
Offizielles Organ
Schweizerische Gesellschaft für Allgemeine Innere Medizin 
Haus- und Kinderärzte Schweiz

www.primary-hospital-care.ch

158 Tibor Rasovszky  
162 Monika Ridinger
Früherkennung und Behand-
lungsoptionen bei Patienten mit 
risikoreichem Alkoholkonsum

8
 2

6.
 4

. 2
01

7

146 Jacques Cornuz,  
Nicolas Senn
Neue Technologien, Profiles: 
Die Zukunft ist jetzt!

149 Heidi Zinggeler Fuhrer,  
Rolf Temperli
Der zweite Tarifeingriff  
des Bundesrates

151 Sarah Depallens, Fabienne 
Jäger, Nicole Pellaud, et al.
Altersbestimmung junger 
Migranten: Stellungnahme 
der Schweizerischen Gesell-
schaft für Pädiatrie

Allgemeine Innere Medizin

CarePrimary 
  and Hospital 















Offizielle Mitteilungen� 148

Terminvereinbarungen erfolgen ebenfalls auf der 
SGAIM-Website (siehe unten) oder vor Ort mit den 
beiden SGAIM-Mitarbeiterinnen.

–	 Integriert in die SGAIM-Lounge ist zudem der Stand 
des Schweizerischen Ärzteverlags EMH, der die drei 
offiziellen Fachorgane der SGAIM herausgibt. Eine 
gute Gelegenheit, die Publikationen und die Redak­
tionen besser kennen zu lernen.

Zudem veranstaltet die SGAIM in ihrer Lounge drei öf­
fentliche Treffen für Mitglieder:
–	 Mittwoch, 3. Mai, 17.00–18.00 Uhr: «Blue Hour» / 

Meeting für Neumitglieder der SGAIM und Mitglie­
der, die mehr über ihre Fachgesellschaft wissen wol­
len;

–	 Donnerstag, 4. Mai, 15.00–15.45 Uhr: Gratulations-
Apéro für die verschiedenen Preisträger/-innen (an­
schliessend an die Preisverleihung);

–	 Freitag, 5. Mai, 08.30–09.30 Uhr: Treffen der 
Teilnehmer/-innen des «Young Internists Day» mit 
erfahrenen Berufskolleginnen und -kollegen bei 
Kaffee und Gipfeli.

Das gesamte Angebot, die Dienstleistungen und An-
gaben für die Treffen in der SGAIM-Lounge sind zu 
finden auf www.sgaim.ch/lounge.

Ausbildungskurse für Moderator/-
innen von Qualitätszirkeln

Seit über 20 Jahren werden von der SGAIM (resp. ihren Vorgängerorganisationen) 
spezifische Ausbildungskurse für Moderatorinnen und Moderatoren von Qualitäts­
zirkeln (QZ) angeboten. Auch 2017 werden erneut Basiskurse (Grundkurse) in den 
Sprachen Deutsch und Französisch durchgeführt.

Die Kursteilnehmer/-innen lernen dabei die Aufgaben 
der Moderatorin/des Moderators kennen, die für das 
Funktionieren eines QZ notwendig sind. Zudem sam­
meln sie praktische Erfahrungen in der Moderations­
arbeit, wie der Anwendung von Moderationsmetho­
den, Kommunikationstechniken oder Strategien zum 
Umgang mit Konflikten u.a.m.

Die deutschsprachigen Kurse finden am 24./25.05.2017 
(Mi/Do) und 17./18.11.2017 (Fr/Sa) in Olten statt.

Weitere Informationen und Anmeldung auf der 
SGAIM-Website unter www.sgaim.ch/QZ-CQ

Vernetzungstreffen am 14. September 
in Bern
Das alljährliche Vernetzungstreffen der ausgebildeten Modera-

tor/innen von Qualitätszirkeln wird im Rahmen des SGAIM-

Herbskongresses in Bern am Donnerstag, 14. September 2017, 

von 14 – 17 Uhr durchgeführt

Die Teilnahme an diesem Treffen ist kostenlos. Die Anmeldung 

kann ab sofort über das offizielle Online-Einschreibeformular 

zum Herbstkongress unter http://veranstaltungen.sgaim.ch er-

folgen.

Korrespondenz: 
Bruno Schmucki 
SGAIM, Schweizerische 
Gesellschaft für  
Allgemeine Innere Medizin 
Monbijoustrasse 43 
Postfach 
CH-3001Bern 
bruno.schmucki[at]sgaim.ch
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Nur eine Übergangslösung

Der zweite Tarifeingriff  
des Bundesrates
Heidi Zinggeler Fuhrer, Rolf Temperli

Vorstandsmitglieder mfe, Tarifkommission mfe

Der erste Tarifeingriff führte im Rahmen der Initiative 
«Ja zur Hausarztmedizin» und des Masterplans zur 
Einführung des Hausarztzuschlags und zu einer linea-
ren Kürzung der Technischen Leistungen (TL) in meh-
reren Kapiteln ab Oktober 2014. Das Scheitern der part-
nerschaftlichen Tarifverhandlungen veranlasst den 
Bundesrat nun zu einem zweiten Eingriff, der aktuell 
zur Vernehmlassung aufliegt und am 1. Januar 2018 in 
Kraft treten soll. Die Vernehmlassung läuft bis am 21. 
Juni 2017. Neben den direkt angeschriebenen Instituti-
onen steht es allen anderen Organisationen und Ein-
zelpersonen offen, Eingaben zu machen. Wir bitten um 
Rückmeldungen an die Tarifkommission (yvan.
rielle[at]hausaerzteschweiz.ch) bis 17. Mai 2017. 
Dies ist eine provisorische Einschätzung aus Sicht der 
Tarifkommission mfe. Eine vertiefte Diskussion wird 
an der Delegiertenversammlung erfolgen.

Einsparungen und Verbesserungen

Mit dem zweiten Tarifeingriff will der Bundesrat 
700  Mio. Franken jährlich einsparen und gleichzeitig 
die Grundleistungen besser abgelten. Die Haus- und 
Kinderärzte sollen um zirka 1–2% bessergestellt wer-
den.
Gespart werden soll durch die Einebnung der Quanti-
tativen Dignität von bisher durchschnittlich 1,0 auf 
neu 0,968, durch die Anhebung der Produktivität im 
operativen Bereich, lineare Kürzung der Technischen 
Leistung in den vom Bundesrat bezeichneten Sparten 
und Streichung von Logistik- und Lagerungskosten. Im 
Einklang mit den Krankenversicherern sieht der Bun-
desrat auch ein Sparpotenzial in der Wiedereinfüh-
rung und Verschärfung von Limitationen.

Auswirkungen

Trotz Sparziel will der Bundesrat die Haus- und Kinder-
ärzte um zirka 1–2% besser abgelten. Das erreicht er 
über die erwähnte Nivellierung der Quantitativen Dig-
nität, wodurch die Grundleistungen besser abgegolten 
werden. Im Gegenzug führt die Absenkung bei erhöh-
ter Dignität bei vielen anderen Fachärzten zu teilweise 

empfindlichen Einbussen im Vergleich zum geltenden 
Tarif.
Die Erhöhung der Produktivität (das heisst Verkürzung 
der in einer Handlungsleistung einkalkulierten Warte-
zeiten) bei sämtlichen operativen Eingriffen wird er-
hebliche Auswirkungen in der ambulanten Chirurgie 
haben, ebenso die Kürzung der Minutagen auf spezifi-
schen spezialärztlichen Leistungen. 
Beibehaltung, Wiedereinführung (für elektronisch Ab-
rechnende) und Verschärfung der Limitationen sollen 
zu einer zusätzlichen Kostendämpfung beitragen.
Die lineare Senkung der Technischen Leistung in vie-
len Sparten ist ebenfalls Bestandteil der Sparmassnah-
men.

Beurteilung

Das aktuell geltende Konzept der Quantitativen Digni-
tät, das auf dem Konstrukt der «Hungerjahre während 
der Weiterbildung» aufbaut, hätte schon längst abge-
schafft oder ersetzt werden müssen. Der Dignitätsfak-
tor 0,905 für FMH-5-Leistungen kostet die Haus- und 
Kinderärzte zirka 100 Mio. Franken pro Jahr und finan-
ziert kostenneutral die bis maximal 250% höheren Di-
gnitäten anderer Fachrichtungen. mfe forderte stets 
die Einebnung der Dignität auf 1,0, war aber auch im-
mer bereit, über neue Berechnungsmodelle zu verhan-
deln, so wie dies aktuell im Rahmen des Projekts Tarco 
geschieht. 
Wird die Quantitative Dignität eingeebnet, so muss der 
Faktor wieder wie ursprünglich bei 1,0 liegen. Die vom 
Bundesrat vorgeschlagene Absenkung auf auf 0,968 
kommt einer Sparmassnahme durch die Hintertür 
gleich, würde dies doch eine durchschnittliche Lohn-
kürzung – trotz Verbesserung für Grundleistungen –
für die Ärzteschaft von mehr als 3% bedeuten. 
Mit dem Vorschlag des Bundesrates würde die Ärztli-
che Leistung (AL) von Positionen mit der Dignität FMH  
5 um 6,9% aufgewertet. Das betrifft die allermeisten 
von Haus- und Kinderärzten abgerechneten Leistun-
gen. Ärztliche Leistungen mit der Dignität FMH 6 (Psy-
chiatrie, Chirurgie) würden dagegen um 7% gesenkt, 
solche mit Dignität FMH 7 (Neurologie, Pneumologie) 

Redaktionelle  
Verantwortung: 
Sandra Hügli, mfe
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um 11%, mit FMH 8 (Kardiologie, z.B. Ergometrie) um 
über 20%. mfe begrüsst die Bestrebungen des Bundes-
rates, die Grundleistungen besser abzugelten und an-
deren Leistungen gleich zu stellen.
Wenn Haus- und Kinderärzte Leistungen mit Dignität 
FMH 6 und höher oder in teuren Sparten (z.B. Wund-
versorgung oder venöse Zugänge im UBR Chirurgie) er-
bringen, so sind sie von den Kürzungen gleicherma-
ssen betroffen. Abhängig vom Leistungskatalog, den 
eine haus- und kinderärztliche Praxis abdeckt und ab-
rechnet, wird sich der Tarifeingriff finanziell unter-
schiedlich auswirken.
Diese Aufwertung der AL für Grundleistungen kommt 
allerdings gemäss dem Vorschlag des Bundesrats nur 
Fachärztinnen und Fachärzten mit einem entspre-
chenden Titel zugute. Die AL der Praktischen Ärzte 
würde gemäss Bundesrat keine Aufwertung erfahren. 
mfe ist zusammen mit der FMH der Meinung, dass die 
Facharzttitel geschützt und gefördert werden müssen 
und den Praktischen Ärzten die Erlangung eines Fach-
arzttitels ermöglicht werden muss.
Die sogenannte Produktivität hat einen entscheiden-
den Einfluss auf das Einkommen. Sie sollte auch im 
Rahmen der Tarifrevision neu berechnet und den rea-
len Gegebenheiten angepasst und entsprechend nach 
oben oder unten angepasst werden. Der Bundesrat hat 
in dieser Frage vorgegriffen. 
Die Senkung der Kostensätze (TL) in teuren Sparten er-
folgt linear und wird vom Bundesrat nicht detailliert 
begründet. Die Überprüfung der Kostensätze war auch 
Bestandteil der Revisionsarbeiten. Aus Sicht von mfe 
soll die TL keine Gewinne ermöglichen, andererseits 
aber die Personal- und Infrastrukturkosten vollständig 
abdecken.
Die Überprüfung der Handlungsleistungen und deren 
Dauer ist Bestandteil des Projekts Tarco und eine For-
derung von mfe und FMH. 
Die Umwandlung von Handlungs- in Zeitleistungen 
beim kleinen und grossen Status und beim pädiatri-
schen Status ist für den Patienten transparent, benach-
teiligt aber erfahrene und effizient arbeitende Ärzte. Es 
ist nicht nachvollziehbar, warum einzelne Handlungs-
leistungen abgeschafft werden sollen und andere 
nicht.
Die Blutentnahme durch nichtärztliches Personal 
kann neu auch dann verrechnet werden, wenn in der 
Praxis keine Laboranalysen durchgeführt werden. 
Diese Anpassung an die Praxisrealität ist sinnvoll.
Die Leistung in Abwesenheit des Patienten wird neu in 
sieben Positionen unterteilt. Dies kompliziert Tarif 
und Abrechnung, fördert aber die Transparenz. Die Ta-
rifkommission mfe begrüsst diese Massnahme, for-
dert aber erneut die Einführung einer Position «Leis-

tung in Abwesenheit im Auftrag des Versicherers». 
Die Limitationen (die tarifarische Beschränkung der 
Konsultationsdauer, Untersuchungszeit, Beratungs-
zeit, Instruktion, Vorbesprechung, Telefonberatung) 
werden beibehalten bzw. für elektronisch Abrech-
nende wieder eingeführt und diejenige für die Ärztli-
che Leistung in Abwesenheit sogar verschärft (30 Mi-
nuten pro drei Monate statt wie bisher 60 Minuten). 
mfe fordert weiterhin die Aufhebung aller Limitatio-
nen. Der Tarif soll es ermöglichen, erbrachte Leistun-
gen korrekt abzurechnen. Limitationen sind medizi-
nisch unsinnig und haben im Tarif nichts zu suchen. 
Die Verschärfung der Limitation der Leistung in Abwe-
senheit ist eine Sparmassnahme, welche die Realität 
ausblendet. Diese Leistungen werden immer öfter von 
Dritten eingefordert. Sie werden im Rahmen der – no-
tabene auch vom BAG stark geforderten und geförder-
ten – Interprofessionalität und der entsprechend anfal-
lenden Koordinationsaufgaben weiter zunehmen. Hier 
sind Limitationen geradezu kontraproduktiv und  
stehen einer Weiterentwicklung der medizinischen 
Grundversorgung im Weg. 
Die vorgeschlagenen Änderungen im Kapitel Radiolo-
gie sind bedeutend, haben aber auf das Praxisröntgen 
wenig Einfluss.

Zusammenfassung

Der Tarifeingriff des Bundesrates ist insgesamt ein 
Spareingriff und nicht sachgerecht. Sachgerechtigkeit 
würde bedeuten, dass erwiesenermassen zu hoch tari-
fierte Leistungen zwar gesenkt, zu tief tarifierte Leis-
tungen aber auch angehoben werden. Die Aufwertung 
der ärztlichen Grundleistungen ist zwingend, wird 
vom Bundesart anerkannt und mit dem Tarifeingriff 
angestrebt. Der Tarifeingriff kann jedoch nur eine 
Übergangslösung sein. Eine Gesamtrevision des Tarifs 
ist unverändert nötig.
Im Rahmen der Revision wird mfe die längst formu-
lierten Forderungen wieder einbringen: Aufhebung 
der Halbierung der letzten 5 Minuten, Notwendigkeit 
einer Dringlichkeitspauschale während der Sprech-
stunde, Tarifierung nicht-ärztlicher Leistungen, Tari-
fierung für Leistungen im Rahmen der Interprofessio-
nalität, Anwendbarkeit des Hausarztzuschlags für 
pädiatrische Vorsorgeuntersuchungen. Die Kranken-
versicherer sind ebenso in die Pflicht zu nehmen wie 
die anderen Tarifpartner.
Der Revisionsprozess Tarco wird von mfe weiterhin 
unterstützt mit dem Ziel, dem Bundesrat einen sachge-
rechten Tarif vorlegen zu können, im Idealfall zusam-
men mit den Tarifpartnern.

Korrespondenz: 
Sandra Hügli-Jost 
Kommunikationsverant-
wortliche Hausärzte 
Schweiz, Geschäftsstelle 
Effingerstrasse 2 
CH-3011 Bern 
Sandra.huegli[at]hausaerz-
teschweiz.ch
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Ohne validierte Untersuchungsmethoden können Ärzte sich nicht daran beteiligen 

Altersbestimmung junger  
Migranten: Stellungnahme der 
Schweizerischen Gesellschaft  
für Pädiatrie
Dr. med. Sarah Depallensa, Dr. med. Fabienne Jägerb, Dr. med. Nicole Pellaudc 
Diese Stellungnahme wurde durch Experten der betroffenen Fachrichtungen validiert:  
Prof. Dr. med. Oskar Jennid, Prof. Dr. med. Valérie Schwitzgebele, PD Dr. med. Georg Eichf, 

SGP Referenzgrupppe Migranten und der Vorstand der SGP
a Service de pédiatrie CHUV, Lausanne und Referenzgruppe Migranten; b Service de pédiatrie, Hôpital du Jura, Delémont und Referenzgruppe Migranten; 
c Service médicale scolaire et psychopédagogique Sion und Präsidentin SGP; d Entwicklungspädiatrie, Kinderspital Zürich; e Pädiatrische Endokrinologie, 
Universitätskinderklinik HUG, Genf; f Pädiatrische Radiologie, Kantonsspital Aarau

Im Jahre 2016 empfing die Schweiz 27 207 Asylbewer-
ber, wovon 7,3% als unbegleitete Minderjährige be-
trachtet wurden [1].
Nebst anderen Kriterien berücksichtigt das Asylver-
fahren das Alter des jungen Asylbewerbers; ab einem 
Alter von 18 Jahren besteht kein Anrecht mehr auf die 
den Minderjährigen von Amts wegen zuerkannte Be-
treuung (Wohn-/Kinderheim mit Erziehern, Schutz 
durch einen Vormund, Zugang zu einer Schule etc.). 
Dieser Unterschied hat einen wesentlichen Einfluss 
auf die Zukunft des Jugendlichen. Der Zugang zu ei-
ner Ausbildung ist einer der wichtigsten Schutzfak-
toren im Jugendalter. Ein Minderjähriger, der bei 
seiner Ankunft in der Schweiz als volljährig einge-
schätzt wird, läuft somit von Anfang an Gefahr unge-
nügender sozialer Integration und damit einer gestör-
ten Entwicklung. Um das Alter junger Menschen, die 
keine gültigen Ausweise haben, zu bestimmen, wen-
den sich die zuständigen Behörden in der Schweiz auch 
an die Ärzteschaft. 

Aus medizinethischer, deontologischer Sicht darf eine 
Untersuchung nur durchgeführt werden, wenn 1) eine 
klare medizinische Indikation besteht, die das Ziel 
einer Gesundheitsverbesserung unterstützt, 2) die 
Einverständniserklärung der aufgeklärten Person 
vorliegt, und es sich 3) um eine validierte Untersu-
chungsmethode ohne unnötiges Schädigungspoten-
zial handelt [2, 3].

Handelt es sich bei einer Untersuchung um einen 
nichttherapeutischen Auftrag (z.B. Asylbehörde), so 
sind umstrittene diagnostische Praktiken unzulässig 
und die betroffene Person ist klar zu informieren [3].
Wie dies jedoch mehrmals nachgewiesen und publi-
ziert wurde [4, 5], sind die verwendeten Methoden – 
handle es sich nun um das Knochenalter [6–8, 11], 

*	 Zwecks einfacherer 
Lesbarkeit wurde 
zusätzlich auf die 
weibliche Form verzichtet; 
sie ist aber selbstverständ-
lich jeweils mitgemeint.

Die Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie (SGP) wünscht, die Ärzteschaft sowie 
die zuständigen eidgenössischen und kantonalen Behörden über die Problematik 
der Altersbestimmung bei jungen Migranten* zu informieren. Sie publiziert die 
Stellungnahme, die durch in Fragen der Gesundheit junger Migranten und Sozial-
pädiatrie spezialisierten Pädiatern erarbeitet wurde. Die Stellungnahme soll eine 
Betreuung junger Migranten in der Schweiz fördern, welche die Kinderrechte und 
die Menschenrechte ganz allgemein respektiert.

Es gibt heutzutage keine wissenschaftliche 
Methode, die erlauben würde, das Alter eines 
15- bis 20-Jährigen genau zu bestimmen. 

Redaktionelle  
Verantwortung: 
Schweizerische Gesellschaft 
für Pädiatrie
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körperliche Untersuchung [8], oder die Beurteilung 
der Zahnentwicklung [9, 10, 12] – zu approximativ, wei-
sen weite Streubreiten auf und basieren auf oft nicht 
adaptierten Referenzwerten, die weder die ethnische 
[11, 12] und sozioökonomische Vorgeschichte des Ju-
gendlichen, noch allfällige endokrinologische Patholo-
gien genügend berücksichtigen, obwohl diese die Ent-
wicklung des Jugendlichen beeinflussen können [8]. 

Zudem sind die Verfahren mit unnötigen Strahlenbe-
lastungen verbunden.
Es gibt heutzutage keine wissenschaftliche Methode, 
die erlauben würde, das Alter eines 15- bis 20-Jährigen 
genau zu bestimmen, und sicher zu entscheiden, ob er 
voll- oder minderjährig ist. So können Befunde, wie sie 
für Erwachsene typisch sind, durchaus auch in Minder
jährigen gefunden werden, was zu einer Altersüber-
schätzung führen kann. Eine umfassende Abklärung 
des Jugendlichen durch Entwicklungsspezialisten 
bleibt sinnvoll, um dessen Entwicklungsstand und 

psycho-kognitiven Status zu bestimmen, und ihn, 
wenn nötig, an eine sozialpädagogische Einrichtung 
überweisen zu können, in der auf seine besondere Ver-
wundbarkeit eingegangen werden kann [13].
Angesichts der Tatsache, das aktuell aus deontologi-
scher Sicht die Grundlagen für besagte Altersbestim-
mungen nicht gegeben sind, diese jedoch wesentliche 
legale und soziale Konsequenzen für den Jugendlichen 
nach sich tragen können, empfiehlt die Schweizerische 
Gesellschaft für Pädiatrie, wie dies schon mehrere in-
ternationale pädiatrische Gesellschaften und Akade-
mien getan haben [14–16], ihren Mitgliedern und jedem 

anderen diesbezüglich angefragten Arzt, sich nicht an 
der Altersbestimmung junger Asylbewerber zu beteili-
gen. Wir schlagen vor, in diesem Sinne gegenüber den 
kantonalen Institutionen, die sich mit Migration be-
fassen, Stellung zu nehmen.
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Korrespondenz: 
Schweizerische Gesellschaft 
für Pädiatrie 
Dr. med. Nicole Pellaud 
Präsidentin 
Rue de l’Hôpital 15  
Postfach 1380 
CH-1701 Fribourg 
president[at] 
swiss-paediatrics.org

Die SGP empfiehlt ihren Mitgliedern und jedem 
anderen diesbezüglich angefragten Arzt, sich 
nicht an der Altersbestimmung junger Asyl
bewerber zu beteiligen. 

Empfehlungen der SGP zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund

Die Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie (SGP) hat Empfehlungen an Ärztinnen und Ärzte veröffentlicht, die in ihrer Praxis Kinder und Jugendliche mit 

Migrationshintergrund betreuen.

Sie umfassen die allgemeinen Empfehlungen der Expertengruppe der SGP sowie spezifische Leitlinien zu Infektionskrankheiten der PIGS (Paediatric Infectious 

Disease Group of Switzerland). 

Die Empfehlungen sind auf Deutsch, Französisch und Englisch auf der Website der SGP verfügbar.

http://www.swiss-paediatrics.org/sites/default/files/vol_27_spezialnummer_d.pdf 

http://www.swiss-paediatrics.org/sites/default/files/paediatrica_special_primary_care_for_the_migrant_population_in_ch_a_paediatric_focus.pdf  

http://www.swiss-paediatrics.org/sites/default/files/special_issue_2016-migrants_preventing_infections.pdf

Nicole Pellaud, Präsidentin SGP
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Den Schutz der Bevölkerung optimieren

Nationale Strategie zu Impfungen 
Virginie Masserey Spicher

Abteilung Übertragbare Krankheiten, Sektion Infektionskontrolle und Impfprogramm, Bundesamt für Gesundheit, Bern

Um den Impfschutz der Schweizer Bevölkerung zu 
optimieren, hat der Bundesrat an seiner Sitzung vom 
11. Januar 2017 eine nationale Strategie zu Impfungen 
(NSI) verabschiedet. Das Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) hatte die Grundlagen zur Strategie in enger 
Zusammenarbeit mit Fachpersonen und involvierten 
Akteuren erarbeitet.
Sie orientiert sich an folgenden drei Hauptzielsetzungen: 
1	 Die Akteure erachten Impfungen als sehr wichtig 

für die Gesundheit der Bevölkerung. Sie informie-

Auch wenn die Wirksamkeit der Impfungen als Präventionsmassnahme wissen-
schaftlich belegt ist und die Durchimpfungsraten bei Kindern in der Schweiz in 
den ersten Lebensjahren sehr hoch sind, gibt es bei einzelnen Impfungen und bei 
bestimmten Zielgruppen noch Lücken und Verbesserungspotenziale. 

ren einheitlich über Impfungen und führen sie 
durch. Zudem unterstützen sie innovative Mass-
nahmen im Impfbereich.

2	 Die Bevölkerung hat Vertrauen in die offiziellen 
Impfempfehlungen und in die Sicherheit der emp-
fohlenen Impfungen. Sie erkennt die Bedeutung der 
Impfung zum eigenen Schutz und zum Schutz an-
derer. Impfentscheide können gut informiert ge-
troffen werden.

3	 Der Zugang zu sachdienlichen, klaren und transpa-

Die Präventionsarbeit ist einer der Tätigkeitsschwerpunkte der Kinder- und Hausärztinnen und -ärzte. Das KHM wurde bereits bei der Aus-
arbeitung der nationalen Strategie zu Impfungen konsultiert und freut sich nunmehr, an deren Umsetzung mitzuwirken. Das Kollegium er-
weitert somit seine Tätigkeit über den Bereich der nichtübertragbaren Krankheiten hinaus, mit denen es sich im Rahmen des Gesundheits-
coachings befasst.

Dr. med. Pierre Klauser, Präsident KHM 

 

Redaktionelle  
Verantwortung: 
Pierre Klauser, KHM
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renten Informationen und zu den Impfungen ist für 
alle einfach. 

Zur Erreichung dieser drei Ziele braucht es ein breites 
Spektrum an Massnahmen. Die NSI definiert dazu fünf 
Interventionsachsen mit insgesamt 15 Handlungsfel-
dern. Diese betreffen die «Stärkung des Verantwor-
tungsbewusstseins und Unterstützung der Akteure», 
«Kommunikation und Angebote für die Bevölkerung», 
«Ausbildung und Koordination» sowie «Überwachung, 
Forschung und Evaluation» und «Spezifische Strate-
gien» gegen einzelne Infektionskrankheiten. Detail-
lierte Angaben dazu → http://www.bag.admin.ch/nsi. 

Zusammenarbeit der involvierten  
Akteure

In der Schweiz sind zahlreiche Akteure in unterschied-
lichen Bereichen in die Impfung involviert: Bund, Kan-
tone, Gesundheits- und Bildungsfachleute, Bildungs-
einrichtungen, Gesundheitsinstitutionen, Kindertages- 
stätten, Versicherer, die Zivilgesellschaft und der Pri-
vatsektor. Die gute Zusammenarbeit und das Engage-
ment all dieser Akteure ist für das Erreichen der strate-
gischen Ziele von grundlegender Bedeutung. Ins- 
besondere den Gesundheitsfachleuten kommt als pri-
märe Ansprechpartner für die Bevölkerung bei der 
Umsetzung der NSI eine wichtige Rolle zu. Von den 

Korrespondenz: 
Dr. med.  
Virginie Masserey Spicher 
Sektionsleiterin 
Eidgenössisches Departe-
ment des Innern EDI 
Bundesamt für Gesundheit 
BAG 
Abteilung Übertragbare 
Krankheiten 
Sektion Infektionskontrolle 
und Impfprogramm 
Schwarzenburgstrasse 157 
CH-3003 Bern 
virginie.masserey[at] 
bag.admin.ch

Ärztinnen und Ärzten wird erwartet, dass sie das 
Thema Impfungen mit ihren Patientinnen und Patien-
ten systematisch angehen und sich dafür einsetzen, 
dass ihr Impfstatus immer auf dem neuesten Stand ist.
Damit Ärztinnen und Ärzte im Impfgespräch den per-
sönlichen Fragen und Anliegen ihrer Patientinnen und 
Patienten gut begegnen können, müssen sie über ge-
eignete Instrumente für die Beratung der Patientinnen 
und Patienten verfügen und für ihre Leistungen ad-
äquat entschädigt werden. Die routinemässige Nut-
zung eines an ein Expertensystem gebundenen elekt-
ronischen Impfausweises kann sie bei der Überprüfung 
des Impfstatus oder mit automatischen Erinnerungen 
für die Nachhol- und Auffrischimpfungen massgeblich 
unterstützen.

Was sind die nächsten Schritte?

Die Umsetzungsplanung soll wiederum in Zusammen-
arbeit zwischen BAG und den Akteuren erfolgen. Work-
shops werden mit den bereits in der Erarbeitung der 
Strategie involvierten Partnern und Akteuren durch-
geführt. Ziel dieser Workshops ist es, die Massnahmen 
zu priorisieren, die dann Eingang in den Aktionsplan 
finden werden. Die eigentliche Umsetzung der natio-
nalen Strategie zu Impfungen soll im Januar 2018 star-
ten.

Das Kollegium für Hausarztmedizin KHM sucht 

Ärztinnen und Ärzte

für entlohnte Expertenfunktion 

zur Betreuung von Kandidatinnen und Kandidaten zum 

Erwerb des Fähigkeitsausweises Dosisintensives Röntgen.

Bedingungen:

– Fähigkeitsausweis seit 3 Jahren

– Freude am Teachen

Dr. Pierre Klauser Präsident KHM

Prof. A. von Graffenried Präsident a.i. Kommission Röntgen

Auskünfte: vograffbi[at]bluewin.ch
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Balintgruppe als Möglichkeit zur 
Burn-out-Prophylaxe
von Känel R, Burnout und Resilienz bei Ärztinnen und Ärzten, 
Prim Hosp Care (de). 2017;17(03):51-56.

Eine gute Möglichkeit zur Burn-out-Prophy-
laxe stellt die Teilnahme an einer Balint-
gruppe dar, in der Ärzte aller Fachgebiete (und 
auch andere Gesundheitspersonen mit Pati-
entenkontakt) über schwierige Beziehungen 
zwischen ihnen und ihren Patienten nach-
denken. Dadurch ergibt sich ein mehrfacher 
gesundheitsfördernder Effekt für die Grup-
penmitglieder: Wenn man besser versteht, 
was in einer problematischen Arzt-Patienten-
Beziehung abläuft, wird man durch die 
schwierige Beziehung weniger blockiert und 
kann sein Fachwissen und sein Können wie-
der besser zum Wohl des Patienten einsetzen. 
Damit steigt auch die Chance, dass die Patien-
tin mit dem Vorgehen der Ärztin einverstan-
den ist und bei der Behandlung mitarbeitet. 
Ärzte realisieren dank der Reflexion in der 
Gruppe auch eher, welche Ziele für gewisse Pa-
tienten überhaupt realistisch sind und kön-
nen die Erwartungen an den Behandlungser-
folg und ihre eigenen Möglichkeiten, diesen 

Patientinnen zu helfen, relativieren. Viele Pa-
tienten, deren Beziehung zu Ärztinnen ge-
stört ist, suchen wegen schwer zu behandeln-
der, chronischer Leiden ärztliche Hilfe, sodass 
die Diskrepanz zwischen den «idealen» Resul-
taten in Studien mit ausgesuchten Teilneh-
mern und dem, was man in der Praxis mit un-
selektierten Patienten erreichen kann, 
besonders gross ist. Last but not least tut es 
dem seelischen Gleichgewicht gut, wenn man 
durch den Austausch in der Gruppe realisiert, 
dass die KollegInnen auch nur mit Wasser ko-
chen und mit den gleichen Problemen zu 
kämpfen haben wie man selbst. Das hilft ge-
gen das Risiko der Selbstüberforderung, wel-
ches durch Studien mit angeblich phänome-
nalen Behandlungserfolgen und durch 
Fallschilderungen, in denen alles perfekt 
läuft, gefördert wird.
Weitere Informationen zu Balintgruppen sind 
auf der Homepage der Schweizerischen Bal-
intgesellschaft (www.balint.ch) aufgeführt. Li-
teratur zum Thema Balint-Arbeit findet sich 
unter http://www.balint.ch/seiten_de/litera-
tur.html. 

Monika Diethelm-Knoepfel, Präsidentin der 
Schweizerischen Balintgesellschaft SBG, Uzwil

Replik
Ich danke Frau Kollegin Diethelm-Knoepfel 
für den wichtigen Hinweis, dass eine 
kontinuierliche Intervision im Kolleginnen- 
und Kollegenkreis mit Reflexion der Arzt-
Patienten-Beziehung einen wichtigen Beitrag 
zur Prophylaxe von Burnout bei Ärztinnen 
und Ärzten leisten kann. Zu diesem Zwecke 
eignen sich Balintgruppen unter kundiger 
Leitung ausgezeichnet, und zwar nicht nur 
für Grundversorgerinnen und Grundversor-
ger, sondern auch für Kolleginnen und Kolle-
gen anderer medizinischer Fachrichtungen.

Roland von Känel,  
Klinik Barmelweid, Barmelweid

Das BIHAM gratuliert Peter Wälchli zum «GP Teacher of the Year 2017»

Anlässlich des PraxisUpdateBern des Berner Instituts für Haus-

arztmedizin (BIHAM) wurde Dr. med. Peter Wälchli am 9. März 

2017 mit dem Titel «GP Teacher of the Year 2017» geehrt und 

durfte den von der Ärztekasse ausgerichteten Preis entgegen-

nehmen.

Peter Wälchli wurde für sein langjähriges und herausragendes 

Engagement in der Ausbildung von Studierenden ausgezeich-

net. Seit Beginn der obligatorischen Hausarztpraktika in Bern un-

terrichtet er als Lehrbeauftragter Studierende verschiedener Stu-

dienjahre in Einzeltutoriaten in seiner Praxis in Meiringen. Er ist 

weiter als Examinator der Universität Bern tätig und bildet in ei-

ner fixen Rotationsstelle mit dem Spital Interlaken als Lehrprak-

tiker Assistenzärztinnen und -ärzte aus.

Als besonderer Verdienst ist zudem die jährliche Organisation 

und Moderation des Katastrophenmedizin-Tages zu nennen. An 

diesem Vorlesungstag im 5. Studienjahr wird den Studierenden 

anhand spannender Beispiele aus der Praxis die Schnittstelle 

zwischen Hausarzt-, Notfall- und Katastrophenmedizin aufge-

zeigt. 

Das BIHAM Advisory Board und das ganze BIHAM-Team gratu-

lieren Peter Wälchli zu dieser verdienten Auszeichnung und dan-

ken ihm für seine wertvolle Zusammenarbeit!

Roman Hari, Universität Bern (BIHAM)
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Unbemerkt in die Sucht 

Früherkennung und Umgang mit 
risikoreichem Alkoholkonsum
Tibor Rasovszky

Arud Zentren für Suchtmedizin, Zürich

Angesichts der mit problematischem Alkoholkonsum verbundenen gesundheit­
lichen Risiken sowie sozialen und wirtschaftlichen Folgen ist er eine bedeutende 
Herausforderung für die medizinische Grundversorgung. Wie kann ein risikorei­
cher Alkoholkonsum frühzeitig diagnostiziert werden, und welche Interventionen 
erweisen sich im hausärztlichen Setting als sowohl praktikabel wie auch effizient?

Einführung 

Der risikoreiche Alkoholkonsum ist ein häufiges aber 
deutlich unterdiagnostiziertes Problem. In der Schweiz 
weisen ca. 20% der Bevölkerung einen risikoreichen 
und etwa 5% einen abhängigen Konsum von Alkohol 
auf. Geschätzte 80% aller risikoreich oder abhängig  
Alkoholkonsumierenden suchen mindestens einmal 
pro Jahr einen Arzt auf, aber nur ca. 10% befinden sich 
in einer entsprechenden alkoholspezifischen Beratung 
oder Behandlung. Die Behandlungslücke beträgt somit 
90%. 

Definitionen

Als chronisch-risikoreich wird ein täglicher Konsum 
von mehr als 40 g Alkohol bei Männern und mehr als 
20 g bei Frauen bezeichnet. Unter periodisch-risikorei­
chem Konsum (Rauschtrinken) wird der Konsum von 
mehr als 60 g Alkohol bei Männern bzw. 50 g bei 
Frauen mindestens zweimal pro Monat verstanden. 
Zur Einschätzung der Alkoholmengen in Gramm dient 
der Begriff Standard-Drink. Ein Standard-Drink be­
zeichnet 1 dl Wein oder 3 dl Bier oder 2 cl Schnaps und 
enthält je etwa 10–12 g Alkohol.

Das Ansprechen von Alkoholproblemen wird in der hausärztlichen Sprechstunde gern gemieden. Dies hat mehrere Ursachen: Eine hat  
sicherlich damit zu tun, dass die bisherigen Erfolgsraten äusserst bescheiden sind – und welcher betreuende Arzt will seinem Patienten 
schon eine Suchtbehandlung oder gar einen Aufenthalt in einer «Entzugsanstalt» zumuten … Jedenfalls hatten wir bisher wenig therapeu-
tische Optionen, um die gemäss Leitlinien anzuvisierende Abstinenz zu erreichen, und in den meisten Fällen hat uns auch schlicht der Glaube 
an den Erfolg gefehlt. Dies galt auch für alle anderen Formen von «kontrolliertem Trinken»: Es waren meist gutgemeinte, aber selten mit-
tel- oder langfristig erfolgversprechende Empfehlungen. Kommt noch hinzu, dass das Ansprechen heikler Themen eine gewisse Schwellen-
überschreitung verlangt, welche die Beziehung zu unserem Patienten oft strapaziert. Und, last but not least, geniessen wir selbst auch gern 
einen guten Tropfen und wissen genau, dass wir bei uns wirklich nur von Tropfen, beim Patienten aber von Dezilitern sprechen – Kurz: wol-
len wir darauf eingehen, müssen wir gewappnet sein, eine Büchse der Pandora zu öffnen: Sexuelle Probleme, Probleme bei der Arbeit, in 
der Ehe, häusliche Gewalt, finanzielle Konsequenzen – eigentlich alles gute Gründe, das Thema doch anzuschneiden, und uns mit der Rea-
lität unserer Patienten auseinanderzusetzen. 
Heute wissen wir, dass durch direktes Ansprechen und anhand klarer Vergleichszahlen – im Sinne von «Wie viel ist zu viel?» – und mittels 
Kurzinterventionen dem Patienten echt geholfen werden kann und sich der Aufwand unbedingt lohnt (siehe auch: Loeb P., Schweizerische 
Ärztezeitung, 2015;96(13):475–476). Hinzu kommt ein neuer anerkannter Ansatz, der einem Paradigmenwechsel in der Alkoholbehandlung 
gleichkommt. So lässt sich die jüngst erschienene S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) folgendermassen zusammenfassen: Die Leitlinie empfiehlt nun auch die Reduktion des Alkoholkonsums als Therapieziel. 
Sie kann ein Zwischenschritt zur Abstinenz sein und gibt nach Meinung der Experten Anlass zur Hoffnung, Alkoholabhängige frühzeitiger 
zu einer Therapie zu bewegen (siehe auch: S3-Leitlinie «Screening, Diagnose und und Behandlung alkoholbezogener Störungen» AWMF-
Register Nr. 076-001, 2016). 
Primary and Hospital Care freut sich, hier zwei Zusammenfassungen von Referaten vom KHM-Kongress 2016 in Luzern zu publizieren, die 
diese Problematik erläutern.� Pierre Loeb, Mitglied der Redaktion
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Schwierigkeiten bei der Früherkennung

Die Früherkennung des risikoreichen Alkoholkon­
sums wird durch verschiedene Umstände erschwert. 
Einerseits zeigt die Mehrheit der Betroffenen noch 
keine körperlichen Folgeschäden und damit keine 
sichtbaren Symptome, die direkt auf das Risiko hin­
weisen. Andererseits sprechen viele Patienten das Risi­
koverhalten nicht von sich aus an, häufig weil es ihnen 
nicht bewusst ist oder weil sie die Risiken nicht kennen 
bzw. falsch einschätzen. Der Konsum von Alkohol hat 
in unserer Gesellschaft auf einem weit zurückreichen­
den kulturhistorischen Hintergrund eine hohe Akzep­
tanz erlangt, was sowohl den Betroffenen selbst als 
auch ihrem Umfeld das frühzeitige Erkennen eines 
problematischen Konsumverhaltens erschweren 

kann. Einmal erkannt geht die Problematik oft mit 
Schuld-, Scham- und Versagensgefühlen einher, die 
das Vermeiden einer aktiven Auseinandersetzung mit 
der Thematik begünstigen. Umso wichtiger ist das ak­
tive Ansprechen des Umgangs mit Alkohol durch den 
Hausarzt oder die Hausärztin. Im Alltag einer Praxis 
wird dies oft durch Zeitdruck, Unsicherheit, wie es er­
folgen kann ohne die Patienten vor den Kopf zu sto­
ssen, und evtl. auch den Umstand erschwert, dass man 
selbst auch gelegentlich Alkohol konsumiert. Eine zen­
trale Schwierigkeit in der Früherkennung eines risiko­
reichen Konsums besteht also darin, dass ein Verhal­
ten ohne klar sichtbare Anzeichen in einem Setting 
identifiziert werden soll, das oft nur ein Eingehen auf 
die in der aktuellen Konsultation präsentierte Proble­
matik erlaubt. Dementsprechend hoch ist das Risiko, 
einen risikoreichen Alkoholkonsum zu verpassen, 
wenn nicht bewusst danach gefragt wird. 

AUDIT-Fragebogen

Körperliche Untersuchung und Labor zeigen oft erst 
bei fortgeschrittener Alkoholproblematik Auffällig­
keiten und sind zur frühzeitigen Identifikation betrof­
fener Patienten nur bedingt hilfreich. Als einfaches 
Screening tool für die hausärztliche Praxis zur Früher­
kennung eines risikoreichen oder abhängigen Alkohol­
konsums eignet sich der Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test AUDIT (Abb. 1). Mit diesem 10 Items 
umfassenden Selbstbeurteilungsfragebogen kann un­
problematischer, riskanter und wahrscheinlich abhän­
giger Konsum unterschieden werden. Ein Score von 8 
oder höher gilt als Hinweis auf einen risikoreichen Al­
koholkonsum [1]. Mit einem höheren Scorewert steigt 
die Wahrscheinlichkeit einer Abhängigkeit. Im Sinne 
eines Kurzscreenings lässt sich bereits mit den ersten 
3 Fragen zu Trinkmenge und -frequenz (AUDIT-C) ein 
Risikokonsum feststellen. Hier gilt ein Score von 4 oder 
höher als auffällig. Die AUDIT-Fragen 4 bis 6 ergeben 
zusätzlich Hinweise auf eine bereits bestehende Alko­
holabhängigkeit, während die letzten 4 Fragen vorwie­
gend Angaben zu den Folgen des Alkoholkonsums er­
heben. Der AUDIT eignet sich sowohl zur Erhebung 
einer Alkoholanamnese beim Erstkontakt, als auch zur 
Nachfrage im Verlauf.

Kurzintervention

Aus dem AUDIT-Score lässt sich ableiten, welche Inter­
ventionen für die festgestellte Risikostufe angezeigt 
sind (Abb. 2). Im hausärztlichen Setting eignet sich spe­
ziell für risikoreich, aber noch nicht abhängig Alkohol­
konsumierende das Konzept der Kurzintervention. Da­Abbildung 1: Der AUDIT-Selbstbeurteilungsfragebogen zu Trinkgewohnheiten.
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bei handelt es sich um fünf- bis zehnminütige 
Gespräche, die sich an Risikograd, Problembewusst­
sein und Änderungsmotivation der entsprechenden 
Patienten orientieren. Inhaltlich bestehen Kurzinter­
ventionen aus den folgenden Elementen: 
1.	 Den Alkoholkonsum ansprechen;
2.	 Das Risiko einschätzen; 
3.	 Den Patienten entsprechend informieren; 
4.	 Den Grad des Problembewusstseins und der Verän­

derungsbereitschaft testen; 
5.	 Die Patienten für eine Veränderung motivieren; 
6.	 Realistische Ziele definieren.

20+
Konsumreduktion/
ambulanter Entzug
Überweisung

16 bis 19
Brief Counselling
8 bis 15
Ratschlag

1 bis 7
Information

Alkoholabhängig

Risikotrinkende

Normaltrinkende

Abstinent

60%

0
15%

20%

5%

Abbildung 2: AUDIT-Scores und entsprechende 

Massnahmen.

Precontemplation/
kein

Problembewusstsein

Maintainance/
Aufrechterhaltung

Contemplation/
Bildung von 

Problembewusstsein

Action/
Veränderung

Preparation/
Vorbereitung

Abbildung 3: Phasenmodell von Veränderung von Prochaska 

und DiClemente [3].

von Rollnick und Miller gestaltet. Bei den Formulie­
rungen soll besonders darauf geachtet werden, mög­
lichst keinen vorwurfsvoll-aufdeckenden, sondern 
vielmehr einen partnerschaftlich-einladenden Cha­
rakter zu haben. Inhaltlich wird das Gespräch auf das 
Phasenmodell von Veränderung von Prochaska und 
DiClemente (Abb. 3) [3] und damit auf den Grad des Pro­
blembewusstseins und der Änderungsbereitschaft der 
Patienten abgestimmt. Häufig scheitern Interventio­
nen daran, dass sie in dieser Hinsicht nicht dem Stand 
der Betroffenen entsprechen und von ihnen deshalb 
nicht als hilfreich empfunden werden. In der Precon­
templation-Phase liegt kein Problembewusstsein und 
damit auch keine Änderungsmotivation vor. Die Con­
templation-Phase ist von Ambivalenz geprägt. Die Pa­
tienten schwanken zwischen Problembewusstsein 
und der Überzeugung, kein Problem zu haben. In der 
Preparation-Phase ist ein Problembewusstsein vor­
handen, und die Patienten befassen sich mindestens 
gedanklich mit Veränderungsstrategien. In der Action-
Phase versuchen sie, diese konkret umzusetzen, wäh­
rend in der Maintainance-Phase die Aufrechterhaltung 
des Erreichten, eine nachhaltige Anpassung des Le­
bensstils und besonders auch der Umgang mit mögli­
chen Rückfällen im Vordergrund stehen. In einigen 
Darstellungen des Modells wird der Rückfall als eigen­
ständige Phase bezeichnet. Er ist für die Betroffenen 
oft mit Verunsicherung verbunden und lässt sie häufig 
an der langfristigen Aufrechterhaltung der Verhaltens­
änderungen zweifeln. In dieser Situation ist Motiva­
tion erneut ein entscheidendes Thema. Die Phasen der 
Veränderung werden in der Regel nicht einfach nachei­
nander durchlaufen. Rückschritte in vorhergehende 
Phasen treten praktisch immer auf, und viele Patien­
ten müssen durch mehrere Veränderungszyklen be­
gleitet werden.

Die Besprechung der Ergebnisse des AUDIT-Frage­
bogens ist der erste Schritt einer Kurzintervention. 
Unproblematisch konsumierende Patienten mit einem 
Score von 1–7 werden ermuntert, ihren Alkoholkon­
sum weiterhin in diesem Bereich zu halten und über 
die Grenzwerte zum problematischen Konsum infor­
miert. Patienten mit einem Score von 8–15 werden über 
das Risiko und mögliche gesundheitliche Folgen ihres 
Konsums informiert und erhalten den Ratschlag, 
ihren Alkoholkonsum zu reduzieren. Patienten mit ei­
nem Score von 16–19 werden motiviert, ganz konkrete 
Reduktionsschritte zu definieren. Patienten mit einem 
Score von über 20 versucht man für die Aufnahme 
einer längerfristigen Auseinandersetzung mit der 
Thematik im Rahmen einer alkoholspezifischen Vorge­
hensweise zu gewinnen, sei es in der hausärztlichen 
Praxis oder in einer spezialisierten suchtmedizini­
schen Einrichtung [2]. 
Die Gesprächsführung bei Kurzinterventionen wird 
nach den Prinzipien des Motivational Interviewing (MI) 

Die Ausgestaltung der Kurzintervention wird abge­
stimmt auf den Grad des Problembewusstseins und 
die Bereitschaft, das Konsumverhalten zu verändern. 
Bei nicht bestehendem Problembewusstsein und ent­
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sprechend fehlender Änderungsmotivation wird In­
formation zum Risiko vermittelt. Bei bestehendem 
Problembewusstsein, aber unsicherer Änderungsbe­
reitschaft wird die Änderungsmotivation verstärkt 
und Ambivalenz mittels Abwägen der kurz- und län­
gerfristigen Vor- und Nachteile einer Veränderung be­
arbeitet. Erst wenn sowohl ein Problembewusstsein als 
auch Hinweise auf eine Änderungsbereitschaft vorlie­
gen macht es Sinn, konkret mögliche Zielsetzungen 
(längerfristige Abstinenz, vorübergehende Abstinenz, 
kontrollierter Konsum, Konsumreduktion) zu bespre­
chen, und entsprechend der Wahl des Patienten das 
weitere Vorgehen zu planen. Zum nächsten Element 
der Kurzintervention wird jeweils erst übergegangen, 
wenn der Patient sich auf das angebotene eingelassen 
hat. Ansonsten soll das aktuelle Element bei nächster 
Gelegenheit erneut angeboten werden.

Behandlungsziel

Abhängig von Problembewusstsein und Änderungsbe­
reitschaft ist auch der Definition des Behandlungsziels 
mit viel Offenheit zu begegnen. War früher Abstinenz 
das einzig valable Ziel bei der Behandlung einer Alko­
holproblematik, so haben sich in den letzten Jahren zu­
nehmend auch Konzepte zur Konsumreduktion als 
therapeutische Optionen etabliert. Viele problema­
tisch konsumierende Patienten können sich nur 
schwer vorstellen, komplett auf Alkohol zu verzichten. 
Sie sind aber oft bereit, sich mit Strategien zur Reduk­
tion ihres Konsums auseinanderzusetzen. Diese Be­
reitschaft ist sehr hoch zu gewichten, ermöglicht sie 
doch die Aufnahme eines Prozesses, der für Betroffene 
oft sinnvoll und notwendig ist, um überhaupt ein rea­
listisches Ziel für den eigenen Umgang mit Alkohol zu 
finden. Oft ist zu beobachten, dass die Ziele sich im Be­
handlungsverlauf ändern. Viele Patienten, die lange 
vergeblich nach Abstinenz streben, erleben eine aus­
schliesslich darauf ausgerichtete Behandlung als frust­
rierende Aneinanderreihung von Niederlagen, was 
häufig mit einem Verlust der Änderungsmotivation 
einhergeht. Konsumreduktion als Therapieziel kann 
dies oft vermindern. Umgekehrt können Patienten im 
Verlauf des Prozesses zum Schluss kommen, dass es ih­
nen einfacher fällt, abstinent zu bleiben als ihren Kon­

sum dauernd einzuschränken. Haben Patienten das 
aus eigener Erfahrung für sich selbst entschieden, re­
sultiert eine ungleich höhere Motivation für das ent­
sprechende Vorgehen als aus einer ärztlichen Defini­
tion des gleichen Ziels bei Behandlungsbeginn.
Da die ersten Schritte einer Kurzintervention nur sehr 
wenig Zeit beanspruchen, können sie problemlos in 
den Ablauf einer Konsultation integriert werden, auch 
wenn sich Patienten nicht wegen einer direkt mit Alko­
hol zusammenhängenden Problematik in der Praxis 
vorstellen. Bekundet ein Patient Bereitschaft, sich 
tiefergehend mit seinem Alkoholkonsum auseinan­
derzusetzen, können dazu eventuell zusätzliche Kon­
sultation vereinbart werden. 
Ein deutschsprachiger Leitfaden für Kurzinterventio­
nen mit konkreten Vorschlägen zu Ablauf und Formu­
lierungen ist sowohl in elektronischer Form oder auch 
als Broschüre erhältlich [4].

Fazit für die Praxis
Ein risikoreicher Alkoholkonsum wird meist erst in fortgeschrit-

tenem Stadium erkannt. Den Hausärzten kommt in der Früher-

kennung dieser Problematik eine entscheidende Rolle zu. Da die 

meisten Betroffenen noch keine sichtbaren Hinweise darauf zei-

gen, ist ein gezieltes Screening sowohl im Erstkontakt als auch 

im Verlauf wichtig. Als effizient und minimal zeitaufwendig be-

währen sich im hausärztlichen Setting der AUDIT-Fragebogen 

als Screening-Tool und die Kurzinterventionen als erste Vorge-

hensweise.
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«Problemlast» Alkohol und die 
Rolle des Hausarztes

Obwohl nicht repräsentativ liegt der Alkoholkonsum 
nach dem jüngsten Global Drug Survey von 2016, an 
dem immerhin mehr als 8000 Schweizer Bürgerinnen 
und Bürger teilgenommen haben, auf Platz eins der 
konsumierten Drogen in den letzten 12 Monaten. Zwar 
liegt der Pro-Kopf-Konsum von Alkohol stabil bei ca. 
8 Litern reinen Alkohol pro Jahr, jedoch ist die damit 
verbundene Problemlast hoch mit etwa 250 000 ab-
hängigen Personen und 1600 alkoholbedingten Todes-
fällen in der Schweiz [1]. Darüber hinaus leiden etwa 
eine halbe Million Menschen als Nahestehende und 
rund 100 000 Kinder unter den alkoholbelasteten Sys-
temen. Gesetzliche Massnahmen greifen präventiv 
beispielsweise durch Einschränkungen in Verkauf und 
Werbung. Auch Preiserhöhungen ermöglichen eine ge-
wissen Steuerung bei den Jungkonsumenten und bei 
den Starkkonsumierenden. Entscheidend für die Sen-
kung der Problemlast sind neben den repressiven 
Massnahmen insbesondere die Unterstützung gesund-
heitsfördernder Aktivitäten im Sinne einer ausgegli-
chenen Lebensbalance. Hierzu gehört, den Konsum 
alkoholischer Getränke nicht zu verbieten, sondern 
den verantwortlichen Gebrauch zu unterstützen. Ei-
nerseits ist der Alkohol aus unserer Gesellschaft nicht 
wegzudenken, andererseits ist der Grad zum proble-

matischen Konsum schmal und häufig schleichend. 
Hat sich bereits eine Abhängigkeit entwickelt, so gilt 
es, Gesundheitsschäden und negative Auswirkungen 
auf das soziale Umfeld der Betroffenen und für die Ge-
sellschaft zu minimieren. Trotz zum Teil umfassender 
Versorgungsangebote werden ca. 80% der Betroffenen 
vom Suchthilfesystem nicht erfasst [2]. Dies wird mit 
der immer noch verbreiteten Stigmatisierung bei Al-
koholabhängigkeit, aber auch mit der hohen Schwelle, 
dauerhafte Abstinenz als Lebensziel zu erreichen, in 
Verbindung gebracht [3]. Die Schweizer Gesundheits-
politik setzt hier mit dem im Januar 2013 vom Bundes-
rat verabschiedeten Bericht «Gesundheit2020» neben 
der Prävention und Früherkennung von Krankheiten 
auf die Sicherung und Stärkung der Versorgungsquali-
tät mit hoher Transparenz und internationaler Einbet-
tung. Für den risikoreichen Alkoholkonsum bedeutet 
dies, konsequent den Schaden zu minimieren und den 
Zugang zum Suchthilfesystem zu verbessern. Da sich 
ein Grossteil der Betroffenen in Behandlung eines 
Hausarztes befindet, setzen Stufenmodelle bei der Op-
timierung der Grundversorgung an. Verbesserungen 
der Versorgung sind zu erwarten, wenn bei risikorei-
chem Alkoholkonsum eine konsequente Erfassung 
und Aufklärung im Sinne von Screening und Kurzin-
tervention erfolgen [4]. Insbesondere milde und mit-
telschwere Formen der nach DSM-5 neu bezeichneten 
Alkohol-Gebrauchs-Störung (alcohol use disorder) pro-

Das Frühstückssymposium erfreute sich trotz der frühen Stunde einer regen Teil-
nahme zahlreicher niedergelassener Ärztinnen und Ärzte. Deutlich wurde das gros- 
se Interesse, Erfahrungs- und Handlungswissen aus der praktischen Tätigkeit mit 
Spezialwissen zu verknüpfen. In drei Referaten wurden Methoden zur Gesprächs-
führung, medikamentöse Behandlungsoptionen sowie Fälle aus der Praxis vorge-
stellt und diskutiert. In diesem Artikel wird insbesondere auf die medikamentöse 
Behandlung von Patienten mit problematischem Alkoholkonsum fokussiert.

Der Artikel basiert auf 
einem Symposium, das im 
Rahmen der 18. Tagung des 
Kollegiums für Hausarzt
medizin 2016 gehalten 
wurde.
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fitieren von derartigen Interventionsformen [5]. Auch 
medikamentöse Massnahmen zur Reduktion des Alko-
holkonsums können zur Ent-Stigmatisierung und zur 
Entlastung des Gesundheitssystems beitragen. Häufig 
ist gerade zu Beginn der Auseinandersetzung mit 
einem problematischen Alkoholkonsum das Ziel einer 
Totalabstinenz weniger vorstellbar als die Reduktion 
des Konsums. An der Seite der Patienten übernehmen 
Hausärzte die Rolle von kompetenten professionellen 
Partnern, die im Rahmen einer umfassenden Behand-
lung den Alkoholkonsum im Auge behalten, Begleit- 
und Folgestörungen behandeln und bei schwerem 
problematischem Alkoholkonsum den Kontakt zur 
Suchtmedizin herstellen [6]. 

Bedeutung von Medikamenten in der 
Behandlung der Alkoholabhängigkeit

Obwohl sich Medikamente in der Behandlung der 
Alkoholabhängigkeit zur Senkung der Krankheits
lasten und -kosten als wirksam erwiesen haben, erhält 
nur etwa einer von zehn Betroffenen eine Pharmako-
therapie. Derzeit sind vier Substanzen zur unterstüt-
zenden Behandlung bei Alkoholismus zugelassen: Die 
beiden Opioid-Antagonisten Naltrexon und Nalmefen 
sowie Acamprosat und Disulfiram. 
In einer systematischen Review von 167 Studien zwi-
schen 1970 und 2013 fanden sich insgesamt hohe Wirk-
samkeitsevidenzen von Acamprosat und Naltrexon 
auf die Reduktion von Trinkmengen und die Absti-
nenzdauer mit number-needed-to-treat (NNT)-Raten 
von 12, respektive 20 [7] sowie bei Naltrexon auch für 
die Reduktion von Tagen mit hohem Alkoholkonsum 
[8]. 
Der genaue Wirkmechanismus von Acamprosat ist bis 
heute nicht ganz geklärt. Es wird vermutet, dass es als 
Glutamat-Antagonist zu einem Ausgleich der exzitato-
rischen und inhibitorischen Systeme im Gehirn führt, 
was zur Linderung von Alkohol-Entzugssymptomen 
beiträgt [9]. Insbesondere die sogenannten relief drin-
kers sollen von der Einnahme von Acamprosat profitie-
ren [10]. Diese Subgruppe konsumiert Alkohol vor 
allem, um negative Symptome, beispielsweise im Rah-
men des Entzugs, zu lindern.
Naltrexon trägt als µ-Opioidrezeptor-Antagonist zu 
einer Abschwächung der Alkoholwirkung bei. Dies soll 
sich insbesondere auf die Subgruppe der reward drin-
kers positiv auswirken, bei denen die alkoholinduzier-
ten Belohnungseffekte im Vordergrund stehen [10]. 
Erste Ergebnisse deuten auch darauf hin, dass 
besonders Träger der sogenannten G-Variante im 
µ-Opioidrezeptor-Gen von der Wirksamkeit des Naltre-
xons profitieren [11]. 

Da sowohl Acamprosat als auch Naltrexon zu einer 
Reduktion des Alkoholverlangens beitragen, werden 
sie als Anti-craving-Medikamente klassifiziert.
Ganz anders verhält es sich bei der Substanz Disul-
firam, die aufgrund ihrer spezifischen Unverträglich-
keit mit Alkohol als Aversiv-Therapeutikum bezeich-
net wird. Hier beruht die Wirkung auf einer Blockade 
des Enzyms Acetaldehyd-Dehydrogenase, was nach 
Konsum von Alkohol zu einem Anstieg der toxischen 
Substanz Acetaldehyd führt. Die Evidenzlevel von 
Disulfiram für die Aufrechterhaltung der Abstinenz 
wurden insgesamt als moderat bewertet, was vor allem 
daran liegt, dass für verblindete Studien mit Disul-
firam keine signifikanten Wirksamkeitseffekte nach-
gewiesen werden konnten [12]. Demgegenüber zeigten 
sich in Open-label-Studien signifikante Effekte auf die 
Abstinenzdauer und Anzahl der Trinktage, was auf die 
vorweggenommene Wirksamkeitserwartung bei Ein-
nahme von Disulfiram zurückgeführt wurde [13]. 
Somit wird in den aktuell gültigen Leitlinien eine indi-
viduelle Verordnung von Disulfiram dann empfohlen, 
wenn die Betroffenen sich von der Einnahme einen 
Benefit versprechen und gut über die Wirkungen und 
Nebenwirkungen des Medikaments aufgeklärt sind 
[14, 15]. 
Obwohl das Abstinenzparadigma nach wie vor Gültig-
keit hat, tritt der Aspekt der Schadensminderung in 
den Vordergrund, insbesondere bei Betroffenen, die 
vom Suchthilfesystem nur schwer oder gar nicht er-
reicht werden können bzw. bei Personen, die für eine 
stationäre Suchtbehandlung nicht gewonnen werden 
können [16]. Dies auch unter dem Aspekt, dass über den 
niederschwelligen Einstieg in die Behandlung einer Al-
koholabhängigkeit Betroffene eher für weiterführende 
Behandlungen motiviert werden können [17]. Im Hin-
blick auf die medikamentöse Behandlung der Alkohol
abhängigkeit hat dies dazu geführt, bei der Wirksam-
keit eines Medikaments dessen Evidenz nicht nur für 
den Abstinenzerhalt, sondern auch für die Reduktion 
von Trinktagen und Trinkmengen zu untersuchen. In 
diesem Zusammenhang hat die Substanz Nalmefen in 
den vergangen Jahren zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen. Nalmefen ist ein Modulator am Opioid
system, der seit 2014 für die Behandlung der Alkohol
abhängigkeit zugelassen ist. Die Substanz, die der 
Substanz Naltrexon sehr ähnlich ist, führte in rando-
misierten, plazebokontrollierten Phase-III-Studien 
über sechs und zwölf Monate zu signifikanten Redukti-
onen der konsumierten Alkoholmenge und der Tage 
mit sogenanntem Hochkonsum von Alkohol [18]. Als 
wesentlicher Aspekt für die Wirksamkeit der Substanz 
wurde die psychosoziale Betreuung identifiziert, was 
dazu führte, Nalmefen nur in Kombination mit thera-
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peutischen Interventionen zu empfehlen [16]. Die Evi-
denz von Nalmefen kann noch nicht abschliessend be-
urteilt werden, da beispielsweise als Wirksamkeitsbeleg 
gegenüber Naltrexon bislang nur eine indirekte Meta-
Analyse vorliegt [19] und wichtige Outcome-Parameter 
für eine Beurteilung im Sinne einer Schadensminimie-
rung, wie zum Beispiel Lebensqualität, Verbesserung 
der körperlichen Gesundheit oder Unfälle, nicht kon-
sistent untersucht wurden [20]. Demgegenüber ist je-
doch bekannt, dass Trinkmengenreduktionen sowohl 
mit einer Verbesserung der Lebensqualität [21] als auch 
mit einer Risikominderung für körperliche Begleit- 
und Folgestörungen sowie Unfälle verbunden sind [22]. 
Daraus hat sich für eine Kohorte von 100 000 Patien-
ten im Rahmen einer prädiktiven Mikrosimulation ein 
klinisch relevanter Benefit aus der Behandlung mit 
Nalmefen ergeben [23]. Neu bei der Behandlung der Al-
koholabhängigkeit ist der Einsatz eines Medikamentes 
«as needed», was, in Ergänzung zu psychosozialen In-
terventionen, die Dimension einer komplexen Ge-
samtbehandlung im Sinne einer hohen Selbstverant-
wortung im Umgang mit Alkohol herausfordert und 
erweitert [24]. 
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Fazit für die Praxis
Moderne Alkoholismusbehandlungen setzen auf eine Erniedri-

gung der Zugangsschwelle zum Suchthilfesystem. Hier sind vor 

allem niedergelassene Ärztinnen und Ärzte zu einem konse-

quenten Screening und der Anwendung von Kurzinterventionen 

aufgerufen. Häufig lassen sich Betroffene nicht direkt für ein Ab-

stinenzprogramm gewinnen. Im Rahmen einer Gesamtstrategie 

ist begleitend zu einer psychosozialen Unterstützung seit 2014 

die Substanz Nalmefen zur Reduktion des Alkoholkonsums zu-

gelassen. Ob sich hierdurch Vorteile gegenüber den Anti-cra-
ving-Substanzen Acamprosat oder Naltrexon bzw. der Aversiv-

Therapie mit Disulfiram erzielen oder ob sich eine Reduktion der 

Problemlast «Alkohol» im Sinne einer Schadensminderung er-

reichen lässt, ist noch offen, da die klinische Erfahrung mit der 

Substanz noch jung ist.  

Anamnestik

Hemmende oder fördernde Begleitumstände

Die Aufnahme einer Anamnese wird in Notfallstationen durch 

den dort oft lärmigen Betrieb zwangsläufig gestört. Für ärztliche 

Gespräche mit regulär eintretenden Patienten sind aber in vie-

len Spitälern keine geeigneten Räume reserviert, statt dessen 

wird der Platz durch medizintechnische Geräte, die eventuell 

stunden- oder tagelang nicht benützt werden, eingenommen. 

Die Befragung der Patienten muss vielerorts in gemeinsam be-

nützten Büros oder in Krankenzimmern erfolgen, wo neugierige 

Drittpersonen das Zwiegespräch belauschen können. Es lohnt 

sich immer, einen stillen Winkel zu suchen, selbst wenn der mo-

mentan freie Raum auf einem anderen Stockwerk liegt. Perso-

nensucher (Piepser) im Stationsbüro deponieren!

In Arztpraxen gibt es zwar Sprechzimmer, die Intimität wird aber 

durch Rückfragen oder Kurzmitteilungen der Mitarbeiterinnen, 

interne und externe Telefonate sowie durch Geräusche beein-

trächtigt, die durch schlecht isolierte Fenster und Türen dringen. 

Die gut sichtbare dicke Polsterung alter Sprechzimmertüren war 

nur schon psychologisch hilfreich.

Die Sitzgelegenheiten in Wartezonen, Sprechzimmern und Be-

handlungsräumen sind auch nicht überall so bequem und für 

Behinderte angepasst, wie man es in medizinischen Etablisse-

ments erwarten dürfte. Nach langer und unbequemer «Zwi-

schenlagerung» sind die Wartenden wenig motiviert, sich auf 

eine ergiebige Anamnese einzulassen. 

Bildnachweis: YipshaiukOWL, Wikimedia Commons.
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JHaS-Kongress 2016 – Talk zum Thema «Ärztezentren: Chancen und Gefahren»

«Verkauft euch nicht unter  
eurem Wert!»
Deborah Schneidera, Nadja Kosb

a Designiertes Vorstandsmitglied JHaS; b Vorstandsmitglied JHaS; a,b OK-Komitee Kongress JHaS

Wie seid Ihr zu eurem Ärztezentrum gekommen? 
Dr. med. Reto Kummer, Pilatuspraxis Luzern (RK): Die 
Praxis gehörte früher einer Krankenkasse, die sich 
2002 zurückziehen wollte. Kollegen übernahmen die 
Praxis und deren Patientenstamm, ich selbst kam spä-
ter dazu. Vorher hatte ich in einer Doppelpraxis gear-
beitet. Den Ausschlag zum Wechsel gab wohl meine 
Frau, dafür bin ich ihr heute sehr dankbar. Momentan 
bauen wir ausserdem eine Gruppenpraxis in Altdorf 
auf, im Kanton Uri, dem Kanton mit der niedrigsten 
Ärztedichte schweizweit. Unsere Idee ist, einen attrak-
tiven Arbeitsplatz für junge Ärzte zu bieten, ohne 
fremde Investoren dahinter. Es hat sich gezeigt, dass 
Ärzte, die sich selbst an der Praxis beteiligen, länger-
fristiger dabeibleiben als angestellte Ärzte. 
Dr. med. Hans-Werner Leibundgut, MediZentrum Ins 
(HWL): Bei mir war es die blanke Not des Nachfolge-
mangels, wie wohl bei vielen. Gemeinsam mit zwei 
Kollegen kam ich zum MediZentrum Ins, das heute ne-
ben der Grundversorgung diverse weitere Beratungen 
und spezialärztliche Sprechstunden anbietet. Total 
sind wir 32 Personen, der Laden ist gross genug. Von 
den jungen Ärzten ist bisher noch niemand an der AG 
beteiligt, obwohl diese teilweise seit der Gründung vor 
drei Jahren mit dabei sind. 
Dr. med. Folkert Maecker, Ärztezentrum Jegenstorf (FM): 
Wir bieten eine erweiterte Grundversorgung mit eini-
gen Spezialisten unter dem gleichen Dach. Früher gab 
es einen Spital in Jegenstorf. Gemeinsam mit einem 
Hausarzt baute der damalige Chefarzt Chirurgie dann 
in einem leeren Supermarktgebäude ein Ärztezent-
rum auf. Ich selbst bin eigentlich zufällig dazugekom-
men, im Restaurant bei einem langen Gespräch darü-

Am Kongress der Jungen Hausärztinnen und -ärzte Schweiz (JHaS) 2016 diskutier-
ten Dr. med. Reto Kummer, Dr. med. Folkert Maecker und Dr. med. Hans-Werner 
Leibundgut unter der Moderation von Dr. med. Nadja Kos zum Thema «Ärztezent-
ren: Chancen und Gefahren». Die Gesprächsgäste arbeiten als Hausärzte in ärzte-
eigenen Gruppenpraxen, die als Aktiengesellschaften organisiert sind, und alle 
drei sind auch im Verwaltungsrat der jeweiligen Gruppenpraxen. Für diesen Arti-
kel haben wir einige freche Fragen der jüngeren Generation zu Papier gebracht.

ber, was wir eigentlich wollen und wie es in Zukunft 
sein könnte. Wir sind  neun Aktionäre, auch die Jungen 
haben von Beginn an Kapital aufgenommen, sodass 
alle gleichberechtigt von Anfang an dabei waren.

Wie sind denn die Möglichkeiten, bei euch zu arbei-
ten? Was, wenn man (noch) keine Aktien zeichnen will 
oder kann?
FM: Bei uns ging es auch um den Umbau des Gebäudes, 
deshalb war es wichtig, dass alle Eigenkapital brachten. 
Eine Aktiengesellschaft hat den Vorteil, dass man nur 
mit dem Aktienkapital haftbar ist. Dies ist schon eine 
wichtige Sicherheit, wenn man mit wildfremden Men-
schen etwas aufbauen möchte und sich nicht ganz si-
cher sein kann, ob es gut geht. Auch die Möglichkeit, 
dass jeder unterschiedlich viele Aktien besitzen kann, 
ist natürlich wichtig. 

Wie viel Geld muss man denn in die Hand nehmen, 
um bei euch Teilhaber zu werden?
FM: Das wird jetzt interessant, sehr betriebswirtschaft-
lich. Das erste, was man als junger Hausarzt lernt, 
wenn man sich mit dieser Materie beschäftigt, ist, dass 
man praktisch keine Ahnung davon hat. Man hat da ir-
gendwo ein Giro-Konto, und wenn man Glück hat, ist 
am Ende des Monats noch was drauf, und wenn nicht, 
dann ist es irgendwie schlecht. Und jetzt soll man 
plötzlich Schulden machen und mit der Bank spre-
chen, das verursacht ganz viele Ängste. Der Punkt ist, 
und das möchte ich ganz klar sagen, wenn man ange-
stellt bleibt, im Spital oder in einer Praxis, die nicht 
den Ärzten gehört, dann verdient man signifikant we-
niger, als wenn man selbst Inhaber ist. Das ist einfach 
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so. Deshalb: Wenn ihr da schon arbeitet, dann macht es 
richtig, dann verdient auch etwas daran. Das ist jetzt 
eigentlich schon meine Take-Home-Message. Das man 
am Anfang Geld in die Hand nehmen muss, um sich zu 
beteiligen, das ist einfach so. 

Ja, aber von wie viel Geld sprechen wir denn jetzt hier?
FM: Das hängt von der Art des Geschäftsmodells und 
der Altersstruktur der Inhaber ab. Heutzutage kann 
man als Juniorpartner oft in eine bestehende Praxis
gemeinschaft eintreten und Aktien erwerben, in dem 
man nicht den gesamten Lohn bezieht, sondern Teile 
seines Lohns in Aktien investiert. In diesem Modell 
muss man keine Schulden machen, sondern kann sich 
die Aktienanteile erarbeiten. Falls aber von Anfang an 
eine gleichberechtigte Aktienaufteilung gewünscht 
ist, muss der Aktienwert ermittelt werden, und es 
braucht je nachdem eine grössere Summe. Oftmals 
möchten es die älteren Kollegen den jüngeren Kolle-
gen aber einfach machen und verkaufen die eigenen 
Anteile gestaffelt über mehrere Jahre, so dass dement-
sprechend kein grosses Darlehen notwendig ist. Man 
muss dabei aber bedenken, dass in einem erfolg
reichen Unternehmen der Aktienwert über die Jahre 
steigt und man gegebenenfalls besser zu einem frühen 
Zeitpunkt die Aktien zu einem günstigeren Preis über-
nimmt. 

So ein Darlehen kann für eine junge Hausärztin ganz 
schön viel Geld sein, besonders direkt nach der 
Assistenzzeit, wenn man noch nicht viel sparen 
konnte und vielleicht noch nicht einmal eine dritte 
Säule hat. Wer gibt einem dann das Geld?
HWL: Die Jungen Ärzte müssen natürlich nicht gerade 
zwanzig Aktien kaufen, sondern zum Beispiel eine 
oder zwei, um mitreden zu können. 

Eine oder zwei Aktien zum Preis von wie viel?
HWL: Sehen Sie, wenn Sie ein Bankkonto haben, wie 
viel bekommen Sie da? Praktisch Null! Aber wir be
zahlen eine Dividende von 5%. Also eure 20 000.–, die 
ihr da allenfalls aufwerfen müsstet, sind eine Anlage. 
Und sagen wir jetzt mal unser Aktienkapital ist 
100 000.–, geteilt durch fünf: Also bei uns müsste man 
jetzt vielleicht 20 000.– aufwerfen, um da reinzukom-
men, aber das ist wirklich eine Anlage. 

Das ist trotzdem eine Hemmschwelle. Die Frage war, 
wer gibt einem denn dieses Geld, wenn man es nicht 
hat?
FM: Dann gehen Sie zur Bank, zeigen Ihren Lebenslauf 
und erklären, dass Sie gerne bei einem Ärztezentrum 
einsteigen möchten. Das ist kein Problem.

Das ist eine wichtige Antwort, dass wir dieses Recht 
haben, zur Bank zu gehen. Und zu wissen, dass wir 
wieder Gewinn erwirtschaften werden. 
FM: Man kann so etwas aber auch ganz ohne Bankbe-
such abwickeln. Wenn Sie jetzt als junger Kollege in ein 
bestehendes Ärztezentrum kommen, dann können Sie 
auch einfach immer einen Teil von Ihrem Lohn stehen 
lassen und so zum Teilhaber werden. Nur wenn man 
eine Praxis ganz neu gründet, dann ist es anders, dann 
muss man vielleicht schon zur Bank, aber auch das 
rentiert .
HWL: Wenn Ihr da mal arbeitet, dann habt Ihr einen 
guten Lohn. Ihr habt das Potenzial, wenn ihr als Fach-
arzt 100% arbeitet, einen Jahreslohn von 200 000.– zu 
verdienen. Und dann könnt Ihr noch in der Geschäfts-
leitung mitarbeiten, dann habt Ihr noch einen Monats-
lohn mehr. 
RK: Ich möchte vor allem eine Lanze brechen für die 
Frauen! Wir sind ja bei uns alles Herren mit gleichviel 
Aktienkapital, und der Rest sind angestellte Frauen. 
Wir haben sie schon mehrmals gefragt, ob sie sich 
nicht auch beteiligen möchten, aber das kam bisher lei-
der nicht zu Stande, schade. Und darum möchten wir 
in unserem zweiten Projekt – der Praxis, die jetzt im 
Aufbau ist, wo man auch viel günstiger einsteigen 
kann – schauen, dass wir junge Hausärzte finden, die 
sich mit ca. 10 000.– beteiligen. 
RK: Wenn ich mich mit anderen Handwerkern verglei-
che – ja ich bezeichne mich schon als Handwerker –
dann müssen die ihrem Geld wesentlich mehr nach-
rennen. Wir rechnen elektronisch ab und haben sehr 
wenige Ausstände, nur im Promillebereich. Ich weiss 
nicht wie es euch geht, aber das ist bei uns wirklich 
kein Problem. 

Das deckt sich ja auch mit der Entwicklung, die wir in 
der Praxislandschaft wahrnehmen, dass immer mehr 
ursprünglich nicht medizinisch tätige Organisatio-
nen, wie zum Beispiel die Migros, in Grundversorger-
praxen investieren. 
FM: Und warum? Weil es rentiert! Darum solltet Ihr 
jungen Hausärztinnen und -ärzte euch selbst daran be-
teiligen, anstatt dies einfach anderen zu überlassen! 
Ihr seid wertvoll – verkauft euch nicht unter eurem 
Wert!
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