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Als ich fir die Festansprache angefragt
wurde, habe ich mich natiirlich riesig gefreut
und zugesagt.

Neben der feierlichen Deklaration meiner
Rede als Festansprache machte mir aber
meine Klassifikation durch Ihren Prisiden-
ten etwas zu schaffen, wenn er mich im Pro-
gramm als Augur (= Deuter der Zukunft
durch Beobachtung des Vogelfluges) ankiin-
digt. Ich konnte in den letzten Wochen kaum
mehr einen Vogel, geschweige denn einen
Vogelschwarm gelassen und unvoreinge-
nommen anschauen - immer musste ich an
meine Augurenrolle denken und versuchen,
aus dem wirren Kurvenfliegen der Vogel et-
was Zukunftstrichtiges herauszulesen. Eine
Frage und eine Erkenntnis habe ich immer-
hin daraus gewonnen: Die Frage ndmlich, ob
die Daten und Grundlagen unserer heutigen
Prognostiker und Zukunftsforscher wirklich
soviel zuverldssiger sind als die der alten Au-
gurenpriester. Und die Feststellung einer ge-
wissen Ahnlichkeit des Zwitscherns der Vo-
gel an einem Friihlingsmorgen mit dem unab-
lassigen Gezwitscher aller Exponenten un-
seres Gesundheitswesens — nur ist es bei den
Vogeln frohlich, begleitet uns hoffnungsvoll
in einen neuen Tag und hat auch einen tiefe-
ren Sinn. Wie es mit den Dissonanzen und
Eusonanzen im Zwitscherkonzert des Ge-
sundheitswesens steht, iiberlasse ich Ihrer
Beurteilung.

Zuriick zur Festrede! Aus meiner person-
lichen Erfahrung (1. August, Turnverein,
Schulhausjubildum usw.) kenne ich drei er-
folgversprechende Typen: Den Lobspender
mit dem Motto «Nur weiter so!», den Denk-
anstosslieferanten und Problemaufzeiger mit
dem Motto «Etwas muss sich dndern, aber ich
weiss auch nicht was und wie!» und den Zi-
tatenschiitzen mit dem Motto «zu diesem Er-
eignis hat der alte Cato doch schon gesagt».

Fiir Variante 1 spricht die Tatsache, dass
die OSGAM heute wirklich Grund zum Fei-
ern hat und ich méchte Ihrem Vorstand und
Ihnen allen zum Jubildum ganz herzlich gra-
tulieren. Die Gesellschaften fiir Allgemein-
medizin haben in der Schweiz noch eine
junge Geschichte, aber sie haben es sozusa-
gen mit einem «Le Mans-Start» geschalfft, sich
im nationalen und regionalen Gesundheits-
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wesen zu positionieren und zu der Kraft im
Rahmen der drztlichen Grundversorgung zu
finden, die ihnen von ihrer Kompetenz und
ihrem Auftrag her ganz klar zusteht. Von der
OSGAM weiss ich, dass sie im SGAM-Chor
der kantonalen Gesellschaften eine klang-
volle, gut heraushorbare, sonore Singstimme
hat und sich auch beim standespolitischen
Kanon-Singen nicht aus dem Takt bringen
lasst. Ich freue mich iiber ihre schéne Ju-
bildéums-Generalversammlung und méochte
jetzt eigentlich nicht ungern mit dem Aufruf
«Nur weiter so!» mein Referat beschliessen.

So ganz wiirde ich mit diesem schnellen
Ende wohl meiner Augurenrolle doch nicht
gerecht und ich gehe somit auch noch auf Va-
riante 2 und 3 aus dem Brevier fiir Festred-
ner iiber. Eigentlich wollte ich jetzt wirklich
einige Probleme der Hausarztmedizin analy-
sieren und einer selbstverstindlich hoff-
nungsfrohen Prognose zufiihren. Doch dann
juckte es mich trotzdem nachzuschauen, wie
es denn tatsdchlich bei den alten Rémern
war. Und siehe da: Der gefiirchtete Spruch
«schon die alten Romer» fiihrt halt doch im-
mer wieder zu interessanten Erkenntnissen
und mutatis mutandis — Sie sehen, ich bin
schon daran, ins Lateinische zu rutschen! —
gilt fiir vieles auch heute noch der Satz «plus
ca change, plus ¢a reste la méme chose».

Schon damals gaben ndmlich - wie
konnte es anders sein? — die Honorare zu re-
den. «Cum sit ars fructosior nulla», sagte
ndmlich Plinius: Es gibt keinen Beruf, der
mehr abwirft.

Schon damals gab es Spezialisten und
Arzte fiir allgemeine Krankheiten, doch
iiberwogen gemiss Martial — sie mogen es
glauben oder nicht — die Spezialisten. Es gab
sie fiir alle moglichen Gebresten und Inter-
ventionen, so fiir Fieber, Schwindsucht, Am-
putationen, Briiche, Augenleiden und Mas-
sage (iibrigens selbstverstindlich mit Selbst-
dispensation!).

Und schon damals — und damit machen
sie uns wieder mehr Freude — hatten die Ro6-
mer das Bediirfnis, einen Hausarzt zu haben.
Grosse Familien hatten einen Arzt, der aus-
schliesslich dem Dienst im Hause verpflich-
tet war. Die Mehrzahl von diesen Arzten wa-
ren Sklaven — ein Modell, das unseren Kran-
kenversicherern zur Kosteneindimmung
durchaus auch einleuchten konnte!

Langsam begann mir das Recherchieren
Freude zu bereiten, ich verliess die alten Ro-
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mer und schaute mich ein bisschen im Bie-
dermeier um. Da gab es ndmlich einen Jo-
hann Jakob Graf, der 1810 — noch nicht ganz
zwanzigjahrig! — in Rafz eine Praxis eréffnete
und wihrend seiner ganzen Zeit als Ziircher
Landarzt detaillierte und ausfiihrliche Auf-
zeichnungen niederschrieb und seine Fille
auch epidemiologisch analysierte. Zeit hatte
er dafiir, denn er bendatigte fiir seine drztliche
Titigkeit fiinf Stunden pro Tag, ausser wenn
Epidemien herrschten. Pro Jahr versorgte er
im Durchschnitt 1069 Patienten in 9 Ort-
schaften — und schreibt auch, leben konne
man davon eigentlich nicht! Daneben hatte
er ein weitest gespanntes Interessenfeld von
historischen Arbeiten tiber das Erstellen ei-
nes Herbariums des Rafzerfeldes bis zu ei-
nem intensiven aktiven und publizistischen
politischen Engagement! Den Bericht iiber
eine Krupp-Behandlung im Jahre 1859 bei ei-
nem Midchen und einem Knaben méchte
ich Thnen nicht vorenthalten:
«Bei meinem ersten Besuche fanden sich
schon alle Symptome der ausgebildeten
Krankheit vor. Fiirchterlich heftiger, gich-
terischer, heiser und hochtonender, nur
wenige Minuten aussetzender Husten,
dusserst beschwerliches, pfeifendes Ein-
atmen, dunkelblaues Gesicht, starker und
sehr frequenter Puls, dickschleimiger
Harn, Herzklopfen und aufgeschwollene
Stirnadern. Ich unterliess, wie auch schon
ohne Nachteil, die so sehr, ja als unerléss-
lich empfohlene Hirudination (Ansetzen
von Blutegeln) und schritt dafiir um so un-
gesdumter und nachhaltiger zur Anwen-
dung der kriftigsten Ableitung, Weckung
der geschwichten Nerventitigkeit oder
wie man die Wirkung des Verfahrens
heissen will — belegte den ganzen Vorder-
hals mit einem 7 Zoll langen, 4 Zoll brei-
ten, mittelst Heftpflastern wohlbefestig-
ten Spanischfliegenpflaster, die Vorder-
arme und Waden mit Senfpflaster, wel-
chem ich den stdrksten Weinessig, fein
pulverisierten Pfeffer und Kochsalz bei-
mengte und liess es bis zur deutlichen, je-
doch nur maéssig stark schmerzenden Ro-
tung der Stellen liegen. Das Blasenpflas-
ter nahm ich erst nach 8 Stunden weg (es
hatte eine ungemein stark angefiillte Blase
gezogen) und liess die Stelle, bis sie heil
war, tdglich zwei- bis dreimal mit einem
mit siisser Butter bestrichenen Kohlblatt
belegen. Innerlich gab ich kein Vomitiv,
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nichts als Brusttee mit ein wenig Essig.
Schon die erste Nacht brachte merkliche
Erleichterung der Zufille. Da liess ich
aber nochmals Senfpflaster — nicht mehr
auf die alten Stellen und auch nicht ldn-
ger als 2 bis 3 Stunden — auflegen. Bald
hernach, oder 36 Stunden nach meinem
ersten Besuche, verordnete ich den Min-
derersgeist (Ammoniumacetat), dessen
sehr wohltitige Wirkung auf die Haut
schon nach wenigen Stunden eintrat, wo-
bei der fiirchterliche Husten und iibrige
Zufille michtig abnahmen, der dick-
schleimige, rétliche Harn wieder gelb und
hell geworden. Nach einem dreitidgigen
Gebrauch des Tees und Minderersgeists
sah man deutlich, waren die Kinder aus-
ser Gefahr und am 7. Tage soviel als ge-
nesen.»

Evidence-based war diese Therapie wohl

nicht, aber getragen von einem enormen per-

sonlichen Engagement, basiert auf einem

«Dasein fiir den Patienten» (darauf komme

ich zuriick!) und gekennzeichnet durch eine

exakte Beobachtung und Wiirdigung der kli-
nischen Symptomatik.

Konnen wir denn fiir heute von den alten
Romern und aus dem Biedermeier etwas ab-
leiten? Ich glaube schon:

— Erstens hatten die Menschen schon im-
mer den Wunsch, in Krankheit und bei
Unfillen eine Arztin oder einen Arzt zu
haben, der sie kennt, der sie ernst nimmt,
zu dem sie jederzeit gehen konnen und
der ihnen selber hilft oder weiterhilft. Da-
ran wird sich wohl nie etwas dndern.

— Zweitens ist und bleibt das personliche
Engagement fiir die Patienten, aber auch
in der Offentlichkeit, der Grundpfeiler
der Hausarzttdtigkeit.

— Drittens verdienten und verdienen die
Arzte a priori einfach zuviel und das ist
unerhort, auch wenn die eigene Hausérz-
tin oder der eigene Hausarzt verglichen
mit dem Sanitédr, dem Garagisten und erst
recht mit dem Advokaten wie die Be-
scheidenheit persdnlich abschneidet.

— Und viertens ist die Evidenz unserer Dia-
gnostik und Therapie seit den alten Ro6-
mern stets relativ und wird es wohl auch

bleiben.

Dazu kann ich mir ein letztes Zitat nicht ver-
kneifen — es stammt aus dem wahrlich un-
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sterblichen Buch «Das autistisch-undiszipli-
nierte Denken in der Medizin und seine
Uberwindung» von Eugen Bleuler aus dem
Jahre 1919. Bleuler war zwar Psychiater und
Chefarzt des Burgholzlis in Ziirich, aber er
hatte damals von der blutarmen Hilfsarbei-
terin in der Lingerie bis zum pneumonie-
kranken Schizophrenen auch alle somati-
schen Leiden der Klinik-Grossfamilie zu be-
handeln. Er sagt:
«Vor mehr als zwei Jahrhunderten hat Sy-
denham den Ausspruch getan, die An-
kunft eines Hanswurstes in einem Stadt-
chen sei niitzlicher fiir die Gesundheit als
die Ankunft von 20 mit Medikamenten
beladenen Eseln. Sydenham war ein ge-
scheiter Mann und ein grosser Arzt. Es
wire eine verdienstvolle Arbeit, nur etwa
50 Béande Therapie aus wenigen zuriick-
liegenden Jahrzehnten durchzusehen und
zu zeigen, wie wenige Prozente jeweiliger
neuer Entdeckungen sich bewihrt haben.
Ich weiss die Zeit noch, wo die Arzte bei
Neigung zu Verstopfung alles schwer Ver-
dauliche, nicht voll Ausnutzbare verbo-
ten. Seitdem haben die Vegetarier uns ge-
lehrt, dass gerade der Ballast die Darmti-
tigkeit anregt, man verschreibt den Ver-
stopften Agarase, nur um das Volumen der
Fézes zu vergrossern, und in einer Irre-
nanstalt hat man ldngere Zeit massenhaft
gesiebten Kies als Abfiithrmittel gegeben,
wobei ich an dem Erfolg nicht zweifle,
wohl aber an der Notwendigkeit, den
Gediarmen der Geisteskranken so viel in
ihre Tatigkeit hineinzureden. Unser Haus-
arzt hatte noch den hartgekochten Eiern
eine stopfende, den weichen eine stuhl-
befordernde Wirkung zugeschrieben.
In einer Klinik, wo ich angestellt war, war
es bei Diarrhoe das erste, dass man die
Milch durch Kaffee ersetzte, und als ich
nach Jahr und Tag wieder hinkam, war
das Umgekehrte strikter ~Gebrauch.
Lange Zeit musste man bei jeder Angina
unter anderem Priessnitz-Umschldge ma-
chen, die die Krankheit abkiirzten; jetzt
sind sie zwecklos. Bei Typhus musste man
hungern und war streng auf fliissige Dit
gesetzt; dann hiess es, man miisse darauf
sehen, dass der Kranke geniigend Nah-
rung zu sich nehme, und eine ziemliche
Menge von Cerealien war nicht nur er-
laubt, sondern empfohlen. Ich selber
durfte noch, als ich die Masern hatte, ja
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keine Hand unter der Decke hervor-
strecken, sonst wire der Ausschlag
zuriickgetreten und ich gestorben.»

Sie sagen, das seien doch irrelevante Erinne-
rungen an die medizinische Mottenkiste? Fiir
die konkreten Beispiele mag dies zutreffen,
fiir das Prinzip sicher nicht. Oder haben wir
nicht bis vor kurzem den Nierensteinpatien-
ten noch voller Uberzeugung geraten, kalzi-
umreiche Nahrungsmittel zu meiden? Heute
macht auch sie Milch wieder munter! Und
waren nicht Betablocker bei einer manifesten
Herzinsuffizienz stets kontraindiziert? Heute
gehoren sie zum therapeutischen Arsenal!
Und neuerdings machen sie auch noch dick!

Aber nun, liebe Kolleginnen und Kolle-
gen, wird es Zeit fiir den Auguren, die Vo-
gelschwirme zur Landung aufzufordern und
den Blick auf die Zukunft zu wenden. Ich
werde versuchen, nicht nur Probleme, Unsi-
cherheiten und Fragen aufzulisten, sondern
auch mogliche Wege und Antworten zu skiz-
zieren. Vielleicht sind sie mit meiner Analyse
und meinen Ideen nicht immer einverstan-
den — gut moglich, dass Sie recht haben, denn
auch den klassischen Auguren schlug die
Realitdt wohl nicht gar so selten ein Schnipp-
chen!

Welches sind nun Fakten und Entwick-
lungen, die heute und morgen unser berufli-
ches Umfeld pridgen, Rahmenbedingungen
setzen und an denen wir nicht vorbeikom-
men werden:

— Arztinnen und Arzte werden mehr und
mehr auch Unternehmer, Mediatoren,
Versicherungsberater, Internet-Lotsen,
Briefkastenonkel und -tanten, Klage-
mauern und Siindenbocke.

— Auch wenn die einzelnen Patienten uns
berufliche Kompetenz durchaus zubilli-
gen, wird die Glaubwiirdigkeit der Arz-
teschaft zunehmend zum Problem. Die
Wunsch-Schwelle fiir eine Konsultation
beim Spezialisten oder — noch moderner
—in einem Center ist am Absinken — vor
allem wenn die Patienten kurz zuvor eine
einschlédgige Fernsehsendung gesehen ha-
ben.

- Von offizieller Seite (Staat, Versicherer,
auch FMH) werden uns Qualitit und
Kompetenz nicht mehr deshalb zuge-
billigt, weil wir in Selbstverantwortung ei-
nen freien, akademischen Beruf ausiiben,
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bei dem Selbstkritik und stete Fortbildung
dazugehoren wie der Wind zur Luft. Hier
miissen wir allerdings einrdumen, dass
eine zu idealisierende Einschétzung der
Arzteschaft als Ganzes leider wohl auch
blaudugig und naiv wire — sogar bei den
Grundversorgern!

Ausweise, Guidelines, Outcome-Studien,
Praxisprofile und andere Leitplanken,
Kochbiicher, Reglemente und Kontroll-
instrumente beginnen offensichtlich, un-
widerrufliche Bestandteile unseres Le-
bens zu sein.

Die Einzel- oder Doppelpraxis mit ho-
hem Mass an Individualitit und Selbstdn-
digkeit wird in Stddten und Agglomera-
tionen von der Nutzung der Ressourcen
und von der geforderten Verfiigbarkeit
des Arztes her je linger je weniger die
Standardlésung sein. Umfragen bei Assi-
stenten belegen, dass eine eigene Praxis
mit voller Verantwortung und Belastung
schon heute nicht mehr Ziel und Wunsch-
traum der iiberwiegenden Mehrheit ist.
In den USA ist der Anteil der Einzel-
praxen inzwischen auf 28% gesunken.
Die Konkurrenz auch fiir die Grundver-
sorger nimmt zu. Hausdrztinnen und
Hausérzte sind wir nicht einfach so — dank
einer FMH-Definition, eines Titels, eines
Diploms oder eines Telefonbucheintrags.
Hauséirzte sind wir auf Grund des Ver-
trauens unserer Patienten, die uns
auswihlen. Sie konnten auch einen Spe-
zialisten, ein Center, eine Gemeinde-
schwester, einen Heilpraktiker als medizi-
nische Vertrauensperson wihlen, wenn
sie glauben, dort in Krankheits- und Ge-
sundheitsfragen gut beraten zu werden.
Ob Gatekeeper-Systeme uns hier wieder
entscheidende Vorteile bringen konnen,
mochte ich als generelle Prognose eher
bezweifeln.

Die Rahmenbedingungen dndern sich ra-
pide. Die Tariflandschaft, die Spitalland-
schaft, die Versicherungslandschaft und
auch die Politlandschaft, sie alle sind tek-
tonischen Verwerfungen, wenn nicht Erd-
stossen ausgesetzt. Stabiles wird instabil,
Vertrautes macht Unklarem Platz, der
Vertragszwang wird irgendwann fallen,
der Markt breitet sich aus — doch irgend-
wie werden wir das Gefiihl nicht los, die
viel beschworenen Chancen des Marktes
seien fiir uns nur schwer auszumachen.
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Wir horen viel von den Verpflichtungen,
die uns unser freier Beruf auferlegt, wenig
jedoch ist von den Freiheiten geblieben.
Was uns immerhin geblieben ist und sich
zusehends vermehrt, sind die Berge von
Papier, die wir wie einst Sisiphus nach der
Sprechstunde erklimmen, wenn andern-
orts schon der Duft der Grillwiirste zum
Abendhimmel aufsteigt.

— Paradox wird es gelegentlich fast, wenn die
Hausérztinnen und Hausérzte von Politi-
kern, Journalisten und Versicherern als
Grundpfeiler der medizinischen Versor-
gung tiber den griinen Klee gelobt werden,
auf der anderen Seite aber laufend erfahren
miissen, wie an ihren diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten von vielen
Seiten geknabbert und gesdgt wird.

Die Konsequenz mit uns Hausérzten als blos-

sen Rezept- und Uberweisungsscheinschrei—

bern entspriache einem Szenario aus dem ge-
sundheitspolitischen Gruselkabinett. Es gibt

Linder, da ist es Realitit!

Wo fiihrt der Weg nun wirklich hin? Was
ist zu tun?

Bevor ich auf die drei Kernpunkte von
Engagement, Kompetenz und Kommunika-
tion eingehe, mochte ich Thnen einige Kon-
sequenzen des Wandels fiir uns auflisten:

-  Wir werden nicht darum herumkommen
und sind schon dran, einiges Liebgewon-
nenes im Album zu versorgen und dafiir
Neues zu lernen. Es wird Dinge geben, die
wir nicht mehr diirfen, solche, die wir
nicht mehr miissen und andere, die neu in
unseren Rucksack kommen.

— So hart es uns als Arzte und wohl auch als
typische Schweizer ankommt, wir miissen
unseren Individualismus ein Stiick weit
relativieren: Ein Team nutzt die Ressour-
cen besser und ein Rudel kann sich bes-
ser wehren!

—  Wir miissen im hiigeligen Geldnde den
Fussweg zwischen dem Saumpfad der Ge-
sundheitsschwestern, der Grasspur der
Komplementidrmediziner und der Avenue
der Spezialisten finden.

—  Wir konnen nicht im Schneckenhaus le-
ben, den Politikern das Feld iiberlassen
und darauf warten, dass die guten Ideen
nur von den Krankenkassenverwaltern
kommen.

—  Wir diirfen nicht darauf warten, dass die
Journalisten merken, wie gut wir sind. Die
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Stimme der Arzte in den gesundheitspo-
litischen Diskussionen ist leise geworden
oder wird iiberhort — das muss sich wie-
der dndern. Es gibt auch Themen jenseits
von TarMed!

Wir miissen auf Evidenz achten — nicht
nur in Diagnostik und Therapie sondern
auch bei Losungsvorschldgen im Gesund-
heitswesen. Managed Care spart noch
kein Geld, nur weil das Wort so «cool»
tont. Neue Modelle werden die Hoffnun-
gen nicht erfiillen, wenn bloss Anreize
umgekehrt werden oder viele Arzte ein-
fach auf einen Zug aufspringen, um si-
cherheitshalber und im Falle des Falles
eines Falles auch dabei zu sein.

Die Wirtschaftlichkeit ist wie die Wirk-
samkeit und die Zweckmissigkeit ein
wichtiger Faktor bei der Beurteilung einer
Untersuchungstechnik oder einer Be-
handlung und ihrer Indikationen. Die
Arzteschaft als Ganzes ist zur Erarbeitung
entsprechender Empfehlungen und Richt-
linien und deren Einhaltung aufgerufen.
Die einzelne Arztin, der einzelne Arzt im
Sprechzimmer aber ist zunéchst stets Ad-
vokat seiner Patienten. Wo nicht unge-
rechtfertigte Anspriiche und Forderungen
gestellt werden, ist es unsere Aufgabe, den
Patienten zur bestmoglichen Behandlung
zu verhelfen. So sehr wir als Arztekollektiv
Mitverantwortung fiir den wirtschaftlichen
Einsatz der Mittel im Gesundheitswesen
tragen, so klar sind wir im Einzelfall unse-
ren Patienten verpflichtet. Wie bei jedem
Spagat kann aber auch dieser hie und da
mit einer Zerrung enden!

Der Wunsch nach einem Hausarzt als Ver-
trauensarzt — mir tut es immer wieder leid,
dass diese schone Bezeichnung in unse-
rem Sprachgebrauch bereits irreversibel
durch die Versicherungsirzte belegt ist —
wird aktuell bleiben, solange es Krank-
heiten und somit Menschen gibt. Die
Bindung an sie oder ihn wird vor allem
bei jiingeren Leuten und in den Agglo-
merationen (das heisst in der Schweiz fast
iiberall) aber lockerer werden und die
Strukturen, in denen er arbeiten wird,
sind voll in den Wandel des Gesundheits-
wesens einbezogen. Der Wunsch nach un-
limitiertem Zugang zu Zweit- und Dritt-
meinungen oder zum Superspezialisten
steht im Widerspruch zum Wunsch nach
einem Stop des Pramienanstiegs.
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Am ehesten konnen Hausérztinnen und
Hausidrzte in Zukunft diesen Anspriichen
wohl gerecht werden, wenn sie in ein Netz-
werk integriert sind, das ein breites Angebot
an hausirztlichen und spezialisierten Lei-
stungen garantiert und als Kollektiv der wirt-
schaftlichen Verwendung der vorhandenen
Mittel verpflichtet ist. Da die heutigen Be-
wohner unseres Landes anspruchsvolle
Leute sind und ihre Qualitdtsanforderungen
als Konsumenten gerade auch im Gesund-
heitswesen hochstens durch die Rappen im
Portemonnaie etwas modifiziert werden
konnen, ist anzunehmen, dass wir einem
noch ausgedehnteren Nebeneinander ver-
schiedener Modelle entgegen gehen.

Welche Elemente werden entscheidend
sein fiir die kiinftige Positionierung der
Hausidrzte. Drei Vogel sind mir in meiner
kurzen Augurenkarriere speziell aufgefallen:
Der Adler des Engagements, die Eule der
Kompetenz und die Nachtigall der Kommu-
nikation. Sie werden moglicherweise fragen:
Wie steht’s denn mit den Rahmenbedingun-
gen? Wenn orkanartige Stiirme wehen oder
Gewitterregen niederprasselt, verkriecht sich
doch der munterste Vogel in sein Nest! Das
stimmt moglicherweise schon, aber nur teil-
weise. Wo Rahmenbedingungen gesetzt sind,
die wir nicht dndern konnen, bleibt uns
nichts anderes, als Mdoglichkeiten und Ni-
schen fiir eine befriedigende Tatigkeit inner-
halb ihrer Grenzen zu suchen. Wo Rahmen-
bedingungen im Fluss sind, wo Gesetze und
Verordnungen neu formuliert werden, wo
Verhandlungen noétig sind oder wo neue
Konzepte gesucht werden, dort miissen wir
uns engagieren. Und zwar rechtzeitig, mitge-
staltend, mitentscheidend, mit eigenen Ideen
und Strategien, zu Diskussion und Kompro-
miss bereit, aber entschlossen, fiir unver-
zichtbare Werte und Positionen voll einzu-
stehen.

Und damit bin ich beim Engagement!
Wenn die Zukunft der Hausérztinnen und
Hausirzte, an die wir glauben und die wir
auch fiir unser Gesundheitswesen als unver-
zichtbar erachten, eine befriedigende sein
soll, braucht es unser Engagement! Es
braucht unser Engagement in der tdglichen
Arbeit, aber es braucht auch unser Engage-
ment in der Offentlichkeit, dort wo das Ge-
sundheitswesen umgebaut, abgebaut, «ver-
schlimmbessert» oder hoffentlich auch ver-
bessert wird. Dies ist ein Appell! Machen Sie
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einige Jahre mit, sie haben Auswahl:
OSGAM, SGAM, KHM, andere Fachgesell-
schaften, FMH, kantonale Arztegesellschaft,
Bezirksirztegesellschaft, politische Behorden
und Parlamente, Gesundheitsorganisationen
— wo auch immer. Doch ziemlich sicher sind
genau Sie die falschen Adressaten fiir einen
solchen Appell - diejenigen, die er vor allem
angehen wiirde sind eben nicht die, die jetzt
in diesem Saal sitzen.

Manchmal beneide ich in dieser Bezie-
hung - in vielen anderen Beziehungen nicht!
— Amerika. Auch heute noch gilt es dort
schlicht und einfach als selbstverstindlich,
sich eine Zeitlang fiir die Gemeinschaft und
fir die Offentlichkeit zu engagieren — «to
serve», ein Wort, das man in diesem Zusam-
menhang schon fast nicht mehr ins Deutsche
iibersetzen darf. Es ist kein Trost, wenn wir
uns in der guten Gesellschaft von politischen
Parteien, Behtrden und Vereinen wissen, die
sich oft fast verzweifelt bemiihen miissen, die
Leute hinter ihren individuellen Ofen her-
vorzuklopfen. Und es greift ans Mark unse-
res Milizsystems, wenn sich die, die dazu
fahig wiren, nicht fiir ein paar Jahre ihrer ak-
tiven Berufszeit auch fiir ihre Berufsorganisa-
tion zur Verfiigung stellen. Es geht janichtum
Vereinsmeierei, es geht um das Mitgestalten!
Die Alternative ist «Verwaltetwerden», und
sehen wir klar: sie lauert nicht weit unter dem
Horizont!

Beim Engagement fiir unsere Patienten
muss ich nicht lange verweilen; es ist
das unverwechselbare Markenzeichen der
Hausirzte!

Und doch bietet es heute im Spannungs-
feld zwischen den Interessen der Patienten,
der knapper werdenden Mittel und der im-
mer wieder aufflackernden Rationierungs-
diskussion Stoff fiir verschiedene Auffassun-
gen und Auseinandersetzungen. Mit Recht
wird heute gefordert, dass wirtschaftliche Ge-
sichtspunkte in &drztliche Entscheide einflies-
sen miissen. Aus meiner Sicht muss dies aber
primir bei der Evaluation von diagnosti-
schen und therapeutischen Methoden, bei
der Definition von Indikationen fiir Medika-
mente und Eingriffe und bei der Erarbeitung
von Disease Management Modellen gesche-
hen. In Weiter- und Fortbildung und im Rah-
men von qualitdtsunterstiitzenden Massnah-
men miissen Franken und Rappen und die
statistischen Grundlagen der Wirtschaftlich-
keit ihren Platz haben, im Sprechzimmer ist
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der erste Gedanke aber «Was hilft es?» und
nicht «Was kostet es?».

Ich bin davon iiberzeugt, dass kompe-
tente, gut ausgebildete Arzte auch wirtschaft-
liche Arzte sind, weil sie das tun oder ver-
ordnen, was wirklich indiziert, wo méglich
evidenzgestiitzt, auf den individuellen Fall
abgestimmt und mit dem Patienten bespro-
chen ist. Diese Tatsache muss auch in neue
Modelle einfliessen, die mit Pauschalen und
Budgetverantwortung operieren. Die Erspar-
nisse miissten aus einer sinnvollen, effizien-
ten Medizin ohne Doppelspurigkeiten stam-
men und nicht aus Risikoselektion oder gar
Leistungsverweigerung. Wer bei einem Sy-
stem, das unbefriedigend funktioniert, nur
gerade die Anreize um 180 Grad dreht, darf
nicht damit rechnen, dass auf wundersame
Weise fiir alle alles plétzlich stimmt. Viel eher
drehen sich halt auch die Probleme um 180
Grad!

Dies soll in keiner Weise ein Votum sein
gegen neue Modelle mit vernetzten Versor-
gungsstrukturen, 6konomischer Mitverant-
wortung der Gruppe, gezielter Qualititsfor-
derung und Anwendung sinnvoller Disease
Management Prinzipien. Im Gegenteil, wir
brauchen sie, um als Hausirzte auch im Ge-
sundheitswesen der Zukunft unserer Aufgabe
gerecht zu werden. Es soll aber ein iiber-
zeugtes Votum sein gegen die Einfithrung
von Systemen als untaugliche Retter in der
finanziellen Not, wie sie in den Vereinigten
Staaten bereits wieder zu bitterer Erniichte-
rung oder gar in den Gerichtssaal gefiihrt ha-
ben. Manchmal hat die oft beklagte Schwei-
zerische Bedidchtigkeit auch ihre Vorteile; wir
konnen deutsche, amerikanische, kanadische
und andere Fehler vermeiden, sofern wir sie
erkennen oder erkennen wollen.

Engagement braucht aber nicht immer
Aktivitit zu bedeuten. Oslers berithmter Satz
«he also serves who only stands and waits»
gewinnt gerade heute wieder Aktualitit, wo
der medizintechnische Aktivismus bis zum
bitteren Ende mehr und mehr in Frage ge-
stellt und effektiv auch gar nicht mehr reali-
sierbar und bezahlbar ist.

Auf dem Gemilde «The Doctor» (von
Luke Fildes) auf dem Umschlag des Buches
«Sacred Space»! (siehe Abbildung) ist die Ge-
stalt eines Arztes, der ein krankes Miadchen
nachdenklich betrachtet,
nichts Medizinisches mehr tun kann, aber
«einfach da ist», abgebildet. Maximilian

wahrscheinlich
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Gottschlich fragt in seinem Buch «Sprachlo-
ses Leid», wo im modernen Medizinbetrieb
der Grundappell des Patienten «Sei mit mir!»
noch wahrgenommen werde. Die Antwort
des Hausarztes, gelebt von Johann Jakob
Graf im Biedermeier und unzihligen Kolle-
ginnen und Kollegen bis heute und ein-
driicklich dargestellt in diesem Bild heisst
«Ich bin da!»

Neben dem Engagement sind Kompetenz
und Kommunikation so selbstverstdndliche
Ecksteine der hausérztlichen Titigkeit, dass
sie kaum erwidhnt werden miissten. Und
doch: Zur Kompetenz, die eigentlich von den
Patienten schlicht vorausgesetzt wird, fiihrt
nur eine gezielte Aus- und Weiterbildung.

Auch hier sind wir gefordert: Wenn wir
nicht wollen, dass unser Beruf schleichend
ausgehohlt wird, indem immer mehr Féahig-
keiten und Fertigkeiten im Lager der Spezia-
listen monopolisiert werden, miissen wir uns
engagieren. Ein fast groteskes Beispiel ist der
Fertigkeitsausweis fiir allergische Nasen-
krankheiten, der an der letzten Arztekammer
im letzten Moment abgelehnt wurde. Es kann
nicht bestritten werden, dass fiir anspruchs-
volle Untersuchungstechniken wie die Sono-
graphie grundsitzlich eine gentigende Ausbil-
dung dokumentiert werden muss. Aber wenn
die Angiologen zunichst vier Fertigkeitsaus-
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weise nur fiir die dopplersonographische Un-
tersuchung verschiedener Gefissabschnitte
gefordert haben und im Schiitzengraben den
Neurologen gegeniiberliegen, die oberhalb
der Karotisgabel das Sono-Monopol bean-
spruchen, reibt man sich doch etwas die Au-
gen. Wenn dann auch noch die Radiologen auf
das Schlachtfeld stiirmen und die bildgeben-
den Verfahren als ihre Domine deklarieren
und zudem alle ihre Bemiithungen mit dem
heissen Wunsch nach Qualitit und nichts als
Qualitit begriinden, bleibt dem Betrachter nur
Rithrung, Belustigung oder die Erkenntnis:
Auch Arzte sind nur Menschen. Wir miissen
allerdings dazu schauen, dass unsere speziali-
sierten Freunde mit ihrem unbéndigen Willen
zur Qualitdt uns nicht auch noch von den letz-
ten diagnostischen und therapeutischen Me-
thoden entlasten!

Es geht letztlich um die Frage, ob wir ein
Gesundheitswesen wollen, wo knapp ausgebil-
dete Arzte nur noch Bagatellerkrankungen er-
kennen und behandeln kénnen und sonst die
Patienten sofort an Spezialisten, Zentrum oder
Spital iiberweisen miissen. Konsequenterweise
lautet die nichste Frage dann aber: Braucht es
dazu wirklich Arzte?

Oder sorgen wir mit einer fundierten Wei-
terbildung, die den Bediirfnissen einer hoch-
stehenden ambulanten Medizin gerecht wird,
dafiir, dass der Hausarztberuf attraktiv, stimu-
lierend und interessant bleibt! Mein Credo ist,
dass Hausérzte geniigend kompetent sein miis-
sen, um eine Mehrzahl von Erkrankungen und
Unfillen selber diagnostizieren und behandeln
und ihren Patienten auch bei anderen Fragen
rund um die Gesundheit Auskunft geben und
beistehen zu kénnen. In Netzwerken und Arz-
tegruppen der Zukunft macht es auch Sinn,
wenn verschiedene Mitglieder sich individuell
zusitzliche Fahigkeiten oder Fertigkeiten erar-
beiten und damit das Angebot der Gruppe als
Ganzes erweitern. Das mag fiir den einen die
Sonographie, fiir die andere die Sportmedizin,
fir den dritten eine Vertiefung in psycho-
somatischer Medizin und fiir die vierte die
Reisemedizin sein.

Es mag etwas perseverierend tonen, aber
ich sag es trotzdem nochmals: Zum Erhalt der
Identitdit des hochkompetenten Hausarztes
und zur Sicherstellung des Nachwuchses
braucht es wiederum unser Engagement! En-
gagement nicht nur solo im Sprechzimmer,
sondern Engagement bei Universitidten und
Politikern zur Gestaltung und Umgestaltung
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von Aus- und Weiterbildung, Engagement bei
der Etablierung der Praxisassistenz als selbst-
verstandlicher Weiterbildungsetappe und En-
gagement bei der Erarbeitung der kiinftigen
Modelle und Praxisstrukturen der drztlichen
Grundversorgung. Und nicht zuletzt ein ehrli-
ches Engagement fiir unsere eigene Fortbil-
dung und die Erhaltung unserer eigenen Kom-
petenz.

Und nun bleibt noch die Nachtigall: Wir
alle sind wohl bis ins Innerste davon iiber-
zeugt, gute Kommunikatoren zu sein.

Ich mochte Thnen zum Schluss nur noch ei-
nen Aspekt der Kommunikation ans Herz le-
gen, der nicht verloren gehen darfund welcher
der Hausarztmedizin eigen ist und eigen sein
muss.

Es geht um die Grundlagen einer Kommu-
nikation, die man nicht in videosupervisio-
nierten Kommunikationsseminaren oder in
verbalen Geschicklichkeitstrainings lernen
kann. Es geht um die aussersprachliche, zwi-
schenmenschliche Kommunikation, die der
Patient bei seiner Hausérztin oder seinem
Hausarzt zu finden hofft.

Sie werden mir zubilligen, dass ich bisher
im Gebrauch des Englischen zuriickhaltend
war. Im einem Text iiber Medizinische Ethik
der «New York Academy of Sciences» wird
aber sehr schon und knapp formuliert, auf was
es bei Auswahl, Ausbildung und eben auch Bil-
dung der Arzte eigentlich ankdme: «The future
of humane medicine will depend upon doc-
tors who not only know science, but also the
more mysterious byways of the human heart -
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doctors who understand the deepest nature of
things and who are willing to acknowledge the
importance of symbols, resonances and nuan-
ces of life in addition to physiologic and biolo-
gic knowledge.» (John Lantos in Medical
Ethics, NYAS 2000.)

In dem schon erwihnten Buch «Sprachlo-
ses Leid, Wege zu einer kommunikativen Me-
dizin» kritisiert Maximilian Gottschlich den
heutigen Medizinbetrieb und eben das Fehlen
einer Antwort auf den Appell des Patienten
«Sei mit mir!»

Er sagt: «So bleiben Arzte allein und so blei-
ben sie eigentlich auch den Patienten fern. Jetzt
wird auch klar, warum eine blosse Mit-Leids-
Rhetorik, warum das Training sozialer Ge-
schicklichkeit im verbalen Umgang mit Pa-
tienten der absolut falsche — beide, Arzt und
Patient in die Irre fithrende — Weg ist. Mit-Ge-
genwirtigkeit kann man nicht inszenieren,
sondern muss man leben.» Und er fragt in sei-
nem durchaus ungnidigen Buch zum Schluss:
«Wo im modernen Medizinbetrieb wird dieser
stumme, flehentliche Appell «Sei mit mir!»
wahrgenommen?»

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich bin
zuversichtlich, dass die Antwort heute und in
Zukunft mit Recht lauten kann: Beim Haus-
arzt.

Wie auch immer tarifiert, organisiert, struk-
turiert, kontrolliert oder administriert, wir
stehen zu unserer Verpflichtung, den Appell
unser Patienten zu verstehen und ihnen zu
antworten «Ich bin da!»
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