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ZUSAMMENFASSUNG

Die Berufspraxis des Allgemeinarztes jn Europa wandelt sich, weshalb
bereits auf vorherigen Tagungen die Ansicht pediuBert worden war, daB eine
Charta fiir die Allgemeinarztpraxis in Europa ein niitzliches Instrument zur
Ausrichtung und Starkung dieses Prozesses sem wiirde. Ziel der Arbeits-
gruppe war es, sich auf den ersten Entwurf der Charta zu einigen, damit
weitere Schritte zu ihrer Fertigstellung unternommen werden kénnen.
Grundlage der Erdrerungen bildete der vom Gastgeber der Tagung, dem
Niederléindischen Institut fir Primére Gesundheitsversorgung erarbeitete
Voremwurf, Wihrend der Tagung konzentrierte man sich anf verschiedene
Aspekte der Charta: Zweck der Charta, aligemeine Kennzeichen der der
Allgemeinarzi-/Havsarztpraxis, strukturelle, organisatorische und professio-
nelle Bedingungen der Allgemcinarztpraxis und mogliche Strategien fiir dic
Umsetzung des Konzepts. Die Arbeitsgruppe einigte sich auf einen
Textentwurf, der vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa redaktionell iiberar-
beitet und anschlieBend mit der Bitte um Kommentare an einzelstaatliche
und internationale Organisationen von Allgemeinérzten verschickt wird.
Diese Kommentare werden danach in die Endfassung eingearbeitet.
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EINLEITUNG

Imm letzten Jahrzehnt des zwanzigsien Jahrhunderts werden die
Gesundheitssysteme in der Buropiiischen Region der WHO und
andemnorts einer genauven Priifung unterzogen und sehen sich
gexwungen, anf Verdnderungen hinzuarbeiten. Die wichtigsten an
diesem ProzeB beteiligten Faktoren sind die Suche nach Moglichkei-
ten der Kostendimpfung, die Einfihrung oder Ausweitung von
Marktmechanismen in bezug auf die Zuginglichkeit und das Lei-
stungsspektrum  der Dienste, ein Trend zur Dezentralisierung
bestimmter Leitungs- und Organisationsfunktionen sowie die in der
Offentlichkeit herrschende Erwartung, daB die Gesundheitsdienste
einer Vielfalt wachsender Bediirfnisse geniigen werden. Eine
zunehmende transparente Rechenschaftslegung und ein wachsendes
 Interesse der Offentlichkeit an der Qualitit der geleisteten Versor-
gung sind einige Resultate dieser Trends. Dabei erheben sich die
Fragen, welchen Bedarf die Verdnderungen im Bereich Schulung
und Weiterentwicklung personeller Ressourcen bewirken und wel-
che Public Health-Funktionen von den Gesundheitsdiensten erwartet
werden konnen. Die fortschreitende Schwerpunktverlagerung aus
dem Krankenhaus und von anderen Strukturebenen der Sekundir-
versorgung auf die ambulante Versorgung, die mit wirtschaftlichen
und technologischen Argumenten gerechtfertigt wird, trigt dazu bei,
das Bild zu verwirren. Die Hauptfrage bleibt weiterhin: Was konn-
ten die Gesundheitsdienste zu einem Mehr an Gesundheit fiir die
Beviikerung beitragen? Diese Frage ist fiir die Allgemeinarztpraxis
durchaus relevant, da der Allgemeinarzt als erste Kontaktebene der
Gesundheitsdienste im Laufe von fiinf Jahren praktisch einmal von
fast jedem Biirger aufgesucht wird. Die derzeitizgen Trends der
Gesundheitsreformen in den MOE-Lindern (und hier insbesondere
der Schritt vom Modell der Distriktarztversorgung zum klassischen
Hausarztmodell) machen eine Reaktion nur um so dringlicher.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa 1st davon iiberzeugt, daB
die Gesundheitsdienste nur dann zur Verwirklichung der ,,Gesund-
heit fiir alle” beitragen kénnen, wenn die Allgemeinirzte aktiv in die
Arbeit einbezogen werden, und zwar durch eine Ausweitung ihres
Funktionsspektrums und die Integration von gesundheitsférdernden,




priiventiven und stiitzenden Aspekten und den Grundfunktionen der
kurativen Versorgung, weshalb das Regionalbiiro in den letzten
Jahren zu einer Reihe von Tagungen eingeladen hat, bei denen es
um eine Analyse dieses Bereichs ging.

Der Allgemeinarzt ist zwar ein alter Beruf, doch das derzeitige
Berufsprofil wurde in einigen westeuropiischen Lindern wihrend
der letzten Jahrzehnte umgestaltet, und mittlerweile ist offensicht-
lich, daf sich die Allgemeinarztpraxis nur dann in die gewiinschte
Richtung entwickelt, wenn man diese Entwicklung strategisch rich-
tig fordert und die geeigneten Instrumentarien findet, um diesen
Prozef abzustiitzen. Ein solches Instrument ist eine Charta fiir die
Allgemeinarztpraxis in Europa. Im Mirz 1992 wurden bei einer
Beratungstagung iiber die Abfassung einer Charta fiir die Allge-
meinarztpraxis in Europa in Utrecht, Niederlande, die praktischen
Fragen erdrert, die sich bei der Unterstiitzung und Ausweitung der
Entwicklung der Allgemeinarzipraxis im Zusammenhang mit der
Erbringung von Primérversorgung ergeben.

Die Teilnehmer der vom 9. — 11. Juni in Utrecht veranstalteten
Arbeitsgruppentagung iiber die Ausarbeitung einer Charta fiir die
Allgemeinarzipraxis in Europa sollten auf der Grundlage der bereits
geleisteten Arbeit und gestiitzt auf die zunechmend gewichtigere
Rolle und die Funktionen der Primdrversorgungsdienste in der
Region einen ersten Entwurf der Charta ausarbeiten und sich darauf
einigen. Die Tagung wurde vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa in
Zusammenarbeit mit dem Niederlindischen Institut fiir Primiire
Gesundheitsversorgung (NIVEL) ausgerichtet und veranstaltet. Die
Arbeitsgruppe bestand aus Vertretern von fiinf Kooperationszentren
fiir primére Gesundheitsversorgung in Universititsabteilungen und
Forschungsinstituten fiir Allgemeinarztpraxis und primére Gesund-
heitsversorgung sowie der beiden wichtigsten wissenschaftlichen
europiischen Organisationen fiir Algemeindrzte. Die Teilnehmer
wurden vom wissenschaftlichen Leiter des NIVEL, Professor J. van
der Zee, und im Namen des WHO-Regionaldirektors fiir Europa von
Dr. J. Goicoechea begriifit. Professor van der Zee war Vorsitzender,
Herr W. Boerma und Dr, Goicoechea fungierten als Ko-Berichter-
statter.




Diskussion

Die Teilnehmer erkannten zwar, daB bereits von seiten mehrerer
wissenschaftlicher und berufsstandischer Organisationen fiir Allge-
meiniirzte in Europa Papiere iiber die Rolle des Allgemeinarztes
vortiegen, waren jedoch der Ansicht, daB sich die Charta davon
erheblich unterscheiden wiirde, Es wurde vereinbart, die Charta als
einfaches Statement abzufassen, das nicht praskriptiv sein diirfe, fiir
alle Mitgliedstaaten der Europdischen Region akzeptabel sein und
eine Zusammenfassung gewichtiger wissenschaftlicher und fach-
licher Aussagen enthalten miisse, die deutlich machen sollten, daB es
sich bei der Allgemeinarztpraxis bzw. der klassischen Haus-
arztpraxis um einen effektiven, sinnvollen und chancengletchen
Weg der Leistungserbringung handeln kénnte. Die Charta solite ein
WHO-Dokument sein, das einzelstaatlichen und internationalen
Organisationen von Aligemeinirzten zur Debatte und Verabschie-
dung vorgelegt werden miibte, ‘

Die Teilnehmer verwiesen darauf, daB es notwendig sei, das
Zielpublikurn nach Priorititen einzustufen. Die vorrangigste Ziel-
gruppe sind die Politiker und Entscheidungstriger, die Gesund-
heitsministerien und alle Ebenen der staatlichen Gesundheitsbehor-
den. Andere wichtige Zielgruppen vmfassen die Arzte aller Fach-
gebiete, Patienten und Offentlichkeit, da diese Gruppen ein Interesse
daran haben zu wissen, welche Leistungen sie vom Allgemeinarzt
erwarten kdnnen,

Man vereinbarte, in den Titel der Charta beide Konzepte, das
des Allgemeinarztes und das des klassischen Hausarztes, aufzuneh-
men. Im gesamten Papier wiirde man mit dem Begriff
WAllgemeinarzt/Hausarzt” arbeiten.

Nachdem der Ausgangstext von der gesamiten Gruppe einge-
hend diskutiert worden war, wurden die verschiedenen Kapitel des
Entwurfs von kleinen Gruppen redaktionell bearbeitet. Dieser Pro-
zell wurde so oft wiederholt, bis man zu einem befriedigenden
Ergebnis gelangt war. Die Ergebnisse werden im folgenden zusam-
mengefalt.
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Priambel

Di¢ Prdambel solite positiv, priagnant, detailliert und zukunfiswei-
send sein. Sie sollte die auf Familie und Gemeinschaft ausgerichtete
Orientierung der Allgemeinarzipraxis ansprechen, gut untermavert
sein, deutlich darlegen, welche Art von Gesundheitsdiensten ein
Allgemeinarzt leistet, darauf verweisen, daB sich seine Leistungen
auf das Konzept der Chancengleichheit und avf die Bediirfnisse des
Patienten griinden, und ausdriicklicher herausarbeiten, daB dem
Allgemeinarzt die Rolle als Fiirsprecher der gesundheitlichen Inter-
¢3sen seiner Patienten zukommt. AuBerdem sollte sie auf den Bei-
trag hinweisen, den die Allgemeinirzte gegenwirtig zur Verwirk-
lichung der , Gesundheit fiir alle” leisten, und die optimale Erbrin-
gung von Leistungen der primiren Gesundheitsversorgung anspre-
chen.

Sinn dieser Charta

Diese Charta soll die auBerordentlich wesentliche Rolle des Allge-
meinarztes/Hausarztes im Gesundheitssystem der Linder der Buro-
pdischen Region férdem und deutlich machen, was er potentiell
dazu beitragen kann, die Leistungen der Primérversorgung zuging-
lich und akzeptabel zu machen, eine gerechte Ressourcenverteilung,
die integrierte und koordm:erte Erbringung einer urnfassenden Ver-
sorgung und Kostenwirksamkeit zu erzielen. In diesem Teil der
Charta sollte auch deutlich werden, daB sich die Prinzipien der All-
gemeinarztpraxis mit einer Vielfalt organisatorischer Modelle ver-
folgen lassen, die den verschiedenen in der Region bestehenden
Gesundheitssystemen und Ressourcenniveaus angepaft sind.

Kennzeichen der Allgemeinarztpraxis/klassischen Haus-
arztpraxis

In diesem Abschnitt sollten die Schliisselaspekte der Allge-
meinarztpraxis/klassischen  Hausarztpraxis  dargelegt  werden:
Einbezichung aller Bevolkerungsteile und  aller Krankheits-
kategorien, leichte Zuginglichkeit, der umfassende Charakter der
Dienste, die Kontinuitit der Versorgung, eine eher personen- als
krankheitsorientierte Versorgung und die Betonung der Teamarbeit.
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Hervorgehoben werden sollte die Bedeutung des Konzepts der
Gesundheit von Familie und Gemeinschaft und die Rolle des
Aligemeinarztes bei der Koordinierung der Versorgung. AuBerdem
sollte unterstrichen werden, da8 die Vertraulichkeit gewahrt werden
und der Allgemeinarzt als Fiirsprecher der gesundheitlichen
Interessen seiner Patienten auftreten mus.

Bedingungen

Der Abschnitt iiber die Bedingungen der Allgemeinarztpraxis sollte
sich in drei Teile gliedern: strukturelle Bedingungen, organisato-
rische Verbesserungen und berufliche Weiterentwicklung.

Der die strukturellen Bedingungen behandelnde Teil sollte die
Grundelemente abdecken, die zur Ausfiillung aller Funktionen der
Allgemeinarztpraxis notwendig sind. Dazu gehort, daB man fiir
einen fest uwmrissenen Bevolkerungsausschnitt zustindig und
imstande 1st, alle Klienten, unabhingig von Alter, Geschlecht oder
anderen Charakteristika zu versorgen. An dieser Stelle sollten auch
Arbeitsumfeld, Uberweisungs- und Verglitungssystem angefiihrt
werden.

Die organisatorischen Verbesserungen sollten den Ablauf der
taglichen Arbeit abdecken: z. B. das Fiihren der Patientenunterlagen,
‘Teamarbeit und Organisation der Praxis.

Zur beruflichen Weiterentwicklung gehdren die Aspekte, die
den Allgemeinarzt bzw. eine Ant , Familienmedizin” als ein anderen
gesundheitlichen Fachdisziplinen ebenbiirtiges Gebiet starken kén-
nen, d.h. mehr Ausbildung, Qualititssicherung, Forschung und
Lehrstellen fiir Allgemeinmedizin sowie gine sichtbarere Rolle der
berufsstindischen Organisationen.

Implementationsstrategien

Der Abschnitt sollte sich mit zwei Gruppen von Strategien befassen.
Erstens mit Strategien, die von den Fachkriften selbst einpesetzt
werden kénnten, um unter Kollegen und anderen Arzten, bei Ent-
scheidungstrigern und in der Offentlichkeit das BewuBtsein fiir die
potentiellen Funktionen des Allgemeinarztes zu schirfen. Ein Bej-
spiel wire die Schaffung wissenschaftlicher und berufsstindischer
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Organe fiir Allgemeinirzie in den einzelnen Lindern. Die zweite
Form von Strategien richtet sich auf die Entscheidungstriger der
verschiedenen Ebenen, soll sie davon iiberzeugen, dafl es wichtig ist,
die Allgemeinarztpraxis/Hausarztpraxis weiterzuentwickeln, und
ihnen die potentiellen Vorteile verdeutlichen.

Nachschrift

In einer kurzen Nachschrift sollte die wichtige Rolle der Allge-
meinirzte anerkannt werden, die seit Jahren ohne jegliche Unter-
stlitzung oder organisatorische Struktur daran arbeiten, zusamnmen
mit anderen Kollegen die vielfiltigsten Funktionen ausfiillen zu
kiénnen, Das schien vor allem fiir die Lander besonders wichtig zu
sein, in denen die Allgemeinarzi-/Hausarztpraxis weniger gut ent-
wickelt und strukturell verankert ist, was insbesondere fiir die MOE-
Linder gilt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

Die Charta ist ein Element eines gréBeren Prozesses. Sie sollte als
Rahmengrundlage dienen und zusammen mit einer den Hintergrund
liefernden Verdffentlichung und einem Diskussionspapier unter den
Interessenten in den Lindern der Region die Debatte anregen, um
die Form der Allgemeinarzipraxis zu fordem, die zur ,.Gesundheit
fiir alle” beitrigt. Dazu gehért, daBl bei allen Beteiligten das
BewuBtsein dafiir wichst, daf sich die  Allgememarzipraxis
moéghchst breit entwickeln sollte und welche Rolle ihr bei der
Erfiillung aller Funktionen zufillt, die den Bedirfnissen der
Gemeinschaft gerecht werden sollen.

Der von der Arbeitsgruppe iberpriifte und erdrterte Textent-
wurf wird im Regionalbiiro redaktionell iiberarbeitet. Diese Fassung
geht an die einzelstaatlichen und intemationalen Organisationen fiir
Allgemeinirzte, die um ihre Kommentare und Vorschlige gebeten
werden. Nach Eingang dieser Beitrige arbeitet das Regionalbiro die
endgiiltige Fassung der Charta aus. Der Kern der Diskussion wird




im Rahmen der thematischen Beitrige zur Reform der Allge-
meinarztpraxis auf der 1996 geplanten WHO-Konferenz iiber
Gesundheitsreformen dargestellt. Hs wurde empfohlen, die Endfas-
sung der Charta auf verschiedenen europdischen und weltweiten
Veranstaltungen voreustellen, die sich thematisch mit der Allge-
metnarzi-Hausarztpraxis und den Gesundheitsdiensten befassen.
Als Méglichkeit wurde die Ausarbeitung einzelstaatlicher Fassun-
gen im Rahmen der europiischen Charta bezeichnet, was die griind-
lichere Weiterfilhrung einiger fiir verschiedene Mitgliedstaaten
relevanterer Aspekte férdern wiirde.
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