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Yes and no




Most GPs would say: none at all
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If you'd ask them: What did you do yesterday
in your practice?

How Professionals

Think 1n Action

Donald A. Schon







Sorting things out

What is simple is always wrong,
what is complicated we can't use.

Paul Valéry
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Things not to mix up




The whole is more than the sum of its pieces
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Ludwig van Beethoven, Fir Elise,

Ursus Wehrli, Noch mehr Kunst aufraumen,
Kein & Aber Verlag 2006




Table 3.1 Goodness-of-example ratings for sixty members of the category

1 =very good example

FURNITURE
Member Rank Specific Member Rank Specific 7 = very bad example, or no example at all
score score
chair 1.5 1.04 lamp 31 2.94
sofa 1.5 1.04 stool 32 3.13
couch 3.5 1.10 hassock 33 3.43
table 3.5 1.10 drawers 34 3.63
easy chair 5 1.33 piano 35 3.64
dresser 6.5 1.37 cushion 36 3.70
rocking chair 6.5 137 magazine rack 37 4.14
coffee table 8 1.38 hi-fi 38 4.25
rocker 9 1.42 cupboard 39 4.27
love seat 10 1.44 stereo 40 4.32
chest of drawers 11 1.48 mirror 41 4.39
desk 12 1.54 television 42 4.41
bed 13 1.58 bar 43 4.46
bureau 14 1.59 shelf 44 4.52
davenport 15.5 1.61 rug 45 5.00
end table 15.5 1.61 pillow 46 5.03
divan 17 1.70 wastebasket 47 5.34
night table 18 1.83 radio 48 5.37
chest 19 1.98 sewing machine 49 5.39
cedar chest 20 2.11 stove 50 5.40
vanity 21 2.13 counter 51 5.44
bookcase 22 2.15 clock 52 5.48
lounge 23 2.17 drapes 53 5.67
chaise longue 24 2.26 refrigerator 54 5.70
ottoman 25 2.43 picture 55 5.75
footstool 26 2.45 closet 56 5.95
cabinet 27 2.49 vase 57 6.23
china closet 28 2.59 ashtray 58 6.35
bench 29 2.77 fan 59 6.49
buffet 30 2.89 telephone 60 6.68

Source: Rosch 1975b: 229. Copyright 1975 by the American Psychological Association. Reprinted by permission of

the author.

Cited from Taylor JR Linguistic Categorization,
Oxford University Press, Oxford 2003




Why not (only) ICD?

There is a language with 200 words to describe a camel

But who would need 200 words to describe a camel in the rain forest
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ICPC-2: ICD-10:

- strictly sorted by localization - sorted by etiology and localization
- 1,404 terms - aproximately 14,000 terms
- RfE, diagnoses and processes - mainly diagnoses

D84 Oesophagus disease K20 Oesophagitis

K21 Gastro-oesophageal reflux disease
K21.0 Gastro-oesophageal reflux disease with oesophagitis

K21.9 Gastro-oesophageal reflux disease without oesophagitis



May be both on combination?

roughly right exactly right

ICPC-2 —Mu“
ICD-10

mapping




Classifications are good for something

For what and for whom should a
classification be good for?

* Epidemiologists?

« Health care authorities?
 Reseachers?

« GPs?

e Patients?




Wissen Eine visiondre Allgemeinpraxis

Vision fiir eine zukiinftige Allgemeinpraxis:

Was zeichnet eine

Eine visiondre Allgemeinpraxis Wissen zl

gute Hausdrztin aus?

Ausreichend Zeit fiir die Patien-
ten, Vermeiden unnatiger Medi-
zin, in einer teambasierten
interprofessionellen Gruppen-
praxis = Wie die Hausarztpraxis
zu einem ruhigen und freund-
lichen Ort werden kann

Thomas Kiihlein, Bernadett Hilbert, Kerstin Haring,
Judith Giinther, Marco Roos

Um die Frage ,Was zeichnet eine gute Haus-
arztin aus" zu beantworten, beschreiben
wir eine Alternative zur derzeitig bestehen-
den hausarztlichen Versorgung.

Facharzte fir Allgemeinmedizin sind
aufgrund ihrer breit angelegten Weiterbil-
dung am ehesten fiir die Aufgaben eines
Hausarztes geriistet. Allerdings besteht ak-
tuell eine Reihe von Defiziten in der Weiter-
bildung, im Kenntnisstand und im Verhalten
vieler deutscher Hausarzte. Die Hausarzte
sterben bekanntlich aus. Das liegt sowohl an
veranderten Berufsvorstellungen der neuen
Generation, wie auch an der fehlenden Vor-
bildfunktion vieler alterer Hausarzte. Am
meisten liegt es aber an Fehlern in unserem
Gesundheitssystem. Aber Hausarzte sind
selbst nicht unschuldig an den Hamsterra-
dern und Grabenkriegen, die die ambulante
Medizin fiir den Nachwuchs so unattraktiv
machen und auch nicht am oft euphori-
schen und bedenkenlosen Umgang mit Dia-
gnostik, Medikamenten und Praventions-
programmen.

Infolgedessen begeben sich - fiir uns
durchaus nachvollziehbar - viele Patienten
und Kollegen auf die Suche nach Alternati-
ven. Das mechanistische und reduktionisti-
sche ,Medizinische Modell“ wurde ldngst in
ein ,Bio-Psycho-Soziales Modell“ korrigiert.
Aber wird es wirklich gelebt? Denken viele
Arzte nicht weiterhin reduktionistisch, weil
das einfacher ist? Weist der deutsche Medi-
zinbetrieb nicht weiterhin gravierende Feh-
ler und Defizite auf? Wo Fehler und Defizi-
te sind, sollte man diese benennen und kor-
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Zusammenfassung

Um die Frage, was eine gute Hausarztin auszeichnet, zu beantwor-
ten, beschreiben die Autoren eine (visionire) Alternative zur derzei-
tigen hausérztlichen Versorgung und laden zur Diskussion ein: Die
Hausarztpraxis der Zukunft besteht aus einem Team verschiedener
Berufsgruppen und ist weniger arztzentriert. Viele Aufgaben miissen
nicht von der Hausérztin erledigt werden, sie kénnen von anderen
Berufsgruppen iibernommen werden. Fachirzte aus umliegenden
Krankenhdusern halten bei Bedarf in der Praxis eine Sprechstunde ab
und unterstiitzen, ohne in Konkurrenz zu treten. Berufe wie der der
MFA und deren Verdienst werden aufg tet. Das praxisinterne
Qualititsmanagement dreht sich im Kern um die Qualitit der Patien-
tenversorgung, befolgt nicht nur Anweisungen ,von oben®. Fiir die
Hausérztin bedeutet dies in erster Linie mehr Zeit fiir ihre Patienten
und fiir die sprechende Medizin, wohliiberlegte, individuell fiir den
einzelnen Patienten eingesetzte Diagnostik, Pharmakotherapie und
PréventionsmaRnahmen, aber auch deutlich mehr Zufriedenheit im
Beruf bei allen Teammitgliedern.

Kiihlein T, Hilbert B, Haring K et al. Was zeichnet eine gute Hausarztin aus? zkm 2016: 1: 42-46

rigieren, bis das Ideal erreicht ist. Das wird
wohl nie der Fall sein. Dennoch wollen wir
in diesem Artikel versuchen, unser Ideal zu
beschreiben. Allein schon aus Platzgriinden,
aber mehr noch aufgrund begrenzter Vor-
stellungskraft, werden wir dabei zu kurz
greifen. Unser Artikel soll deshalb kein voll-
standiges Bild darstellen, sondern zum Wei-
terdenken ermuntern.

Die Zukunft der Medizin ist weiblich.
Hoffentlich wird die Medizin dadurch
freundlicher und weniger aggressiv. Im ak-
tuellen System ist es kaum méglich, eine
ideale Hausarztin zu sein. Aus diesem Grund
skizzieren wir das ideale Gesundheitssys-
tem und die ideale Praxis gleich mit.

Ein Team verschiedener
Berufsgruppen

Die ideale Praxis der Zukunft besteht aus ei-
nem Team verschiedener Berufsgruppen
und ist weniger arztzentriert aufgebaut als
heute. Sie ist eine breit angelegte Primarver-
sorgerpraxis. Weil die personliche Langzeit-
beziehung wichtig ist, wahlt jeder Patient
eine Arztin oder einen Arzt als Hauptbe-
treuer. Das Leitungsteam besteht aus einer
Hausarztin, einer leitenden medizinischen
Fachangestellten (MFA) und einem Teamas-
sistenten. Die leitende Hausarztin und die
MFA haben Fortbildungen zum Praxisma-
nagement besucht und verfiigen tiber genii-
gend geschiitzte Zeit, um sich um die Pra-
xisorganisation zu kiimmern.

In unserer Praxis arbeiten fiinf bis acht
Hausarztinnen und Hausdrzte, eine breit
ausgebildete Internistin, eine Kinderarztin,
zwolf MFA, drei Krankenschwestern oder
-pfleger, ein Physiotherapeut und ein Sozial-
arbeiter, jeweils in Voll- oder Teilzeit. Zu-
sitzlich durchlaufen ein bis zwei Arztinnen
in dieser Praxis die Weiterbildung zum Fach-
arzt fiir Allgemeinmedizin. Fiir ihre Betreu-
ung gibt es unter den Arzten zwei qualifi-
zierte Trainer, die ebenfalls geschiitzte Zeit
fiir diese Aufgaben haben. An die Praxis sind
eine Apotheke und ein Patientenschulungs-
zentrum angeschlossen. Die Apothekerin hat
eine Weiterbildung zur Fachapothekerin fiir

Klinische Pharmazie und Arzneimittelinfor-
mation durchlaufen. Sie spielt eine zentrale
Rolle in der Patientenversorgung und in der
Beratung der Arzte, iiberpriift regelmiRig
eingenommene Medikamente auf gegensei-
tige Vertraglichkeit und Vollstandigkeit im
Medikamentenplan. Sie hat Einblick in die
Laborwerte und nimmt in Absprache mit
den Arzten Dosisanpassungen zum Beispiel
bei nachlassender Nierenfunktion vor. Au-
RBerdem wird von ihr die pharmakologische
Evidenz zu Gibergreifenden und spezifischen
klinischen Fragestellungen fiir arztliche Kol-
legen und Teamsitzungen aufbereitet. Kern
der Praxis ist ein intelligent konzipiertes
Praxisverwaltungssystem (PVS), Gber das
wesentliche Prozesse dokumentiert, gemes-
sen und gesteuert werden.

Zusammenarbeit mit Spezialisten
In der Umgebung gibt es keine niedergelas-
senen Fachdrzte, Spezialisten aus dem nahe-
liegenden Krankenhaus halten in unter-
schiedlicher Haufigkeit Sprechstunden in
der Praxis ab. Die Hausarzte bestimmen,
welche Patienten vom Spezialisten gesehen
werden und bereiten das Konsilium mit ei-
ner schriftlichen Synopse und konkreten
Fragen vor. Spezialisten und Hausarzte grei-
fen auf die gleiche Dokumentation zu. Die
Fragen der Hausarzte und die Antworten
der Spezialisten werden jeweils in das PVS
eingepflegt. In komplizierten Fallen werden
gemeinsame Fallbesprechungen oder Kon-
sultationen abgehalten. Sind technisch auf-
wendigere Untersuchungen nétig, finden
diese in der Ambulanz des naheliegenden
Krankenhauses statt.

Delegieren von Gesundheits-
problemen an MFA, Apotheker,
Krankenschwestern

Mit vielen Gesundheitsproblemen, die heu-
te noch im Aufgabenbereich der Hausarzte
liegen, sind nun MFA, Apotheker oder Kran-
kenschwestern betraut. Zwei der Kranken-
schwestern haben fir diese Aufgabe eine
Weiterbildung zur ,Nurse-Practitioner”
durchlaufen und versorgen - wo nétig zu-
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sammen mit der Apothekerin und in
Absprache mit den Arzten - eigenstindig
einfache Gesundheitsprobleme, wie un-
komplizierten Bluthochdruck, Erkaltungs-
krankheiten, Blasenentziindungen, kleinere
‘Wunden oder Ohrenschmalz. Das PVS erin-
nert an regelmagig einzuhaltende Termine,
wie Impfungen, Check-Ups oder Folgeunter-
suchungen im Rahmen von DMPs (Disease-
Management-Programme).

Hausbesuche

Routine-Hausbesuche erledigen zumeist ei-
gens ausgebildete MFAs oder Kranken-
schwestern. Arzte fahren v.a. in Akutfillen
Hausbesuche. Alle Teammitglieder - auch
die Apothekerin - sind Angestellte der Pra-
xis. Trager der Praxis ist eine gemeinniitzige
GmbH. Die Praxis arbeitet auf Basis eines
Einschreibemodells und wird anhand der
Zahl der eingeschriebenen Patienten unter
der Voraussetzung einer transparenten
Qualitatsarbeit innerhalb der Praxis hono-
riert. Die Patienten suchen immer zuerst die
Primérversorgerpraxis auf, die das Gesund-
heitsproblem entweder allein lést oder bei
Bedarf andere Fachdisziplinen zu Rate zieht.

Die Arztin Selda W.

Unsere Arztin Frau Dr, Selda W. arbeitet in
Teilzeit in unserer Praxis. Sie hat an einer
deutschen Universitdt der Zukunft Medizin
studiert und erhielt danach eine qualifizier-
te Weiterbildung zur Hausdrztin. Im Studi-
um wurde ihr nicht nur ein Grundverstand-
nis von der Funktionsweise des Menschen
und von Krankheitskonzepten vermittelt,
sondern sie hat von Anfang an auch gelernt,
den Menschen als Person ins Zentrum ihres
Denkens und Handelns zu setzen. Der
Mensch und sein soziokulturelles Umfeld
stellen fiir sie ein Ganzes dar. Dadurch ist
auch das Wort ,Psychosomatik” beinahe
entbehrlich geworden und wird nur noch
fiir die wenigen Fille somatoformer Stérun-
gen angewendet. Auch dieses Erkrankungs-
bild konnte inzwischen durch das verander-
te Verhalten der Arzte in seiner Hiufigkeit
reduziert werden.



Elements of an ideal health care classification?

I am so sorry, but I obviously deleted the versionof
this presentation where we jointly collected the
elements of an ideal health care classification.




What do we need?

ICPC-3?
ICD-11 PC Linearization?

My favorite: ICPC-4 based on ICD-11 foundation
layer fully under our control, within the perfect

-

fully interoperable with ICF, ICHI, PERI...



Thank you for your attention




