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Finen Monat danach — kritisch-konstruktive
Gedanken eines Auslaufmodells

Benedikt Horn

Zahlreich waren die Schlagworte
und Forderungen am 1. April! Es be-
stehen keine Zweifel, dass der Aus-
bildung der Studierenden in Haus-
arztmedizin hohe Bedeutung zu-
kommt. Es sei jedoch eindringlich
davor gewarnt, in dieser Forderung
ein Allheilmittel zur Sicherung des
hausarztlichen Nachwuchses zu
sehen! Das gesamte Spektrum der
Forderungen bildet eine Einheit, die
Politiker reden gerne von einem
Paket, das geschniirt wird. Das «De-
legieren» von Verantwortlichkeiten
zur Sicherung der arztlichen Grund-
versorgung ist ein untaugliches Mit-
tel, da immer nur ein Sektor befrie-
digend angegangen wird. Bei der
Koordination samtlicher Bemiihun-
gen miissen wir Hausérzte selbst die
Regie fiihren!

Les revendications et les slogans du
1¢" avril furent nombreux! Il n'y a
aucun doute, I'importance de la for-
mation des étudiants en médecine
de famille est tenue en grande
considération. Mais il faut bien se
garder d'y voir un reméde miracle
contre la future pénurie de succes-
seurs! La palette compléte des re-
vendications forme un tout, les
politiques parlent volontiers d’un
paquet (qu'il faut bien ficeler). « Dé-
léguer» des responsabilités dans le
but de sauver la médecine de pre-
mier recours est un moyen ineffi-
cace qui ne résout qu’un secteur a
la fois. Dans la coordination de nos
efforts, c'est nous, les médecins de
famille, qui devons tenir les rénes!
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Rein quantitativ betrachtet war der
1. April auf dem Bundesplatz sicherlich
ein grosser Erfolg: iiberwéltigende zehn-
oder zwolftausend Sympathisanten der
bedrohten hausarztlichen Grundversor-
gung aus samtlichen Regionen der
Schweiz! Uber 300000 Unterschriften fiir
die Petition zur Erhaltung und Besserstel-
lung der Hausérzte; es bestehen kaum
Zweifel, dass damit ein klares Zeichen
zuhanden der politischen Entscheidungs-
trager gesetzt wurde. Das Medienecho
war zwar zum Teil nicht eben informativ
und mehr auf Effekt als auf Inhalt ausge-
richtet, aber es gehort zum Echo, dass die
Tone oft etwas verzerrt sind! Besonders
beeindruckt haben mich die sicher iiber
tausend Kinder und Kleinkinder, deren
frohliches Spiel und Geschrei die Worte
der Referentinnen und Referenten pro-
blemlos {ibertont hat. Diese Kinder wer-
den mit wenigen Ausnahmen kaum je
einen eigentlichen Hausarzt haben, wenn
nicht wir Hausérzte selbst das Schicksal
der hausarztlichen Grundversorgung in
die Hand nehmen. So einfach, wie es die
rotgriine Politikerin sieht, ist es allerdings
nicht (Farbenblindheit ist an sich eine
den Méannern vorbehaltene Krankheit).

Die Zeiten andern sich

Der wiahrend 46 oder 48 Wochen im Jahr
rund um die Uhr disponible Hausarzt,
der die ganze Familie kennt und betreut,
ist tatsdchlich ein Auslaufmodell. Die Pa-
tientinnen und Patienten verlangen zwar
verbal nach einem Generalisten, in der
Realitat ist aber fiir einen Grossteil der
Frauen der Gynédkologe ein «Arzt fiir alle
Fille», und sonst wendet man sich direkt
an den Spezialisten (z.B. an einen Reise-
mediziner). Fiir viele Méanner dient der
Notfallarzt oder die Notfallstation ir-
gendeines Spitals der drztlichen Grund-
versorgung von Unfidllen oder Infekten.

An einer sinnvollen Pravention sind sehr
viele Manner ohnehin nicht interessiert,
und die ewige Fragerei bezliglich Alko-
hol, Rauchen und Body Mass Index ist ja
so was von miihsam ...

Die Mentalitat andert sich

Die junge Arztegeneration ist grossten-
teils nicht mehr bereit, diese sicher iiber-
durchschnittliche Dienstleistung zu er-
bringen, besonders weil damit auch noch
zahlreiche «Nebenerscheinungen» wie
etwa der Notfalldienst oder auch die
immer hértere Gangart der Jurisprudenz
verbunden sind. Unsere potentiellen
Nachfolger ziehen es verstandlicherweise
vor, Werte wie Familie und Freizeit eben-
falls hochzuhalten. Sie wollen sich
zudem in einzelne Krankheitsbilder in-
tensiv vertiefen kOonnen, statt «immer nur
an der Oberflache zu treiben» und jeweils
dann, wenn es besonders interessant
wird, die Patienten weiterweisen zu miis-
sen.

Schlagworte und Parolen wie
«Intensivierung der Ausbildung

in Hausarztmedizin», «Institute fiir
Hausarztmedizin» und «Zukunft
hat die Gruppenpraxis» sind
durchaus verstandlich, weitgehend
richtig, aber niemals die Losung
des Problems!

Die intensivierte Ausbildung
in Hausarztmedizin

Eine intensivierte Ausbildung in Haus-
arztmedizin wurde beispielsweise in Bern
von seiten der Regierung aus finanziellen
Griinden wahrend zehn Jahren verhin-
dert. Erst seit einigen Monaten ist der po-
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litische Druck im Parlament so gross,
dass die Medizinische Fakultdt und das
Zentrumsspital zusammen mit der fakul-
taren Instanz fiir Hausarztmedizin die
seit Jahren gehegten Pldne endlich reali-
sieren konnen. Diese intensivierte Aus-
bildung in Hausarztmedizin allein sichert
aber den Nachwuchs in der hausarztli-
chen Grundversorgung in keiner Weise!
Es wire fatal, jetzt zu glauben, damit sei
das Problem delegiert und erledigt!

Wo liegt das Problem?

Eine interessante kurze Arbeit im «New
England Journal of Medicine» — der Ikone
der medizinischen Fachzeitschriften -
zeigte, dass Studierende der Medizin vom
Unterricht beim Hausarzt fast ausnahms-
los begeistert sind. Wenig spéter aber rea-
lisieren sie als Assistenten in der Klinik,
dass diese Hausarztmedizin auch Schat-
tenseiten hat: Unsicherheit, falsche Dia-
gnosen, nichtoptimale Therapien, Nicht-
beriicksichtigung von Interaktionen, In-
disponibilitdt genau dann, wenn Patient
X «seinen» Hausarzt brauchte, mangel-
hafte Kommunikation, besonders an der
briichigen «Schnittstelle» zwischen am-
bulanter Behandlung und Spital (die ei-
gentlich eine Nahtstelle sein sollte), «Not-
fall»-Einweisungen am Freitagnachmit-
tag und vieles mehr. Notabene: alles
Facts, die bei kritischer Beobachtung
selbstverstdndlich auch im Spital zum
Alltag gehoren. Und nun kommt das ganz
zentrale Problem: Die Assistenten reali-
sieren, dass viele verantwortliche Spezia-
listen und Spitalarzte — aus falschverstan-
dener Kollegialitit oder warum auch
immer — nicht motiviert und bereit sind,
beobachtete Liicken und Fehler sine stu-
dio et ira mit den betreffenden Hausérz-
ten zu besprechen. Dabei geht es nicht
um Schuldfragen, es geht um einen Lern-
prozess, um eine optimale Kommunika-
tionskultur, um eine Konsensfindung im
Interesse unserer Patienten. Dass diese
Kommunikation nicht stattfindet, ist wohl
mindestens zum Teil auch ein Problem
von uns Hausdrzten - wer lédsst sich
schon gerne Liicken und Fehler vorhal-
ten? Ich denke, dies wére ein Bereich, wo

Optimierungen angebracht und durchaus
moglich sind.

Institute fiir Hausarztmedizin

Bezliglich Gewicht und Durchsetzungs-
vermogen innerhalb einer Medizinischen
Fakultdt ist das Anliegen verstandlich
aber kaum «matchentscheidend», wie
man im Jahr der Fussball- WM sagt. Ent-
scheidend ist letztendlich die Ausbildung
der Studierenden beim Lehrarzt in der
Praxis, «<am Tatort». Ob dies nun durch
einen Ordinarius mit Institut oder durch
ein fakultdr anerkanntes Kollegium orga-
nisiert wird, ist sicher sekundar. Wichtig
ist vielmehr, dass die Fakultdat auch ohne
Institut die notigen Mittel fiir eine ein-
wandfreie Organisation der Lehre in der
Praxis zur Verfiigung stellt. Gelingt die
Griindung eines Institutes, ohne dass un-
notig Geschirr zerschlagen und mensch-
liche und zeitliche Ressourcen strapaziert
werden, ist dies natiirlich ein Achtungs-
erfolg. Unser personliches Engagement
in dieser Frage ist zweifellos der Weg der
kleinen Schritte.

Wir miissen uns auch bewusst sein, was
die Durchsetzung eines Institutes aus po-
litischer Sicht bedeuten wiirde: «So, jetzt
haben sie (die Arzte) ihr Institut, jetzt
sind sie selber dafiir verantwortlich, dass
es geniigend Hausérzte gibt.»

Zukunft Gruppenpraxis

Personlich bin ich davon iiberzeugt, dass
dieser LoOsungsansatz Zukunft hat. So
pflegeleicht, wie ranghohe PolitikerInnen
die Losung des Problems Hausarztman-
gel sehen, ist die Gruppenpraxis aller-
dings nicht. Die Héufigkeit schwelender
oder schwerwiegender, lahmender Kon-
flikte ist erheblich, dies ist unter den herr-
schenden Bedingungen — hoher finanziel-
ler Druck, zeitliches Engagement, per-
sOnliches Beziehungsviereck Arzt — Pa-
tient — medizinische Praxisassistentin —
Familie sowie ungezdhlte Auflagen be-
treffend Qualitédtssicherung usw. — auch
nicht erstaunlich. Man stelle sich - als
Vergleich - einmal ein Stdnderatsmandat
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von Frau Sommaruga mit drei oder vier
Gruppenpartnern vor ... no comment!
Und was kosten- und zeitintensive, men-
tal oft sehr belastende Supervisionen hier
konstruktiv wirklich bringen, scheint oft
mehr als fraglich.

Weiterbildung

In Bern wird ab Herbst 2007 versucht, mit
einem Mentoring beim Hausarzt (wah-
rend der ersten drei Studienjahre je unge-
fahr acht Halbtage) die Studierenden
friihzeitig zu motivieren (Problematik
siehe oben). Im vierten Jahr soll noch ein
etwa drei Wochen dauernder Eins-zu-
eins-Unterricht beim Hausarzt folgen.
Mindestens so wichtig ist es allerdings,
die an der Hausarzttitigkeit Interessier-
ten wiahrend der Assistentenzeit «bei der
Stange zu halten», denn hier ist die Ver-
suchung, in ein Spezialgebiet abzusprin-
gen, sehr gross, besonders, wenn dieses
hinsichtlich des zeitlichen Engagements
und der finanziellen Abgeltung attrakti-
vere Rahmenbedingungen verspricht.
Die Praxisassistenz beim Hausarzt muss
finanziell so geregelt werden, dass auch
Hausarzte ohne ausgesprochene saisonal
bedingte Spitzenbelastungen einen Pra-
xisassistenten fiir drei Monate anstellen
konnen. Dass dies bezliglich Lerneffekt
und Praxistauglichkeit eine besonders in-
tensive Weiterbildungsphase ist, wird von
niemandem bestritten. Es ist aber durch-
aus moglich, dass ein Assistent nach drei
Monaten sagt, er sei begeistert und
mochte in diese Praxis durchaus einstei-
gen, aber nur zu 80% und nur als Ange-
stellter ... Sicher darf man nicht auf die
erste Karte setzen, die man in der Hand
hat. Unser Kollege Tino Roéthlisberger in
Arosa hat 34 Praxisassistenten ausgebil-
det und dennoch wahrend Jahren einen
Nachfolger suchen miissen.

Primary-Care-Manager
und «geschiitzte medizinische
Werkstéatte»

Der Titel meines Artikels «Vom Hausarzt
zum Primary-Care-Manager» (Primary-
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Care 2004;4[44]:876-8) ist einigen Kolle-
ginnen und Kollegen sauer aufgestossen.
Wo bleibt beim Primary-Care-Manager
die hohe ethische Verantwortung usw.?
Letztendlich wird die Sache aber genau
darauf hinaus laufen.

Die Forderung vieler politischer
Entscheidungstrager nach soge-
nanntem «Managed Care», das
Bediirfnis von Studierenden und
Assistenten, nicht in freier Praxis
und eigenverantwortlich, sondern
vielmehr in Teilzeitarbeit in einer
Art «geschiitzten medizinischen
Werkstatte» tatig zu sein, der
Wunsch vieler Patienten, ohne
Blick auf die Uhr zwischen sechs
Uhr in der frith bis um Mitternacht

CORRECTION

A)

€n excuser.
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bei ihrem Primary-Care-Center
vorsprechen zu kénnen, all dies
spricht dafiir, dass dieser «ge-
schiitzten medizinischen Werk-
statte» die Zukunft gehort.

Immer unter der Voraussetzung, dass
auch die spitalexterne Pflege eng in die
Tatigkeit dieser kleinen medizinischen
Zentren eingebunden wird und dass diese
Zentren nicht nur mit den Spezialisten
zusammenarbeiten (im Sinne eines Netz-
werks), sondern auch mit bestehenden
Spitalnotfallstationen mit ihrer ganzen
Infrastruktur. Der diensthabende Haus-
arzt als Tagesoberarzt auf der Spital-
notfallstation wird damit auch fiir die
Assistenten zu einem wichtigen Lehrer.

Nun, der 1. April ist vorbei, mit Blick in
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die Zukunft ist weniger Wut als vielmehr
personliches Engagement in allen mogli-
chen obenerwihnten Sparten der Lehre
gefragt, sonst sind wir am 1. April 2010
nicht weiter. Dies wire fiir die Hausérzte
traurig, fiir die Patienten schlecht und fiir
unser Gesundheitswesen katastrophal.
Interessiert an Mitarbeit? Wenden Sie
sich an die néchstgelegene fakultdre In-
stanz (Basel: Institut) fiir Hausarztmedi-
zin!

Prof. Dr. med. Benedikt Horn
Facharzt fur Allgemeinmedizin FMH
Marktgasse 66

3800 Interlaken

dr.horn@tcnet.ch

Une erreur s’est glissée dans l'article «Vous disiez? Laudition a travers les ages (de la vie)» (PrimaryCare
2006;6 [n° 12]: 230-231). Il est écrit: «Coreille entend les fréquences entre 30 et 10 000 Hz, ...» mais vous
auriez da lire: «Loreille entend les fréquences entre 30 et 16 000 Hz, ...». Nous prions les auteurs de nous



