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1. Abstract

Abstract in deutscher Sprache

Hintergrund: Die Autonome Provinz Bozen sieht, wie die meisten Regionen Italiens,
beziiglich der apparativen Ausstattung von Hausarztpraxen, bis auf die rdumliche und
informationstechnische Basisausstattung,  keine Mindestanforderungen  vor.
Entsprechend grof3 ist die Schwankungsbreite der (medizin)technischen Ausstattung.
[talienweit besafden im Jahre 2014 beispielsweise 32% der Hausarzte ein EKG, 47% ein
Pulsoxymeter, 17% ein Spirometer und 27% ein Ultraschallgerat. Fiir Stdtirol ist die
Datenlage diesbeziiglich nur in Bezug auf das Notfallequipment (EKG, Defibrillator,
Pulsoxymeter, Sauerstoff) untersucht.

Ziele: Ziel dieser Arbeit ist es, eine Bestandsaufnahme der apparativen Ausriistung der
Sudtiroler Praxen fir Allgemeinmedizin durchzufiihren und mit nationalen bzw.
internationalen Daten zu vergleichen. Dartiber hinaus sollen Faktoren ermittelt werden,
welche mit dem technischen Ausstattungsgrad korrelieren.

Methode: Alle 290 im April 2020 mit dem Siidtiroler Sanitiatsbetrieb in Konvention
stehenden Studtiroler Hausarzte wurden durch einen Online-Fragebogen beziiglich der
technischen Ausstattung ihrer Praxen und der durchschnittlichen Nutzung der einzelnen
Gerate befragt. Zusatzlich wurden Angaben zur Praxis (Lage, Personal, Nutzung) und
personliche Informationen (Geschlecht, Alter, Dienstjahre, Zusatzausbildung) abgefragt.

Resultate: 132 Hausarzte (45,5%) beteiligten sich an der Studie. Von diesen verfligen
94,7% tuber ein Pulsoxymeter, 93,9% iiber ein Blutzucker-Messgerit, 62.9% {ber ein
INR-Messgerat und 60,6% iiber ein EKG-Gerat. Es folgen in absteigender Reihenfolge
Dermatoskop (47,0%), Ultraschall (40,9%), Defibrillator (40,9%), Ophtalmoskop
(34,1%), Spirometer (29,5%), 24h-Blutdruckmessgerat (16,7%), Doppler-Taschengerat
(15,9%), Mikroskop (11,4%), Audiometer (5,3%), 24h-EKG (3,8%) und Prokto-/
Rektoskop (1,5 %). Am haufigsten Verwendung findet das Pulsoxymeter (,taglich®),
gefolgt von INR-Messgerat, Ultraschall-Gerat und Blutzucker-Messgerat (,mehrmals
wochentlich®). Statistisch signifikante Unterschiede in der Verfiigbarkeit von
medizintechnischen Geraten zeigen sich in Bezug auf verfligbares Praxispersonal, im
Vergleich Stadt-Land, bei zusatzlich vorhandenen Facharzt-Titeln sowie in Bezug auf das

Geschlecht des Arztes.



Conclusio: Siidtirols Arzte fiir Allgemeinmedizin stehen im nationalen Vergleich
beziiglich der technischen Ausstattung ihrer Praxen gut da. Im internationalen Vergleich
besteht jedoch, wohl aufgrund der unterschiedlichen Rahmenbedingungen innerhalb
der Gesundheitssysteme, deutlicher Aufholbedarf. Als Grund hierfiir kann vor allem der
fehlende finanzielle Anreiz zum Kauf der teils teuren Geratschaften vermutet werden.
Indirekt kann mit den aus dieser Arbeit gewonnenen Daten geschlossen werden, dass
Anreize zur Anstellung von zusdtzlichem Praxispersonal sowie zusatzliche
Anstrengungen im Bereich der Vereinbarkeit von Familie und Beruf die apparative

Ausstattung der Siidtiroler Hausarzte verbessern konnte.

Abstract in lingua italiana

Premesse: La Provincia Autonoma di Bolzano, come la maggior parte delle regioni
italiane, non prevede alcun requisito minimo per quanto riguarda l'equipaggiamento
tecnico degli studi medici di medicina generale (MMG), ad eccezione di quelli strutturali
e informatici. La variabilita dell'attrezzatura tecnica medica negli studi MMG in Italia e
relativamente ampia: nel 2014, ad esempio, il 32% dei MMG aveva a disposizione un
elettrocardiografo, il 47% un saturimetro, il 17% uno spirometro e il 27% un ecografo.
Per quanto riguarda I'Alto Adige sono stati esaminati solo i dati riguardanti le
apparecchiature di emergenza (ECG, defibrillatore, saturimetro, ossigeno).

Obiettivi: L'obiettivo dello studio e stato quello di analizzare le attrezzature utilizzate
negli studi MMG altoatesini e di confrontare i risultati con dati nazionali e internazionali.
Un altro obiettivo e stato quello di individuare i fattori correlati al livello della
strumentazione medica.

Metodi: In aprile 2020 tutti i 290 MMG convenzionati con ’Azienda Sanitaria dell'Alto
Adige sono stati invitati a compilare un questionario online sull’ apparecchiatura medica
presente nei loro ambulatori e sull'utilizzo medio di essa. Inoltre, il questionario
conteneva domande sia in riguardo a caratteristiche dello studio medico (ubicazione,
ambulatorio singolo o poliambulatorio, personale dipendente) che in riguardo a
informazioni personali dei MMG (sesso, eta, anni di servizio, formazione
supplementare).

Risultati: 132 MMG (45,5%) hanno partecipato allo studio. Dall’analisi &€ emerso che il
94,7% ha a disposizione un saturimetro, il 93,9% un glucometro, il 62,9% un

coagulometro e il 60,6% un elettrocardiografo. Seguono in ordine decrescente il
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dermatoscopio (47,0%), I'ecografo (40,9%), il defibrillatore (40,9%), I'oftalmoscopio
(34,1%), lo spirometro (29,5%), I'Holter pressorio (16,7%), il Doppler vascolare
(15,9%), il microscopio (11,4%), l'audiometro (5,3%), I'Holter ECG (3,8%) e il
proctoscopio/rettoscopio (1,5%). Lo strumento piu frequentemente usato € il
saturimetro ("giornalmente"), seguito dal coagulometro, dall’ecografo e dal glucometro
("piu volte/settimana"). Dallo studio sono inoltre emerse delle differenze significative
sulla disponibilita di apparecchiature mediche in relazione al personale dipendente
disponibile nello studio, ad un confronto urbano-metropolitano, a titoli specialistici
aggiuntivi e al sesso del medico.

Conclusione: A livello nazionale i MMG altoatesini dimostrano una buona media per
quanto riguarda il possesso e 1'utilizzo dell'apparecchiatura tecnica nei loro studi, ma in
un confronto internazionale emerge un chiaro deficit, probabilmente correlato a
condizioni diverse all'interno dei vari sistemi sanitari nazionali. Presumibilmente, uno
dei motivi principali ¢ la mancanza di incentivi finanziari per l'acquisto della
strumentazione medica, a volte molto costosa. Inoltre, dai dati ottenuti da questo studio
si puo concludere indirettamente che sia gli incentivi per 1'assunzione di personale
dipendente per lo studio, nonché ulteriori sforzi nell'ambito della conciliazione tra
famiglia e lavoro, potrebbero migliorare il livello di apparecchiatura tecnica dei MMG

altoatesini.



2. Hintergrund

Historisches

Technik hat die Menschheit seit ihren Anfingen begeistert und fasziniert.
Dementsprechend verwundert es kaum, dass auch in der Medizin technische
Instrumente und Gerdte schon immer ihren Platz hatten. So sind beispielsweise
Akupunktur-Nadeln in der ferndstlichen Medizin seit ca. 2500 v. Chr. bekannt.
Hippokrates (460 - 370 v. Chr.), einer der Begriinder der abendlandischen
wissenschaftlichen Medizin, verwendete bereits ein Proktoskop und beschrieb eine
Vielzahl von Instrumenten zur Wundversorgung. Und aus archdologischen
Ausgrabungen in Pompeji weifd man, dass auch im antiken Rom bereits differenzierte
Instrumente und Gerate fiir chirurgische Eingriffe verwendet wurden (1).

In der modernen Medizin gilt die Entdeckung der Rontgenstrahlen 1895 als erster
grofder medizintechnischer Durchbruch. 1896 stellte Riva-Rocci die nichtinvasive
palpatorische Messmethode zur Bestimmung des Blutdrucks vor und ab 1903 wurden
bereits erste klinisch brauchbare Elektrokardiographen eingesetzt. Seitdem kamen
unzihlige weitere medizintechnische Gerate hinzu, wobei als weitere Meilensteine das
EEG (1924), erste Dialysegerate (1942), Herz-Lungen-Maschine (1953),
Hiiftgelenksendoprothesen (1960) und kiinstliche Herzklappen (1961) genannt werden
konnen. Ab 1940 mit der Entwicklung der ersten elektrischen Rechner wurde anhand
der Datenverarbeitung bzw. Informatik eine weitere Revolution in der Medizintechnik
eingeleitet, welche schliefdlich in Entwicklung von Computertomographie (1971) und
Magnetresonanztomographie (1977) gipfelte und bis heute dank immer
leistungsstarkerer Informationstechnologie zur Entwicklung von praziseren und auch
handlicheren medizintechnischen Geraten gefiihrt hat (1). Dadurch wurden und werden
Teile der Medizintechnik, die urspriinglich nur in spezialisierten Einrichtungen Platz
fanden, in zunehmendem Maf3e auch fiir die Verwendung im allgemeinmedizinischen

Setting interessant.

Definition

Der Begriff ,Medizintechnik“ bzw. ,medizintechnische Gerate“ lasst sich laut Krammer

als ,einzelne oder miteinander verbundene Instrumente, Apparate, Vorrichtungen,
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Hilfsmittel und Hilfsgerdte sowie notwendige Einrichtungsgegenstdnde, die aufgrund ihrer
Funktion zur Erkennung (Diagnostik), Behandlung (Therapie), Uberwachung (Monitoring)
und Verhiitung (Prdvention) von Erkrankungen beim Menschen eingesetzt werden”
definieren (1).

Aus dieser Definition wird Kklar, dass ,Medizintechnik” ein sehr weit gefasster Begriff ist
und dementsprechend unzahlige Gerdte umfasst. In der hier vorliegenden Arbeit bezieht
sich der Begriff ,Medizintechnik ausschliefdlich auf medizinische Gerate, welche in

Ambulatorien fiir Allgemeinmedizin eingesetzt werden (kdnnen).

Vorschriften und Empfehlungen

Ein gewisses Mafd an medizintechnischen Gerdten ist wohl unabdingbar fiir die
Austlibung des Berufes als Arzt fiir Allgemeinmedizin. Hierbei denkt man zuallererst an
die ,Standardausriistung” eines jeden (Haus-)Arztes, die in jeder Praxis zu finden ist:
Stethoskop, Fiebermesser, Blutdruck-Messgerat und Otoskop.

Wirft man einen Blick auf die unterschiedlichen Vorschriften und Empfehlungen
beziiglich der (Mindest-)Ausstattung von Praxen fiir Allgemeinmedizin, zeigen sich

jedoch deutliche regionale Unterschiede:

Italien
Im italienischen staatlichen Kollektivvertrag der Arzte fiir Allgemeinmedizin vom 26.
Méarz 2005 unter Art. 36, Abs. 2, wird beziiglich der Praxisausstattung Folgendes
festgeschrieben:
,Lo studio del medico convenzionato deve essere dotato degli arredi e delle
attrezzature indispensabili per l'esercizio della medicina generale, di sala d'attesa
adeguatamente arredata, di servizi igienici, di illuminazione e aerazione idonea, ivi
compresi idonei strumenti di ricezione delle chiamate (2).”
Neben raumlichen und informationstechnischen Voraussetzungen werden somit nur
ofur die Ausibung des Berufes unabdingbare Einrichtungen und Vorrichtungen®
gesetzlich vorgeschrieben. Worum es sich dabei aus medizintechnischer Sicht genau
handelt, bleibt damit mehr als vage. In der Autonomen Provinz Bozen - Studtirol sieht
man ebenfalls von einer genauer definierten (medizin-)technischen Ausstattung der
Praxen fiir Allgemeinmedizin ab und halt sich an die oben erwahnten staatlichen

Vorgaben (3-5).



Im Gegensatz dazu sehen gewisse Regionen Italiens eine apparative Mindestausstattung
vor. Beispielhaft sei hier die Region Apulien genannt, in welcher in einem
Rundschreiben der FIMMG (Federazione Italiana Medici di Medicina Generale) Bari fir
die Praxiseroffnung ,1 sfigmomanometro, 1 fonendoscopio, 1 martelletto, abbassalingua
(usa e getta), 1 pinza anatomica, 1 pinza chirurgica, 2 forbici, bollitore o sterilizzatrice,
mezzi chimici per sterilizzazione, laccio emostatico, materiale di medicazione (garze,

cotone, alcool, ecc.), bacinella reniforme” als ,strumentario di base” vorgegeben werden

(6).

EU-Ausland

In anderen EU-Lindern gibt es teilweise sehr detaillierte Vorgaben beziiglich der
apparativen Ausstattung, wobei diese je nach Primdrversorgungssystem mehr oder
weniger umfangreich ausfallen.

In den Niederlanden beispielsweise existieren drei verschiedene Listen von Geraten:

- eine ,must-have” Liste mit Gerdtschaften, die vorhanden sein miissen (RR-Gerat,
Pupillenlampe, Otoskop, Stimmgabel, Nasenspekulum, Rektal-Thermometer,
Stethoskop, Reflexhammer, Visustafel, basale chirurgische Instrumente, Autoklav,
Vaginalspekulum und Monofilament),

- eine ,should-have" Liste, mit empfohlener Medizintechnik (Ohrthermometer,
Ophthalmoskop, spezielle chirurgische Instrumente, Kauter, Cerumen-Haken, 24-
Stunden-Blutdruckmessung, Nagelbohrer, Zentrifuge, Mikroskop),

- und eine “could-have” Liste mit optionalen Geraten (Pulsoxymeter, EKG,
Reanimations-Equipment, Infusionszubehor, Audiometer, Tympanometer,
Laryngoskop, Spaltlampe, Doppler, Dermatoskop und Spirometer) (7).

Demgegeniiber gibt es beispielsweise in Deutschland keine konkreten gesetzlichen
Vorgaben. Die Mindestausstattung der Praxen wird zum Teil iiber die Hausarztvertrage
der einzelnen Krankenkassen geregelt (8). Trotzdem gibt bzw. gab es auch verschiedene
Empfehlungen, so zum Beispiel vom Fachverband Deutscher Hausarzte, welcher die
hausarztliche , Leistungsbreite mit der dafiir notwendigen Ausstattung in (wiederum)
drei Kategorien aufgegliederte:

- Leistungsstandard: Jene diagnostischen und therapeutischen allgemeinarztlichen
Leistungen die im Regelfall in einer Allgemeinpraxis erbracht werden. An

medizinisch-technischen Gerdten wurden hierbei Blutdruckmessapparat,



Ohrenspiegel, Ohrenspritze, Politzer-Gummiball, Mikroskop, Zentrifuge, EKG,
Stethoskop, Fieberthermometer genannt.

- Leistungsspektrum: Diagnostische und therapeutische allgemeinarztlichen
Leistungen die ein qualifiziert weitergebildeter und gut fortgebildeter
Allgemeinarzt in einer entsprechend ausgeriisteten Praxis erbringt. Hier wurde
an Medizintechnik zusatzlich z.B. Kehlkopfspiegel, Spirometer, Reizstromgerit,
Inhalationsgerat, Proktoskop und Rektoskop genannt.

- Leistungshighlights: Daruber hinausgehende Leistungen, welche nur erbracht
werden konnen, wenn der einzelne Arzt hierfiir entsprechende Qualifikationen
sowie personelle und apparative Ausstattung nachweisen kann. Hierunter fielen
z.B. Ergometer, Augenspiegel, Lupenlaryngoskop, elektrische Gipssage und
Ultraschall-Gerat, Gefafddoppler, Langzeit-EKG und Langzeitblutdruckmessgerat
(9).

In Osterreich beschliet die Vollversammlung der Osterreichischen Arztekammer (OAK)
alle finf bis sechs Jahre eine sogenannte Qualitatssicherungsverordnung. Darin
enthalten sind auch Ausstattungslisten, die sich, abgesehen von einer Grundausstattung,
je nach Fachrichtung unterscheiden. Die Ausstattungsliste fiir Allgemeinmedizin enthalt
Folgendes:

- Grundausstattung: neben informationstechnischen Voraussetzungen werden
Ausstattung fiir Notfallmanagement sowie Ausstattung fiir die Erhebung von
Anamnese und des klinischen Status (z.B. RR-Messgerat) erwahnt.

- Spezifische Ausstattung, entsprechend dem angebotenen Leistungsspektrum
bzw. der Funktion der Ordination (in diesem Fall Allgemeinmedizin): Otoskop,
Reflexhammer, Blutzucker-Messmoglichkeit, Ausstattung fiir parenterale
Medikamentengabe, Labor-Ausstattung fiir Sofortlabor, Ausstattung zum
Wundmanagement und zu kleinen chirurgischen Eingriffen, sowie Ausstattung

zum adaquaten Monitoring (z.B. Pulsoxymeter, EKG) (10).

Aktuelle Studienlage

Die Studienlage zur medizintechnischen Ausstattung von Praxen fiir Allgemeinmedizin
ist, insbesondere fiir Italien, uniibersichtlich, teilweise veraltet und leider oft auch
schwer einsehbar. Meist verbergen sich Angaben zum Vorhandensein bzw. zur

durchschnittlichen Nutzung der verschiedenen Gerate in Unterkategorien von gréfieren
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internationalen Studien mit anderen primaren Fragestellungen oder werden nicht in
Fachzeitschriften publiziert, welche iiber wissenschaftliche Datenbanken zuganglich
sind.

Die wenigen zugdnglichen Studien zeigen fiir Italien im internationalen Vergleich eine
unterdurchschnittliche  Verfligbarkeit von  Medizintechnik in  Praxen fir
Allgemeinmedizin, teilweise ohne genauere Angaben zu einzelnen Geraten (11-12).
Genaue Zahlen zur apparativen Ausstattung liefert eine Umfrage der Societa Italiana di
Ecografia in Medicina Generale (S.I.LE.M.G.) und der Scoula nazionale di ecografia
generalista FIMMG unter 706 italienischen Hausarzten aus dem Jahre 2014. Damals
besafden 32,4% der Befragten ein EKG-Gerdt, 47,4% ein Pulsoxymeter, 16,7% ein
Spirometer, 26,9% ein Ultraschallgerat, 12,6% ein 24h-Blutdruckmessgerat und 3,3%
ein 24h-EKG (13). Eine dhnliche Studie aus dem Jahre 2010 untersuchte zusatzlich noch
Blutzucker-Messgerat (bei 83,4% der Teilnehmer vorhanden), Doppler-Gerat (14,6%)
und Audiometer (5,9%) (14).

Fiir andere Lander, vor allem im nordeuropdischen Raum, gibt es teils gut
dokumentierte und sehr detaillierte Studien, welche Uber die internationalen
medizinischen Datenbanken frei zuganglich sind. Beispielhaft seien hier die Arbeiten
von Kalda und Lember fiir Estland sowie Bjerve et al. fiir Norwegen, Schweden,
Dadnemark, Finnland und Island genannt (15-16).

Flr Sidtirol ist die Datenlage diesbeziiglich sparlich und nur in Bezug auf das
Notfallequipment (EKG, Defibrillator, Pulsoxymeter, Sauerstoff) untersucht. Im Jahre
2011 verfliigten demnach 59,6% der Arzte fir Allgemeinmedizin tber ein EKG-Gerat,
34,8% tiber ein Pulsoxymeter und 32,1% tiber einen Defibrillator (17).



3. Ziele

Ziel dieser Arbeit ist es, eine Bestandsaufnahme der apparativen Ausristung der
Siuidtiroler Praxen fir Allgemeinmedizin durchzufithren und mit nationalen bzw.
internationalen Daten zu vergleichen. Gleichzeitig wird untersucht, ob der
Ausstattungsgrad mit bestimmten Faktoren wie geographischer Lage, Praxispersonal,
Zusatzausbildungen, (Dienst-)Alter und anderen personlichen Eigenschaften korreliert.
Darliber hinaus wird die durchschnittliche Nutzung der jeweiligen Geratschaften
erhoben, womit sich dem Siidtiroler Hausarzt die Moglichkeit eines kontextuellen
Vergleiches eroffnen soll und eine mogliche Auslastung eventuell geplanter

Anschaffungen a priori besser abschatzt werden kann.

4. Methoden

Allen 290 mit dem Siidtiroler Sanititsbetrieb in Konvention stehenden Arzten fiir
Allgemeinmedizin wurde Ende April 2020 ein zweisprachiger Online-Fragebogen
beziiglich der technischen Ausstattung ihrer Praxen und der durchschnittlichen Nutzung
der einzelnen Gerate zugesandt.

Das Vorhandensein folgender Gerate wurde dabei abgefragt: EKG, Ultraschall,
Pulsoxymeter, Blutzuckermessgerat, Spirometer, INR-Messgerdat, Dermatoskop,
Doppler-Taschengerat/ABI, 24h-Blutdruckmessgerat, 24h-EKG, Prokto-/Rektoskop,
Defibrillator, Mikroskop und Audiometer. Der Ubersicht halber wurde die Basis-
Ausstattung, welche in jeder Hausarzt-Praxis verfiigbar ist bzw. sein sollte (Stethoskop,
Blutdruckmessgerat, Fiebermesser und Otoskop) nicht abgefragt.

Zusatzlich wurden die durchschnittliche Nutzung sowie Angaben zur Praxis (Lage,
Personal, Nutzung) und personliche Informationen (Geschlecht, Alter, Dienstjahre,
Zusatzausbildung) abgefragt. Der vollstindige Original-Fragebogen ist im Anhang
einsehbar.

Die Analyse der Daten erfolgte iiber MS Excel. Die Uberpriifung auf statistische
Signifikanz (a = 0.05) einzelner Merkmale in Bezug auf das Vorhandensein der Gerate

wurde mittels Chi-Square-Test (x2, ,goodness of fit“) vorgenommen.
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5. Ergebnisse

Von den 290 im April 2020 mit dem Stidtiroler Sanitatsbetrieb in Konvention stehenden
Hausadrzten haben 132 (45,5%) den Fragebogen vollstiandig ausgefiillt. Eine detaillierte
Auflistung der Arzt- bzw. Ambulatorium-bezogenen Merkmale ist in Tabelle 1

dargestellt.

Tab. 1: Charakteristika Studienpopulation. Jeweils erste Spalte: Merkmal, Zweite Spalte:

Stichprobengrofie (n); Dritte Spalte: Prozentangabe. Entfernung Praxis-Krankenhaus geschétzt in Minuten

Fahrtzeit mit dem Auto. Verwendete Abkiirzungen: AAM/AAM (Arzt/Arzte fiir Allgemeinmedizin), FA/FA

(Facharzt/Facharzte).
n 132 45,5% (132/290) | Ausbildungsort, postuniversitar
Geschlecht - Stidtirol 78 59,1% (78/132)
- weiblich 61 46,2% (61/132) | - restliches Italien 10 7,6% (10/132)
- mdnnlich 71 53,8% (71/132) | - deutschsprach. Ausland 20 152% (20/132)
Alter - Kombination aus obigen 24  18,2% (24/132)
- unter40]. 25 19,8% (25/132) | Riicklaufquote pro Gesundheitsbezirk
-40-49]. 31 23,5% (31/132) | - Meran 39 54,2% (39/72)
-50-59]. 39 29,5% (39/132) | - Bruneck 23 53,5% (23/43)
- liber 59 . 37 28,0% (37/132) | - Brixen 19  48,7% (19/39)
Dienstjahre Arzt f. Allgemeinmed. - Bozen 51 37,5% (51/136)
-unter 10J. 58 43,9% (58/132) | Ruicklaufquote pro Sprengel
-10-20]. 28 21,2% (28/132) | - Meran 22 73,3% (22/30)
- iiber 20 ]. 46 34,8% (46/132) | - Gadertal 5 71,4% (5/7)
Entfernung Praxis-Krankenhaus - Leifers/Branzoll/Pfatten 8 66,7% (8/12)
- 0-15 min. 57  43,2% (57/132) | - Klausen 6 66,7% (6/9)
- 15-30 min. 49 37,1% (49/132) | - Passeier 3 60,0% (3/5)
- 30-45 min. 26 19,2% (26/132) | - Unterland 9 56,3% (9/16)
- >45 min. 0 0,0% (0/132) | - Bruneck Umgebung 11 52,4% (11/21)
Praxisnutzung - Salten/Sarntal/Ritten 6 50,0% (6/12)
- alleine 83 62,9% (83/132) | - Wipptal 5 50,0% (5/10)
- mit anderen AAM 38 28,8% (38/132) | - Hochpustertal 4 50,0% (4/8)
- mit anderen FA 11 8,3% (11/132) | - Naturns Umgebung 3 50,0% (3/6)
Praxispersonal - Gréden 3 50,0% (3/6)
- alleine 51 38,6% (51/132) | - Lana Umgebung 6 42,9% (6/14)
- Sekretdr/in 69 52,3% (69/132) | - Tauferer Ahrntal 3 42,9% (3/7)
- Sekretdr/in u. Pfleger/in 7 5,3% (7/132) | - Eggental-Schlern 5 41,7% (5/12)
zusatzliche Facharzt-Titel - Brixen Umgebung 8 40,0% (8/20)
- Arzt f. Allgemeinmed. 98 74,2% (98/132) | - Mittelvinschgau 3 33,3% (3/9)
- Innere Medizin 16 12,1% (16/132) | - Bozen Stadt 17 27,0% (11/63)
- Andsthesie/Intensivmed. 6 4,5% (6/132) | - Obervinschgau 2 25,0% (2/8)
- andere 12 9,1% (12/132) | - Uberetsch 3 20,0% (3/15)
Studienort
- Osterreich/Deutschland 75  56,8% (75/132)
- Italien 51 38,6% (51/132)
- anderes Land 6 4,5% (6/132)

Unter den abgefragten medizintechnischen Gerdaten wurden Pulsoxymeter (bei 94,7%
der Befragten vorhanden) und Blutzucker-Messgerdt (93,9%) am haufigsten als

vorhanden genannt. Es folgen INR-Messgerat (62.9%) und EKG (60,6%), welche von den
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befragten Hausarzten ebenfalls mehrheitlich als verfiigbar angegeben wurden. Dahinter
folgen in absteigender Reihenfolge Dermatoskop (47,0%), Ultraschall (40,9%),
Defibrillator ~ (40,9%), Ophtalmoskop (34,1%), Spirometer (29,5%), 24h-
Blutdruckmessgerat (16,7%), Doppler-Taschengerat/ABI (15,9%) und Mikroskop
(11,4%). Mit jeweils weniger als 10% Verfiigbarkeit scheinen am unteren Ende Liste

Audiometer (5,3%), 24h-EKG (3,8%) und Prokto-/Rektoskop (1,5%) auf (s. Abb. 1 und
Tab. 2).

Medizintechnikin Siidtirols Hausarztpraxen
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Abb. 1: Verfiigbare Medizintechnik in Siidtirols Hausarztpraxen. Prozentueller Anteil der in der

Umfrage mit ,verfligbar angegebenen Antworten pro Gerat. Detaillierte Prozent-Angaben sind in Tab. 2

ersichtlich.

Am haufigsten auf der Wunschliste der befragten Hausarzte steht das Ultraschall-Gerat.
Immerhin 7,6% der befragten Hausarzte planen eine diesbeziigliche Beschaffung, gefolgt
von Defibrillator und 24h-Blutdruckmessgerat (jeweils 6,1%), wahrend am anderen

Ende der Liste kein einziger der Befragten plant sich ein Prokto- oder Rektoskop

zuzulegen (s. Tab. 2).

Tab. 2: Verfiigbare Medizintechnik in Siidtirols Hausarztpraxen. Prozentuelle Verteilung der

Antworten auf die Frage nach der Verfiigbarkeit pro Gerét.
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Betrachtet man die durchschnittliche Verwendung der einzelnen Gerate, fillt auf, dass
das einzige Gerat, welches mehrheitlich jeden Tag genutzt wird, das Pulsoxymeter ist.
Immerhin mehrmals pro Woche nutzt eine relative Mehrheit der Befragten INR-
Messgerat,  Ultraschall-Gerat  sowie  Blutzucker-Messgerat. Etwas  seltener
(,mehrmals/Monat“) kommen EKG und Dermatoskop zum Einsatz, wahrend 24h-
Blutdruckmessung, Doppler/ABI und Spirometer ,mehrmals/Jahr” genutzt werden.
Seltener kommt nur, erwartungsgemafd und gliicklicherweise, der Defibrillator zum
Einsatz. Fiir das Ophtalmoskop kann keine klare Tendenz ausgemacht werden und fiir
die restliche untersuchte Medizintechnik war die Stichprobengroéfie (n) jeweils so

niedrig, dass die Aufschliisselung nach durchschnittlicher Nutzung keinen Trend

erkennen lasst (s. Tab. 3).

Tab. 3: Durchschnittliche Verwendung der abgefragten medizintechnischen Gerite. Grau hinterlegt

die jeweils am haufigsten genannte Antwort. Gerdte mit n < 10 wurden in dieser Auflistung nicht

berticksichtigt.
= 2

5 < = = -
S 5 " 2 e ) ) 5
Q &0 = ) @2 = < = =
g 2 S g0 2 8 = 2 =
= o S «n .g. - & 3 =
% > Z] ] < < [~ — £ St
8 I3 s - E T [=" =] =
] & 5 ; = = o = 2 £ g
= = = N 2 o X < o 2
& = S [ S a i N = @ a

taglich 44,3 289 30,2 99 189 10,0 6,3 0,0 0,0 7,7 0,0

mehrmals/Woche

w
)
[ee]
S
o
N
w
N
~

30,6 27,0 36,7 275 45 263 103 0,0
281 108 483 41,3 409 10,5 333 0,0
mehrmals/Jahr 57 0,0 57 21,5 243 50 150 455 421 385 5,0
seltener 0,0 1,2 7,5 99 189 0,0 10,0 91 21,1 103 950

mehrmals/Monat

[N
~N
[\
N
=
~
=
©
Ne}

Vergleicht man die Verfiigbarkeit der abgefragten Medizintechnik zwischen den
verschiedenen Subgruppen der Studienteilnehmer, zeigen sich fiir einzelne
Geratschaften auffallige Unterschiede.

Nimmt man die Entfernung der Praxis von einem o6ffentlichen Krankenhaus als
Kriterium, so zeigt sich, dass EKG (bei 65,1% der Arzte verfligbar wenn tiber 30 min.
Fahrtzeit gegeniiber 49,4% wenn weniger als 15 min. Fahrtzeit), INR-Messgerat (73,1%
vs. 54,4%) und Defibrillator (61,5% vs. 31,6%) in weiter entfernten Praxen deutlich
haufiger anzutreffen sind (s. Abb 2a). Statistisch signifikant ist dieser Unterschied
allerdings nur im Falle des Defibrillators (p = 0,048). Interessanterweise verhdlt es sich
umgekehrt fiir das Ultraschall-Gerat. Hier verfiigen Krankenhaus-nah 45,6% der Arzte

tiber ein Gerat, wahrend bei liber 30 Minuten Fahrtzeit der Anteil auf 30,8% sinkt. Fir
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die restliche abgefragte Medizintechnik zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede in
Bezug auf die Entfernung zu einem Krankenhaus.

Bezieht man sich auf das Vorhandensein von Praxispersonal, zeigt sich damit verbunden
eine tendenzielle Zunahme der Medizintechnik iliber das gesamte abgefragte Spektrum,
welche jedoch statistisch nicht signifikant ist (n.s.; s. Abb. 2b). Vergleicht man Praxen
ohne zusatzliches Personal mit solchen, die sowohl iliber Sekrtetdr/-in als auch
Krankenpfleger/-in verfiigen, werden die Unterschiede deutlicher, bleiben jedoch
aufgrund der geringen Stichprobengrofde von Praxen mit dieser Personalkonstellation
bis auf die Spirometrie (85,7% vs. 23,5%; p = 0,018) ebenfalls nicht signifikant.
Vergleicht man die Antworten aus den Praxen der Landeshauptstadt Bozen mit den
Restlichen, zeigen sich teils erhebliche Unterschiede mit deutlich weniger
Medizintechnik in der Landeshauptstadt (s. Abb. 2c). Beispielhaft seien EKG (35,3% in
Bozen Stadt vs. 64,3% restliches Sidtirol), Ultraschall (23,5% vs. 43,5%) und
Dermatoskop (29,4% vs. 49,6%) genannt. Nur Pulsoxymeter, Blutzucker-Messgerat und
Mikroskop scheinen hier eine Ausnahme zu machen und in dhnlicher Gréf3enordnung
verflighar zu sein. Aufgrund der geringen Stichprobengréfie der teilnehmenden Bozner
Hausarzte bleiben die Unterschiede jedoch ohne statistische Signifikanz.

Auf Bezirksebene fallt hingegen auf, dass bestimmte Gerate sehr ungleich verteilt sind.
Statistisch signifikant beispielsweise fiir das INR-Messgerat (Meran und Bozen < 50%,
Bruneck: 87,0%, Brixen: 100,0%; p = 0,028) sowie das Dermatoskop (Bozen: 25,5 %,
Meran: 53,8%, Brixen: 57,9%, Bruneck: 73,9%; p = 0,024). Auffillige, jedoch nicht
signifikante Unterschiede zeigen sich auch in Bezug auf den Defibrillator (60,9% im
Bezirk Bruneck vs. 30-40% in den restlichen Bezirken), Spirometrie (seltener in den
Bezirken Bozen und Bruneck), 24h-Blutdruckmessgerat (haufiger im Bezirk Brixen) und
Doppler (haufiger im Bezirk Meran) (s. Abb 2d).

Auch die Faktoren Alter und Dienstjahre als Arzt fiir Allgemeinmedizin scheinen einen
Einfluss auf die apparative Ausstattung zu haben (s. Abb. 2e und Abb. 2f). Besonders
auffillig ist das vollige Fehlen eines Ophtalmoskops bei den befragten Arzten unter 40
Jahren (0% vs. 42,1% ab 40 Jahren; p = 0,001). Ebenfalls nicht vorhanden in dieser
Altersgruppe sind Audiometrie, 24h-EKG sowie Prokto-/Rektoskop (jeweils 0%). Die
Pravalenz von EKG (52,0 % unter 40 Jahren vs. 67,6 % ab 60 Jahren), Spirometer (12,0%
vs. 40,5%), Doppler (8,0% vs. 21,6%), 24h-Blutdruckmessgerat, Mikroskop (jeweils
4,0% vs. 16,2%) und Defibrillator (36,0% vs. 51,4%) steigt ebenso mit zunehmendem
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Alter, wenn auch nicht statistisch signifikant. Ahnlich verhilt es sich mit dem Faktor
Dienstjahre. Hier zeigt sich ab 20 Dienstjahren ein deutlicher Anstieg bei Defibrillator
(von 39,7% bei unter 10 Jahren auf 54,3% bei tiber 20 Jahren), Ophtalmoskop (31,0%
auf 45,7%) und Spirometer (20,7% auf 41,3%; jeweils n.s.). Umgekehrt scheint ein
jingeres Alter sowie weniger Dienstjahre das Vorhandensein eines Pulsoxymeters zu
begiinstigen (jeweils 100 % bei den unter 40-jahrigen bzw. bei weniger als 10
Dienstjahren).

Studienort bzw. Ausbildungsort scheinen keine signifikante Unterschiede zu bedingen,
wenn auch INR-Messgerat (73,3% wenn in Osterreich oder Deutschland studiert vs.
47,1% wenn in Italien studiert), Defibrillator (49,3% vs. 29,4%), Ophtalmoskop (42,3%
vs. 23,5%) und Dermatoskop (54,7% vs. 35,3%) bei Arzten, die im deutschsprachigen
Ausland studiert haben, haufiger anzutreffen sind (s. Abb 2g).

Ob die Praxisrdumlichkeiten auch von anderen Arzten mit-genutzt wird oder nicht
scheint bis auf das Vorhandensein des 24h-Blutdruckmessgerates (29,6% vs. 9,6%; p =
0,010) keinen Einfluss auf die technische Ausstattung zu haben (s. Abb. 2h).

Deutliche Unterschiede treten auf, wenn man die Allgemeinmediziner mit Kollegen
vergleicht, welche zusatzlich einen Facharzt-Titel aus dem Bereich der Inneren Medizin
verfigen (Gastroenterologie, Kardiologie, Rheumatologie, Endokrinologie und
Stoffwechsel wurden hierbei genannt) (s. Abb. 2i). EKG (81,3% vs. 57,1%; n.s.),
Ultraschall (62,5% vs. 36,7%; n.s.) und Doppler (43,8% vs. 13,3%; hochsignifikant, p =
0,007) sind bei Internisten deutlich haufiger anzutreffen, umgekehrt verfiigt der
seinfache” Hausarzt etwas haufiger tiber Pulsoxymeter, Blutzucker-Messgerdt, INR-
Messgerat und Dermatoskop (jeweils n.s.).

Vergleicht man die technische Ausstattung von Frauen und Manner ergibt sich
interessanterweise ein deutliches , Technik-Plus“ zugunsten der mannlichen Kollegen (s.
Abb. 2j). Spirometer (42,3% vs. 14,8%; p = 0,004) und Ophtalmoskop (47,9% vs. 18,0%;
p = 0,003) sind jeweils hochsignifikant, EKG (74,6% vs. 44,3%; p = 0,025), Doppler
(23,9% vs. 6,6%; p = 0,013) und 24h-Blutdruckmessgerat (7,0% vs. 0%; p = 0,038)
signifikant haufiger bei Mannern vorhanden. Auch das Ultraschallgerat (46,5% vs.
34,4%; n.s.) wurde von Mannern deutlich haufiger genannt. Umgekehrt verfiigen 100%

der weiblichen Studienteilnehmer tiber ein Pulsoxymeter (Manner: 90,1%; n.s.).
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Abb. 2: Verfiigharkeit von medizintechnischen Gerdten in Siidtirols Hausarztpraxen,
aufgeschliisselt nach Subgruppen von Studienteilnehmern. a) Nach Entfernung von einem
offentlichen Krankenhaus (Angabe der ungefihren Fahrtzeit mit dem Auto in Minuten). b) Nach
verfiigharem Praxispersonal. ¢) Grofdstadt (d.h. >100.000 Einwohner; in Siidtirol nur Bozen-Stadt, ,BZ*)
im Vergleich mit der restlichen Provinz. d) Aufschliisselung nach den 4 Stdtiroler Gesundheitsbezirken. e)
Nach Alter des Arztes. f) Nach Dienstjahren als Arzt fiir Allgemeinmedizin. g) Nach Studienort bzw. -land
des Arztes. h) Nach Praxisnutzung (alleinige Nutzung im Vergleich mit Praxen, die auch von anderen
Arzten fiir Allgemeinmedizin oder anderen Fachirzten genutzt werden). i) Nach zusétzlichem Facharzt-
Titel (Ausbildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin (AAM) im Vergleich mit Arzten, welche zusétzlich noch
einen Facharzttitel aus dem Bereich der Inneren Medizin vorweisen konnen). j) Nach Geschlecht des

Arztes. * statistisch signifikant (p < 0,05); ** hochsignifikant (p < 0,01).
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6. Diskussion

Keine Allgemeinarztpraxis ist wie die andere. Sei es beziiglich des Umfeldes, der
Raumlichkeiten oder der verfiigharen Medizintechnik. Ein Vergleich von
Hausarztpraxen nur anhand des Parameters ,Medizintechnik” ist somit auch wenig
zielflihrend wenn man die Qualitdt der hausarztlichen Versorgung bestimmen mdchte.
Diese hangt von vielen verschiedenen Parametern ab und die technische Ausstattung
bzw. die damit erbrachten Leistungen sind nur einer davon (12). Dennoch setzt eine
erfolgreiche und zufriedenstellende Patientenbehandlung in vielen Fallen eine
apparativ-unterstiitzte Diagnostik bzw. Therapie voraus - auch in der
Allgemeinmedizin.

In dieser Hinsicht stehen Siidtirols Hausarzte im nationalen Vergleich gut da. Nimmt
man die Daten von 2014 zum Vergleich, sieht man bei nahezu allen untersuchten
medizintechnischen Gerdaten eine deutlich hohere Verfiigbarkeit unter Sudtirols
Hauséarzten (Abb. 3). Besonders auffallig sind die prozentuell gesehen doppelt so haufig
verfliigbaren EKG-Gerate (60,6% vs. 32,4%) sowie Spirometer (29,5% vs. 16,7%). Auch
das Ultraschall-Gerat ist unter Siidtirols Hausarzten deutlich haufiger vorhanden (40,9%

vs. 26,9%) (13-14).
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Abb. 3: Vergleich der verfiigharen Medizintechnik pro Hausarzt zwischen Siidtirol und Italien.
Angaben in Prozent. Die Daten aus Siidtirol stammen aus dieser Arbeit, die Gesamtstaatlichen fiir EKG,
Pulsoxymeter, Spirometer, Ultraschallgerat, 24h-Blutdruckmessgerat und 24h-EKG aus dem Jahre 2014
(13). Fir Glukosemessgerat, Doppler-Gerat und Audiometer aus dem Jahre 2010 (14). Die genauen

Prozent-Angaben sind in Tab. 4 ersichtlich.
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Die Griinde fiir diese teils grofden Unterschiede konnen jedoch nur vermutet werden.
Denn neben den Ambitionen eines Arztes spielt auch das zu versorgende Umfeld eine
entscheidende Rolle fiir das Vorhandensein technischer Instrumente. Moglicherweise
tragt hier Sudtirols Geographie bzw. Topographie mit relativ diinner Besiedelung und
verzweigten, teilweise nicht einfach zu erreichenden Talern bzw. Ortschaften zu den
Unterschieden bei.

Interessanterweise scheint die Entfernung von einem o6ffentlichen Krankenhaus dabei
fir die meisten untersuchten Gerdte keine wesentliche Rolle zu spielen. Lediglich
Defibrillator, EKG und INR-Messgeriat machen dabei eine Ausnahme (s. Abb. 2a). Dies
deckt sich mit der Arbeit von Krapf aus dem Jahre 2011, in welcher fiir Siidtirol ein
deutliches Stadt-Land-Gefalle beim Notfallequipment festgestellt wurde (17).

Ein weiterer moglicher Erklarungsansatz kénnte sein, dass ein betrachtlicher Teil der
Siidtiroler Arzte fiir Allgemeinmedizin im Ausland studiert hat bzw. ausgebildet wurde,
zum Grofdteil im deutschsprachigen Ausland (s. Tab. 1). In diesen Landern ist die Rolle
des Hausarztes systembedingt eine etwas andere und die Vergiitung erfolgt primar
leistungsbezogen. Damit einhergehend erfolgen mehr Leistungen direkt in der Praxis
und der technische Ausstattungsgrad der Praxen ist in diesen Landern
dementsprechend meist hoher (s. auch Tab. 4). Moéglicherweise ,importieren“ dort
ausgebildete Arzte dadurch eine etwas andere ,Hausarzt-Identitat“ bzw. ,-Mentalitat".
Nichtsdestotrotz legen die Ergebnisse aus dieser Arbeit nahe, dass dieser theoretische
Erklarungsansatz nur fiir einen kleinen Teil der Unterschiede in Frage kommen kann (s.
Abb. 2g).

Grundsatzlich zu beachten bleibt auch, dass die Daten fiir Italien aus dem Jahre 2014
bzw. 2010 stammen und somit bereits 6 bzw. 10 Jahre alt sind. In der Zwischenzeit
konnten sich die Relationen verschoben haben. Am Beispiel des Pulsoxymeters (Siidtirol
2020: 94,7 %, Italien 2014: 47,4 %) wird ersichtlich wie schnell sich Realitaten dndern
konnen. Im Zuge der sogenannten ,Corona-Pandemie”, welche zum Zeitpunkt dieser
Umfrage (Ende April 2020) ihren Hohepunkt in Italien gerade liberschritten hatte,
wurden Pulsoxymeter zum Einschitzen und Beurteilen von (moglichen) Sars-CoV-2-
Infektionen massiv propagiert. Dies ist hochstwahrscheinlich ein Grund fiir die hohe
Pravalenz des Pulsoxymeters in dieser Arbeit. Denn vergleicht man die Verbreitung des

Pulsoxymeters in Siidtirol mit der Arbeit von Krapf aus dem Jahre 2011, so betrug diese

19



damals gerade einmal 34,8% (17). Dies kommt einer Verdreifachung der Prozentzahlen

innerhalb weniger Jahre gleich.

Die beobachteten Unterschiede zwischen (Grof3-)Stadt und (restlichem) Land sind keine
Uberraschung (s. Abb. 2¢). Dies ist ein international verbreitetes und bekanntes
Phdanomen (18-21).

Auch der steigende technische Ausstattungsgrad der Praxen mit zunehmendem Alter
bzw. Dienstalter ist naheliegend. Im Laufe eines Berufslebens sammeln sich naturgemaf3
mehrere Gerite in einer Praxis an, aufderdem verbessert sich in den meisten Fallen wohl
auch die 6konomische Lage der Arzte, was wiederum vermehrte Investitionen méglich
macht.

Ebenfalls wenig liberraschend ist die héhere technische Ausstattung von Arzten, welche
zusatzlich zur Ausbildung in Allgemeinmedizin einen Facharzt fir Innere Medizin
vorweisen konnen. Dies betrifft vor allem klassische ,internistische“ Medizintechnik wie
EKG, Ultraschall oder Spirometer (s. Abb. 2i).

Ein weiterer Faktor, der das technische Ausstattungsniveau erwartungsgemafd heben
lasst, ist das Vorhandensein von Praxispersonal. Steigt die Verfligbarkeit fast aller
Gerate bereits mit dem Vorhandensein einer Sekretirin leicht an, so sind bei dariiber
hinaus anwesendem Pflegepersonal sehr hohe Zuwiachse zu verzeichnen (s. Abb. 2b).
Aufgrund der geringen Anzahl an Praxen mit dieser Personalkonstellation (Sekretar/-in
und Pflegekraft) fallen die Unterschiede statistisch nicht signifikant aus, bestatigen aber
eine irische Studie von 2012, welche ebenfalls die zusatzliche Pflegekraft als einen
»Technik-erhohenden“ Faktor ausmacht (22). Bestiinde der politische Wille an besser
ausgestatteten Hausarztpraxen, liefde sich aus diesen Ergebnissen ableiten, dass eine
Anstellung von Praxispersonal vermehrt zu férdern ware.

Die deutlichsten Unterschiede {iberhaupt in dieser Studie zeigten sich
erstaunlicherweise im Faktor ,Geschlecht des Arztes“. Obwohl bekannt ist, dass
weibliche Arzte fiir Allgemeinmedizin ein anderes Spektrum an Patienten (Jiinger,
weiblicher) sowie Krankheiten (vermehrt gyndkologischer und endokrinologischer
Natur) behandeln und tendenziell iiber weniger Technik verfligen, waren die
Unterschiede trotzdem tiberraschend hoch (s. Abb. 2j). Die Griinde hierfiir kénnen nur
vermutet werden. Die stereotype ,Technik-Verliebtheit, die Mdnnern oft nachgesagt

wird, greift mit Sicherheit zu kurz. Eher scheinen 6konomische Faktoren durch
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Verdienstausfalle aufgrund von Mutterschaften oder damit zusammenhangend die fiir
Frauen immer noch schwierige Vereinbarkeit von Familie und Beruf eine Rolle zu
spielen (23-26).

Beziiglich des Faktors ,Praxisnutzung” hitte man erwartet, dass von mehreren Arzten
genutzte Praxen aufgrund der Synergien, auch (aber nicht nur) finanzieller Art, ein
,Technik-Plus“ aufweisen. Dies kann fiir Siidtirol mit der hier vorliegenden Arbeit
interessanterweise (noch) nicht bestatigt werden (s. Abb. 2h), obwohl es aus anderen
Landern Evidenz hierfiir gibt (22). Die Griinde fiir die hiesige Situation bleiben unklar,
auch wenn eine mogliche Erklarung die (noch) geringe Anzahl an ,echten”

Gemeinschaftspraxen in Siidtirol sein konnte.

Im internationalen Vergleich sind Siidtirols und Italiens Hausarztpraxen mit teilweise
deutlich weniger Medizintechnik ausgestattet (s. Tab. 4). Allerdings sind direkte und
detaillierte Vergleiche hierbei nur mit nord- und mitteleuropdischen Landern méglich
(15-16, 27). Zu Landern aus Siid- oder Osteuropa gibt es nur wenige Studien und diese
bleiben eine genaue Aufschliisselung der abgefragten Praxisausstattung schuldig, womit
ein direkter Vergleich schwierig wird. Dennoch ist Italien auch in diesen Studien im
Bereich ,medical equipment®, also medizinischer Ausriistung, zusammen mit einigen

osteuropdischen Staaten jeweils am unteren Ende der Tabellen zu finden (11-12).

Tab. 4: Hausdrtzliche Medizintechnik im internationalen Vergleich. Verfiigbare Ausstattung,
angegeben in Prozent. Die Daten fiir Stidtirol stammen aus dieser Arbeit, die Vergleichsdaten aus den im
Text zitierten Studien (13-16, 27). Nicht alle in der vorliegenden Arbeit untersuchten Gerdte wurden in

jeder Studie berticksichtig (keine Angabe, k.A.).

3 -‘E :E 2 I % I Q

2 = ) S _ 3 = 2 ) =

g 5 @ ¥ 3 8 g E < & £ .

s 2 2 S g = E 2 > 5 % £ S .2

5 2 = g 2] = s E [~ = o S g8

2 = ' £ ® = - © - [=% 4 2 = £

= 0 & 7 5 = S = 3 F g = E § £2&

£ 2 Z = a = a 5 & I a S = S &g
Siidtirol 947 939 629 60,6 470 409 409 341 295 167 159 114 53 38 15
Italien 474 834 kA 324 kA 269 kA kA 167 126 146 kA 59 33 kA
Deutschland | kA. kA. kA 990 kA 590 690 kA 91,0 790 260 kA 11,0 360 100
Estland kA 81,0 kA 840 kA kA kA 590 kA kA kA kA kA kA kA
Norwegen kA 995 677 990 kA 167 652 995 995 kA kA 631 449 kA 773
Schweden kA. 959 61,9 100 kA 41 966 8L4 979 kA kA 629 732 kA 100
Dénemark kA 967 741 825 kA 113 373 618 972 kA kA 722 557 kA 358
Finnland kA 965 268 951 kA 577 957 968 662 kA kA 225 824 kA 919
Island kA. 938 38 100 kA 125 963 763 988 kA kA 725 91,3 kA 525

21



Die Ergebnisse aus dem internationalen Vergleich kdnnen jedoch insofern als , erwartet”
bezeichnet werden, als dass sich die Gesundheitssysteme zwischen den angefiihrten
Liandern deutlich unterscheiden und in Italien kein bzw. ein nur in geringem Mafde
,leistungsvergiitetes” Primdrversorgungsystem herrscht. Damit faillt ein finanzieller
Anreiz zur Beschaffung der teils sehr teuren Gerite nahezu weg. Und dass Arzte fiir
Allgemeinmedizin durch finanzielle Anreize zu vermehrten Investitionen in (Medizin-)
Technik verleitet werden ist keine Neuheit (28-30).

Spinnt man diese Uberlegung weiter und geht man davon aus, dass eine Erhéhung des
Ausstattungsgrades der Praxen politisch gewollt ist, lief3e sich aus den Ergebnissen der
hier vorliegenden Studie die Forderung nach einer Ausweitung des Leistungskatalogs
(bzw. der Prestazioni aggiuntive di Particolare Impegno Professionale, kurz PPIP) im
Kollektivvertrag der Arzte fiir Allgemeinmedizin ableiten. Alternativ lief3e sich durch
direkte Zuschiisse fiir den Erwerb von medizinischen Gerdten wohl derselbe Effekt
erzielen. Obwohl schon mehrmals diskutiert, sind diesbeziigliche Mafsnahmen in Italien
bisher nicht iiber das Stadium von Absichtserklarungen hinausgekommen (31).

Ein interessantes Detail aus Tab. 4 ist die vergleichsweise hohe Verfiligbarkeit von
Ultraschallgeraten unter Italiens (und Sidtirols) Hausdrzten im internationalen
Vergleich. Hierzu tragen sicherlich auch in einem nicht zu unterschatzenden Ausmaf3 die
Kurse und Kampagnen zur Forderung des Ultraschalls in der Allgemeinmedizin
(,ecografia generalista“) der Societa Italiana di Ecografia in Medicina Generale
(S.LE.M.G.) und der Scoula nazionale di ecografia generalista FIMMG bei. Indirekt kann
hier auch die ,legge Balduzzi“, mit der Schaffung der Unita Complesse di Cure Primarie
(UCCP), als Mitgrund fiir die relativ hohe Dichte von Ultraschallgerdten bei
Allgemeinmedizinern in Italien genannt werden (32). Fiir Siidtirol kommt dieser zweite

Teil der Begriindung jedoch nicht in Frage, da bisher noch keine UCCP realisiert wurden.

Limitationen

Etwas weniger als die Halfte aller konventionierten Hausarzte Siidtirols haben an dieser
Studie teilgenommen (45,5 %). Dazu muss bemerkt werden, dass nicht alle e-mail-
Adressen aktuell waren, womit sicherlich nicht alle 290 angeschriebenen
Allgemeinmediziner die Einladung zur Teilnahme erhalten haben.

Jedenfalls ware es durchaus denkbar, dass eine gewisse ,selection bias“ zugunsten von
y2technikfreundlichen“ Hausdrzten vorliegt. Anhand des Betreffs der ausgesandten Mail
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(,Medizintechnik in Sidtirols Hausarztpraxen“) fiithlen sich diese eventuell eher
angesprochen teilzunehmen. Weiters trigt die geringe Riicklaufquote unter Arzten aus
Bozen-Stadt (17 von 63, entsprechend 27%) moglicherweise ebenfalls zu einer leichten
Uberbewertung des technischen Ausstattungsgrades bei. Dariiber hinaus ist, wie in jeder
Umfrage, eine gewisse ,response bias“ nicht auszuschlief3en.

Bezliglich der Signifikanz der einzelnen Aussagen im Vergleich der Subpopulationen von
Studienteilnehmern ergibt sich fiir gewisse Gerate das Problem, dass diese einfach zu
selten vorkommen und hiermit Vergleiche kaum statistische Signifikanz erreichen
konnen. Dies ware aufgrund des begrenzten ,,Pools“ an Hausarzten in Stidtirol auch bei
einer Riucklaufquote von 100% teilweise unmoglich. Aufderdem ist generell zu
bertiicksichtigen, dass mdgliche ,confounder” (bzw. Storgréfien) Riickschliisse, wenn
tiberhaupt, nur in sehr begrenztem Umfang ermdéglichen (,correlation does not imply
causation").

Zudem muss erwahnt werden, dass der Fragebogen, der fiir diese Umfrage benutzt

wurde, vom Autor der Studie selbst erstellt worden ist und somit nicht validiert ist.

Conclusio

Sudtirols Hausarztpraxen stehen im Hinblick auf die Verfligbarkeit von Medizintechnik
im nationalen Vergleich gut da. Die Pravalenz nahezu aller abgefragten Gerate ist in
Sudtirol haufiger als im restlichen Italien. Im internationalen Vergleich liegt diese fiir
[taliens und auch Siidtirols Hausarztpraxen jedoch teilweise deutlich niedriger.

Der Hauptgrund hierfiir ist wohl in den Unterschieden der Primarversorgungssysteme
bzw. in der Art der darin vorgesehenen Vergiitungsmechanismen zu sehen. Obwohl in
dieser Arbeit nicht im Speziellen untersucht, muss die Politik, will man den
Ausstattungsgrad der Hausdrzte steigern, einen finanzielle Anreiz zur Beschaffung der
teils teuren Gerdte schaffen. Neben direkten Beitrdgen zur Beschaffung von
Medizintechnik, waren indirekte Anreize liber mehr abrechenbare Leistungen oder
hohere Beitrage fiir zusatzliches Praxispersonal ein denkbarer Weg. Auflerdem kénnten
politische Anstrengungen fiir eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf dazu
beitragen die apparative Ausstattung, vor allem unter weiblichen Hausarzten, welche im
Vergleich zu ihren mannlichen Kollegen tiber deutlich weniger Medizintechnik verfiigen,

Zu steigern.
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7. Anhang

Fragebogen in deutscher Sprache

1. Welche der folgenden Gerite stehen Ihnen in Ihrer Praxis zur Verfiigung?

Vorhanden Nicht vorhanden Anschaffung geplant
EKG [m] m] [m]
Ultraschall 0 ] O
Pulsoxymeter m] m] m]
Blutzucker-Messgerat m] m] m]
Spirometrie ] [m} [m]
INR-Messgerat ] [m} [m]
Dermatoskop m] [m] m]
Doppler-Taschengerat/ABI ] m} [m]
24h - Blutdruckmessgerat ] ] m]
24h - EKG | m] O
Defibrillator/AED ] m} [m]
Mikroskop ] m} [m]
Audiometrie ] m} ]

2. Falls vorhanden, wie oft nutzen Sie diese Gerite durchschnittlich?

Taglich Mehrmals Mehrmals Mehrmals Seltener
/Woche /Monat /Jahr
EKG m} m} m} [m} [m}
Ultraschall m] m] [m] m] m]
Pulsoxymeter m} m} m} m} m}
Blutzucker-Messgerat ] ] ] ] m]
Spirometrie m} m} m} m} m}
INR-Messgerat ] ] ] ] ]
Dermatoskop [m} [m} D m} m}
Doppler-Taschengerat/ABI ] ] ] m] m]
24h - Blutdruckmessgerét m] m] m] [m] [m]
24h - EKG m] m] m] m] m]
Defibrillator/AED m] m] m] [m] [m]
Mikroskop m] m] m] [m] [m]
Audiometrie m] m] m] [m] [m]

3. Stehen Ihnen noch andere, oben nicht angefiihrte, medizintechnische Gerite zur Verfiigung? Falls ja, bitte anfiihren
(Stethoskop, Blutdruckmessgerdt, Otoskop und Fiebermesser miissen nicht angefiihrt werden).

Angaben zur Praxis

4. Wie weit ist Ihre Praxis von einem é6ffentlichen Krankenhaus entfernt (ungefihre Fahrtzeit mit dem Auto)?

00 - 15 min.
0 15 - 30 min.
0 30 - 45 min.
0 > 45 min.

5. In welchem Sozialsprengel liegt Ihre Praxis?

0O BOZEN (Gries / Quirein, Zone Don Bosco / Europa, Zentrum / Oberau)

0O LEIFERS / BRANZOLL / PFATTEN

0 UBERETSCH (Andrian, Eppan, Kaltern, Nals, Terlan)

0O UNTERLAND (Aldein, Altrei, Auer, Kurtatsch, Kurtinig, Margreid, Montan, Neumarkt, Salurn, Tramin, Truden)
0O EGGENTAL-SCHLERN (Deutschnofen, Karneid, Kastelruth, Tiers, Véls, Welschnofen)

0O SALTEN / SARNTAL / RITTEN (Jenesien, Molten, Ritten, Sarntal)

0O GRODEN (St. Christina, St. Ulrich, Wolkenstein)

0O MERAN (mit Algund, Hafling, Kuens, Marling, Riffian, Schenna, Tirol, Voran)

0O NATURNS (mit Partschins, Plaus, Schnals)

0O LANA (mit Burgstall, Gargazon, Laurein, Proveis, Unsere liebe Frau i.W.-St. Felix, St. Pankraz, Tisens, Tscherms, Ulten)
0O PASSEIER (Moos, St. Leonhard, St. Martin in Passeier)

0O BRIXEN (mit Liisen, Miihlbach, Natz-Schabs, Rodeneck, Vahrn, Vintl)

0O KLAUSEN (mit Barbian, Feldthurns, Lajen, Villanders, Villnéss, Waidbruck)

0O WIPPTAL (Brenner, Franzensfeste, Freienfeld, Pfitsch, Ratschings, Sterzing)
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0O BRUNECK (mit Gais, Kiens, Olang, Percha, Pfalzen, Rasen-Antholz, St. Lorenzen, Terenten)

0O TAUFERER AHRNTAL (Ahrntal, Mithlwald, Prettau, Sand in Taufers)

DO HOCHPUSTERTAL (Gsies, Innichen, Niederdorf, Prags, Sexten, Toblach, Welsberg)

0O GADERTAL (Abtei, Corvara, Enneberg, St. Martin in Thurns, Wengen)

0O OBERVINSCHGAU (Glurns, Graun, Mals, Prad am Stilfser Joch, Schluderns, Stilfs, Taufers im Miinstertal)
0O MITTELVINSCHGAU (Kastelbell-Tschars, Laas, Latsch, Martell, Schlanders)

6. Praxisnutzung

0O Ich benutze die Praxisraumlichkeiten alleine
0O Praxis wird auch von anderen Arzten fiir Allgemeinmedizin benutzt
0O Praxis wird auch von anderen Facharzten benutzt

7. Falls Ihre Praxis auch von anderen Fachirzten benutzt wird: Bitte Fachrichtung/-en angeben.
8. Praxispersonal (mehrere Antworten moglich)

O Sekretdr/-in oder Assistent/-in vorhanden
O Krankenpfleger/-in vorhanden
O Ich arbeite alleine

Angaben zur Person

9. Geschlecht

0O Weiblich
0O Méannlich

10. Alter

0O <40 Jahre alt
040 - 49
050-59
0O = 60 Jahre alt

11. Wie lange arbeiten Sie schon als Arzt fiir Allgmeinmedizin?

0 <10 Jahre
0 10-20 Jahre
0> 20 Jahre

Angaben zur Ausbildung
12. Wo haben Sie studiert? (mehrere Antworten moglich)

O Italien

O Osterreich

0O Deutschland
0O Schweiz

D anderes Land

13. Wo haben Sie ihre postuniversitire Ausbildung absolviert (Ausbildung zum Sprengelarzt, Arzt fiir Allgemeinmedizin,
Facharzt...) (mehrere Antworten moglich)

0O Sudtirol

O restliches Italien
O Osterreich

0O Deutschland

0O Schweiz

0O anderes Land

14. Besitzen Sie aufier der Befihigung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin einen zusitzlichen Facharzttitel? (Falls ja, bitte
einfiigen welchen)
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Questionario in lingua italiana

1. Quali dei seguenti strumenti medici sono disponibili nel Suo studio?

presente non presente acquisto previsto
ECG [m] m] [m]
Ecografo m] [m} [m]
Saturimetro ] ] ]
Glucometro 0 ] O
Spirometro ] [m} [m]
Coagulometro m] m] m]
Dermatoscopio ] [m} [m]
Oftalmoscopio m] m] m]
Proctoscopio/rettoscopio ] [m} [m]
Doppler vascolare /ABI m] m] m]
Holter pressorio m] m} [m]
Holter ECG ] ] O
Defibrillatore/DAE ] m} [m]
Microscopio ] m} [m]
Audiometro ] m} [m]

2. Se disponibile, quanto spesso usa la strumentazione medica?

ogni giorno piu volte piu volte piu volte di meno
/settimana /mese /anno
ECG m} m} m} [m} [m}
Ecografo m] m] [m] m] m]
Saturimetro m} m] m] m} m}
Glucometro ] ] ] ] ]
Spirometro m] m] m] m] m]
Coagulometro ] ] ] m] m]
Dermatoscopio m} m} m} m} m}
Oftalmoscopio [m} [m} D m} m}
Proctoscopio/rettoscopio m} m} m} m} m}
Doppler vascolare/ABI m] m] m] [m] [m]
Holter pressorio m] m] m] [m] [m]
Holter ECG m] m] m] m] m]
Defibrillatore/DAE m] m] m] [m] [m]
Microscopio [m} [m} [m} [m} [m}
Audiometro m] m] m] [m] [m]

3. Oltre a quelli sopraindicati, sono disponibili altri strumenti medici? In caso affermativo, specificare quali (stetoscopio,
sfigmomanometro, otoscopio e termometro non devono essere indicati).

Informazioni sullo studio medico
4. Quanto dista il Suo studio da un ospedale pubblico (percorrenza in macchina)?

00 - 15 min.
0 15 - 30 min.
0 30 - 45 min.
0 > 45 min.

5. In quale distretto sociale si trova il Suo studio?

0O BOLZANO (Gries - S. Quirino / Don Bosco - Europa / Centro - Oltrisarco)

0O LAIVES / BRONZOLO / VADENA

0O OLTRADIGE (Andriano, Appiano, Caldaro, Nalles, Terlano)

0O BASSA ATESINA (Aldino, Anterivo, Cortaccia, Cortina all'Adige, Egna, Magre, Montagna, Ora, Salorno, Termeno, Trodena)
0O VAL D'EGA - SCILIAR (Castelrotto, Cornedo all'lsarco, Fié allo Sciliar, Nova Levante, Nova Ponente, Tires)
0O SALTO / SARENTINO / RENON (Meltina, Renon, S. Genesio Atesino, Sarentino)

0O VAL GARDENA (Ortisei, S. Cristina Val Gardena, Selva di Val Gardena)

0O MERANO (con Avelengo, Caines, Lagundo, Marlengo, Rifiano, Scena, Tirolo, Verano)

0O NATURNO (con Parcines, Plaus, Senales)

0O LANA (con Cermes, Gargazzone, Lauregno, Postal, Proves, S. Pancrazio, Senale-S. Felice, Tesimo, Ultimo)
0O VAL PASSIRIA (Moso, San Leonardo, San Martino in Passiria)

0O BRESSANONE (con Luson, Naz-Sciaves, Rio di Pusteria, Rodengo, Vandoies, Varna)

0O CHIUSA (con Barbiano, Funes, Laion, Ponte Gardena, Velturno, Villandro )

0O ALTA VAL D'ISARCO (Brennero, Campo di Trens, Fortezza, Racines, Val di Vizze, Vipiteno)

0O BRUNICO (con Chienes, Falzes, Gais, Perca, Rasun-Anterselva, S. Lorenzo di Sebato, Terento, Valdaora)

0O TURES AURINA (Campo Tures, Predoi, Selva dei Molini, Valle Aurina)
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0O ALTA PUSTERIA (Braies, Dobbiaco, Monguelfo, S. Candido, Sesto, Valle di Casies, Villabassa)
0O VAL BADIA (Badia, Corvara, La Valle, Marebbe, S. Martino in Badia)

0O ALTA VENOSTA (Curon Venosta, Glorenza, Malles, Prato allo Stelvio, Sluderno, Stelvio, Tubre)
0O MEDIA VENOSTA (Castelbello-Ciardes, Laces, Lasa, Martello, Silandro)

6. L'utilizzo dello studio medico (& possibile barrare pit di una casella)

DO Lo studio viene utilizzato unicamente da me
0O Lo studio viene utilizzato anche da altri MMG
O Lo studio viene utilizzato anche da altri specialisti

7. Se lo studio medico viene utilizzato anche da altri specialisti: specificare le varie specializzazioni.
8. Personale dipendente (& possibile barrare piu di una casella)

DO Segretaria / Assistente disponibile
O Infermiere disponibile
0O Lavoro da solo

Dati personali

9. Sesso

0O Femminile
0O Maschile

10. Eta

D < 40 anni
D040 - 49 anni
0 50 - 59 anni
0O 2 60 anni

11. Da quanto tempo lavora come MMG?

0 < 10 anni
D0 10-20 anni
O > 20 anni

Formazione
12. Dove ha studiato? (e possibile barrare piu di una casella)

O Italia

DO Austria

DO Germania
0O Svizzera
0O altro

13. Dove ha frequentato la formazione post-laurea ("Sprengelarzt”, MMG, corso di specializzazione...)? (& possibile barrare
pit di una casella)

0O Alto Adige

D resto d'Italia
O Austria

DO Germania

0O Svizzera

0O altro

14. Altri diplomi di specializzazione (specificare quali)
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