiir Arzte, die nicht ins
DMP eingeschrieben sind.

WIE WIRD MAN DMP-ARZT?

Dazu ist eine kurze Schulung nétig, die entweder in Form eines
e-Learnings, oder in einer Anwesenheitsschulung erfolgen kann,
die in den Bundesldndern, wo das Programm ausgerollt ist, immer
wieder stattfindet und bei Arztekammer oder Gebietskrankenkas-
se erfragt werden kann.

Die Schulung umfasst vor allem die organisatorischen Aspekte so-
wie eine kurze Vorstellung der derzeit giiltigen Empfehlungen fiir
Behandlungspfade.

Kein offizielles DMP gibt es derzeit in Karnten und Tirol, das
Programm im Burgenland ist etwas anders organisiert, und in
Niederosterreich wird es nicht iiber die Arztekammer organisiert,
sondern iiber einen Verein. Zu erfragen sind die jeweiligen Be-
dingungen ebenfalls entweder iiber die Landeskammern oder die
Gebietskrankenkassen.

Dr. SUSANNE RABADY

Vizeprisidentin der OGAM

Arztin fiir Allgemeinmedizin, Windigsteig
susanne(@rabady.at L
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Zusammenarbeit , leicht gemacht*

GRUPPENPRAXEN, wie sie in Oberosterreich bestehen, sind in vielen
Punkten sinnvoll: durch geteilte Praxen wird die Arbeitsbelastung gesenkt,
und durch Nachfolgepraxen wird eine geordnete Ubergabe an einen Nach-
folger ermoglicht, bei der sich der Senior nach und nach zuriickzieht.

IN OBEROSTERREICH gibt es verschiedene Modelle von Grup-
penpraxen. Diese sind vertraglich mit der Gebietskrankenkasse
und der Arztekammer vereinbart und bewihren sich seit Jahren
sehr. Sie werden von den anderen Krankenkassen akzeptiert. Es
war gar nicht so einfach, auf Basis der bestehenden Gesamtvertré-
ge, die nur auf Einzelpraxen zugeschnitten sind, juristische Wege
fiir die Gruppenpraxen zu schaffen.

Der Sinn dieser Gruppenpraxen ist einerseits, Moglichkeiten fiir
Teilzeitarbeit zu schaffen, andererseits, eine geordnete Praxis-
iibergabe an einen Nachfolger zu ermdglichen, wobei sich der Se-
nior bereits durch eine Reduktion der Arbeitszeit allméhlich auf
die Pension einstimmen kann. Weitere Vorteile sind Regeln fiir die
Hohe der Ablésesumme und eine sehr weitgehende Steuerung der
Bewerberauswahl durch den Senior.

Wir haben in Oberdsterreich die Wahl zwischen vier Modellen:
Modell 1 —,,Gemeinschaftspraxis®

Modell 2 — ,,Bruchstellenpraxis®

Modell 3 —,,Job Sharing*

Modell 4 — , Nachfolgepraxis*

Die Modelle 2 und 3 koénnen in das Modell 4 iibergefiihrt werden.
Seniorarzt: Fiir dieses intrapensionelle Modell gibt es noch keine
Vereinbarung zwischen Arztekammer und Gebietskrankenkasse.

Fiir die Modelle 14 ist die Griindung einer OG (= Offene Gesell-
schaft) die rechtliche Basis.

Die OO Arztekammer hat eine Liste von Vertragserrichtern (An-
wilten und Steuerberatern bzw. Wirtschaftstreuhédndern) zusam-
mengestellt und dabei auch deren Preisangebote angegeben. Diese
Liste steht auf der Website www.aekooe.or.at zur Verfligung.

Da die juristischen, organisatorischen und finanziellen Vorausset-
zungen fiir eine Gruppenpraxis eines erheblichen Aufwandes und
einer genauen Abwicklung bediirfen, ist eine ausfiihrliche Bera-
tung durch die OO Arztekammer unumginglich.

Es folgt jetzt eine Beschreibung dieser Modelle im Sinne eines
Uberblickes, damit eine Orientierung moglich ist. Detailinfor-
mationen finden Sie auf der Website der Oberdsterreichischen
Arztekammer www.aekooe.or.at/cms/index.php?id=35. Die fol-
gende Beschreibung der Modelle 1 bis 4 ist weitgehend — aber
nicht immer wortlich — den Unterlagen der OO Arztekammer
entnommen.

MODELL 1 - GEMEINSCHAFTSPRAXIS

Zwei Kassendrzte schlieen ihre Kassenordinationen in Form ei-
ner Gruppenpraxis OG zusammen. Voraussetzung ist allerdings
auch, dass der Sitz der Gruppenpraxis im selben Versorgungsge-
biet wie die beiden bisherigen Einzelpraxen liegt.
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Die Honorierung erfolgt geméf den Bestimmungen des Gesamt-
vertrages, wobei die Limitierungen entsprechend ,,verdoppelt*
werden. Dies gilt fiir die Modelle 1-4.

Die Ablose ist zwischen den Vertragspartnern der Gruppenpraxis
frei zu vereinbaren.

MODELL 2 - BRUCHSTELLENPRAXIS

Das Modell 2 ist die Erweiterung einer vollen bestehenden Ver-
tragsarztstelle, wenn ein entsprechender Zusatzbedarf festgestellt
wird.

Eine Gruppenpraxis nach Modell 2 ist fiir Allgemeinmediziner nur
in politischen Gemeinden moglich, in denen weniger als 10.000
Einwohner anséssig sind.

Es wird eine Stellenausschreibung nach der giiltigen Punkteliste
durchgefiihrt. Der Praxisinhaber hat die Moglichkeit, aus den vier
erstgereihten Bewerbern den zukiinftigen Gruppenpraxispartner
auszuwahlen. Ausgenommen von dieser Regelung sind nur arztli-
che Ehegatten/eingetragene Partner: Diese konnen immer ausge-
wihlt werden, auch wenn sie nicht unter den ersten vier (sondern
auch auf hinteren Plitzen) gereiht sind. Es muss jedenfalls ausge-
wihlt werden, ansonsten geht jegliche Berechtigung verloren, an
Gruppenpraxismodellen teilzunehmen.

Bei Bedarf kann in Modell 2 zusétzlich zu einer vollen bestehenden
Vertragsarztstelle ein zusatzlicher Arzt in die Ordination aufgenommen
werden
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Tab.: UBERBLICK

Modell Name Grundlage Vorberei- Bewerber- | Dauer Ende Ablose Anmerkungen
tungszeit auswahl
Modell 1 | Gemeinschafts- | Zusammenlegung | Mindestens Keine Beliebig Frei Limitierungen
praxis zweier beste- 9 Monate, vereinbar werden ,,ver-
hender Kassen- besser 1 Jahr doppelt
vertrige
Modell 2 | Bruchstellen- Zusitzlich neue Mindestens 4 Beliebig, mindestens 1 | 65. LJ Vertraglich Scheinzahl
praxis Kassenstelle 9 Monate, Quartal fixiert limitiert,
besser 1 Jahr Limitierungen
gelockert
Modell 3 | Job Sharing Zwei Arzte Mindestens 4 Beliebig, mindestens 65. LJ Vertraglich Scheinzahl
teilen sich eine 9 Monate, 1 Quartal, sinnvoll fixiert limitiert,
bestehende besser 1 Jahr aber nur bei langerer Limitierungen
Kassenstelle Dauer und - aus Sicht bleiben wie in
des Seniorpartners Einzelpraxis
besonders dann, wenn
damit ein bestimmter
Juniorpartner gefordert
werden soll
Modell 4 | Nachfolge- Der Seniorpartner | Mindestens 1 3-36 Monate 65. L) Vertraglich Scheinzahl
praxis bildet mit dem 9 Monate, fixiert eingefroren,
Juniorpartner eine | besser 15 Limitierun-
Gruppenpraxis. Monate gen bleiben
Der Senior schei- bestehen
det dann aus
Die Modelle 2 und 3 kdnnen in Modell 4 iibergefiihrt werden

Fiir jede Gruppenpraxis gilt, dass diese mit dem Quartal endet, in
welchem der Seniorpartner das 65. Lebensjahr vollendet.
Zwingend vor Beginn der Gruppenpraxis, d.h. bereits bei Aus-
schreibung muss angegeben werden, fiir welchen Zeitraum die
Gruppenpraxis betrieben werden soll.

Bei Ablauf dieses Zeitraumes verliert die Gruppenpraxis ihren
Kassenvertrag und automatisch lebt der Einzelkassenvertrag des
Seniorpartners wieder auf. Eine Ubertragung des Kassenvertra-
ges an den Juniorpartner ist im Modell 2 nicht mdglich. Soll nach
Ende des Modells 2 wieder eine Gruppenpraxis, egal nach wel-
chem Modell (ausgenommen Modell 1), gegriindet werden, dann
hat wieder eine Ausschreibung zu erfolgen.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass regelmifBig der bisherige
Juniorpartner bei der nachfolgenden Ausschreibung des Modells
4 erstgereiht sein wird, da die Punkteliste fiir die Mitarbeit in der
konkreten Gruppenpraxis eigens Punkte vorsieht, die nur der Part-
ner erreichen kann, der genau in dieser Gruppenpraxis mitgear-
beitet hat.

Zur Verhinderung von iiberhohten Abldsezahlungen wurde ver-
traglich ein fix vorgegebenes objektives Bewertungsverfahren
samt Berechnungsmodalitdten festgelegt. Es sind nur Abldsezah-
lungen zuldssig, die sich aufgrund dieses Bewertungsverfahrens
ergeben.

Dies gilt auch fiir die Modelle 3 und 4.

Der Juniorpartner muss einen Mindestanteil von 30% an der
Gruppenpraxis erhalten. Um die bedarfsorientierte Begrenzung
der Patientenzahl zu gewihrleisten (es wurde ja nur ein Bruchteil
einer Stelle ausgeschrieben und nicht eine ganze Stelle), erfolgt
eine aliquote Erhohung der bisherigen Patientenzahl, ausgehend
vom Durchschnitt des letzten vollen Kalenderjahres der bestehen-
den Vertragsarztstelle. Erreicht die Patientenfrequenz die so er-
rechnete Hochstgrenze, ist die Gruppenpraxis berechtigt, weitere
Patienten (ausgenommen Notfille) abzulehnen.

MODELL 3 - JOB SHARING

Zwei Arzte teilen sich eine bereits bestehende Kassenvertragsstel-
le fiir einen bestimmten Zeitraum.

Fiir das Modell 3 gelten hinsichtlich Dauer, Verldngerung, Stel-
lenausschreibung, Bewerberauswahl, Ablose, Mindestanteil, Be-
endigung etc. die Regeln des Modells 2.

Um die bedarfsorientierte Begrenzung der Patientenzahl zu ge-
wihrleisten und als Schutz vor Fallverlusten der umliegenden
Arzte mit Einzelkassenvertrag erfolgt ein ,,Einfrieren* der bishe-
rigen Patientenzahl, in der Form, dass die Gruppenpraxis nicht
mehr Fille erbringen darf, als der Seniorpartner im letzten vollen
Kalenderjahr vor Beginn der Gruppenpraxis erbracht hat (,,Limi-
tierungen®). Es gibt allerdings jéhrliche Anpassungen.

Umstieg auf Modell 2:

Auf Antrag der Gruppenpraxis ist ein Umstieg einer Gruppenpra-
xis nach Modell 3 in eine Gruppenpraxis nach Modell 2 (und damit
eine Erhéhung der Scheinanzahl) ohne neuerliche Ausschreibung
dann moglich, wenn die Gruppenpraxis nach Modell 3 bereits drei
Jahre bestanden hat und Kammer und Kasse im Einvernehmen
einen Bedarf nach Erh6hung der Scheinzahl feststellen.

MODELL 4 - NACHFOLGEPRAXIS

Nachfolgepraxis bedeutet, dass der bisherige Kassenstelleninha-
ber (Seniorpartner) eine Gruppenpraxis fiir die Dauer von mind.
drei bis max. 36 Monate gemeinsam mit einem neuen Partner (Ju-
niorpartner) betreibt und dann der Seniorpartner ausscheidet und
der Juniorpartner alleine die Praxis mit Kassenvertrag weiterfiihrt.
Eine Stellenausschreibung nach der giiltigen Punkteliste muss
durchgefiihrt werden. Der Erstgereihte muss grundsitzlich die
Stelle erhalten. Es war aber bisher immer so, dass der Juniorpart-
ner des Modells 3 der Erstgereihte war.
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Fiir das Modell gelten hinsichtlich Dauer, Verldngerung, Stellen-
ausschreibung, Bewerberauswahl, Ablose, Mindestanteil, Beendi-
gung etc. die Regeln des Modells 2, und fiir die Scheinzahl und
Limitierungen die Regeln des Modells 3.

MODELL SENIORARZT

Fiir Arzte, die in die Regelpension gehen, soll es vertraglich mog-

lich werden, der medizinischen Versorgung unseres Landes teil-

weise noch durch Teilzeitarbeit in der Kassen- oder Wahlarztpra-

xis erhalten zu bleiben.

Die Ziele:

* Dem drohenden Arztemangel entgegenwirken

* Die Arzteschaft signalisiert damit in der Offentlichkeit, dass sie
gewillt ist, einen sofort wirksamen Beitrag zur Aufrechterhal-
tung der medizinischen Versorgung in Osterreich zu leisten

» Wissenstransfer: durch Einbringung der medizinischen Erfah-

rung R Pensionierte Airzte konnen ihre jiingeren Kollegen durch Teilzeitarbeit
* Leistungsvielfalt: Diplome der Arztekammer kdnnen durch den  unterstiitzen

wiedereintretenden Arzt angewendet werden.
« Positive Aspekte flir die Aktivpensionisten:
» Die Mischung von Beruf und vermehrter Freizeit ist ein neues

Lebensgefiihl Dr. FRANZ BURGHUBER
* Der Umstellungsprozess von Berufsleben in die Pension wird pensionierter Kassenarzt fiir Allgemeinmedizin,
wesentlich erleichtert Wabhlarzt, Rohrbach

* Entlastung der Praxisinhaber:
* durch Aufteilung der Ordinationszeiten

A

\wh

7

I

e
e
- 4

Dank den Gruppenpraxenmodellen in Oberdsterreich miissen Arzte keine , Alleinkampfer mehr sein
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,,Uns Studenten fehlt oft der Einblick®

WAHREND KLINISCHE FACHER vom ersten Semester an prisentiert
werden, bleibt die Allgemeinmedizin eher im Verborgenen. Das konnte sich
andern, wenn niedergelassene Hausédrzte als Lehrende an der Universitét
Einblick in ihr doch vielseitiges ,,Fach* geben wiirden. Auch Praktika
vermitteln einen guten Eindruck des interessanten Arbeitsspektrums.

ALS ANGEHENDE ARZTIN, momentan im vierten Semester,
habe ich schon das eine oder andere Mal folgende Frage gestellt
bekommen: ,,Welches Fach wirst du denn einmal machen?* Chi-
rurgin, Internistin, Gynékologin oder doch Kinderdrztin — um nur
einige wenige meiner Ideen aufzuzdhlen. Aufgrund der vielfalti-
gen Entscheidungsmoglichkeiten fillt es mir, auch bedingt durch
meinen Studienfortschritt, sehr schwer, einen definitiven Ent-
schluss zu féllen.

Interessehalber habe ich in meinen diversen Kleingruppen auch
eben diese Frage an meine Kommilitonen gerichtet. Die Antwor-
ten hitten vielfiltiger und ausgefallener nicht sein konnen, doch
ganz genau festlegen wollte sich auch hier niemand. Schockiert
musste ich jedoch feststellen, dass von ca. 50 Befragten nur eine
Kollegin die Moglichkeit ins Auge fasst, Allgemeinmedizinerin
zu werden und eine Praxis zu griinden. Mir stellte sich natiirlich
die Frage, weswegen meine Kolleginnen und Kollegen gar nicht
in Betracht ziehen, Allgemeinmediziner zu werden, da dieses
»Fach® doch das prisenteste unter ,,gesunden Menschen® sein
sollte. Ich kam zu dem Ergebnis, dass uns als Studierenden der
Einblick in das Schaffen und den Tétigkeitsbereich eines ,,Haus-
arztes* schlichtweg fehlt.

KRANKENHAUSFACHER WERDEN SCHMACKHAFT GEMACHT

Bereits im ersten Semester beginnend lernen wir verschiedene
Fachérzte des AKH Wien und auch externe Lehrende kennen, wel-
che uns aus ihrem klinischen Alltag berichten, interessante Fille
vorstellen und die wir hin und wieder sogar auf ihre Stationen
begleiten oder im Nachtdienst besuchen diirfen. So bekommen
wir die durchaus spannende und fiir Studienbeginner wahnsinnig
aufregende und neue Welt der klinischen Facher wie z.B. Unfall-
chirurgie und Anisthesie gezeigt. Wir konnen Neonatologen und
Gynikologen begleiten und bekommen auf diese Art und Weise
zumeist nur auf das Krankenhaus begrenzte Facher schmackhaft
gemacht. Leider gibt es kaum unterrichtende Allgemeinmedizi-
ner, die dasselbe tun konnten, daher bleibt uns hier der Einblick
in deren oft genauso spannenden Praxisalltag verwehrt und wir
fixieren uns sehr frith auf die Arbeit in einem Krankenhaus. Ich
denke, dass dies einer der Hauptgriinde fiir das ,,in Vergessenheit
geraten® des Arztes fiir Allgemeinmedizin ist.

MEHR EINBLICK IN DIE ALLGEMEINMEDIZIN WUNSCHENSWERT

Weiters habe ich dariiber nachgedacht, ob es Mdoglichkeiten gébe,
die Einstellung meiner Kolleginnen und Kollegen der Allgemein-
medizin gegeniiber zu dndern beziechungsweise zu verbessern. Ich

denke, dass das mangeln-
de Interesse an dieser auch
an der sparlichen Informa-
tion und dem fehlenden
Einblick in die Arbeit
eines ,,Hausarztes* liegt.
Die Studenten wissen
zwar, dass die Allgemein-
mediziner mit Alltags-
problemen wie grippalen
Infekten usw. konfrontiert werden, kaum jemand weil3 aber von
den Operationsvorbereitungen, Therapiepldnen und allen anderen
Aufgaben, die den Allgemeinmediziner zur Erstanlaufstelle fiir Pa-
tienten machen. Meiner Meinung nach sollten daher mehr nieder-
gelassene Allgemeinmediziner als externe Lehrende angeworben
werden, um ihre Erfahrungen und ihr Wissen mit uns zu teilen.
Des Weiteren wiirde ich mir in den nichsten Semestern mehr Vor-
lesungen und Seminare wiinschen, in denen das Tétigkeitsprofil
niher erldutert wird und in welchen man eventuell auch Fille und
Behandlungsplidne mit niedergelassenen Fachirzten fiir Allge-
meinmedizin besprechen kann, um einen Einblick in die Arbeits-
weise und das Vorgehen bei bestimmten, hdufigen Erkrankungs-
formen, wie z.B. Hypertonie, kennen zu lernen.

Ich wiirde mir auBBerdem ein Praktikum in einer Praxis wiinschen,
in welchem der Fokus nicht nur auf dem Beobachten liegt, son-
dern beispielsweise auch selbst Anamnesen erhoben oder einfa-
che medizinische Tatigkeiten ausgefiihrt werden diirfen, um sich
in die Arbeit der niedergelassenen ,,Hausérzte hineindenken zu
konnen und eventuell Gefallen daran zu finden.

Ich hoffe, dass einige der angesprochenen Punkte wihrend der
néachsten Abschnitte noch realisiert werden, damit zumindest ei-
nige meiner Kollegen auf den Geschmack kommen, Allgemein-
mediziner zu werden. Aus bereits vergangenen Praktika in Praxen
fiir Allgemeinmedizin weif3 ich, wie schon die Arbeit mit bereits
bekannten Patienten ist, die teilweise sogar in mehreren Generati-
onen zum selben Hausarzt gehen, deren Krankengeschichte man
kennt und zu denen man eine Verbindung hat, die weit iiber die
Moglichkeiten in einem Krankenhaus hinausgeht.

2D
))3 «'_j,

NINA-MARIA NEUBER
Studentin im 4. Semester
an der MedUni Wien
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»Nachwuchs frither motivieren

'66

WAHREND DES DERZEITIGEN STUDIUMS hat man wenig
Gelegenheit, in den Beruf des Allgemeinmediziners zu schnuppern und
Interesse dafiir zu entwickeln. Wiirde der Primérversorgung mehr Aufmerk-
samkeit geschenkt, gibe es sicher mehr Studenten, die Hausarzte

werden wollen.

NACHDEM ICH MICH MOMENTAN im zwolften Semester mei-
nes Studiums der Humanmedizin an der Medizinischen Universitit
Wien befinde, stellt sich mir langsam, aber sicher die Frage, wie es
im Herbst weitergehen soll: Turnus? Wissenschaftliche Karriere an
der Universitdt? Oder doch ins Ausland, um dort mit dem Facharzt
zu beginnen? Nicht nur ich bin mit diesen Fragen beschéftigt. Die
meisten meiner Kollegen stehen wie ich nun vor der Entscheidung,
wie es mit unserem Leben weitergehen soll. Wir haben viele Facher
im Laufe der letzten sechs Jahre kennen gelernt, wobei wir uns tiber
die Vor- und Nachteile bei den bereits berufstitigen Arzten infor-
mieren konnten. Doch wie schaut es mit der Allgemeinmedizin aus?

IMMER NUR NEBENBE! ...

Unsere universitdre Ausbildung besteht hier aus ein paar Vorle-
sungen und Praktika. Die Vorlesungen zielen darauf ab, dass der
Hausarzt die zentrale Drehscheibe der Gesundheitsversorgung und
der erste Ansprechpartner fiir Patienten sein sollte. Themen der
Praktika sind beispielsweise der Umgang mit multimorbiden Pati-
enten. Spezielle medizinische Inhalte werden auf die ganzen sechs
Jahre des Studiums verteilt. So kommt es vor allem in der ersten
Hilfte Studiums immer wieder zu Situationen, in denen man von
Freunden und Verwandten gefragt wird, was man bei Alltagspro-
blemen wie einem grippalen Infekt oder einer Gastroenteritis tun
kann. Die ehrlichste Antwort ist meist ein ,,Zum Arzt gehen®, da
man dies anders nicht beantworten kann. Die Behandlung dieser
héiufigen Beschwerden ist sicherlich keine medizinische Meister-
leistung und als Student am Ende des Studiums ist man natiirlich
in der Lage kompetent zu antworten. Doch dieses Wissen haben
wir nicht bei einem Allgemeinmediziner gelernt, sondern bei ei-
nem anderen Facharzt, fiir den dies Kleinigkeiten sind und den
dies aus fachlicher Sicht sonst nicht interessiert. Durch dieses im-
mer nur nebenbei Lernen von Primérversorgungsproblemen ent-
wickelt sich bei vielen nie das Interesse fiir das Berufsbild des
Allgemeinmediziners, da man irgendwann das Gefiihl hat, in den
anderen Féachern groBBeren Herausforderungen zu begegnen.

Zusitzlich zu den Vorlesungen und Praktika gab es bis zum Som-
mersemester 2014 die Line Allgemeinmedizin im dritten Studie-
nabschnitt. Diese bestand aus zwei Terminen bei einem nieder-
gelassenen Arzt im fiinften Studienjahr sowie zwei weiteren bei
einem anderen als im Jahr zuvor. Beide Arzte hatten ihre Ordinati-
onen im Raum Wien. Hauptaufgabe fiir die meisten meiner Kolle-
gen war das Zuhoren und Zuschauen wihrend des Gesprachs zwi-
schen Patient und Arzt. Falls es zwischen den Patienten Zeit gab,
wurden diese noch kurz besprochen. Einige wenige, wie auch ich,
hatten das Gliick, selbst mit Patienten reden und dann Vorschlage
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fiir Diagnosen und Therapien geben zu diirfen. Diese Art der Leh-
re, die sehr motivierend ist und meiner Meinung nach {iberall aus-
gebaut gehort, fehlte jedoch bei vielen meiner Kollegen, sodass
diese hinterher mit ziemlicher Lustlosigkeit ihre Patientenberichte
verfassten, die wir der Universitdt zuschicken sollten.

WIE KANN INTERESSE GEWECKT WERDEN?

Hier stellt sich nun die Frage, was besser gemacht werden konnte,
um bei meinen jlingeren Kollegen das Interesse an der Allgemein-
medizin zu wecken. In vielen Gesprachen mit meinen Mitstu-
denten ist mir Folgendes aufgefallen: Je frither man wihrend des
Studiums in Kontakt mit dem Berufsbild des Hausarztes kommt,
desto aufgeschlossener ist man diesem. Alle meine Kollegen, die
sich dafiir entschieden haben, spiter als praktischer Arzt titig zu
sein, haben sehr frith eine Famulatur bei ihrem Hausarzt gemacht.
Was diesen Kollegen am meisten gefillt, ist die Patient-Arzt-Be-
ziechung, die sich im Laufe der Zeit entwickelt. Dies ist natiirlich
nichts, was man in trockenem Theorieunterricht im Horsaal oder
an insgesamt vier Nachmittagen erfahren kann. Wiirde man die
Studenten frither wiahrend des Studiums abholen und zeigen, was
man in der Allgemeinmedizin alles tut, bevor einen das geballte
Wissen der anderen Fécher trifft, wiirden sich sicher mehr jun-
ge Kollegen fiir diesen Beruf entscheiden. Ich mochte jetzt keine
Pflichtfamulaturen oder Praktika zu Beginn des Studiums herauf-
beschwdren, da mit Zwangsbegliickung niemandem geholfen ist
und dies die Generation Y eher abschreckt als einlddt. Hier sollten
alle Allgemeinmediziner titig werden, um die Versorgung ihrer
Patienten nach ihrer Pensionierung zu gewéhrleisten.

Sobald ein Patient duBlert, demnédchst mit dem Medizinstudium
zu beginnen, konnte ihm angeboten werden, eine Woche oder ein
paar Tage in der Ordination mitzugehen. Man konnte erzihlen,
warum man selbst Allgemeinmediziner geworden ist und nach
vielen Jahren noch immer in diesem Bereich arbeitet. Es wird
natiirlich nicht jeder praktischer Arzt werden wollen, ganz klar.
Doch sollte man nicht vergessen, dass die heutigen Allgemein-
mediziner, wenn sie gute Beziechungen zu ihren Patienten haben,
am besten vermitteln konnen, warum man Hausarzt werden sollte.

MARTIN CYBULSKI
Student im 12. Semester
an der MedUni Wien
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OGAM-Forderungspreis fiir Diplom-
arbeiten 1m Fach Allgemeinmedizin

AN DEN OSTERREICHISCHEN UNIVERSITATEN besteht Nachhol-
bedarf, was den Aus- und Aufbau des Faches ,,Allgemeinmedizin® betrifft.
Um das Forschungsinteresse anzuregen, werden Arbeiten und ihre
Mitbetreuung von der OGAM gefordert.

DIE OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR ALLGE-
MEIN- UND FAMILIENMEDIZIN hat sich entschlossen, einen
Forderungspreis fiir studentische Diplomarbeiten mit dem Schwer-
punkt Allgemeinmedizin auszuschreiben. Ziel dieser Initiative ist
es, Mediziner anzuregen, sich schon wéhrend des Studiums mit
diesem Fachgebiet wissenschaftlich auseinanderzusetzen.

Wir erhoffen uns dadurch positive Entwicklungen in mehreren
Bereichen:

Das Interesse an dem sehr breiten und vielfaltigen Fachgebiet soll
bei den Studenten geweckt werden.

Wir wollen damit auf die Fiille an interessanten Themen im Fach
Allgemeinmedizin hinweisen, die noch nicht beforscht sind.

Ziel ist natiirlich auch, den Grundstein fiir weitere wissenschaftli-
che Titigkeit der kiinftigen Allgemeinmediziner zu legen.

Es gilt aber auch generell die Sicht- und Denkweisen des Faches
an moglichst viele kiinftige Mediziner zu vermitteln, gleich wel-
ches Fach sie letztendlich ergreifen. Das Wissen um die Méglich-
keiten der medizinischen Priméarversorgung ist fiir alle Fachrich-
tungen fiir die integrierte Versorgung der Patienten und die kiinftig
erforderlichen Kooperationsformen von Bedeutung.

Unser Fachgebiet ist auf universitirem Boden ein junges und da-
mit auch ein sehr zartes Pflinzchen. Nicht alle Lehrstiihle sind
besetzt, die personelle Ausstattung ist oft sehr knapp dimensio-

Facts zum Forderungsprogramm der 0GAM

niert. Aus diesem Grund stellt manchmal die Betreuung der Di-
plomanden ein Problem dar. An manchen Universititen werden
deswegen niedergelassene Allgemeinmediziner zur Mitbetreuung
gewonnen. Um auch hier Anreize zu setzen, und diese derzeit
noch erforderliche freiwillige und nicht honorierte Zusatzleistung
anzuerkennen, wurde auch fiir diese Kollegen ein Forderbetrag
festgesetzt.

Sowohl im internationalen Vergleich als auch im Vergleich zur
erforderlichen Anzahl an Allgemeinmedizinern im Gesundheits-
system besteht an den Universititen ein gewaltiger Nachholbedarf
zum Aus- bzw. Aufbau von fachspezifischen Strukturen. Unter
den gegenwartigen budgetiren Bedingungen ist das sogar bei be-
stehendem politischen Willen nur eingeschrinkt moglich.

Als wissenschaftliche Gesellschaft wollen wir unseren Teil zur
Verbesserung der Situation beitragen.

Dr. WALTER HECKENTHALER
Schatzmeister der OGAM,

Arzt fiir Allgemeinmedizin, Maria Enzersdorf
walter.heckenthaler@gmzx.at

1. Gefordert werden zwei Arbeiten pro Studienjahr und Universitatsstandort.
2. Das Thema der eingereichten Arbeit ist vom Férderungsbeirat der 0GAM (FB) als férderungswiirdig zu erachten. Jede/r Verfasser/in kann nur

einen Antrag einreichen.

3. Die eingereichten Arbeiten miissen in deutscher oder englischer Sprache verfasst sein. Die Genehmigung des Projekts, das der eingereichten
Arbeit zugrunde liegt, durch die zusténdige Ethikkommission ist Voraussetzung fiir die Zuerkennung der Férderung.

4. Der/die Verfasser/in sichert mit der Einreichung der 0GAM zu, die eingereichte Arbeit oder Ausziige daraus auf der Website www.oegam.at
sowie in Papierform zu veroffentlichen. Entsprechende Texte sind der O0GAM vor der Preisverleihung zur Verfiigung zu stellen.

5. Voraussetzung fiir die Ausschiittung des Preises sind der Abschluss der Arbeit und die positive Beurteilung durch den O0GAM-FB. Ausgeschiittet
werden jeweils 500 Euro fiir den Studierenden und eine Aufwandsentschadigung von maximal 500 Euro fiir den mitbetreuenden ehrenamtlichen

Allgemeinmediziner.

6. Einsendeschluss ist der 30. September 2014. Der 0GAM-FB trifft die Entscheidung innerhalb von vier Wochen. Der Preis wird voraussichtlich
im November 2014 in feierlichem Rahmen verlichen. Die Antrége sind per E-Mail inklusive Lebenslauf einzureichen unter: Osterreichische
Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin; e-Mail office@oegam.at

7. Der wissenschaftliche Beirat des ,0GAM Preises fiir Diplomarbeiten” setzt sich wie folgt zusammen: Jeweils ein Vertreter der Universitéten

Graz, Innsbruck, Salzburg, Wien + vier Vertretern der 0GAM.

8. Ein Rechtsanspruch auf Verleihung des Forderungspreises besteht nicht. Es gibt auch keine Rechtsmittel gegen die Entscheidung des Forde-
rungsbeirates. Der Preis stellt kein Entgelt fir die Leistung der Preisbewerberinnen dar.
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Die JAMO - wer steckt dahinter?

DIE ORGANISATION JUNGE ALLGEMEINMEDIZIN OSTERREICH
setzt sich aus Medizinstudenten und Arzten in Ausbildung zusammen und
setzt sich fiir die Forderung der Aus- und Weiterbildung sowie die
Forschung in der Allgemeinmedizin ein.

DIE JAMO ist eine unabhiingige Gemein-
schaft engagierter Jungirzte mit dem Be-
rufsziel Allgemeinmedizin. Als Teilorga-
nisation der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin (OGAM) setzen wir
uns besonders dafiir ein, die Allgemeinme-
dizin in Osterreich zu stéirken und die Situation rund um Ausbil-
dung und Berufsstart zu verbessern.

Seit unserer Griindung im Jahr 2006 sind wir auf iiber 200 Mit-
glieder aus ganz Osterreich angewachsen.

WAS SIND UNSERE ZIELE

Unser erstes Ziel ist die Forderung der Ausbildung, Weiterbildung
und Forschung in der Allgemeinmedizin, wobei wir hier aktuell
einen Schwerpunkt auf die Ausbildungsreform setzen und versu-
chen, uns aktiv in deren Gestaltung und Umsetzung einzubringen.
Dabei stehen wir fiir eine qualitativ hochwertige Ausbildung zum
Facharzt fiir Allgemeinmedizin mit internationalen Standards
(entsprechende und voll finanzierte Ausbildungszeit in der Lehr-
praxis).

Weitere Anliegen sind:

« die Aufwertung der allgemeinmedizinischen Grundversorgung
in Osterreich

« die internationale Kooperation mit vergleichbaren Institutionen
(Teilnahme an Austauschprogrammen, Kongressen, Kontakte
kniipfen und pflegen ...)

« die Organisation von Auslandsaufenthalten zum Zweck der Aus-
und Weiterbildung und Forschung fiir
junge Kollegen

« die Vorbereitung auf zukiinftiges Arbei-
ten in der Praxis, Lehre und Forschung
(Lehrpraxenangebot, Ubernahmepraxen,
Forderung von Diplomarbeiten ...)

Wir bieten:

* nationale und internationale Vernetzung

* Interessenvertretung fiir junge Kollegen
mit dem Wunsch, Allgemeinmediziner
zu werden

» monatliche Newsletter mit Aktuellem aus
Politik und Alltag, Hinweisen auf Fortbil-
dungsveranstaltungen und Arbeitskreise

e die Organisation von o.g. Auslands-
aufenthalten und Austauschprojekten
iber das Vasco da Gama Movement
(www.vdgm.eu)
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Junge Allgemeinmaedizin Osterreich

* kostenlose Mitgliedschaft bei uns und in
der Landesgesellschaft der OGAM bis
fiinf Jahre nach Beendigung der Ausbil-
dung in Allgemeinmedizin (der Beitritt
ist bereits im Studium maoglich)

» erméfigte Teilnahme an div. Fortbildun-
gen und Kongressen

* Moglichkeit der aktiven Teilnahme am fachlichen und politi-
schen Diskurs zur Allgemeinmedizin

« iiber die OGAM die Forderung von Diplomarbeiten mit allge-
meinmedizinischen Themen

Wer kann Mitglied werden?
Medizinstudenten, Arzte in Ausbildung fiir Allgemeinmedizin bis
flinf Jahre nach Abschluss der Ausbildung.

Wo kann ich mich niher informieren?
Schreib uns: jamoe@oegam.at

Homepage: www.oegam.at/jamoe

Wir sind auch auf Facebook:
www.facebook.com/jungeallgemeinmedizin

... und auf Twitter: www.twitter.com/jungeAM

Werde aktiv, gestalte mit!

Dein JAMO-Vorstand,

MARIA WENDLER, ELISABETH MODLER, PATRICK
REICHEL, LUKAS LEHMANN, SEBASTIAN HUTER,
JONAS RECH

V.l.n.r.: Lukas Lehmann, Jonas Rech, Christofer Patrick Reichel (hinten), Katrin Bangerl (vorne),
Elisabeth Modler und Sebastina Huter sowie rechts vorne Maria Wendler
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Reflexion zu meiner Zeit
in der Lehrpraxis

ANDERS ALS IM KRANKENHAUS kann man in der Lehrpraxis den
Patienten ganzheitlich kennen lernen und verstehen. Man erlernt die hohe

Kunst der lebensintegrativen Medizin.

UNMITTELBAR BEI TAUPLITZ ist der
Gwohnlistein, ein abgesetzter Klapf mitten
in der Landschaft. Erreicht man dessen Gip-
fel, sieht man sich mit einem wunderbaren
360°-Blick auf die umliegenden Berge und
auf Tauplitz konfrontiert. Auf dem Weg
zum Gipfel kam ich an Hofen vorbei, wo ich Patienten traf, die erst
kurz zuvor oder auch danach mit ihren Problemen in die Ordina-
tion kamen. Vom Berggipfel aus konnte ich Hauser sehen, die ich
wihrend der Visiten betreten hatte. Fiir mich war es also ein Blick
auf eine Welt, in die ich fiir ein paar sehr intensive Monate meiner
Lehrpraxiszeit hineingeraten war und in die ich mich rasch absor-
biert und aufgenommen gefiihlt habe.

Nach nun mittlerweile mehr als einem Jahr der ,,Krankenhaus-
Konditionierung™ steht die Erinnerung des Panoramas vom
Gwohnlistein auf ,,mein Dorf* als Symbol flir meine allgemein-
medizinische Sicht von Patienten. Ich glaube, einer der wichtigs-
ten Punkte in meiner Zeit in der Lehrpraxis war zu erfahren, dass
die Welt des Patienten auch ein 360°-Panorama ist und man einen
Patienten ganzheitlich in seinem Umfeld sehen muss. Im Kran-
kenhaus ist der Patient aufgrund der bestehenden Selektion einer
meist sehr geradlinigen Sicht- und Behandlungsweise ausgelie-
fert, weniger erfolgt eine ganzheitliche Betrachtung des kranken
Individuums. Selten ist genug Zeit, den ,,Mikrokosmos® des Pati-
enten zu erfassen.

GROSSES VERTRAUEN AUCH FUR ,,SCHULER*

In Lehrpraxen ist es das Vertrauen der Menschen zu ihren Hausérz-
ten, das uns Jungérzten rasch den Blick in die Welten der Patienten
eroffnet. Selten wird einem dieser Einblick verweigert. Durch das
Betreten dieser sehr personlichen Welt erlebt man immer wieder,
wie viel mehr Eindriicke und Wahrnehmungen Leben und Krank-
heit eines Menschen erkldren kdnnen als Worte. Als Lehrprakti-
kant gelingt es auch nicht, sich dieser Welt zu entzichen. Die Ein-
blicke sind mannigfaltig und setzen sich aus vielen Puzzleteilen
zusammen (Beschreibungen der Grunderkrankungen, familidre
Hintergriinde, Anfahrt und Betreten des personlichen Umfeldes
etc.). Soll man alleine Verantwortung dem Patienten gegeniiber
iibernehmen, erlebt man eine erstaunliche Akzeptanz und einen
Vertrauensvorschuss aufgrund der einfachen Tatsache, dass man
.Schiiler bei einem Hausarzt ist.

Die Lehrpraxis selbst erschien mir wie eine Seilschaft. In dem 1:1-
Verhiltnis der Lehrpraxis hat man die wunderbare Moglichkeit,
erste gesicherte Schritte zu tun. Manche Kollegen, die ebenfalls in

JAMO

Junge Allgemeinmaedizin Osterreich

Lehrpraxen waren, haben es mehr als ein
an der Leine sein“ bezeichnet, die dann
zunehmend gelockert wird. Tatsache ist
jedoch, dass eine der wichtigsten Kompo-
nenten der Lehrpraxis wohl auch Vertrau-
en ist — untereinander und auch der Pati-
enten gegeniiber den Arzten. Hat man dieses erworben, so ist die
Lehrpraxis eine wunderbare Moglichkeit des Erwerbens von (me-
dizinischem) Wissen und Féhigkeiten (auch sog. ,,Soft Skills®).

Sowohl im Spital als auch in der Allgemeinmedizin erlebt man Pa-
tienten aufgrund ihrer aktuellen Beschwerden mit Leidensdruck in
einer punktuellen Situation. Doch nur in seltenen Féllen (v.a. bei
chronischen komplexen Erkrankungen) sind diese Menschen im
Krankenhaus in einer kontinuierlichen Betreuung, bei der auch ein
Blick auf eine Welt auflerhalb der Krankheit geworfen wird. Als
direkte Bezugsperson in medizinischen Fragen wird ein Hausarzt
bei entsprechendem Vertrauen in vielen Dingen zu Rate gezogen
und erlebt die Menschen in vielen Situationen ihres Lebens. Uber
diese vielen Kontakte setzt sich ein ganzheitliches Bild zusammen.

IM KRANKENHAUS FEHLT DIE KONTINUIERLICHE BETREUUNG

Anders als in der Klinik erscheint durch den persénlicheren Be-
zug auch die Sorge um das Schicksal der Patienten scheinbar als
realitdtsndher und konsequenzbewusster. Patienten sind keine
anonymen Namen und Stimmen, deren Arztbrief man durchliest,
wenn nach der Entlassung angerufen wird, weil Unklarheiten auf-
getaucht sind. Vielleicht auch aufgrund dieses sehr viel personli-
cheren Bezugs ist die Zeit in Lehrpraxen vielmehr eine Zeit des
regelmaBigen Feedbacks und der Erklarungen, der Reflexion {iber
Handlungs- und Behandlungsweisen in einem Klima eines sehr
motivierten Wissensaustausches. Manche behaupten, Allgemein-
medizin sei nicht ,,eine Kunst der hohen Medizin®. Sie irren. All-
gemeinmedizin ist ebenso eine hohe Kunst — jene der lebensinte-
grativen Medizin und somit eine Spezialisierung auf breiter Basis,
in die jeder Jungmediziner Einblick und Wissen erworben haben
sollte, bevor eine aktive Entscheidung zur Allgemeinmedizin féllt.

Dr. MARIA WENDLER
Arztin in Ausbildung fiir
Allgemeinmedizin in Linz

marywe@gmx.at
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() Daiichi-Sankyo

Innovation als Grundprinzip
fiir zufriedene Patienten

Daiichi-Sankyo ist ein weltweit agierendes Pharmaunternehmen, dessen
Aktivitaten sich vorwiegend auf den Bereich Forschung und den Vertrieb
innovativer Medikamente konzentrieren. Die Wurzeln des Unternehmens

reichen zuriick bis ins Jahr 1899.

DER KONZERN selbst ist
2005 aus der Fusion der
beiden japanischen Tradi-

tionsunternehmen Daiichi ———— o

und Sankyo entstanden T -
und gehért heute mit ei- o

nem Umsatz von Uber i I'/

9,3 Milliarden Euro im Ge-

schaftsjahr 2011 zu den e

20 fuhrenden Pharmakon- R L P 2

zernen der Welt. Das Un-

ternehmen ist weltweit in nahezu 60 Landern der Erde
vertreten. Die Konzernzentrale befindet sich in Tokio,
Japan. In Europa reichen die Wurzeln des Unternehmens
zurlck in die 1980er-Jahre, als sowohl Daiichi als auch
Sankyo Niederlassungen in Dusseldorf, Deutschland, er-
offneten. Inzwischen ist Daiichi Sankyo neben Osterreich
in elf Landern Europas prasent und mit rund 2.500 Mitar-
beitern eines der gré3ten japanischen Pharmaunterneh-
men in Europa.

Zu seinen vorrangigen Aufgaben zahlt Daiichi Sankyo
das Streben nach Innovation als Grundvoraussetzung
dafir, das Unternehmensziel, pharmazeutische Produkte
zu entwickeln, die in ihrer Kategorie fuhrend sind oder
eine neue Wirkstoffklasse darstellen, auch tatsachlich zu
erreichen. DarUber hinaus stltzt sich auch der Anspruch,
die hohen Erwartungen seitens der Zielgruppen hinsicht-
lich Service, Informationspolitik und organisatorischer
Ablaufe zu erfullen, auf die Innovation als Grundprinzip.

PRODUKTE & DIENSTLEISTUNGEN

Daiichi Sankyo hat sich zum Ziel gesetzt, den Arzten und
Patienten neue Arzneimittel zur Therapie und Praventi-
on verschiedenster Krankheiten zur Verfligung zu stel-
len. Deshalb konzentrieren sich die Forscher von Daiichi
Sankyo auf die Entwicklung innovativer Arzneimittel, die
zu den besten ihrer Klasse gehéren oder eine vollstan-
dig neue Wirkstoffklasse begriinden. Das Unternehmen
halt nicht nur sein Portfolio an bereits auf dem Markt
befindlichen Pharmazeutika zur Behandlung von Blut-
hochdruck, Fettstoffwechselstérungen und bakteriellen
Infektionen kontinuierlich aufrecht, sondern arbeitet
zudem auch an Behandlungsoptionen fur Patienten mit
GefaBerkrankungen und beschéaftigt sich intensiv mit

der Erforschung neuer Krebs-,
Herz-Kreislauf- und Stoffwech-
seltherapien.

FORSCHUNG & ENTWICKLUNG

<\~ o In den Schlusselregionen Japan,
i USA, Europa und Indien arbeiten
die Forscher von Daiichi Sankyo
mit vollem Einsatz an innovati-
ven pharmazeutischen Lésungen
far die Patienten. In Tokio tragen etwa 1.500 Mitarbei-
ter dazu bei, das Produktspektrum des Unternehmens
auszubauen. In Indien konnte das Forschungsnetzwerk
durch die Ubernahme der neuen Entwicklungsanlagen
von Ranbaxy weiter gestarkt werden.
Die weltweite klinische Entwicklung von neuen Wirk-
stoffen wird von Daiichi Sankyo Pharma Development
in Edison, New Jersey, USA, gesteuert. Die europaischen
Entwicklungsaktivitdten werden von Daiichi Sankyo De-
velopment in London koordiniert. Besonders wichtige
Schritte in der pharmazeutischen Entwicklung wie z.B.
Analysen zum Arzneimittelstoffwechsel sowie die Fest-
legung der endgultigen Formulierung von Medikamen-
ten werden an den in der Nahe von Minchen gelegenen
Standorten Martinsried und Pfaffenhofen durchgefunhrt.
In Japan verfugt das Unternehmen zudem Uber ein gro-
Beres Team von Wissenschaftlern, das die klinischen Ent-
wicklungen fur die Markte in Japan und Stdostasien vo-
rantreibt.
Daiichi Sankyo investiert umfassend in die Bereiche For-
schung und Entwicklung. Im Jahr 2012 lag das Entwick-
lungsbudget des Unternehmens bei 1,71 Milliarden Euro.
Dies entspricht 18,3% des Nettoumsatzes. Diese Zahl liegt
weit Uber dem Durchschnittswert der Branche (15-17%).
Das Ziel von Daiichi Sankyo ist es, Arzneimittel zu entwi-
ckeln, die entweder als ,Best-in-Class” gelten oder eine
vollstandig neue Wirkstoffklasse zu begriinden. Dieses
ehrgeizige Vorhaben wurde in der Vergangenheit sehr
oft erreicht, beispielsweise 1973 mit der Entdeckung des
ersten Statins. Das Praparat zur Senkung des Choleste-
rinspiegels stellte in den 90ern sowie zu Beginn des 21.
Jahrhunderts eine der wichtigsten Wirkstoffklassen dar.
Zudem hat Daiichi Sankyo langjahrige Forschungserfah-
rung auf dem Gebiet der Blutgerinnung.



Engagiert in der Forschung.
Im Einsatz flr den Patienten.

Daiichi Sankyo ist cin weltweit titiges Pharmaunternehmen mit
Japanischen Wurzeln. Unsere innovativen Priiparate und Services
helfen Menschen in mehr als 50 Lindern. Seit Gber hundert Jahren
engagieren wir uns in Forschung und Entwicklung und tragen mit
unseren Innovationen zum medizinischen Fortschritt bei,

ﬁ

Wir nutzen unsere Erfahrungen in der Behandlung von Bluthoch-
druck, Thrombezytenaggregationshemmung und Amikoagulation,
um auch in anderen medizinischen Bereichen neue Therapicansitee
zu entwickeln, zum Beispiel in der Onkologic,

Erfahren Sie mehr diber uns:

Daiichi—Sankyo WWW.DANCHI-SANKYO.AT
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Lehrpraxis in Vorarlberg -
wer mitmacht, gewimnnt!

NICHT ZULETZT AUFGRUND DER SCHLECHTEN AUSBILDUNG
interessieren sich immer weniger Jungarzte fiir die Allgemeinmedizin. Ein
Pilotprojekt im westlichsten Bundesland Osterreichs macht es fiir sieben
Auszubildende pro Jahr moglich, sechs bis zwolf Monate Erfahrung in

einer Praxis zu sammeln.

DER BERUF HAUSARZT IST, von der Aufgabe her gesehen,
ein Traumjob. Die emotionale Intention des Berufs ist eine zu-
tiefst positive. Die intellektuellen und kommunikativen Heraus-
forderungen sind betréchtlich. Eine auBlerordentlich gute Darstel-
lung dieses Spannungsbogens liefern die ,,Zukunftspositionen der
DEGAM?®, der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin.'

In der Realitét arbeiten wir noch hart an der Zukunft. Obwohl man
von unserem Fach als ,,Konigsdisziplin“ sprechen kann, ist das An-
sehen weder bei den drztlichen Kollegen noch in der Bevolkerung,
geschweige denn in der Politik der Bedeutung des Fachs ange-
messen. Das driickt sich in geringem Interesse des medizinischen
Nachwuchses, in mangelhafter Ausbildung zum Hausarzt und in

Durch das Projekt Lehrpraxis in Vorarlberg konnen kiinftig mehr junge
Arzte die Moglichkeit haben, Erfahrung bei Aligemeinmedizinern zu
sammeln
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mangelhafter finanzieller Wertschitzung seiner Leistung aus. Nur
20% aller Jungmediziner am Ende des Turnus interessieren sich
fiir Allgemeinmedizin, nur 10% sehen sich danach als ausreichend
ausgebildet, um eine Praxis selbststéndig fithren zu kdnnen — wie
eine Umfrage der Vorarlberger Arztekammer ergab.

Das zeigt sich nicht zuletzt auch darin, dass es immer mehr Kas-
senstellen gibt, die nicht besetzbar sind.

GRUNDVERSCHIEDENE KOMPETENZEN

Die Ursachen fiir diese mangelnde Kompetenz nach der Spi-

talsausbildung sind folgende:

* Im Spital wird in einem Hochprivalenzbereich gearbeitet. Wenn
man dieses Gelernte im niedergelassenen Bereich anwendet, ver-
ursacht man eine fiir Patienten schédliche und sehr teure Uberdi-
agnostik.

* Man lernt nicht, wie man systematisch Langzeitbeziehungen
schafft und diese dann als méichtiges Instrument zur effizienten
Diagnostik und Therapie verwendet.

* Im Spital wird eine organzentrierte Medizin gelebt, in der Pra-
xis drauBlen dagegen eine personenbezogene Medizin, die sich
jeweils in ihren Grundlagen und Methoden fundamental von
dieser unterscheidet. Viele Bediirfnisse der Patienten sind nicht
ausgerichtet auf Naturwissenschaft und Technik, sondern auf
Zuwendung und Fiirsorge. Die Kunst, ,,nichts* zu tun, im natur-
wissenschaftlich-technisch-pharmakologischen Sinn, sondern
,,hur” Beistand zu leisten, kann man im Spital nicht lernen.

* Geriatrische Patienten leiden oft an multiplen chronischen Er-
krankungen aus vielen Fachgebieten gleichzeitig, dazu kommen
noch die interkurrenten Erkrankungen. Die Priorisierung ist eine
sehr komplexe und vor allem hausérztliche Aufgabe und erfor-
dert lange Erfahrung, die man zumindest in Ansétzen erlernt ha-
ben muss, um sich eine eigene Praxis zutrauen zu kdnnen.

* Im Spital lernt man nicht, Patienten, die niederschwellig kom-
men, addquat und wertschitzend zu behandeln, sondern sieht sie
als Storung. In der niedergelassenen Praxis werden diese Kon-
takte zur Festigung der Beziehung genutzt.

ENTWICKLUNG EINES PILOTPROJEKTS

Es gibt nun in Vorarlberg eine erste Reaktion der Gesundheits-
politik, bei der Taten gesetzt werden. Ein Pilotprojekt Lehrpra-
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xis wird derzeit entwickelt.* Daran beteiligen sich Vertreter des
Bundesministeriums, des Landes Vorarlberg, der Krankenhaus-
betriebsgesellschaft, der Vorarlberger Gebietskrankenkasse, der
Vorarlberger Arztekammer und der Vorarlberger Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin.

Die wichtigsten Eckpunkte des Vorarlberger Lehrpraxen-Pilotpro-

jekts sind:

* Es soll insgesamt fiinf Lehrpraxen geben.

* Es werden zwei Modelle erprobt, ndmlich zwei Praxen mit
sechsmonatiger Lehrpraxis und drei Praxen mit zwolfmonatiger
Lehrpraxis. Somit kdnnen insgesamt sieben Jungmediziner pro
Jahr eine Lehrpraxis absolvieren.

* Die Auswahl der Lehrpraxen werden Land, Bund, Vorarlberger
Gebietskrankenkasse, Arztekammer und Krankenhausbetriebs-
gesellschaft (KHBG) gemeinsam treffen.

* Die Arzte bleiben wihrend der Lehrpraxisdauer im Krankenhaus
angestellt und werden den Lehrpraxen zugeteilt, sie sollen drei
Nachtdienste pro Monat im Krankenhaus machen. Nach zwei
Jahren findet eine externe Evaluierung u.a. hinsichtlich der not-
wendigen bzw. sinnvollen Dauer der Lehrpraxis statt, dann ist
eine Ausrollung iiber ganz Osterreich geplant.

Die Kosten des Pilotprojekts sind mit jahrlich 270.000 Euro ver-
anschlagt, die wie folgt auf die einzelnen Partner verteilt sind:
Land Vorarlberg 100.000 Euro, Bund 80.000 Euro, Vorarlberger
Gebietskrankenkasse und Arztekammer 45.000 Euro aus dem Re-
formpooltopf, alle Lehrpraxisinhaber zusammen 45.000 Euro.
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Es gibt noch zahlreiche Details zu kldren wie Anforderungen an
den Lehrpraxisinhaber, Ausschreibung und Auswahl der Lehrpra-
xen, Auswahl der Lehrpraktikanten, zahlreiche arbeitsrechtliche
Fragen, gesamtvertragliche Anderungen, Ausbildungsinhalte —
Lernzielkatalog, Curriculum, Dokumentation, Rasterzeugnisse,
Tatigkeitsspektrum des Lehrpraktikanten, das Ausmal3 der Anlei-
tungs- und Aufsichtspflicht des Lehrpraxisinhabers und die Pro-
jektevaluation.

Es hat sich also ein Paradigmenwechsel ereignet, in dem wichti-
ge Systempartner ihre Verantwortung erkannt haben. Man kann
annehmen, dass die kommenden Herausforderungen im Gesund-
heitssystem zwangsldufig der Entwicklung der Allgemeinmedizin
guttun werden. Das ist ein wichtiger Schritt in Richtung Traum-
beruf! Wer von den Jungen jetzt auf den Zug aufsteigt, gewinnt!

1 http://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Ueber_uns/Positionspapiere/DEGAM_Zukunftspositionen.pdf
2 http://lwww.arztinvorarlberg.at/aek/dist/content-282.html

3 http://presse.vorarlberg.at/land/dist/vik-46132.html

4 http://www.arztinvorarlberg.at/files/AlL/2014-02/index.html#/2/

Dr. THOMAS JUNGBLUT

Arzt fiir Allgemeinmedizin in Bregenz,
Lehrpraxisinhaber,

Prasident der VGAM

Ter
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Salzburger Initiative Aligemeinmedizin

SEIT JANNER 2013 sind wir voller Elan dabei — 14 junge, engagierte
Turnusarzte in Ausbildung zu Allgemeinmedizinern. Begleitet von
motivierten Arzten fiir Allgemeinmedizin gehen wir unseren Weg durch
die Ausbildung ,,Turnus neu* der Salzburger Initiative Allgemeinmedizin.

WIR TREFFEN EINANDER MONATLICH zu ganztigigen Se-
minaren an der Paracelsus-Universitdt in Salzburg (PMU), in de-
ren Rahmen uns relevante Themen der Allgemeinmedizin in The-
orie und Praxis nahe gebracht werden. Von der (in der derzeitigen
Turnusarztausbildung stiefmiitterlich behandelten) Orthopidie
und Manualmedizin angefangen {iber die Rationale Diagnostik
(z.B. Sinn oder Unsinn von Harnstreifentests oder Troponin T in
der Allgemeinmedizin) bis hin zur heutzutage immer wichtiger
werdenden Geriatrie (inkl. Geriatrisches Assessment, Frailty score
etc.), die Palliativmedizin und auch den essenziellen Bereich des
LSelf Care®, der ,,Burn-out-Pravention® streifen wir nun durch
samtliche Bereiche. Wir diskutieren eifrig, bringen unsere Erfah-
rungen ein und tauschen diese auch untereinander aus und nutzen
zugleich die Chance, auf brennende Fragen sofort eine Antwort zu
erhalten. Diese Seminartage erlebe ich als sehr intensiv, aber auch
sehr anregend, sie wecken in mir grof3e Neugierde. Oft sitze ich
noch bis spdtabends an meinem Schreibtisch, um die erarbeiteten
Punkte zu vertiefen — und ich freue mich, das Erlernte auch im
klinischen Alltag im Krankenhaus oft anwenden zu kdnnen.

ANREGENDE DISKUSSIONEN

Begleitend zu den Seminaren nehmen wir ein Mentoring-Pro-
gramm in Anspruch. Hierflir wurden uns zu Beginn der Aus-
bildungsreihe Allgemeinmediziner zugeteilt, die uns jeweils in
Zweiergruppen betreuen. Wir treffen einander regelméBig fiir
zwei Stunden pro Mentoringsitzung in deren Ordinationen, kldren
offene Fragen aus den vergangenen Seminaren, lassen in dieser
Zeit auch Raum fiir Aktuelles aus dem Klinikgeschehen (hier be-
arbeiten wir einerseits fachliche Fragen, diskutieren andererseits
aber auch Schwierigkeiten, die interkollegial im Team auftreten).
Bereits vor den Treffen legen wir einen Themenschwerpunkt fest,
auf den wir uns vorbereiten und den wir in vorgegebener Zeit aus
allgemeinmedizinischer Sicht bearbeiten. Manchmal diirfen wir
unseren Mentor auch zu einem Hausbesuch begleiten — obligat
ist natiirlich die anschlieBende Besprechung des Erlebten. Auch
Aktuelles aus der Gesundheitspolitik findet hier Platz. Ein grofes
Anliegen ist uns auch die Diskussion von Fehlern, die wir als be-
sonders spannend und lehrreich erfahren — und nicht selten wird
das daraus Erlernte im Praxisalltag umgesetzt. Und so vergeht je-
des Mentoring wie im Flug — und ich freue mich jedes Mal schon
auf das néchste Treffen.

Insgesamt betrachte ich die mich im Turnus begleitende Salzbur-
ger Initiative Allgemeinmedizin als auBerordentliche Bereiche-
rung in meiner Ausbildung zur Allgemeinmedizinerin. Hier wer-
den viele Lehrinhalte vermittelt, die Jungirzten im Klinikalltag
nicht in dem Ausmalf} gelehrt werden konnen, in der allgemein-
medizinischen Praxis aber eine grole Bedeutung haben. Dabei
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Ziel des Salzburger Pilotprojektes ist es junge Turnusarzte so durch den
Turnus zu begleiten, dass sie am Ende des Turnus gut ausgebildet in die
eigene allgemeinmedizinische Praxis gehen

spielt beispielsweise die oben bereits erwdhnte Rationale in der
Diagnostik im Bereich der Akutmedizin eine entscheidende Rol-
le, aber auch die Privention sowie die Betreuung von chronisch
kranken und/oder geriatrischen Patienten. Auch die im ,,Turnus
neu“-Programm vorgesechenen, VERPFLICHTENDEN  sechs
Monate Lehrpraxis sollen dazu dienen, Allgemeinmedizin direkt
AM Patienten zu erleben und zu erlernen.

UNTERSTUZUNG AM WEG ZUM ALLROUNDER

Im angloamerikanischen Raum werden die Fiahigkeiten eines
Hausarztes auch im Wort ,,Generalism™ zusammengefasst — im
deutschsprachigen Raum wire wohl das Wort ,,Allrounder” aus
dem Englischen geldufiger und passender.

Meine Kollegen und ich diirfen eine Ausbildung genieflen, die uns
ermdglichen wird, solche ,,Allrounder zu werden — dank des gro-
Ben Engagements der Salzburger Allgemeinmediziner, die uns mit
Interesse an unserer Ausbildung, mit groem Einsatz und mit viel
Elan die in vielen Jahren der Erfahrung erworbenen Kenntnisse
sowie ihre Begeisterung fiir den Beruf des Hausarztes vermitteln.
Das Modell soll dazu dienen, die derzeitige Ausbildung zum Arzt
fiir Allgemeinmedizin zu ergénzen und zu bereichern. Ausstiandig
ist noch eine bundesweite, durchdachte Losung, von der wir uns
eine addquate, fundierte und hochqualitative Ausbildung (die na-
tiirlich eine finanzierte Lehrpraxiszeit beinhaltet) erwarten.

Dr. ELISABETH MODLER

Stv. Obfrau der JAMO, Turnusérztin am
Klinikum Wels/Grieskirchen
elisabeth.modler@gmx.at
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Hausarzt: Mein Traumberuf!

Die Arzte Krone hat drei Vertretungsérzte und drei Arz-

tinnen mit Kassenvertrag gefragt, was sie dazu bewogen
hat, in die Allgemeinmedizin zu gehen und welche Tipps
sie fiir Studenten und nachfolgende Kollegen haben.

,,Das Gefiihl des Erfolges
ist groBer

Dr. STEFAN BERGER vertritt seit
wenigen Wochen in einer Praxis fiir
Allgemeinmedizin, in der er schon
wihrend des Studiums einen Monat
gearbeitet hatte. So schwierig wie
anderen Kollegen fiel ihm der Ein-
stieg nicht, da er schon zwei Jahre die
Fachausbildung fiir Chirurgie machte
und als Assistenzarzt schon eigenver-
antwortlich Entscheidungen treffen musste. Diese Ausbildung un-
terbrach er dann, um den Turnus fertigzumachen. Auch mit dem
Familienleben ist der Beruf bisher gut kompatibel.

Ob Berger eine Kassenstelle anstrebt? ,,Ich niitze die Zeit als Ver-
tretungsarzt, mich einzuarbeiten und im Moment wire es der Plan,
dass ich einmal eine Kassenstelle bekomme. Aber jetzt habe ich
mal fiir drei Monate die Zeit, mir anzusehen, ob das {iberhaupt
was flir mich ist.

Schon jetzt fallt auf, dass die Arbeit sich von der im Krankenhaus
unterscheidet: ,,Im Spital verliert man einen Patienten nach einer
ambulanten oder stationiren Betreuung rasch aus den Augen.
Jetzt habe ich die Mdglichkeit, den Verlauf zu beobachten, sehe
die Leute und ihre Entwicklung und habe im Endeffekt doch mehr
das Gefiihl eines Erfolgserlebnisses als im Spital.*

Dr. Stefan Berger

Fazit: Die Arbeitszeiten als Allgemeinmediziner unterscheiden
sich oft nicht wesentlich von den langen Arbeitszeiten der Spitals-
arzte. Allerdings verbringt man auch wesentlich qualitativere Zeit
mit den Patienten und hat Kontinuitét in der Betreuung.

»Allgemeinmedizin — der
Inbegriff des Arzt-Seins*

Dr. FLORIAN CONNERT arbeitet seit dreieinhalb Jahren als
Vertretung in einer Hausarztpraxis in Kostendorf bei Salzburg
und fiihlt sich sehr wohl in seinem Beruf, den er als interessant
beschreibt. Noch einmal zuriick ins Krankenhaus zu gehen wire
unvorstellbar fiir ihn. Natiirlich war es anfanglich schwierig, in
die Rolle des Hausarztes zu schliipfen — eine Arbeit, auf die man
im Turnus schlichtweg nicht vorbereitet wird. ,,Man muss sich

im 10-Minuten-Takt auf einen neuen Menschen einstellen, ihn

Redaktion: Mag. Simone Peter

Lehrpraxis =
. _Fur g”e: Seht man nje die Ablaufe
in einer allgemeinmedizinischen
Ordination, kann man auch nicht
ayf den Geschmack kommen.
® Fiir mehr Professionalitt: Kommt
man direkt aus dem Turnus
feh!en viele Informationen — die'
Pa_tlenten bemerken Unsicher-
heiten.

*Von allen: Eingesessene Prakti-
ker §ollten unbedingt Lehrpraxen
anbieten — auch fijr sie ist die Er-
fahrung befruchtend

kennen lernen und sein Ver-
trauen gewinnen®, fasst er
zusammen.

Ein Einsatz, der sich lohnt?
Allerdings! ,,Die Hausarzt-
medizin ist eine sehr dank-
bare Form der Medizin.
Wenn man den Menschen
das Gefiihl gibt, dass man sie ernst

nimmt, dass sie immer kommen konnen und dass man sich
um sie bemiiht, bekommt man schr viel von ihnen zuriick.” Vor
allem das Gefiihl, dass man als Allgemeinmediziner hat, wenn
man aufgrund der richtigen Diagnosestellung die Menschen op-
timal durchs Gesundheitssystem lotsen kann, beschreibt der jun-
ge Arzt als besonders schon. ,,Ich finde den Beruf auch reizvoll,
weil die Zeiten des ,Einzelkdmpfer-
tums® zunehmend der Vergangenheit
angehoren. Die Leute vernetzen sich,
machen Qualitétszirkel, treffen sich in
Form von Stammtischen, geben sich
Tipps und unterstiitzen sich®, betont
Connert.

Wirtschaftlich ist es allerdings so,
dass man sich als Allgemeinmedizi-
ner sein Geld hérter verdienen muss:
,Ich kann gut von meiner Arbeit le-
ben. Allerdings ist die Honorierung
deutlich schlechter als die der niedergelassenen Fachérzte, und
das obwohl wir Visiten, Nachtdienste und Wochenenddienste
machen!*

Dr. Florian Connert

Fazit: Die Allgemeinmedizin ein sehr schoner und abwechs-
lungsreicher Beruf, der viel
Spielraum ldsst, in dem
man sich verwirklichen
kann und wo man viel
zuriickbekommt. Ginge
es nach Connert, soll-

*
Turnys hutzen
® Fragen, fragen, fragen: Um gut

geristet in die Njeq
erla
gehen zy kénnen, e

sich wéhrend ¢ LSS Man te der Beruf eigentlich
ansehen yng W_e > gun?ug alles eine  Positivselektion
* Kleine Krankenfgsusiglgr'g - A
den Vortei, dass m ieten oft Allgemeinmediziner

an viel sieht,

Was man spéter braycht. werden, denn dort wer-

den die meisten Men-
schen versorgt und viele
Behandlungsschicksale
entscheiden sich hier.
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,,Mehr eine Berufung
als ein Beruf“

Dr. NIKA MAYERHOFER arbeitet
seit 4,5 Jahren als Vertretungsirztin
und beschreibt ihre Arbeit als die bes-
te iiberhaupt. ,,Es ist jeden Tag schon
flir mich, dass die Patienten mit so
viel Vertrauen zu mir kommen und
sich von mir helfen lassen. Anfang-
lich war es schwierig fiir sie, ohne die
Moglichkeit zur Riicksprache Ent-
scheidungen zu treffen. Hinzu kam das Bediirfnis, jeden Patien-
ten mit einem besseren Gefiihl aus der Ordination gehen lassen
zu wollen. Dazu gehort fiir Mayerhofer, den Patienten physisch
wie auch psychisch komplett zu untersuchen. Dass sich die War-
tezeiten dadurch verldngern, nimmt sie gerne in Kauf. ,,Sowohl
in meiner Wahlarztordination, als auch in der Kassenordination,
in der ich vertrete, ist Zeit kein
Thema. Ich bin fiir jeden Pati-
enten solange da, wie er mich

Dr. Nika Mayerhofer

B Ary o h
braucht.* Dazu gehort fiir May- A:;:l':tfur Wirtschaftliche
erhofer ebenso, fachliche und * Gute V:l'rtsch i
auch organisatorische Grenzen erspart Al’gerau hdd'ée Feratung

na Geld.

mit Kollegen gleicher und an-
derer Fachrichtungen zum Vor-
teil des Patienten zu bespre-
chen. Ein Aufwand, der sich
auszahlt: ,,Bei den Patienten

° Apeignung eines
Wirtschaftlichen
Ist ratsam,

o Keme: Ang;t vor der Niederlas-
sung! Es gibt gentigend Ste|len

eigenen guten
Versté'ndnisses

(z.B. auch Arztekammer), die

stoft dies auf gute Resonanz.. -
Hilfe anbieten,

Kommen die Patienten wieder,
weil} ich, dass ich etwas rich-
tig gemacht habe. Diese Men-
schen begleitet man im besten
Fall ein Leben lang.
Erniichternd an der Arbeit als Allgemeinmedizinerin seien aller-
dings die Honorare und Tarife: ,,Da wird ziemlich schnell klar,
dass es eigentlich wenig Wertschitzung fiir unsere Arbeit von
den verantwortlichen Stellen gibt. Mein Stundenlohn nach allen
Abziigen liegt derzeit bei
dem einer Hilfskraft!*

Fazit: Wer das Ziel hat,
in der Medizin viel Geld
zu verdienen, sollte laut
Mayerhofer kein Haus-
arzt werden. ,,Es gibt
meiner Meinung nach
aber wirklich keinen
schoneren Beruf. Die
Arbeit muss einem eben
liegen. Das ist eigentlich

Ausbildung b

o Einfijhrung des Facha
C\Hg?meinmedizin

¢ Verpflichtende Lepy, raxi
v C axis:
Arzte fiihlen sich nagh Zsmj

Turnus im Spj
. pital oft :
tet, in der Leh trvorbere.

' TPraxis werden sje
optimal auf ejne Niederlassun
Vorbereijtet. ol

* Vorbild angloamerikanj
. rikanisch
Syst'em: Die Ausbildner sin; j

rztes fiir

unge

dafir : schon eine Berufung!
Auszu‘t;('el:jantworthd" was die Wenn man das nicht
Hoenden leren wirklich aus ganzem

Herzen machen mochte,
sollte man es lieber gar
nicht machen.”
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»Diese Art von Patienten-
beziehung gibt es sonst
nirgends*

Dr. UTE WALDMANN hat erst seit
1. Janner 2014 einen Kassenvertrag
und das Gliick, dass ihr Mann nun den
Haushalt und die drei Kinder managt
und sie somit ausreichend Zeit fiir ihre
neue Arbeit hat. Obwohl sie schon
langjdhrige Berufserfahrung im Kran-
kenhaus und einem Landespflegeheim
hat, fielen ihr der Einstieg und beson-
ders die Ubergangsphase extrem schwer.
,Das Aussteigen aus einem gut funktionierenden System und das
Hineinfinden ins Neue ist eine gro3e Herausforderung.* Schwie-
rig ist auch der Zeitfaktor, denn die Kassenstellen sind oft kurz-
fristig ausgeschrieben. Dazu kommen die wirtschaftlichen He-
rausforderungen. Anstatt der Niederlassungsseminare vor
der Praxisgriindung wiirde sich Waldmann einen Mentor
wiinschen, der ihr jeden Tag aufs Neue zur Seite steht bei
banalen Dingen wie der Entscheidung, welche Bank die
beste ist, wie viel Kredit leistbar ist etc. ,,Was mich iiber
Wasser hielt, war der Austausch mit Kollegen, die alle ex-
trem hilfreich waren und bemiiht sind, mich zu unterstiit-
zen®, so die Arztin.

. Gangz klar zu sagen ist, dass sich die Strapazen auszahlen.
»Zu 95% sind die Begegnungen mit den Patienten sehr
freundlich, offen und vertrauensvoll. Sie freuen sich, dass
ich da bin und signalisieren mir das auch.

AuBerdem stimme das alte Bild des Hausarztes, der rund
um die Uhr fiir seine Patienten abrufbar sein muss nicht
mehr.

,,Wir sind zu sechst im Sprengel und teilen uns die Wo-

Dr. Ute Waldmann

chenenden  auf.
Nachdienste ~ mache
ich gar keine und frei- I
Honorar hepep

tags gehe ich um 15.00
nach Hause. Dadurch
ist mein Beruf auch
wieder mit meiner Fa-

® Anhebung der Honorare yng

Anpassung an die g
der Fachérzte ezahlung

milie vereinbar.* Arbeitsbelastu"g senken
* Méglichkeit zur Tejlung o
ilu
Fazit: Sobald man Kassenvertrags e |
weil, dass man All- *Fr €lere Méglichkeiten fij
gemeinmediziner ’?TZthche Kooperation ohne
werden mochte, ist i emdbGStlmmung

es ratsam sich Praxis

als  Vertretungsarzt

anzueignen. Auler-

dem sollte man nicht davor zuriickschrecken, die

Kollegen alles zu fragen, sei es medizinischer oder wirt-
schaftlicher Natur.

,Das groB3e Plus, das am Ende herauskommt, sind die Gestaltung
des eigenen Arbeitsplatzes und diese jahrelange freundschaftli-
che Beziehung, die man zu Patienten aufbauen kann. Das ist et-
was, was es sonst nicht gibt.von Beruf und Familie.“



Traumberuf!“

Dr. VERONIKA BAUMGART-
NER hat nun seit acht Monaten
einen Vertrag als Kassenirztin
fiir Allgemeinmedizin in Rasten-
feld — ein Wunsch, der in Erfiil-
lung ging: ,,Es war immer mein
Traum, Hausérztin zu werden und
zu sein. Ich habe mich wihrend
des Turnus gut darauf vorbereitet
und auch sechs Monate Lehrpra-
xis gemacht®, so die junge Arztin.
Schwierigkeiten, in diese verantwortungsvolle Rolle zu schliip-
fen hatte sie keine, denn ,,das bin ich“. Baumgartner betont auch,

Dr. Veronika Baumgartner

#)JAMO O

ARZTEKAMMER
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»,ich bin gliicklich!“

Dr. JUTTA ZACH ist seit 1987 Kassendrztin und ist nach wie
vor gliicklich in ihrem Beruf. Durch die langjdhrige Erfahrung
und Freude an der stdndigen Weiterbildung hat sie nach und nach
mehr Sicherheit gewonnen. Doch Anfangs hatte auch sie Proble-
me: ,,Der Sprung vom Turnus in die Praxis war schwierig, weil
ich plotzlich alleine Entscheidungen treffen musste. Die andere
Schwierigkeit war, den Betrieb aufzu-
bauen und sich den wirtschaftlichen
und Einrichtungsfragen zu stellen.”
Geholfen haben ihr damals Kollegen,
die schon Praxen aufgebaut hatten
und ein guter Steuerberater. ,,Trifft
man von Anfang an die richtigen wirt-
schaftlichen Entscheidungen, ist man
einfach freier fiir die medizinische

dass sie nicht Praktikerin wurde, weil sie Tatigkeit. Weiter- ; A
ken;zr Alll(sblllldungsstelle bekommenttl'?atteht— = e‘mpfehilend. lfrapln Dr. Jutta Zach
im Krankenhaus war man sogar enttduscht, Imageaufw sie auch die Teil-

dass sie nicht ,,weitermachte*. , Fiir mich ist - ertung nahme an einer Balintgruppe, was Zach schon

mein jetziger Beruf das Weitermachen. Das

* Hausérzte sind keine angese-

seit Beginn ihrer Tatigkeit selbst praktiziert.

ist mein Fach!*

Ein grofer Kritikpunkt ist flir Baumgartner
die Unvereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie. Um eine Familie griinden zu konnen,
brauchte sie einen Vertretungsarzt oder
noch besser die Moglichkeit, sich die Kas-

hene Berufsgruppe, weder in
der Bevélkerung, noch beij den
facharztlichen Kollegen. Die
Ausbildung zum Facharzt fiir

Allgemeinmedizin wiirde bej
e bej

der Aufwertung helfen,
® Berufshild transparenter ma-

Dies hilft ihr auch dabei, mit schwierigen Pa-
tienten besser umgehen zu konnen. ,,Es ist ein-
fach eine Art Supervision.*

Fiir ihr Engagement wurde sie stets belohnt:
»Ich habe immer sehr guten Kontakt mit den
Patienten gehabt und hatte das Gefiihl, dass

senstelle zu zweit teilen zu konnen. Eben-
falls zu bedenken gibt sie, dass sie jetzt zu
Beginn ihrer Tétigkeit wirtschaftlich nicht

gut dasteht. ,,Mein Tipp wire, anfangs be-
scheiden zu sein und keine grofen Spriinge zu
machen.*

Entschédigt wird sie allemal, denn es gibt viele schone Momente
in threm Alltag, der auch von Sterbebegleitung und der Behand-
lung von Schmerzpatienten geprégt ist. Die vielen verschiedenen
Menschen, die sie kennen lernte und auch die Hausbesuche, ma-
chen ihren Beruf zu etwas Besonderem.

,Das eigentlich Schonste ist, wenn ein Lacheln oder ein einfaches
Danke zuriickkommt.*

vorbei!

Fazit: Sobald man den

e Beschluss fasst, in die
K : Allgemeinmedizin  ge-
queg'a'erAu“a"sch hen zu wollen, sollte

o Altefe !(oMegen helfen gerne
- bgl_ Emrichtungsfragen me-
dl_zmlschen Unklarheiten'und
Wirtschaftlichen Aspekten

man unbedingt schon in
den Beruf schnuppern.
Fir den Beginn sollte

B:'l,iz?hme in Quahtatszirkeln, man 51<':h auch unpedlngt
wo gg ;pApen etc. hilft so- professgmlleh Iitllfe ei-

1zt al nes irtschaftsmana-
Patienten, S atich dem

gers suchen, denn sonst
wird man von diesem
Aspekt erschlagen. ,,Die
Arbeit an sich ist aber
unvergleichbar — es ist
und bleibt einfach mein
Traumberuf!*

chen: Die Zeiten von 24/7 sind

ich rasch angenommen wurde. Ich hatte nur
am Anfang das Problem, dass ich als sehr jung
angesehen wurde, aber ich konnte mir iiber die
Arbeit meine berufliche Autoritdt schaffen.
Der grofite Lohn sind neben der Riickmeldung
der Patienten und dem guten Verhiltnis auch die
Erfolge der Arbeit nach Jahren der Betreuung, in denen man auch
miterlebt, wie die drztliche Betreuung sich auf eine gesamte Fa-
milie auswirken kann.

Fazit: Ein Teil der Arbeit als Allgemeinmediziner in der Kas-
senpraxis ist wirtschaftlich, dafiir muss man bereit sein. ,, Wirk-
lich hilfreich fiir die Niederlassung ist es, sich einen guten
kollegialen Umgang zu suchen und Netzwerke aufbauen. Au-
Berdem wiirde ich jedem zukiinftigen Allgemeinmediziner ra-
ten, so viele praktische Erfahrungen zu sammeln wie moglich.*
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JAber der alte Doktor
hat doch immer...“

KONTINUITAT ODER NEUBEGINN — Erfahrungen mit dem Umgang
mit Beharrungstendenzen bei Patienten oder Personal nach der

Ordinationsubernahme.

APRIL 2011, vielleicht am Stammtisch einer Landgemeinde im
Waldviertel: ,,Der Neue ist da. Endlich haben wir wieder einen
Hausarzt — wir haben schon Angst gehabt, es kommt keiner mehr
— wo sollten wir denn da hingehen? Habt’s Euch den schon ange-
schaut?

HEUTE GEMMA DOKTOR SCHAUN ...

Erster Tag. Ich komme abends euphorisch und zugleich ziem-
lich miide nach Hause. Alles hat geklappt, es ist nichts Groberes
schiefgelaufen, den Ansturm haben wir auch ganz gut bezwungen.
Und — Gott sei Dank! — keiner wollte die ,,rote Spritze®.
Natiirlich war von vorne herein klar, dass ich viel ldnger brauche
als mein Vorgénger nach iiber dreiflig Jahren Begleitung seiner
Patienten. Damit nicht alle stundenlang warten miissen, haben wir
vom ersten Tag an begonnen, Termine zu vergeben: vor Ort, wenn
eine langere Wartezeit vorauszusehen war, und natiirlich auch te-
lefonisch. Auch diese Termine waren oft nicht zu halten. Dann
wurde eben angerufen und die Termine verschoben, was auch
sehr goutiert wurde. Einigen dlteren Patienten war diese Verin-
derung natiirlich nicht gleich zuzumuten. Ich erinnere mich noch
gut an den Einwurf meiner Sprechstundenhilfe, so kénne man —
ich — nicht mit den Alteren umgehen, als ich sie kurzerhand weg-
schickte und zwei Stunden spiter neuerlich bestellte. Wahrschein-
lich hatte sie Recht. Damals dachte ich mir, es kann doch nicht
wirklich jemand ernsthaft glauben, er kdnne bei einem Neustart
einer Ordination — ,,meinem* Projekt — einfach dastehen und er-
warten, in der ndchsten halben Stunde dranzukommen. Auf3erdem
sah ich natiirlich gleich meine Verdnderungen sabotiert. Heute ist
mir klar, dass diese Erwartung der Patienten nicht bose Absicht,
sondern einfach ihre Gewohnheit war. Und nur weil ich mir den
Kopf zerbrach, was ich alles anders machen mochte, setzte ich
auch voraus, dass alle anderen Verdnderungen gegeniiber ebenso
aufgeschlossen waren.

Uberhaupt war ich einige Male sehr iiberrascht iiber meine neuen
Patienten. Mit derselben Offenheit, mit der sie mir begegneten,
einer Art Urvertrauen in mich als Arzt (das ich selber in mich nicht
hatte) erwarteten sie auch wie selbstverstindlich, dass irgendwie
alles so bliebe wie zuvor.

ENTSCHLOSSENHEIT VS. PATIENTENBEGEHREN

Und dann kam es doch — das Begehren nach der ,,roten Spritze®.
Ich erkléarte, warum ich sie nicht gebe, zeigte Alternativen, die
durchaus auch gut wirksam waren — wenn auch natiirlich nicht so
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Manchmal brauchen Patienten einfach Zeit, um dem ,,neuen Herrn
Doktor“ zu vertrauen

prompt wie das gute alte Cortison. Das rief zumindest Neugier-
de hervor, und natiirlich Diskussionen. Kurzfristig war ich schon
so weit, meine Entschlossenheit aufzugeben und wider meine
Uberzeugung dem Begehren nachzugeben. Zum Gliick tat ich es
nicht, denn rasch war mir klar, dass eine Therapie nach Wunsch
des Patienten den Arzt schnell in Bedrdngnis bringt. Was mit der
Wunschmedikation, dem Wunschkrankenstand, diversen Bestéti-
gungen auf Wunsch beginnt, endet nicht immer gleich mit Liige
oder Félschung, aber doch schnell beim Verbiegen der Wahrheit.
Und letztlich mit dem Verlust meiner freien Entscheidungsféhig-
keit nach den Regeln der Kunst.

Heute fragt kaum mehr jemand nach der ,,roten Spritze®, der eine
oder andere berichtet, sie im Wochenenddienst vom Kollegen be-
kommen zu haben. Ich drgere mich zwar dann immer noch, bin
mir aber treu geblieben. Triumph war fiir mich die AuBerung ei-
nes Patienten: ,,G’holfen hat’s eh nix, nach drei Tag’ war’s wieder
desselbe.*

VISITE - NUR WENN WIRKLICH NOTWENDIG

Und dann noch die Visiten. Ich nahm es wirklich sehr wortlich
mit der Gehunfdhigkeit, die die Krankenkasse fiir Transporte und
Visiten voraussetzt. Natiirlich war das eine Umstellung fiir einige,
aber fiir mich einfach eine Notwendigkeit. Ordination von 8—17
Uhr, ohne wirkliche Pause, Mittagessen im Stehen — ich lernte
mein Miisli lieben — und dann noch einige Visiten, bei denen ich
zur BegriiBung horte: ,,Na Sie sind aber spit dran, jetzt ist’s ja
schon finster.” Drei Autos stehen vor der Tiir des gehfahigen Pa-



Mgt der WONCA

tienten — da hatte ich kein Verstindnis. Fiir die Bequemlichkeit
meiner Patienten rotiere ich nicht den ganzen Tag.

Ich hatte natiirlich trotzdem o6fter ein schlechtes Gewissen, aber
letztlich fiihle ich mich bestétigt: Ein sicher schwer gehbehinderter
Patient, der mit der betreuenden mobilen Schwester zu mir in die
Ordination gefahren wird, mit dem Krankentransport ins Spital,
kann mit dem Mopedauto sehr wohl seine Bank aufsuchen. Diese
befindet sich pikanterweise im selben Gebdude wie meine Ordi-
nation, ist aber im Gegensatz dazu nicht barrierefrei erreichbar ...
Nun, auch aus dieser Erfahrung lernte ich, dass meine Verpflich-
tung zum Wohl des Patienten nicht bei seiner Bequemlichkeit
oder dem Nicht-zustindig-Fiihlen seiner Angehdrigen beginnt.
Und wie die Augen leuchten, wenn sie einmal im Wartezimmer
unter Leute kommen, raus aus der Isolation der Zimmerdecke des
Einsiedlerhofes. Da kann’s schon einmal passieren, dass beim eif-
rigen Plaudern der Aufruf in die Ordination {iberhdrt wird. Dann
hol’ ich sie eben selber aus dem Wartezimmer ab.

UMSTELLUNG AUCH FURS PERSONAL

Natiirlich waren mit diesen Neuerungen auch Umstellungen fiir
meine beiden Mitarbeiterinnen verbunden. Sie mussten diese Ver-
anderungen ja auch verkaufen. Visiten konnten nicht einfach be-

OGAM @)JAMO

GARTHRRIEICMISCH)
ARZTEKAMMER

hange Allgemainmadins Shisnsssh

stellt werden, sondern es war Riicksprache mit mir erforderlich.
Das Laborsystem wurde mehrfach umgestellt, zusétzliche Auf-
gaben wie die Durchfiihrung von Laborschnelltests, Abrechnung,
Wartung der Hausapotheke und DMP iibertragen.

Letztlich stieg mit dem Grad der Eigenverantwortlichkeit der Mit-
arbeiter deren Motivation. Widerstinde gab es daher eigentlich
nicht. AuBerdem war mir von Anfang an eine Arbeit im Team mit
Wahrnehmen der Resonanz meines Personals sehr wichtig, um be-
stehende, etablierte Strukturen auszubauen und Neues erfolgreich
umzusetzen zu konnen.

Somit ldsst sich fiir mich das trennende ,,oder* in der Einleitung in
ein verbindendes ,,und“ umwandeln: Eine Praxisiibernahme ver-
eint im Idealfall Kontinuitdt und Verdnderung. Und beides ist ja
nicht nach der Phase der Ubernahme vorbei: Auch eine Praxis —
und das sind ja wir im Team — lernt lebenslang.

Dr. BENEDIKT HOFBAUR
Arzt fiir Allgemeinmedizin, Arbesbach
benedikt.hofbaur@gmx.at

Hausbesuche gibt es nur, wenn sie wirklich erforderlich sind
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Niederlassung - dic Ziigel

selbst in der Hand halten

—

STEUERN
T—

SELBSTANDIGKEIT. Eigenverantwortung. Unabhingigkeit. Sollten
diese Begriffe ein wohliges Kribbeln in Threr Magengrube verursachen,
dann schlummert in IThnen moglicherweise eine unternehmerische Seele.

WENN SIE mit der alltiglichen Tatigkeit als Arzt in einem Kran-

kenhaus vollauf zufrieden und rundum gliicklich sind, dann wol-

len wir Sie von diesem Standpunkt gar nicht abbringen, sollten

Sie allerdings bereits einen Keim der Selbstédndigkeit in Thnen

tragen, dann mochten wir Thnen aus eigener Erfahrung sagen: Es

gibt nichts Spannenderes und Befriedigenderes, als selbstiandig zu
sein, die Ziigel selbst in der Hand zu halten und die Geschicke des
eigenen Unternehmens zu bestimmen.

Natiirlich ist der Schritt in die Niederlassung kein einfacher, es

ist fur Sie unentdecktes Land. Mdglicherweise haben Sie Beden-

ken ob der unbekannten Gefahren, die dort lauern konnen — diese

Angste méchten wir Thnen nehmen. Zum einen haben wir selbst

am eigenen Leib diese Unsicherheiten am Weg in die eigene Selb-

stindigkeit verspiirt, zum anderen haben wir bereits hunderte Arz-
te bei der Ordinationsgriindung begleitet und unterstiitzt. Wir ken-
nen daher die Fragen, die Jungmediziner oftmals zdgern lassen:

* Muss ich mich vor einer Niederlassung flirchten?

* Soll ich neu griinden oder eine Praxis iibernehmen? Wie hoch
sind Praxisablosen an den Vorgénger?

» Wie viel muss ich investieren? Woher nehme ich das Geld? Kann
ich mir das Ganze iiberhaupt leisten und die Kredite zuriickzah-
len? Wie grof} ist die Pleitegefahr?

» Wie organisiere ich die Praxis? Was habe ich als Dienstgeber zu
tun? Wie lauft das mit dem Personal?

» Was passiert, wenn ich einmal krank bin? Kann man neben der
Ordination ein Privat-/Familienleben haben? Ist die Niederlas-
sung fiir Frauen iiberhaupt geeignet?

* Worauf muss man besonders aufpassen? Wie kann man Gefah-
ren in den Griff bekommen?

» Wer hilft mir bei der Griindung und danach?

Die erste Frage ist sehr schnell beantwortet: NEIN! Die letzte Fra-

ge bietet gleichzeitig die Losung fiir die meisten Probleme: Exzel-

lente Beratung!

Fiir alle Teilbereiche der Niederlassung als Arzt gibt es speziali-

sierte Berater, deren Hilfe Sie in Anspruch nehmen konnen und

sollen. Fiir berufsrechtliche Fragen gibt es die Arztekammer, fiir

Rechtliches gibt es Anwilte, flir Versicherungen gibt es Makler,

fiir die Ordinationseinrichtung gibt es Ausstattungsfirmen, fiir

wirtschaftliche Belange, Rechnungswesen und Personalverrech-
nung gibt es Steuerberater.

ZENTRALE KOORDINATIONSSTELLE: STEUERBERATER

Viele einzelne Berater. Viele einzelne Spezialisten. Viele ,,Fach-
arzte“. Die Idee des Allgemeinmediziners — des Hausarztes — in

34 ARZTE KRONE | HAUSARZT/14

der Medizin ist, als zentrale Stelle und Koordinator in allen ge-
sundheitlichen Belangen zu fungieren. Eine Person, die zwar Son-
derfragen an spezialisierte Fachérzte weiterverweist, aber iiber
alle MaBnahmen den Uberblick und die Kontrolle hat.

Genauso sollte die Beratung im Hinblick auf Ihre selbstdndige
Tatigkeit erfolgen, beginnend bei (noch besser bereits vor) der
Praxisgriindung. Sie bendtigen einen stdndigen Begleiter, einen
Coach, der den Uberblick iiber die Griindungsschritte hat und Th-
nen mit Rat und Tat zur Seite steht. Aus unserer Sicht ist diese
Schaltstelle am besten beim Steuerberater aufgehoben, dort lau-
fen alle Faden zusammen, und alle Schritte und Unternehmungen
wirken sich dort aus, ndmlich in der Buchhaltung — in Euro. Das
ist im Wirtschaftsleben jene Grof3e, in der sich alle Mafinahmen
auswirken und die das Ausmal des Erfolgs beschreibt.

Wir beraten und begleiten ausschlieBlich Arzte und stellen bei un-
serer tdglichen Arbeit fest, dass besonders die steuerlichen und
wirtschaftlichen Herausforderungen Praxisinteressenten oftmals
vor dem Schritt in die Selbstindigkeit zuriickschrecken lassen.
Diesem Umstand wollen wir entgegenwirken, so manche Geriich-
te zerstreuen und die Herausforderungen der Niederlassung trans-
parenter machen.

VON DER IDEE ZUR PLANUNG

Diese sind sehr individuell, daher muss die Beratung auf die je-
weils konkreten Rahmenbedingungen abgestimmt sein. Als Be-
rater gehen wir dabei genauso vor wie Arzte beim Erstgesprich
mit dem Patienten: Man macht eine Anamnese. Je drztevertrauter
der Berater ist, desto zielfithrendere Fragen kann er stellen und
sogar bis zu den inneren Beweggriinden fiir die Praxisgriindung
vorstoflen; auch das private Umfeld ist dabei nicht auler Acht zu
lassen, nachdem die Niederlassung nicht nur den Arzt selbst, son-
dern auch seine Familie betrifft, jetzt und in der Zukunft.

Es beginnt mit ganz generellen Fragen, ob es sich um eine Neu-
griindung oder eine Praxisiibernahme handelt, um eine Kassen-
praxis oder eine Wahlarztpraxis, um eine haupt- oder nebenberuf-
liche Niederlassung. Auf diese Weise wird man zu der derzeitigen,
gedanklichen Ordination vordringen, der Mediziner wiirde sagen:
zur Diagnose. Danach konnen die Gefahren (besser: die zu be-
waltigenden Aufgaben) konkretisiert und dargestellt werden, wie
man an die Aufgabenbewiltigung am besten herangeht. Eine gute
Methode, der Praxisgriindung konkretere Formen zu verleihen,
ist ein sogenanntes Unternehmensplanspiel. Es ist eine intuitive
Herangehensweise an das komplexe Thema Niederlassung und in
unseren Intensiv-Workshops zur Praxisgriindung bei den Arzten
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sehr beliebt. Wir griinden dabei mit dem Arzt gemeinsam eine
virtuelle Praxis und gehen die Praxisgriindungsschritte durch:
Begonnen wird beim Raumbedarf fiir die Praxis und der davon
abhingigen Miet- und Betriebskosten, die notwendigen Investiti-
onen (mit oder ohne Abldse) werden besprochen und ein Investi-
tionsplan erstellt. Die Personalkosten sind in der Regel die grofite
Kostenposition in einer Praxis; ihnen ist daher groBles Augenmerk
zu widmen, sodass der gewiinschte Mitarbeiterstab zusammenge-
stellt und je nach erforderlicher Wochenstundenanzahl und erfor-
derlicher Qualifikation der Mitarbeiter in Euro bewertet, d.h. in
Kosten umgewandelt werden kann.

Genauso werden alle iibrigen kostenverursachenden Positionen
der virtuellen Praxis durchgeplant, wir kénnen hierbei auf Ver-
gleichswerte aus unserer beruflichen Erfahrung zuriickgreifen und
sie daher realistisch bewerten.

GANZHEITLICHE INDIVIDUELLE BERATUNG

Wenn die Kostenseite der virtuellen Praxis im Wesentlichen ermit-
telt ist, wird die Finanzierung intensiv beleuchtet und — je nach-
dem, ob private Geldmittel eingesetzt werden sollen oder nicht
(Vorteilsabwdgung!) — ein Finanzplan erstellt, in dem natiirlich
auch auf jene Zeit, in der es noch keine Einnahmen gibt oder die-
se erst anlaufen, Bedacht zu nehmen ist. Bei der Ubernahme von
Kassenpraxen wird man die voraussichtlichen Geldfliisse seitens
der Kassen zeitlich einplanen kdnnen. Die Unterstiitzung durch Ih-
ren Berater sollte aber nicht vor dem Bankportal enden, sondern
auch die Einholung/Aufbereitung von Bankangeboten umfassen,
die dann mit Erlduterung der wichtigsten Eckdaten zur Entschei-
dungsfindung besprochen werden.

Ahnliches sollte im Hinblick auf die mit der Praxisgriindung erfor-
derlichen Versicherungen (inkl. allfélliger Privatversicherungen
fiir die Absicherung der Familie) erfolgen. Auch hier ist eine un-
abhingige Beratung ohne Provisionsinteresse wichtig; so konnen
unsinnige Versicherungsvertrage verhindert werden, wenn man
entsprechende Branchenkenntnis bei Arztpraxen einbringen kann.
Samtliche Fragen sind mit dieser individuellen Praxisentwicklung
behandelbar und kein Fragenkomplex bleibt dabei auf der Stre-
cke. Wichtig ist, dass der Berater eine ganzheitliche Sicht anwen-
det, d.h. die Branche kennt und auch alle Teilbereiche der Praxis-
griindung abzudecken bereit ist.

DIE GRUNDUNGSPHASE, EINE HEIKLE ZEIT

Die Praxisgriindungsphase ist die allerwichtigste im ganzen arzt-
lichen Berufsleben; hier sollte — so wie in der Medizin — nicht auf
Untersuchungen verzichtet werden, wenn sie zur Erhellung des
Praxisgriindungsvorhabens von Auswirkung sind. Bei der Praxis-
griindung kann — abhéngig von der Qualitdt der Beratung — viel
Geld gewonnen oder verloren werden. Gefahren konnen vermie-
den werden, wenn die Beratung nicht punktuell, sondern laufend
und automatisch erfolgt, nicht erst auf Anfrage. Sie benétigen ei-
nen Coach, einen Begleiter in allen wirtschaftlichen Angelegen-
heiten, auch die Entnahmen fiir Privatzwecke miissen — je nach
Praxisprojekt — individuell errechnet und besprochen werden, bis
hin zu einem Entnahme-Modus, der fiir Sie bequem ist und bei
dem keine Gefahr besteht, Uberentnahmen zu titigen (z.B. unkon-
trollierte Entnahmen von Bargeld bei Hausapotheken).

Eine Praxisgriindung ist wie eine Operation: Der Patient — in
diesem Fall sind Sie der Patient — muss auch nach dem Eingriff
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laufend in Beobachtung sein. Das erzielt man im wirtschaftlichen
Bereich am besten durch die monatliche Buchhaltung beim Steu-
erberater. Sie ist die Nabelschnur zwischen Threm Unternehmen
und Threm Berater und ermdoglicht den lebenswichtigen Infor-
mationsaustausch! Die Ergebnisse der Verbuchung miissen fiir
Sie verstindlich kommentiert werden; mit der Ubersendung von
Zahlenlisten alleine werden Sie nicht ausreichend informiert, um
Ihr Unternehmen effektiv steuern zu konnen. Bereits wihrend des
Jahres sollten daher automatisch mehrmals Ergebnishochrechnun-
gen erfolgen, damit Fehlentwicklungen entgegengewirkt und fiir
die zu erwartende Steuerlast vorgesorgt werden kann.

Die Organisation der Praxis im Hinblick auf die Erfiillung der ver-
schiedenen biirokratischen Steuergesetze ist ebenfalls ein wich-
tiger Beratungsbereich. Dabei sollte bei Praxisiibernahmen auf
gegebene Strukturen Riicksicht genommen werden; wenn diese
sich aber als-unzureichend oder nicht mehr zeitgeméal herausstel-
len, sollte im Dialog mit allen Betroffenen (z.B. iibernommenem
Personal) ein individuell optimierter Organisationsweg erarbeitet
werden. Dies betrifft nicht zuletzt die Kontrolle der zu fiihren-
den Aufzeichnungen, der Belegausstellung (Honorarnoten), der
Belegsammlung usw. Aus unserer Erfahrung gesprochen ist ein
Lokalaugenschein vor Ort (in der Praxis) durch den-Steuerberater
bei Anwesenheit der in diese Prozesse eingebundenen Ordinati-
onsmitarbeiter die beste Losung.

»WAGEN SIE DEN SCHRITT!“

Wir hoffen, Thnen mit den vorgehenden Ausfiihrungen die mogliche
Angst vor dem Schritt in die Selbsténdigkeit, vor der Niederlassung
als Hausarzt, genommen zu haben. Gut begleitet kann IThnen nichts
passieren, egal ob Sie Mann oder Frau sind. Bei Frauen ist naturge-
mal der Familienplanung in der Regel eine groere Aufmerksam-
keit zu widmen; hier miissen Kinderwiinsche, privates Umfeld und
Vertretungsmoglichkeiten intensiv dargestellt und die Optionen im
Vorfeld besprochen werden. Unserer Meinung nach wird in Zukunft
die Fithrung von Hausarztpraxen durch Arztinnen erleichtert wer-
den miissen; die Politik wird hier nicht langer wegschauen kdnnen.
Abschliefend nochmals eine Bestirkung fiir Sie, wenn Sie schon
einmal einen Wunsch nach einer eigenen Praxis verspiirt haben:
Wagen Sie diesen Schritt! Das Praxisleben ist belebend und halt
jung und aktiv! Die Arbeitsqualitét ist fiir Unternehmerseelen oh-
nehin in der eigenen Praxis am besten, weil Sie hier Thre eigenen
beruflichen Vorstellungen verwirklichen kénnen. Wichtig ist nur,
dass Sie nicht alleine gelassen werden und ein branchenspezia-
lisierter Berater Ihre steuerliche und wirtschaftliche Gesundheit
kontrolliert und begleitet.

Dr. KARL BRAUNSCHMID
Arztetreuhand Dr. Braunschmid
4020 Linz, 8010 Graz
kanzlei@braundschmid.at

Mag. KARL BRAUNSCHMID
Arztetreuhand Dr. Braunschmid
4020 Linz, 8010 Graz
kanzlei@braundschmid.at
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PROMOTION
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Nur Arztinnen und Arzte, die tatsichlich gerade die betreffenden Patientinnen und Patienten behandeln oder betreuen, haben Zugriff auf die Gesundheitsdaten

ELGA kommt: Was erwartet
Arzte und Patienten wirklich?

SEIT JAHRESBEGINN i1st das Zugangsportal zur elektronischen Gesund-
heitsakte ELGA unter www.gesundheit.gv.at erreichbar, ab 2015 werden die

ersten Spitéler schrittweise mit ELGA arbeiten. Ein Uberblick, was diese
Neuerung fiir Arzte und Patienten bedeutet.

,HERR DOKTOR, in der Frith nehm* ich zwei von den kleinen
weillen Pillen, mittags die groen Kapseln und am Abend die ecki-
gen rosa Tabletten — solche Aussagen von Patientinnen und Pati-
enten auf die Frage, welche Medikamente sie denn nehmen, sind,
bei allem Verstindnis fiir den medizinischen Laien, leider keine
Seltenheit. In unserem Gesundheitssystem haben Patientinnen und
Patienten die Moglichkeit, ihre behandelnden Arztinnen und Arzte
selbst zu wahlen. Bedingt durch die Spezialisierung in der Medizin
und eine abgestufte Behandlungsorganisation findet die Patienten-
versorgung zumeist in vielen verschiedenen Gesundheitseinrich-
tungen statt. Entscheidungen fiir Diagnostik, Therapie und Medi-
kation werden daher — insbesondere bei Personen mit chronischen
Erkrankungen — an ganz unterschiedlichen Stellen getroffen.
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UNTERSTUTZUNG FUR ARZTE

Ein durchgehender Informationsfluss iiber Befunde und Medika-
mentenverordnungen zwischen behandelnden Arztinnen und Arz-
ten oder den Krankenhdusern ist gegenwértig nicht immer gege-
ben. Ubernehmen es nicht die Patientinnen und Patienten selbst,
ihre behandelnden Arztinnen und Arzte zu informieren, kennen
diese beispielsweise die Verordnung oder den Befund ihrer vorbe-
handelnden Kollegen und Kolleginnen nicht und umgekehrt. Miis-
sen Patientinnen oder Patienten im Krankenhaus im Rahmen eines
Notfalls versorgt werden, besteht hiufig gar keine Moglichkeit
zur Nachfrage. Genau hier setzt die elektronische Gesundheitsak-
te ELGA an. Die Information kann so mit der Patientin oder dem



BEZAHLTE ANZEIGE

Meine elektronische Gesundheitsakte.
Meine Entscheidung!

Patienten auf dem Weg durch das Gesundheitssystem ,,mithalten‘.
Bereits heute sind ja die meisten medizinischen Befunde in den Re-
chenzentren der erstellenden Organisation, z.B. eines Spitals oder
Pflegeheims, gespeichert. Mit ELGA kénnen in Zukunft Arztinnen
und Arzte, sowohl im Spital als auch in der Kassenordination, die
Befunde oder die Medikationsiibersicht ihrer Patientinnen und Pa-
tienten, die aktuell bei ihnen in Behandlung sind, komfortabel im
Wege ihrer Arbeitsplatzsoftware aufrufen, ausdrucken oder spei-
chern. ELGA dient so den Arztinnen und Arzten als unterstiitzende
Entscheidungsgrundlage fiir Diagnostik und Therapie. Befunde,
Entlassungsberichte und Medikation sind — neben dem jeweiligen
Fachwissen — unabdingbare Voraussetzung fiir eine hochqualitati-
ve drztliche Gesundheitsversorgung.

NUTZEN FUR PATIENTEN

Krankenhaus-Entlassungsbriefe, Laborbefunde, Rontgenbefunde
sowie Medikationslisten sind wichtige Puzzlesteine im Gesamtbild
des Gesundheitszustandes eines Patienten. Im ELGA-Portal werden
diese nach einem gesicherten Log-in (Handysignatur oder Biirger-
karte) auf www.gesundheit.gv.at fiir die einzelne Biirgerin oder den
einzelnen Biirger automatisch zusammengestellt. Die Patientin oder
der Patient kann so mit ELGA schnell und sicher selbst auf die eige-
nen Gesundheitsdaten zugreifen. Rontgenbefunde und kiinftig auch
-bilder, Laborbefunde und Entlassungsbriefe miissen nicht mehr

zum Arztbesuch mitgenommen werden. Medi-
kationen und Dosis-angaben konnen nicht mehr
vergessen werden. In Zukunft sollen weitere
Befunde und ELGA-Anwendungen integriert
werden, z.B. ein elektronischer Impfpass. ELGA
bringt den Biirgerinnen und Biirgern zukiinftig
mehr Wissen und stérkt so ihre Gesundheitskompe-
tenz. Die Zugriffsrechte fiir ihre Gesundheitsdienstean-
bieter (Arztinnen und Arzte, Spitiler, Pflegeeinrichtungen),
bei denen sie aktuell in Behandlung oder Betreuung sind, konnen
Patientinnen und Patienten mit ELGA selbst ,,verwalten. Der Zu-
griff auf die eigenen Dokumente kann beispielsweise gesperrt, ver-
kiirzt oder verlédngert werden, ebenso kann ein Zugriffsprotokoll ab-
gerufen werden. Wer als Patientin oder Patient ELGA nicht nutzen
mochte, kann einen Widerspruch bekannt geben, diesen aber auch
jederzeit wieder riickgéngig machen.

MEHR SICHERHEIT, KLARE ZUGRIFFSREGELUNGEN

Das Ziel von ELGA ist die Unterstiitzung von ELGA-Gesundheits-
einrichtungen beim Umgang mit Befunden und Medikamenten-

"' .

khedir information: ELGA-Serviceline 050 124 4411 oder eiga. gv.at

verschreibungen zum Wohle der Patientinnen und Patienten, vor
allem dann, wenn mehrere Gesundheitseinrichtungen am Behand-
lungsprozess beteiligt sind. Im ELGA-Gesetz ist klar geregelt, wer
mit ELGA auf Gesundheitsdaten zugreifen darf. Der Zugriff ist da-
mit streng auf jene Arztinnen, Arzte oder Gesundheitseinrichtun-
gen beschrinkt, die tatsdchlich gerade die betreffenden Patientin-
nen und Patienten behandeln oder betreuen. Im niedergelassenen
Bereich wird dies technisch so abgesichert, dass das Stecken der
e-card des Patienten oder der Patientin die Grundvoraussetzung fiir
die Zugriffsmdglichkeit dieser Ordination ist.

KEINEN Zugriff auf ELGA haben somit:

¢ Chefarztinnen und -drzte der Sozialversicherungen

¢ Arztinnen und Arzte, die fiir private Versicherungen Untersu-
chungen durchfiihren

* Behorden sowie Amtsérztinnen und Amtsérzte

* Schuldrztinnen und Schulérzte

* Betriebsdrztinnen und Betriebsérzte

* Stellungsérztinnen und -arzte des Bundesheeres

* jene Gesundheitsdiensteanbieter, die durch den Patienten vom
Zugriff ausgeschlossen wurden

SICHERER EINSTIEG, VERSCHLUSSELTE UBERTRAGUNG

Mit Biirgerkarte und Handysignatur stehen Methoden fiir die per-
sonliche Identifizierung beim Einstieg ins ELGA-Portal zur Verfii-
gung, die im e-Government bereits erprobt wurden und sich bes-
tens bewihrt haben. Die eindeutige Identifikation der Person ist
eine wichtige Voraussetzung fiir den Datenschutz und die Qualitit
der medizinischen Behandlung und Betreuung. Fiir den Abruf der
ELGA-Gesundheitsdaten durch berechtigte Gesundheitsdienstean-
bieter oder die Biirgerin oder den Biirger selbst werden hochste
Sicherheitsstandards angewendet. ELGA-Gesundheitsdaten wer-
den bei der Kommunikation zwischen Gesundheits-
diensteanbietern ausschlieflich in verschliissel-
ter Form transportiert. Bei missbrauchlicher
Verwendung der ELGA-Gesundheitsdaten
drohen hohe Strafen. Bei Verdacht auf
Datenmissbrauch kdnnen sich die Biir-
gerinnen und Biirger zukiinftig an die
ELGA-Ombudsstellen bei den regio-
nalen Patientenanwaltschaften wenden.
Dort erhalten sie u.a. Information, Bera-
tung und Unterstiitzung in Angelegenheit
des Datenschutzes.

BESSERER INFORMATIONSFLUSS

Ziel von ELGA ist die Unterstiitzung der medizinischen Behand-
lung und Betreuung durch einen verbesserten Informationsfluss,
vor allem dann, wenn mehrere Gesundheitseinrichtungen entlang
einer Behandlungskette zusammenarbeiten. Eine moderne und in-
tegrierte Gesundheitsversorgung verlangt ganz klar, dass alle Ge-
sundheitsdienste, die ein Patient oder eine Patientin braucht, eng
zusammenarbeiten und strukturiert kommunizieren. Durch ELGA
werden sich neue Formen der iibergreifenden Zusammenarbeit und
Kommunikation im Gesundheitswesen ergeben. Damit hat ELGA
das Potenzial, wesentlich zu einer grundlegenden Modernisierung
des osterreichischen Gesundheitssystems beizutragen.
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,»WIr im Praxisteam

haben gemeinsame Ziele*

IN DER LANDARZTLICHEN ORDINATION von Dr. Gottfried Thalham-
mer funktioniert die breite allgemeinmedizinische hausarztliche Versorgung
dank der guten Zusammenarbeit aller Teammitglieder. Neben dem Fokus
auf zufriedene Patienten wird auch Fortbildung grof3geschrieben —

fuir die Arztassistentinnen und fiir Medizinstudenten und Turnusérzte.

1986 HABEN MEINE GATTIN BIRGIT UND ICH uns in Rohr-
bach an der Lafnitz niedergelassen und von meinem Vorgénger
eine grofle Praxis fiir Allgemeinmedizin mit Hausapotheke tiber-
nommen.

Die Gemeinde Rohrbach an der Lafnitz liegt an der Siidseite des
Wechsels im oststeirischen Berg- und Hiigelland. Sie weist eine
landliche Struktur mit einer hohen Gewerbedichte auf. Dennoch
miissen viele Einwohner zur Arbeit oft bis nach Wien oder Graz
oder in das nahe Burgenland pendeln.

Dieser Umstand prégt seit nunmehr 28 Jahren die Gestaltung un-
serer Ordinationszeiten.

Von Dienstag bis Samstag steht die Ordination der Bevolkerung
zur Verfligung. Vormittags sind die Ordinationszeiten angesetzt,
nachmittags Hausbesuche, spezielle Termine fiir Mutter-Kind-
Pass-Untersuchungen, Vorsorgeuntersuchungen, Eingriffe aus der
kleinen Chirurgie, Beratungstermine.

Seit dem Jahre 2009 gibt es nun in der Zeit von 19—7 Uhr einen
bezahlten Wochentagsnachtbereitschaftsdienst. Ab 14 Uhr macht
der diensthabende Kollege bereits den Hintergrunddienst, damit
haben wir alle im Sprengel an Lebensqualitét gewonnen.

Jeder Kollege hat in unserem Dienstsprengel einen Wochentag
iibernommen. Die Wochenenddienste einmal im Monat werden in
Absprache mit den Sprengelkollegen eingeteilt.

Der Montag ist ordinationsfrei und wird fiir Tatigkeiten im Di-
striktsarztwesen, im Lehrauftrag fiir Allgemeinmedizin an der
Medizinischen Universitit Graz, aber auch zur Freizeitgestaltung
genutzt.

OHNE TEAM NICHT MOGLICH

Trotz Absolvierung der Lehrpraxis und einer guten medizinischen
Ausbildung, brachten die eigenverantwortliche Praxisfiihrung und
die Fiihrung der Hausapotheke neue Aufgaben, die nur im Team
fiir mich bewdéltigbar waren und auch heute noch sind.

Unsere Ordination umfasst eine Flache von 170 m? und beinhaltet
neben der Rezeption und dem Wartebereich ein Sprechzimmer fiir
Beratungsgespriche, einen multifunktionalen Behandlungsraum
fir kleine Eingriffe, Untersuchungen und Wundversorgungen.
Bewihrt hat sich der eigene, mit Spielsachen ausgestattete Raum
fiir die Kinder. In diesem konnen unsere kleinen Patienten mit ih-
rer Begleitung auf die Untersuchung vorbereitet werden und in
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kindgeméBer Umgebung warten. Der Laborbereich, die Infusions-
liegen sowie der Physiotherapie- und Massagebereich finden sich
in einem durch Kojen gegliederten Zentralraum. Ein kleines Biiro,
ein Sozialraum und Nebenrdume fiir Toiletten und Raumpflege er-
ginzen die Raumaufteilung.

In unserem Team arbeitet meine Gattin Birgit als Arztassistentin
und im Back-Office-Bereich. Kassenabrechnungen, Finanzver-
waltung, Personalabrechnungen, Kommunikation mit Software-/
Hardwarefirmen, Steuerberatung, Versicherungen, Qualitdtssiche-
rungsmalinahmen sind oft zeitaufwéndig und erfordern umsichti-
ges Handeln.

Weiters Frau Monika Zisser als Arztassistentin vorwiegend in der
Anmeldung und als Unterstiitzung im Hausapothekenbereich.
Frau Theresia Prenner hat eine Ausbildung als Heilmasseurin und
Heilbademeisterin absolviert und arbeitet als Heilmasseurin und
in der Physiotherapie der Praxis und in der Patientenverwaltung.
Frau Helga Feichtinger steht mir als Diplomkrankenschwester
und ausgebildete Diabetesberaterin zur Seite. Sie fiihrt zusammen
mit mir die Schulungen im Rahmen des DMP—Diabetes ,,Therapie
Aktiv”’ und ,,Herz-Leben” und begleitet mich auf den Notfallvisi-
ten. Sie betreut Labor, EKG, LUFU, ABI-Messungen, parenterale
Therapien, Wundversorgung, Patientenvorbereitung und Notfall-
versorgung.

BEREICHSUBERGREIFENDES ARBEITEN

Die Teammitglieder sind dergestalt ausgebildet, dass sie auch be-
reichsiibergreifend titig werden kénnen, womit auch eine Vertre-
tungsmoglichkeit gegeben ist. Der Einblick in die verschiedenen
Arbeitsbereiche erfordert Flexibilitit und fordert die Gesamtschau
fiir die Funktionalitdt der Praxis.

Im téglichen Praxisablauf ist es immer wieder notwendig die Ab-
laufe neu zu tiberdenken und im Sinne der Struktur-, Prozess-, und
Ergebnisqualitit zu optimieren. Dabei sind sowohl die ,,Arbeiten
nach auflen, das heil3t die Arbeiten am Patienten, als auch die
,,Arbeiten nach innen®, das heiflt die interne Kommunikation und
Kooperation, im Auge zu behalten.

Im Frithsommer 2013 haben wir unsere Rezeption und den Warte-
raum funktionell und optisch neu gestaltet. Dabei ging es darum,
die Arbeitsplatzsituation in der Anmeldung und das Patientenma-
nagement in diesem Bereich zu optimieren.
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Das Praxisteam (v.l.n.r.): Frau Monika Zisser, Frau Theresia Prenner, Dr. Gottfried Thalhammer, Frau Helga Feichtinger, Frau Birgit Thalhammer

Arbeit im Team ist fiir uns die Zusammenarbeit einer Gruppe von
Personen, um ein gemeinsames Ziel zu erreichen.

Unser Bestreben ist eine moglichst breite allgemeinmedizinische
hausérztliche Versorgung im lidndlichen Raum anzubieten, das
bedeutet eine vertrauensvolle, individuelle, familienzentrierte,
zeitnahe, wohnortnahe, problemiibergreifende, wo moglich evi-
denzbasierte, meist langfristige Patientenversorgung und Patien-
tenbetreuung.

Unser Ziel ist der effektiv und qualititsvoll behandelte Patient, der
zufrieden die Praxis verlédsst bzw. vertrauensvoll wiederkommt.
Effektivitdt in diesem Zusammenhang bedeutet fiir uns, dass alle
notwendigen Maflnahmen, die die Behandlung eines Patienten er-
fordern, planvoll und strukturiert ablaufen.

Qualitdt in der Behandlung erreicht man durch Strukturierung der
Ablaufe (z.B. Ordinationshandbuch), gute interne Kommunikati-
on, Erméglichen von Selbstindigkeit bei einzelnen Arbeitsablau-
fen und Férderung von Bewusstseinsbildung.

Unser Ziel ist aber auch die zufriedene Mitarbeiterin, die gerne
ihre Arbeit tut. Strukturiertes Arbeiten bedeutet auch Entlastung
und eine Perspektive fiir die Arbeit der Teammitglieder.

Die Arbeit soll getragen sein von Respekt vor der Wiirde des ein-
zelnen Patienten, aber auch von gegenseitigem Respekt im Team.
In unserem Team hat jede ihren ihrer Ausbildung, ihren Neigun-
gen und ihren Stirken entsprechenden Platz. Dennoch soll jede im
Vertretungsfall einspringen kdnnen.

FORTBILDUNG ERWUNSCHT

Wir fordern und fordern die Fortbildung, weil wir der Ansicht
sind, dass das Aufgabengebiet einer Arztassistentin so anspruchs-
voll und vielseitig geworden ist, dass nur regelméBige, auch theo-
retische, Beschéftigung mit einzelnen Themen hilft, ein gewisses
Niveau zu halten.

Die Praxis ist eine allgemein anerkannte sowie auch universitire
Lehrpraxis der Medizinischen Universitidt Graz und bildet neben
Medizinstudenten auch Turnusérzte aus.

Die 1:1-Lehrsituation in der Praxis ist belebend und bringt so-
wohl fiir die Studierenden und Turnusérzte wie auch fiir mich als

Lehrarzt immer wieder neue Erfahrungen und Erkenntnisse. Auch

stehen wir jederzeit fiir Erkldrungen zu einzelnen Krankheitsbil-

dern, Diagnosen und Therapien bzw. zu Fragen die Fachsprache

betreffend zur Verfligung.

Die neben den Patientenkontakten oft zeitaufwandigen Kontakte

im Umgang mit den Krankenversicherungstragern sowie anderen

versorgungswirksamen Partnern im Gesundheitssystem erfordern

oft rasche und effiziente Kommunikation und Kooperation.

In den tdglichen Nachbereitungen in Form des Tagesprotokolls

konnen vom Team viele Dinge eingebracht und geklart werden,

eventuelle Eindriicke, besondere Begegnungen mit Patienten so-

wie Fehler gleich besprochen, dokumentiert und gegebenenfalls

korrigiert werden.

Natiirlich 1duft auch bei uns nicht immer alles reibungslos ab: Feh-

ler kommen vor, Unstimmigkeiten herrschen. Aber die Stirke des

Praxisteams zeigt sich im richtigen Umgang mit den Fehlern und

in der Gespréachskultur.

Die hausirztliche Versorgung erfordert vom gesamten Ordinati-

onsteam eine hohe Kompetenz im Sinne einer umfassenden allge-

meinmedizinischen Patientenbetreuung:

« in Diagnostik, Therapie und Patientenmanagement

*im Erkennen psychosozialer Zusammenhénge, die den Krank-
heitsverlauf beeinflussen

 im Erkennen und Foérdern von Ressourcen der Salutogenese

* in der Initialisierung, Koordination und Kooperation der Patien-
tenwege im Gesundheitssystem

Abschliefend mdchte ich mich bei meinen Mitarbeiterinnen und

meiner Gattin fiir ihr Engagement in unserer gemeinsamen Arbeit

sowie fiir die Motivation und Identifikation mit den Zielsetzungen

der Praxis bedanken!

Dr. GOTTFRIED THALHAMMER

Arzt fiir Allgemeinmedizin,

Distriktsarzt, Rohrbach an der Lafnitz
Additivfach Geriatrie, Lehrbeauftragter an der
Medizinischen Universitit Graz
g.thalhammer@aon.at
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Selfcare fur Hausarzte

IN DIESEM ARTIKEL werden Begriffe und Lebensbereiche dargestellt,
die geeignet sind, die Hausarzttatigkeit erflillend und sinnvoll zu erleben.

RESILIENZ

Jeder flinfte Arzt entwickelt nach Studien ein Burn-out. Was
schiitzt die anderen vier vor dem Ausbrennen? Dieser Frage sind
Psychologen um Dr. Julika Zwack der Sektion Medizinische Or-
ganisationspsychologie am Universitétsklinikum Heidelberg im
Rahmen eines Projekts ,,Resilienz im Arztberuf nachgegangen.
Als Hauptstressoren wurden genannt: Biirokratie und Verwal-
tungsaufwand, Freizeitmangel und lange Arbeitszeiten, ,Fliel3-
bandmedizin®, hierarchischer Druck, Angst vor Behandlungsfeh-
lern, fordernde Patienten und schlechte Honorierung. Als positive
Faktoren wurden erwéhnt: eine gute Arzt-Patienten-Bezichung,
die offene Kommunikation mit den Patienten sowie die Abgren-
zung und der Selbstschutz.

Dahinter steht die Frage: Wofiir stehe ich, und wo setze ich Gren-
zen? Als wichtig wurde auch erachtet, kontextorientiert, also nicht
nur symptombezogen vorzugehen und auch die Zusammenhénge
des Krankheitsgeschehens zu sehen. ,,Realititen zu akzeptieren™
und zu erkennen, wo der eigene Einflussbereich endet sowie die
eigene Begrenzung im drztlichen Tun anzuerkennen wurden als
weitere Schutzfaktoren genannt. Als hilfreich wurde auch das
Wechseln in die distanziertere Beobachterperspektive bei fordern-
den Patienten bezeichnet.

Bei den strukturellen Rahmenbedingungen gab jeder dritte Arzt
an, auf die Begrenzung der Arbeitszeiten sowie auf kurze Auszei-
ten auch wihrend des Arbeitstages und eine strategische Urlaubs-
planung zu achten.

Elementar ist auch die Erfahrung der medizinischen Wirksamkeit,
also die Gewissheit, Symptome und Leiden gelindert zu haben.
Dazu gehort auch, sich die Situation vor und nach der Behandlung
bewusst vor Augen zu fiithren, sowie die Pflege der eigenen Pro-
fessionalitdt durch Fortbildungen. Als wichtige Stresspuffer wur-

Tab. 1: KLEINES EINMALEINS GEGEN BURN-OUT

¢ RegelmaBig fiir Erholung sorgen: Tagtraumen, Pausen, Bewegung,
Entspannung

¢ Konsequent eigene Prioriaten setzen, vertreten und leben: Effektivi-
tat statt Effizienz

o Bewusst Ausgleich suchen: Arbeitshelastungen gezielt kompen-
sieren, z.B. Kopf- vs. Handarbeit; Stabilitit im Privatleben bei
beruflichen Verinderungen

¢ Soziale Kontakte pflegen, sich aufgehoben fiihlen
o Supervision, Balintgruppen, Netzwerke, Qualitatszirkel
¢ Abschalten, um abzuschalten: Handy- und E-Mail-freie Zeiten

¢ Konzentration aufs Wesentliche: eigenen Einfluss nutzen, Gelassen-
heit und Vertrauen; die kleinen Dinge genieBen, die Sinne nutzen,
um Sinn zu stiften

¢ Gute Praxisorganisation, delegieren

¢ RegelmaBige Teambesprechungen

¢ Sport, Freizeit planen, nicht rauchen, Umgang mit Alkohol lernen
e Einen Hausarzt haben
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Kurze Auszeiten,
Urlaube, eine
gute Beziehung
zu den Patien-
ten, aber auch
Selbstschutz
gegen berufliche
Belastungen
sind einige
Aspekte, die

vor Burn-out
schiitzen

den auch ein kollegiales Miteinander sowie klare Grenzziehungen
gegeniiber Vorgesetzten angesehen.

Die Untersuchung zeigt Zwack zufolge, dass resiliente Arzte sich
vor allem durch selbstbestimmte Entscheidungen im Umgang mit
den Belastungen ihres Berufsalltags auszeichnen. Voraussetzung
hierfiir scheinen gut gepflegte familidre und freundschaftliche
Beziehungen und auBerberufliche Interessen zu sein. So gaben
80% der Befragten an, regelméBig sportlichen oder kulturellen
Ausgleichsaktivitidten nachzugehen. Dartiber hinaus zeichnet es
belastungsfihige Arzte aus, dass sie Erschdpfungssignale recht-
zeitig wahrnehmen.

Buchtipp: Julika Zwack: Wie Arzte gesund bleiben — Resili-
enz statt Burn-out, Thieme-Verlag

EMPATHIE, UMFASSUNG UND MITGEFUHL

Die Fahigkeit zur Empathie ist Grundvoraussetzung fiir soziales
Verhalten. Wir sind in unserer ganzen Ausstattung so veranlagt,
dass Empathie zwangsldufig entsteht. Empathische Prozesse ha-
ben einen entscheidenden Stellenwert fiir die Entwicklung von
Beziehungen und somit flir die Arzt-Patienten-Beziehung bzw.
vice versa (Patienten-Arzt-Beziehung).

Carl Rogers postulierte bereits 1959, dass jedes Individuum in
sich die prozesshafte Tendenz trdgt, eine mit seinem Selbst iiber-
einstimmende Person (,,fully functioning person®) zu sein, wir
konnten sagen, in Richtung Salutogenese. Dies kann gefordert
werden durch eine heilende Beziehung mit drei Variablen: Empa-
thie, uneingeschrankte Wertschétzung und Kongruenz.

Carl Rogers meint 1972: ,,Empathisch zu sein bedeutet, den inne-
ren Bezugsrahmen des anderen méglichst exakt wahrzunehmen,
mit allen seinen Komponenten und Bedeutungen, gerade so ,als



ob‘ man die andere Person wire, jedoch ohne jemals die ,Als-
ob-Position* aufzugeben®. Verliert man diese ,,Als-ob”-Position,
befindet man sich im Zustand der Identifizierung. ,,In gewisser
Weise bedeutet es, das eigene Selbst beiseite zu legen; dies ist
jedoch nur einer Person méglich, die in sich selbst sicher genug
ist ... und in ihre eigene Welt zuriickkehren kann, wann sie will.*
Fiir die Selbstsorge des Arztes erachte ich diesen Satz von ent-
scheidender Bedeutung: sich erlauben, in die eigene Welt zuriick-
zukehren, wann immer man will. Das kann im Praxisalltag hei-
Ben: zwischendurch Tagtrdumen, Achtsamkeit tiben, Innehalten,
bewusst atmen (Was man nicht kann, kann man iiben). Ein unun-
terbrochenes ,,Einfiithlen* in die Patientenwelt fiihrt hingegen zu
Distress. Einfache Ubung: Fantasieren Sie bei einem ,,schwieri-
gen Patienten” das Antlitz des eigenen (oder anderen geliebten)
Kindes als Saugling herbei.

Martin Bubers Begriff der ,,Umfassung® (1920) ist nahe der Em-
pathie angesiedelt: Er meinte damit ,,zu einem selbstédndigen Ge-
geniiber in Beziechung treten. Umfassung ist bipolar: Sie bezieht
sich gleichzeitig auf beide Seiten. ,,Umfassung ist dieses muti-
ge Pendeln, eine intensive Bewegung des ganzen eigenen Seins,
durch das man in einem gewissen Maf} konkret phantasieren kann,
was der andere denkt, fithlt und will“. Im Praxisalltag kann man
dies durchaus ausprobieren: durch Zuhoren und ein gleichzeitiges
Wahrnehmen des eigenen inneren Zustands.

Tania Singer vom Max-Planck-Institut fiir Kognitions- und Neu-
rowissenschaften Leipzig hat die Plastizitit des empathischen
Gehirns wissenschaftlich erforscht und auch mit Hilfe von MR
,verortet (Cingulum, Insula). Thre Arbeit fithrte zu einer wissen-
schaftlichen Betrachtungsweise von ,,Mitgefiihl“ (compassion):
Sie meinte damit eine iiber Empathie hinausgehende Fahigkeit,
mit anderen in Beziechung zu treten, es entsteht eine Win-win-Situ-
ation. Mitgefiihl kann man trainieren wie einen Muskel, neuronale
Netzwerke werden aktiviert (what wires together, fires together).
Mitgefiihl beruht auf Bindungssystemen (Oxytocin) und ist eine
Art professionelle Liebesfahigkeit. Das hat absolut nichts zu tun
mit einer ,,touchy feely-Gefiihlsduselei®, sondern beruht auf ,,har-
ten Daten®.

Mehr dazu im sehr empfehlenswerten kostenlosen e-Book
http://www.compassion-training.org: Mitgefiihl in Alltag und
Forschung von Tania Singer und Matthias Bolz.

Zum Nachdenken zitiere ich aus einem Gedicht von Peter Turrini:
,»Wie lange noch werde ich auf andere eingehen und mich selbst
mit freundlicher Miene vergessen?*

Und als Gegenpol Martin Buber: ,,Ich nehme ihn, der mir zuhort,

Tab. 3: DIE 7 SAULEN DER RESILIENZ

¢ Akzeptanz: Annehmen, was geschieht. Es ist ein Teil meines Lebens.

o Optimismus: Ich vertraue darauf, dass es besser wird.

e Selbstwirksamkeit: Ich bin iiberzeugt, dass ich Einfluss nehmen
kann.

¢ Verantwortung: Ich weiB, welche Verantwortung (Grenzen) ich habe
und welche andere haben.

o Netzwerkorientierung: Ich traue mich, um Hilfe zu bitten und sie
anzunehmen.

¢ Losungsorientierung: Ich gehe die Dinge an, werde aktiv.

¢ Zukunftsorientierung: Ich plane meine Zukunft, ich sorge fiir mich.
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Tab. 2: RESILIENZ

Als Resilienz wird die Widerstandskraft der Seele, die Menschen
Traumata offensichtlich unversehrt iiberstehen lisst, bezeichnet, man
kann dies auch als eine Art seelisches Inmunsystem betrachten.

Resiliente Personen

e haben eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung,

¢ glauben an die Wirksamkeit ihrer Handlungen,

o schreiben Erfolge ihrem Konnen, Misserfolge eher dem Zufall zu,

o sind besser vor Krisen geschiitzt, da ihr Selbstwert nicht an Erfolge
gekoppelt ist,

¢ verfolgen realistische Ziele,

e verlassen bei Krisen schneller die Opferrolle und bleiben auch in
schwierigen Zeiten optimistisch,

¢ fragen aber auch friither nach Hilfe,

¢ haben einen stabilen Freundeskreis und

¢ sind besonders beziehungsfihig

an der Hand und fiihre ihn zum Fenster. Ich stof3e das Fenster auf
und zeige hinaus. Ich habe keine Lehre, aber ich fiithre ein Ge-
spréach.”

BALINTGRUPPENARBEIT

Der Besuch einer Balintgruppe ist wohl eine einzigartige Mog-
lichkeit, die eigene Beziehung zu Patienten zu reflektieren, zu
verdndern und zu festigen. Eine Balintgruppe ist der ideale Platz,
einer Oase gleich, die eigene berufliche Intimitét zu erfrischen,
neue Wege zu gehen, andere Sichtweisen anzunehmen, die eige-
ne Unsicherheit zu beachten, Arger in Kraft umzuschichten, kurz:
sorgfiltige Selbstsorge zu entfalten.

Balintgruppen werden seit 2003 von der OQmed als qualitiitssi-
chernde MaBnahme der OAK gefiihrt. In der Arzteausbildungs-
ordnung 2006 §7 heift es: ,,In der Ausbildung ist der Erwerb psy-
chosomatisch-psychosozialer Kompetenz vorzusehen, der auch
Supervision mit der Moglichkeit zur Selbstreflexion mit einzu-
schliefen hat. Im Krankenanstaltengesetz (§11c) findet man den
Satz: ,,Die Landesgesetzgebung ... hat ... sicherzustellen, dass den
... einer entsprechenden Belastung ausgesetzten Personen ...Gele-
genheit zur einer berufsbegleitenden Supervision geboten wird.*
Damit hat jeder Arzt Anrecht auf eine berufsbegleitende Supervi-
sion, die auch eingefordert werden kann.

Bereits Sigmund Freud meinte 1910: ,,Wer in einer Selbstanalyse
nichts zustande bringt, .... mag sich die Fahigkeit, Kranke ... zu
behandeln, ohne weiteres absprechen.*

Die Bezeichnung ,,Balintgruppen geht auf den ungarischen Psy-
choanalytiker Michael Balint (1896—1970) zuriick, der bereits
1927 mit kleinen Gruppen von prakt. Arzten arbeitete und 1939
nach London emigrierte. 1956 kam es zum Beginn von ,,Balint-
Gruppen®, am Anfang , Training-cum-research seminars® ge-
nannt, um die Arzt-Patienten-Beziehung zu erforschen. Von Balint
wurde der Begriff ,,Droge Arzt™ geprégt.

Wie funktionieren Balintgruppen? In geschlossene Kleingruppen
mit acht bis zwolf Teilnehmern wird von einem Gruppenmitglied
ein ,,Fall” vorgestellt. Das freie Assoziieren der Gruppe (Fantasi-
en, Gefiihle, Bilder, ,,sharing®, Korpersensationen) steht im Mit-
telpunkt und allméahlich wird die Gestalt des vorerst unbewussten
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Beziehungsgefiiges sichtbar. Assoziieren, Kreativitit, Perspekti-
venwechsel, Konfrontation, Deutung stehen im Vordergrund, es
gibt kein ,,richtig oder falsch®. Messbare Verdnderungen durch
Balintgruppenarbeit sind: Steigerung der kommunikativen Kom-
petenz, Patientenzentriertheit, vermehrt psychosomatische Diag-
nosen, die Teilnehmer sind zufriedener und weniger belastet.

FEHLERKULTUR - UMGANG MIT KRITISCHEN EREIGNISSEN
(NACH EINEM VORTRAG VON R. GLEHR)

Die personenorientierte Perspektive: ,,Wer war schuld? ist wenig
hilfreich, wir sollten eine systemorientierte Perspektive einneh-
men: ,,Was war schuld?* Denn Fehler werden nicht absichtlich
gemacht und kdnnen daher nicht durch ,,besser aufpassen vermie-
den werden. Die oberste Maxime sollte heil3en: ,,No blame!* In
einem guten Praxisteam kann man die Mehrperspektive der einzel-
nen Praxismitglieder nutzen. Es gibt immer nicht nur eine Lésung,
sondern mehrere Varianten und: das Problemlosungsverhalten ist
ebenso wichtig wie eine Losung. Hier sei ein kurzgefasstes Konzept
geschildert: Durch Hinfithren — Sammeln — Bewerten — Sichern —
Reflektieren und Gebrauch einer Struktur kann man Betroffenheit
reduzieren und Distanz gewinnen. Ein einfaches Schema, das man
bei jedem eingetretenen Fehler oder ,,Fastfehler” beniitzen kann,
ist in Tabelle 5 dargestellt. Vor allem Organisationsfehler tragen
zu kritischen Ereignissen bei. Wichtig ist von Anfang an das Fiih-
ren eines ,,Fehlerbuchs®, das von allen Mitarbeitern genutzt wird.
Es versteht sich von selbst, dass Eintrige gemeinsam besprochen

Allgemeinmediziner begegnen einer Mannigfaltigkeit an Erkrankungen

42 ARZTE KRONE | HAUSARZT/14

und Verbesserungen gemeinsam umgesetzt werden sollen. Erfah-
rungsgemaf sind kritische Ereignisse oft Folge von unvorhergese-
henen Ereignissen, z.B. Ausfall eines PCs oder eines Versuchs von
,,Multitasking®, also ,,zu viel auf einmal“. Daher ist eine hiufige
gemeinsame Botschaft nach einer Besprechung: ,,Slow down!* Ist
eine respektvolle Fehlerkultur einmal eingefiihrt, wird diese vom
Team als selbstverstindlich erlebt und verbessert die gegenseitige
Unterstiitzung und das Wir-Gefiihl.

Benutzen Sie auch das Fehler- und Lernsystem:
www.cirsmedical.at/. Es bietet viele Einblicke, Aha-Erlebnisse.

SALUTOGENESE

Aaron Antonovsky (1923-1994) war Medizinsoziologe in Isra-
el. Bei Forschungsarbeiten mit Frauen im Klimakterium war er
erstaunt, dass viele Frauen nationalsozialistische Konzentrati-
onslager ohne offensichtliche, psychische und soziale Schiden
iberstanden. Er identifizierte bei diesen Frauen Fiahigkeiten
(,,Widerstandsressourcen®), die ein gutes, gesundes Leben er-
moglichten.

Das Kohirenzgefiihl (sense of coherence) (SOC) steht im Mit-
telpunkt von Antonovskys Modell: Es wird definiert als ,,eine
globale Orientierung, die das Ausmal} ausdriickt, in dem jemand
ein durchdringendes, iiberdauerndes und dennoch dynamisches
Gefiihl des Vertrauens besitzt“. Das Kohérenzgefiihl beinhal-
tet ein Lebensgefiihl der: Verstehbarkeit (comprehensibility),
Handhabbarkeit (manageability) und Sinnhaftigkeit (meaning-
fulness).

Kurz gesagt: Das Kohdrenzgefiihl beinhaltet die eigenen Res-
sourcen und Grenzen, vergleichbar mit einem Kontinuum zwi-
schen Kranksein und Gesundsein dhnlich einem flieBendem Ge-
wisser.

Fiir uns Arzte iibersetzt konnte dieses Lebensgefiihl heifen:
Ich verstehe mein Tun als sinnhaft, ich bin mir klar {iber meine
Aufgaben, ich entscheide, wie ich meine Tétigkeit ausiibe (das
Gegenteil von ,,Ich bin Opfer des Systems* oder gar: ,,Ich bin
meinen Patienten ausgeliefert®). Das hat durchaus zu tun mit der
philosophischen Frage ,,was mache ich auf der Welt?, z.B. in-
dem man sich gestattet, Fragen zu stellen, die die innere Land-
karte 6ffnen: Was ist der Sinn des Lebens? Von wem oder was
werde ich gehalten, wenn es mir nicht gut geht? Wo in meinem
Korper fiihle ich mich am lebendigsten? Wiirde ich auf meine
Gesundheit jemandem zuliebe verzichten?

UMGANG MIT UNSICHERHEIT

Sowohl die geringe Auftretenswahrscheinlichkeit von einzelnen
Erkrankungen (Niedrigprivalenz) als auch die Mannigfaltigkeit
von moglichen Erkrankungen — insbesondere im ganzheitlichen
Sinne des bio-psycho-sozialen Modells — stellen eine hohe diag-
nostische Herausforderung dar, die hdufig mit Unsicherheiten im
hausdrztlichen Alltag einhergeht. Insofern gilt der professionelle
Umgang mit Unsicherheit als Kernkompetenz des Hausarztes. Im
Lauf der beruflichen Entwicklung sollte Unsicherheit nicht nur
toleriert, sondern auch als abwechslungsreiche Herausforderung
erlebt werden.

Angst vor Unsicherheit scheint mit vermehrten diagnostischen Ak-
tivitdten einherzugehen. Jedoch verleiten die immer besseren und
risikodrmeren technischen Méglichkeiten den Arzt, diagnostische
Tests ungezielt einzusetzen, um alle diagnostischen Mdglichkeiten
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Resiliente Arzte treffen selbstbestimmte Entscheidungen im Umgang mit
Belastungen und pflegen auBerberufliche Ausgleichsaktivititen

auszunutzen. Dabei wird auBer Acht gelassen, dass im Niedrigpra-
valenzbereich der positive Vorhersagewert reduziert und damit ein-
hergehend der falsch positive Vorhersagewert erhoht ist.

Letztlich ist es also cine Illusion, dass durch den Einsatz von
immer weiteren Tests sich die Unsicherheit beliebig reduzieren
lieBe. Gegenpart des Anordnens von Tests ist das ,,abwartende
Offenlassen‘‘(watchful waiting, test of time). Diese Strategie ist
bei diagnostischer Unschirfe nicht nur 6konomischer, sondern
auch schonender und damit schiitzender fiir den Patienten, wenn
das eindeutige Zuordnen einer Diagnose zum Zeitpunkt der Sym-
ptomprésentation noch nicht mdoglich ist. Der Arzt verzichtet be-
wusst auf weitere Diagnostik und Therapie und beobachtet den
Fall tiber einen definierten Zeitraum, um aus den sich vielleicht
verdndernden Symptomen Schliisse zu ziehen.

INTUITION

Hall bezeichnete Intuition als ,.kognitiven Kurzschluss®, bei dem
eine Entscheidung getroffen wird, ohne dass die Griinde dafiir klar
beschrieben werden konnen. Es wird diskutiert, ob das Bauchge-
fiihl dabei eine eigene Entitdt in Abgrenzung zur Intuition bildet.
Stolper et al. beschreiben, dass das Bauchgefiihl entweder eine war-
nende oder beruhigende Rolle einnimmt. Es basiert einerseits auf
dem Wissen und der Erfahrung des Hausarztes und andererseits auf
der Information des Patienten. Es ist wie das Aneignen von Wis-
sen und Erfahrungen einem stetigen Reifungsprozess unterworfen
und kann dabei als Form von Intuition nicht bewusst kontrolliert
werden. Bezogen auf die medizinische Entscheidungsfindung zahlt
es zum nichtanalytischen System, das schnell und automatisch bei
der Bewertung und Wiedererkennung von
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Tab. 4: DIE 5 FUNKTIONEN VON BALINTGRUPPEN
1. Lehrfunktion
o Beziehungsdiagnostik und Beziehungstherapie

o Balintgruppe als Resonanzkorper spiegelt die unbewussten Angste,
Konflikte, Leidenschaften des Pat. — hinter die Krankheit blicken

o Verlernen, in den gewohnten biomechanischen Modellen zu denken

¢ Lernen, neue Modelle in den Beziehungsaspekt zu integrieren

2. Supervision

¢ Fremd- und Selbstwahrnehmungstraining

o Selbstreflexion

o Spiegelung der Gruppe
3. Selbsterfahrung
¢ Begrenzung auf berufliches Umfeld

¢ Erkennen eigener Starken und Schwichen, ,,blinder Flecken*

e Selbstwahrnehmung

o Selbstreflexion

4. Forschung

¢ Verandern durch Verstehen

¢ Analyse unbewusster zwischenmenschlicher Prozesse
5. Burn-out-Prophylaxe

¢ In geschiitztem Rahmen schwierige, peinliche, belastende Situatio-
nen, Fehler aussprechen

¢ Entlastendes ,,sharing*

¢ Ermutigung

¢ Entspannung

Weitere Informationen unter www.balintgesellschaft.at

Tab. 5: SCHEMA ZUR BEARBEITUNG
EINES KRITISCHEN EREIGNISSES
¢ Was ist passiert?

o Wer war beteiligt?
e Was war die Folge?

¢ Welche Umgebungsbedingungen?

¢ Welche vermuteten Ursachen?

e Welche Losungen?

e Welche Barrieren?

¢ Welche Nebenwirkungen?

o Zusammenfassen

ren noch gréfer wird. Die Basis einer guten intuitiven Entscheidung
ist immer eine gelungene Arzt-Patienten-Beziehung, daher ist das
Uben und Reflektieren der eigenen Beziehungsfihigkeit (z.B. in ei-
ner Balintgruppe) eine gute Investition.

Situationsmustern ablduft. Das konnen in-
nehaltende, verlangsamende Prozesse sein,
aber umgekehrt schnelle Entscheidungen.
Nicht immer sind intuitive Entscheidungen
richtig, Intuition aber basiert auf dem enor-
men Speicher gesammelter Erfahrung und
angehduften Wissens, der mit den Arztjah-

Arzt fiir Allgemeinmedizin und psychotherapeutische Medizin, Prasident
der OGPAM, Prisidiumsmitglied der OGAM, Vorstandsmitglied der
OBGAM Lehrpraxis der MedUni Wien, Graz, Salzburg und Innsbruck,
Lehrtherapeut der Osterreichischen Arztekammer fiir die Psy-Diplome

Dr. BERNHARD PANHOFER
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Optimiertes Teamwork 1m
Arztenetzwerk Styriamed.net

VOR MEHR ALS 15 JAHREN entwickelte sich zwischen Allgemein-
medizinern und Fachérzten in Hartberg/Steiermark ein Qualitétszirkel, der
bald zum ortsiibergreifenden Netzwerk wurde. Durch ein genormtes Uber-
weisungssystem konnen Patienten in kurzer Zeit diverse Untersuchungen

absolvieren.

DIE MEDIZIN ALS TATIGKEITSGEBIET ist uniiberblickbar
grof3 geworden: Das medizinische Wissen verdoppelt sich alle
zwei bis drei Jahre. Dazu kommen in zunehmendem Mafe 6ko-
nomische Zwénge, sodass es fast unmoglich erscheint, alles unter
einen Hut zu bringen. Doch nur wenn alle Komponenten unseres
Gesundheitssystems optimal vernetzt sind, konnen Krankheiten
und der Patient als Ganzes effektiver und 6konomischer behan-
delt werden.

Es kommt also auf die richtige Kombination und Koordination
von ambulanter und stationiirer Versorgung an. Arztenetzwerke
sind hierbei ein wichtiger Ansatz. Voraussetzung fiir deren Funk-
tionieren ist, dass sich Fachérzte und Allgemeinmediziner dazu
bekennen, gemeinsam fiir die Erhaltung der Gesundheit der Men-
schen in einer bestimmten Region verantwortlich zu sein. Es muss
der gemeinsame Wille bestehen, Wissen, Erfahrung und Struktu-
ren zu vernetzen, um die Patienten eines Einzugsgebietes unab-
héngig vom Fachgebiet optimal zu versorgen. Der Austausch soll-
te nicht vertikal — also Allgemeinmediziner, dariiber die Fachérzte
und ganz oben die Krankenhauseinrichtungen —, sondern horizon-
tal und in Augenhdhe erfolgen.

ENTSTEHUNG DES STEIRISCHEN
ARZTENETZWERKS STYRIAMED.NET

Die zentrale Frage lautet: ,,Wer macht was, mit welchen Mitteln,
zu welchem Zeitpunkt am besten fiir ein bestimmtes Gesundheits-
problem eines Menschen? Aus dieser Uberlegung heraus hat sich
bereits vor mehr als 15 Jahren in Hartberg in der Steiermark ein
Qualitétszirkel von Allgemeinmedizinern und Fachirzten entwi-
ckelt, der bald zu einem Netzwerk wurde, in dem Erfahrungen und
Behandlungsstrategien ausgetauscht wurden und Hilfestellung bei
fachiiberschreitenden Problemen geleistet wurde. Zudem wurde
ein kleines gemeinsames Fehlermanagement aufgebaut, in dem es
auch einen regen Austausch und gegenseitige Hilfe bei der Quali-
tétssicherung und Qualititsevaluierung gibt.

Mit Hilfe der Arztekammer und professioneller Beratung wur-
de daraus ein Konzept fiir Versorgungsnetzwerke in kleinen bis
mittelgrolen Regionen entwickelt — auch als Kontrapunkt zu den
staatlich geplanten #rztlichen Versorgungszentren (AVZ).
Natiirlich muss es in einer solchen Versorgungseinheit genaue
Qualititsvorgaben fiir die Aufnahme von Partnern und deren Zu-
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sammenarbeit geben. Einerseits, um den Patienten verlédssliche
Qualitdtsstandards zu bieten, andererseits, um den zuweisenden
Kollegen groftmogliche fachliche Kompetenz zur Verfligung zu
stellen und eine gerechte Verteilung der Ressourcen zu gewéhr-
leisten.

Die Aufnahmekriterien fiir Styriamed.net sind:

+ Evaluierungszertifikat OQMed

* Bereitschaft, Patientenbefragungen durchzufithren

* Fortbildungsdiplom OAK

+ schulmedizinische Praxisfiihrung (Alternativmedizin mit AK-
Diplom)

* Bestellsystem: Méglichkeit der Terminvergabe

« eigene Ordinations-E-Mail-Adresse (fiir organisatorische Fra-
gen), welche regelmifig bearbeitet wird

* Hotline fiir ,,Styriamed.net“-Mitglieder — Durchwahl oder eige-
ne Nummer

* Bereitschaft, Offnungszeiten zu koordinieren

* Fachirzte: Hausarztabfrage

* Teilnahme am medizinischen Meeting des Netzwerkes

* Teilnahme am organisatorischen Meeting des Netzwerkes

* Teilnahme am gemeinsamen Fehlermanagement

* Urlaubskoordination (AM und gleiche Fécher)

Im Versorgungsnetzwerk Styriamed.net sind auch 6ffentliche am-
bulante und stationdre Einrichtungen im Sinne von optimierten
Aufnahme- und Entlassungsnahtstellen eingebunden. Auflerdem
gibt es Kooperationen mit Spezialambulanzen. Zudem kdnnen
Spezialisten, die nicht unbedingt ortsanséssig sein miissen, in
dieses Netzwerk kooptiert werden, um den Patienten die gesamte
Palette ambulanter Medizin anbieten zu kdnnen.

VORTEILE FUR ARZTE UND PATIENTEN

Der Vorteil fiir teilnehmende Arzte ist, dass sie vom Einzelkdmp-
fer zum Teamspieler werden. So nimmt jede und jeder Einzelne
am Gesamterfolg der Versorgungseinheit teil und kann sich bei
Problemfillen auf die Unterstiitzung der anderen Mitglieder
verlassen. Fachérzte konnen sich — von Bagatellfdllen befreit —
ganz auf ihr Fachgebiet konzentrieren und wissen, dass ihr Be-
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begriindete Anpassungen vorneh-
men kann.

Es gibt einen einheitlichen of-
fentlichen Auftritt, der vom Logo
tiber die Website bis zur Telefon-
ansage reicht. So weil3 der Patient
sofort, dass er sich in seiner Ver-
sorgungseinheit befindet. Damit
kann er sicher sein, eine abge-
stimmte Behandlung zu erhalten
und nur im Bedarfsfall und nur
zu seinem Wohl von einem Arzt
zu einem anderen {iberwiesen zu
werden.

Dazu kommen organisatorische
Vorteile wie koordinierte Off-
nungszeiten, die den Patienten,
aber auch den Arzten, mehr zeit-
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Sommerferien, aber auch in der
Weihnachts- und Osterzeit, wer-
den abgesprochen und gemein-
sam veroffentlicht. Das soll auch verhindern helfen, dass Patien-
ten in Bagatellfdllen die teureren Ambulanzen aufsuchen. Eigene
Kommunikationsschienen ermdglichen den Arzten rasche Kon-
taktaufnahme. Durch ein genormtes Uberweisungssystem konnen
Patienten innerhalb des Netzwerkes in kurzer Zeit diverse Unter-
suchungen absolvieren. Dazu gehort die genaue Bezeichnung des
Uberweisungsgrundes, wie:

« zur Einzeluntersuchung

« zur allgemeinen Untersuchung

« zur Behandlung und der Vermerk der Dringlichkeitsstufe
ST (Soforttermin): bei Akutféllen am selben Tag

* KT (Kurztermin): innerhalb einer Woche

* NT (Normaltermin): innerhalb von drei Wochen

* RT (Routinetermin): innerhalb von drei Monaten

75% SAGEN, DAS SERVICE HABE SICH VERBESSERT

Das Netzwerk Styriamed.net im Bezirk Hartberg besteht jetzt seit
dem Friihjahr 2009. Im Jahr 2012 wurden eine Befragung der teil-
nehmenden Arzte und auch der Patienten durchgefiihrt. 75% der
Patienten haben in der Zeit ein verbessertes Service erfahren, 60%
der Arzte waren der Meinung, dass sich das Patientenmanagement
verbessert und somit erleichtert hat. Die Hilfte der Arzte konnte
eine verbesserte Kommunikation unter den Mitgliedern erkennen.
Inzwischen gibt es Styriamed.net in fiinf Bezirken der Steiermark,
sechs Krankenhduser beteiligen sich daran und somit werden etwa
40% der steirischen Bevolkerung auBlerhalb von Graz in einem
der regionalen Netzwerke betreut.

Dank stindiger Kommunikation auf kiirzestem Weg sollte es ge-
lingen, unnétige Untersuchungen und Doppeluntersuchungen zu
vermeiden, was nicht nur schonender fiir die Patienten, sondern
auch kostensparend ist. Dies gelingt nur, wenn alle Informationen
beim Hausarzt zusammengefiihrt werden, was auch im Handbuch

Auf www.styriamed.net finden sich alle Informationen zum Netzwerk, die Arzte und Patienten brauchen

des Netzwerkes verlangt wird. ,,Die Patientin bzw. der Patient
wird dezidiert nach der Hausédrztin/dem Hausarzt befragt (auch
wenn die Uberweisung von einer Fachérztin oder einem Facharzt
erfolgt ist), damit — die Zustimmung der Patientin/des Patienten
vorausgesetzt — eine Kopie des Befundes der Allgemeinmedizine-
rin/dem Allgemeinmediziner zugeschickt werden kann.*
Abgestimmte Fortbildungsaktivititen sollen einzelne Netzwerk-
arzte zu ,,Subspezialisten® machen, damit diese seltene, aber oft
umso wichtigere medizinische Leistungen in guter Qualitét fiir die
gesamte Versorgungseinheit erbringen konnen. Dafiir sollte eine
Versorgungslandkarte des Netzwerkbereiches erstellt werden, um
Versorgungsliicken bestimmter Untersuchungen und Behandlun-
gen darstellen zu kénnen. Die entsprechende Fortbildung kann
dann entweder fiir alle angeboten werden, oder es werden bei spe-
zifischen Erfordernissen interessierte Kollegen zur entsprechen-
den Aus- und Weiterbildung animiert.

Restimierend lasst sich sagen, dass das steirische Arztenetzwerk
fiir die Patienten eine virtuelle, fiir die Arzte eine emotionelle Ge-
meinschaftspraxis ist, in der die Hierarchie der Disziplinen aufge-
hoben ist und Kollegen in der vornehmsten Bedeutung des Wortes
zusammenarbeiten. Styriamed.net Hartberg hat sich genau nach
dem Leitspruch von Henry Ford ,,Coming together is a beginning.
Keeping together is progress. Working together is success®, ent-
wickelt und das sollte auch der Leitgedanke jeglicher Zusammen-
arbeit im drztlichen Bereich sein.

Dr. WILFRIED KAIBA
Facharzt fiir Innere Medizin, Hartberg
w.kaiba@htb.at
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Mentoring fur

Aligemeinmediziner jeden Alters

AUFGRUND DER IMMER WIEDER EINGEHENDEN FRAGEN von
niedergelassenen Arzten an die Mitglieder der OGAM wurde ein Projekt
ins Leben gerufen, in dem erfahrene Allgemeinmediziner thren Kollegen

weiterhelfen.

WIR ARZTE, insbesondere die niedergelassenen Allgemeinme-
diziner, sind es gewohnt, als Einzelkdmpfer zurechtzukommen.
Nicht selten stolen wir dabei aber an unsere eigenen Grenzen.
Unweigerlich treten irgendwann Fragen auf, wie zum Beispiel:
Habe ich die richtigen Entscheidungen getroffen, um nicht ins fi-
nanzielle Abseits zu rutschen? Wie kann ich Beruf und Familie
vereinbaren? Entwickle ich mich — nach vielen Jahren in der ei-
genen Praxis — weiter, oder stagniere ich? Wie kann ich mir die
tégliche unerfreuliche Knochenarbeit erleichtern und mich erfiil-
lenderen Aufgaben zuwenden? Antworten auf solche oder dhnli-
che Fragen sind selten einfach; es hilft ungemein, wenn man sich
diesbeziiglich mit Kollegen austauschen kann.

Immer wieder wurden einige Vorstandsmitglieder der WIGAM
von Kollegen um Auskunft und personlichen Rat ersucht. Oftmals
waren die Rat Suchenden in wesentlichen Aspekten (z.B. Karrie-
restufe, Alter, Erfahrung) durchaus ebenbiirtig mit jenen, die ge-
fragt wurden. Aufgrund dieses gegebenen Bedarfs fiir Beratungen
durch ,,Gleiche* (Peer-to-Peer) wurde nach einer Moglichkeit ge-
sucht, diese in einem definierten Format anzubieten: Das Projekt
Peer-to-Peer Mentoring war geboren und ist seit Janner 2013 fiir
Allgemeinmediziner (egal, ob bereits etabliert oder am Beginn ih-
rer Karriere, z.B. Turnusérzte im letzten Abschnitt mit Niederlas-
sungswunsch) im Wiener Raum etabliert. Das Zentrum fiir Allge-
meinmedizin (ZAM) ist als groBer Veranstalter und Forderer von
Fortbildungen und Kursen ein Partner, der iiber entsprechende
Ressourcen und Organisationswissen verfiigt; weiters tibernimmt
das ZAM bis auf Weiteres auch die Kosten fiir die Mentees.
Mentoring bedeutet: Ein (erfahrener) Mentor begleitet einen
Mentee bei seiner eigenen Entscheidungsfindung. Der Mentee, das
weill der Mentor, hat Potenzial. Es gilt nun, dieses Potenzial im
Laufe einer Mentoringbeziehung zu erkennen und freizusetzen.

WIE IST DER ABLAUF?

Wer sind nun die Mentoren, die sich fiir dieses Pilotprojekt zur
Verfiigung gestellt haben? Ausgehend von der Feststellung, dass
jeder erfahrene Arzt flir Allgemeinmedizin in seiner tdglichen Ar-
beit Patienten verschiedenen Alters und von unterschiedlichstem
personlichen Hintergrund berét, dabei vor allem auch psychoso-
ziale Aspekte nie ausklammert, besteht allein dadurch bereits die
Qualifikation als Mentor. Zusitzlich weist jeder der Mentoren ein
vertieftes Wissen in verschiedensten Teilbereichen auf.

Eine formlose Kontaktaufnahme mit der Steuerungsgruppe steht
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am Anfang; dann erfolgt je nach Anfrageschwerpunkt das Mat-
ching. Selbstverstindlich wird primédr der Wunsch des Mentees
beriicksichtigt; Mentor und Mentee treten in Kontakt und tref-
fen sich in der Regel insgesamt viermal an einem von beiden
vereinbarten Ort fiir jeweils eine Doppelstunde. Am Ende des
Programms ist der Mentee miindig genug und auch bereit, sei-
ne eigenen Entscheidungen in die Tat umzusetzen; eine Abhén-
gigkeit vom Mentor ist nicht erwiinscht und auch nicht das Ziel
des Mentorings. Begleitend wird, in Abstimmung Mentor und
Mentee, protokolliert. Am Schluss gibt es eine Endevaluierung,
sowohl fiir den Mentee als auch fiir den Mentor. Positive als auch
negative Kritik, und auch Selbstkritik, sollen nicht zu kurz kom-
men — gilt es ja, sich stdndig um Verbesserungen zu bemiihen.
Auf die Vertraulichkeit wird hier, wiederum analog zur tdglichen
Praxis, streng geachtet. Nicht personliche Details, sondern das
Gesamtbild mit der Richtung, die durch das Mentoring gewiesen
wurde, interessieren. Diese Schreibarbeit dient zur Qualititssiche-
rung und auch dazu, dass eine gewisse Struktur und ein Fokus
beibehalten werden.

Die bisherigen Riickmeldungen der Mentees, aber auch der Men-
toren waren durchwegs positiv.

Nun hoffen wir auf den néchsten Schritt: Dass dieses Pilotprojekt
in die allgemeine Praxis {ibergefiihrt wird und somit in Zukunft
auch hier in Osterreich eine Selbstverstindlichkeit darstellt, wie
sie bereits im Ausland fiir den Allgemeinmediziner oder im Inland
flir die Privatwirtschaft gelebt wird.

Allgemeine Informationen:
www.aekwien.at/index.php/fortbildung/zam/mentoring
Anmeldung und Administration:
butzendobler@aekwien.at

Riickfragen zum Programm: officc@wigam.at

Dr. CORNELIA CROY
Arztin fiir Allgemeinmedizin, Wien
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