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Hausarzt und Spuren

Kurt Zehnder

Wir sind auf dem Weg, sage ich nach
tiber 20 Jahren Praxis, Standespolitik
und theoretischer Beschaftigung mit
Allgemeinmedizin. Einer meiner ehe-
maligen Prasidenten hat immer gesagt,
Geduld muss man haben, nie locker
lassen. Wir sind nicht mehr unsichtbar,
wir sind aber auch noch lange nicht so
sichtbar, wie wir es uns im Interesse
einer guten Grundversorgung und
damit unserer Patienten wiinschen.
Wir sollten uns alle mehr Gedanken
dariiber machen, wo wir mehr Spuren
hinterlassen kénnen und wie wir uns
nicht falsche Spuren durch unser eige-
nes Feld der Hausarztmedizin legen las-
sen wollen; vor allem aber, mit wem
wir gemeinsam Spuren legen kénnen.

Nous sommes sur le bon chemin, je
I’affirme, aprés vingt ans de pratique,
de politique de la santé et de fréquen-
tation des aspects théoriques de la mé-
decine générale. Un des mes anciens
présidents disait toujours qu'il faut
avoir de la patience et ne jamais lacher.
Nous ne sommes plus invisibles, mais
nous sommes encore loin d’étre aussi
visibles que nous le souhaiterions
dans l'intérét d'une bonne médecine
de premier recours et donc celui de nos
patients. Nous devrions tous réfléchir
mieux et nous demander ot nous pour-
rions mieux marquer notre empreinte
et surtout comment ne pas en laisser
de fausse s’'établir dans notre champ
d’action, la médecine générale. Nous
devrions surtout réfléchir avec qui nous
pouvons collaborer dans ce sens a
I'avenir.
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Wir haben die Moglichkeit, Spuren
zu hinterlassen, gehoért zu werden,
unsere Ideen einzubringen.
Machen wir uns auf den Weg.

So lautet die Kernbotschaft des Artikels
von Margot Enz in ihrem Artikel in Pri-
maryCare [1], der einen Workshop des
SGAM-Kaderseminars im Mai dieses Jah-
res zusammenfasst. In den VAAM!-Mit-
teilungen 13/04 sehen wir, dass ihr Nach-
folger im Prasidium des VAAM, Heinz
Bhend, den Workshop in weniger opti-
mistischer Erinnerung hat:

Die Grundversorger und die SGAM
sind schlichtweg unsichtbar!

Ich hatte die Moglichkeit, eine kleine
Spur in Form eines Tagesanzeiger-Arti-
kels [2] zu hinterlassen. Wir sind also auf
dem Weg, dieser Weg ist jedoch noch eine
Naturstrasse, steil und mithsam zu bege-
hen. Selten geht es so einfach wie beim
eben erwahnten Artikel im Tagi.

Spuren

Wer hinterldsst bei wem welche Spuren?
Die Hausédrzte hinterlassen Spuren bei
ihren Patienten, aber selten Spuren in der
Presse, in der Offentlichkeit meist nur im
lokalen Bereich. Unter Spezialisten und
HausédrztInnen sind gemeinsame Spuren
ausgesprochen abhidngig von person-
lichen Beziehungen. Die Spezialisten und
Wissenschaftler beklagen sich, dass sie bei
den Hausérzten zu wenig Spuren hinter-
lassen. 22 Jahre Praxis und 8 Jahre Lei-
tung eines Qualitdtszirkels: Wer hat bei
wem welche Spuren hinterlassen oder

1 Vereinigung Aargauer Arzte fiir Allgemein-
medizin.

2 Die Européische Definition der Allgemein-
medizin / Hausarztmedizin ist in Englisch,
Deutsch, Franzosisch und Italienisch zu finden
auf der Homepage der SGAM www.sgam.ch
und www.ssmg.ch.

3 www.fmh.ch
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eben leider keine Spuren verursacht? Mit
dem Hintergrund dieser Erfahrung be-
gebe ich mich auf Spurensuche und will
dabei die gemachten Aussagen und Ideen
im erwédhnten Tagi-Artikel ausfiihrlicher
betrachten und hinterfragen.

Hausarzt und Presse

In meinem Artikel habe ich auf die Tatsa-
che hingewiesen, dass Frau Talamona
von der Aargauer Zeitung es als nicht
spektakuldr oder interessant genug be-
funden hat, unsere WIP (Walk-in Pa-
tients)-Studie [3] in der Presse zu verof-
fentlichen. Allerdings wurde diese Arbeit
im Zusammenhang mit der Problematik
des Zugangs zu den Notfallstationen der
Spitédler anderswo mehrfach zitiert. Nicht
weil unsere wissenschaftliche Arbeit
spektakuldr war, sondern weil die Ergeb-
nisse fachlich interessant waren; hier
haben Haus- und Spitalédrzte in gemein-
samer Arbeit schliesslich doch Spuren
hinterlassen.

Eine andere Erfahrung mit der Presse, die
mehr als 10 Jahre zuriickliegt: Im Januar
1993 versammelten sich fast 30 Opinion
Leaders der europdischen Allgemeinme-
dizin in Lenzburg. Diese Zusammen-
kunft war das Startsignal zur Griindung
der ESGP/FM (European Society of Ge-
neral Practice / Family Medicine), der
europdischen Gesellschaft fiir Hausarzt-
medizin, heute Wonca Europe genannt.
Trotz grosser Anstrengungen konnte da-
mals in der Presse nur eine kleinste Notiz
im Lokalteil einer Zeitung erwirkt wer-
den. Erwdhnenswert: 2002 ist in dieser
Gesellschaft die Européische Definition
der Allgemeinmedizin/Hausarztmedizin
entwickelt worden.?

Hausarzt und FMH

Im Internet kann sich jeder auf der
Homepage der FMH? informieren, was in
der Presse tdglich tiber unterschiedlichste
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medizinische und gesundheitspolitische
Themen publiziert wird. Am Tage, als der
erwahnte Artikel im Tagi erschien,
konnte man in Today’s Press* der FMH
Hinweise auf 10 Artikel in Schweizer Zei-
tungen finden; so liber Sex, Homocystein
usw., jedoch keinen Hinweis auf den Ar-
tikel eines Hausarztes. Erfreulich waren
die positiven Reaktionen von Kollegen
und Bekannten, etwas erstaunlich hinge-
gen die fehlenden kritischen Bemerkun-
gen. Spuren bei Kollegen, keine Spuren
bei der FMH; vor allem aber keine Spu-
ren bei denjenigen, die nicht mit den
Ausfiihrungen einverstanden waren. Ich
kann mir schlichtweg nicht vorstellen,
dass diese Zeilen keine kritischen Leser
gefunden haben.

Wir haben also die Moglichkeit, Spuren
zu hinterlassen, wie Margot Enz schreibt.
Wir miissen uns nicht auf den Weg ma-
chen, wir sind auf dem Weg, jedoch
immer noch eher auf einem miihsam be-
gehbaren Naturpfad. Meine Erfahrung
gibt Heinz Bhend, der die Grundversor-
ger als unsichtbar sieht, nicht ganz recht;
seine Interpretation des Workshops im
Kaderseminar ist jedoch angesichts der
heutigen Situation zwischen Hausarzt
und Presse nicht vollig unverstédndlich.
Wie steht es sonst um die Spuren, welche
die Hausérzte hinterlassen?

Hausarzt und Patienten

Der Patient hinterldsst zumindest beim
Hausarzt, welcher der Européischen De-
finition der Allgemeinmedizin/Hausarzt-
medizin entspricht, Spuren. Oder anders
ausgedriickt: Ein Hausarzt, bei dem die
Patienten keine Spuren hinterlassen,
kann gemass dieser Definition kein guter
Hausarzt sein. Umgekehrt wire es unver-
standlich, wenn wir Hausérzte bei unse-
ren Patienten kein Spuren hinterlassen
wiirden. Spuren zwischen Hausarzt und
Patienten finden sich in jeder Konsulta-
tion, bei jedem Besuch. Diese Spuren sind
es auch, die uns Motivation zur tdglichen
Arbeit geben. Sie zeigen ein vollig ande-
res Bild des Hausarztes, als wir es in der
tdglichen Presse wiederfinden.

Wir stellen uns hier einem Qualitiatsan-

spruch. Projekte wie QualiDoc bestati-
gen, dass wir bei unseren Patienten Spu-
ren hinterlassen. Diese Spuren haben die
grosste Bedeutung bei unserer Arbeit.
Dies diirfen wir bei der Suche nach ande-
ren Spuren nicht vergessen.

Spezialist und Hausarzt

Dass die Zusammenarbeit zwischen Spe-
zialist bzw. Chefarzt im Spital und Haus-
arzt gewinnbringend sein kann, beweist
die oben erwdhnte WIP-Studie. In Zu-
sammenarbeit mit dem Chefarzt der me-
dizinischen Klinik des Kantonsspitals
Baden, Jiirg Beer, und dem Belegarzt des
Bezirksspitals Brugg, Andreas Meyen-
berg, konnte der Qualititszirkel Brugg
eine interessante Untersuchung {iber den
Zugang zur Notfallstation des Kantons-
spitals durchfiihren. Eine Untersuchung,
die brisante Resultate ergab, die moglich
wurde, weil die Zusammenarbeit zwi-
schen Klinik und Hausarzt spielte; eine
Untersuchung, die von der entsprechen-
den Redaktorin unserer Tageszeitung
nicht als interessant genug befunden wor-
den war, um publiziert zu werden. Die ge-
meinsame Arbeit von Spital und Quali-
tatszirkel hinterldsst Spuren bei den Ver-
fassern und auch bei der interessierten
Fachwelt, leider aber nicht in der Presse.

Die fehlende Umsetzung
von Forschungsresultaten
in der Praxis ...

«These results lead us to promote the
quality management of cholesterol in
clinical practice in order to improve the
fight against cardiovascular diseases.»
Dies der Schlusssatz im Artikel «Appro-
priateness of cholesterol management in
Swiss clinical practice» [4]. Die Autoren
stellen in ihrer Arbeit ein schlechtes
Lipid-Screening durch die praktizieren-
den Arzte fest, trotz der entsprechenden
Empfehlungen der AGLAS. Nur eine Min-
derheit von Patienten konne so von den
Vorteilen einer entsprechenden Therapie
Nutzen ziehen. Die Autoren zitieren
dabei den ersten Teil einer Studie unse-
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res Qualitétszirkels [5], die zum gleichen
Schluss gekommen ist. Leider haben die
Autoren dieser Arbeit es versdumt, auf
den zweiten Teil unserer Arbeit einzuge-
hen [6]. Dort hétten sie nachlesen kon-
nen, dass sowohl die Erfassung der rele-
vanten Risikofaktoren als auch die kor-
rekte, risikoentsprechende medikamen-
tose Therapie der Hyperlipiddmie durch
die Arbeit im Qualitétszirkel praxisrele-
vant und signifikant verbessert werden
kann.

Die Autoren betonen die Bedeutung einer
Verbesserung der Umsetzung von Resul-
taten klinischer Studien in die Praxis. Der
Kampf gegen die kardiovaskuldren Er-
krankungen miisse verstarkt werden; wie
dies geschehen soll, kann aber nicht
nachgelesen werden. Unsere Arbeit hat
zumindest die diesbeziigliche Perfor-
mance der 10 beteiligten Arzte verbes-
sert.

Dieser Schmerzensschrei der Forscher,
die Hausirzte sollten endlich alle die
grossen Erkenntnisse der vielen aufwen-
digen Studien in der Praxis umsetzen, be-
gegnet mir seit Jahren immer wieder. Mit
grossem Aufwand werden Studien durch-
gefiihrt, niemand aber untersucht, wie
diese Studien besser in die Praxis umge-
setzt werden konnten.

Eine interessante Antwort dusserte A. Bloch
[7]. Er schreibt: «Angesichts der enormen
Menge medizinischer Publikationen ist es
fiir die stark beschdftigten praktizierenden
Arztinnen und Arzte heute sehr schwierig,
wenn nicht sogar unmaglich, sich im Be-
reiche der neuen Entwicklungen auf dem
Laufenden zu halten. Inwieweit sind die
Richtlinien fiir uns eine Hilfe? Vielleicht
sind sie gar keine Hilfe. Sie bestehen in
einem langen und komplizierten Verfah-
ren, dem Ergebnis eines Kompromisses
zwischen zahlreichen Sachverstindigen
und Gesellschaftsausschiissen. So kénnen
zwischen dem Beginn eines Prozesses und
seiner Publikation mehrere Jahre verge-
hen, weshalb die Empfehlungen manch-
mal iiberholt sind.»

4 www.fmh.ch/ww/de/pub/newsletters/fmh/
todays_press.htm

5 Arbeitsgruppe Lipide und Atherosklerose der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie.
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Eigentlich sollte die Tatsache, dass unsere
Performance am wirkungsvollsten durch
aktive Arbeit und nicht durch das Lesen
von Richtlinien verbessert wird, trivial
sein. Offensichtlich ist diese Erkenntnis
nicht oder nur teilweise bei den entspre-
chenden Stellen, sprich Verfassern von
Studien, angelangt.

Die Forscher beklagen sich, dass ihre Ar-
beiten bei den praktizierenden Arzten
keine oder zu wenig Spuren hinterlassen.
Offensichtlich fragen sie sich aber zu
wenig, woran dies liegt, A. Bloch (siehe
oben) ist da eine Ausnahme.

... und ein Beispiel dazu

In Medical Tribune Nr. 19/2004., S. 17,
wird ein neues Wundermittel, Rimona-
bant, vorgestellt. Zitat: «Mit Rimonabant
wird dem Hausarzt woméglich in naher
Zukunft eine Substanz zur Verfiigung ste-
hen, mit der er seinen Patienten sowohl
bei der Entwohnung vom Rauchen wie
auch beim Abspecken helfen kann.» Es
werden sieben Studien aufgefiihrt, Dauer
zwischen 10 Wochen und zwei Jahren.
Aus praktischer Sicht sind diese Aussa-
gen vollig nutzlos. Wer nach 2 Jahren ab-
genommen hat, ist vielleicht in 5 Jahren
schwerer als zu Beginn der Studie. Damit
will ich sagen, dass der Erfolg einer Ge-
wichtsreduktion oder der Entwohnung
eines Rauchers nicht nach 2 Jahren, son-
dern erst nach vielen Jahren einigermas-
sen schliissig beurteilt werden kann.

Die Betreuung eines Ehepaares zeigte
nach fiinf Jahren folgendes Ergebnis:
Die regelméassigen Kontrollen fiihrten
nach 18 Monaten zu einer Gewichtsre-
duktion von 10 kg beim Mann und knapp
30 kg bei der Frau. Vor 9 Monaten haben
beide erfolgreich das Rauchen aufgege-
ben. Die Patientin ist noch gut 10 kg leich-
ter als vor 5 Jahren, der Patient 3 kg.
Hinterlassen Arbeiten wie diese betref-
fend Rimonabant beim Praktiker Spu-
ren? Oder fiihren sie nur zur Verwirrung
des Praktikers? Sicher konnen sie dazu
flihren, dass auch relevantere Studien
nicht in die Praxis umgesetzt werden.
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Eine mogliche Studie, die sicher
Spuren hinterlassen wiirde

Es wire interessant, zu untersuchen, wie
viele Empfehlungen betreffend Diabetes,
Osteoporose, Hyperlipiddmie, Antide-
pressiva, CPR (kardiopulmonale Reani-
mation) usw. wiahrend eines Monates in
der gidngigen, vom Hausarzt gelesenen
Literatur erscheinen und wie diese beim
informierten Patienten umgesetzt wer-
den sollen. Die nétigen finanziellen und
Manpower-Ressourcen  sollten auch
gleichzeitig bestimmt werden. Weiter
miisste iiberlegt werden, wie wir mit der
Halbwertszeit von Informationen, bei-
spielsweise betreffend Hormontherapien
in der Menopause, umgehen sollen.

Spezialisten und deren Kennt-
nisse Uiber die Grundversorgung

Bei der Mitarbeit in verschiedensten Gre-
mien mache ich immer wieder die Erfah-
rung, dass Spezialisten Vorschldge betref-
fend die Grundversorgung machen, ohne
darin die entsprechende Erfahrung und
Kenntnisse zu haben. Spuren kann man
nur in einem Gebiet legen, das man
kennt; oder man arbeitet mit dem Spezia-
listen des Gebietes, also mit dem Grund-
versorger, zusammen. Meine verschie-
dentlich gemachten Angebote, u.a. an
F. Britt und die Psychiater, in meine Haus-
arztpraxis zu kommen und zu sehen,
wovon sie sprechen, wurden bis heute
nicht angenommen.

Auch Provokation hinterlasst
keine Spuren

In PrimaryCare Heft 7 und 8/2004 hat
unser Qualitdtszirkel zwei Arbeiten iiber
das Mammakarzinom [8] und Kolonkar-
zinom [9] publiziert. Die bei den Mitglie-
dern des Qualitédtszirkels Brugg hinter-
lassenen Spuren waren gross, die Spuren
der beiden Artikel, gemessen an den Reak-
tionen, klein. In einem begleitenden Arti-
kel [10] habe ich die Arbeiten in einen gros-
seren Zusammenhang zu setzen versucht.
Dabei habe ich eine sehr provokative Spur
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gesetzt — meinte ich wenigstens! Ich ver-
glich Aufwand und Wirkung unserer Ar-
beit mit den 55 Seiten Guidelines der FMH
[11]. Das Resultat — da muss ich auf Heinz
Bhend Riickgriff nehmen: Wir sind offen-
sichtlich unsichtbar, wenn auch diese pro-
vokativen Bemerkungen, die zur Kritik
fiihren sollten, keine Spuren hinterliessen.

STAR - eine interessante
Erfahrung

Seit drei Jahren vertrete ich die SGAM in
der Arbeitsgruppe STAR (Swiss Treat-
ment of Athero-Thrombotic Risk). Die
Arbeitsgruppe setzt sich zusammen aus
Spezialisten der Angiologie, Kardiologie,
Neurologie und Diabetologie. Dort wer-
den Grundlagen fiir Fortbildungen erar-
beitet, die als PowerPoint-Dateien Refe-
renten in der ganzen Schweiz fiir Fortbil-
dungen zur Verfiigung gestellt werden.
Als Vertreter der SGAM habe ich dahin
mitzuarbeiten, dass die Bedingungen des
SGAM-Fortbildungslabels erfiillt sind.
Anders gesagt besteht meine Aufgabe
darin, dafiir zu sorgen, dass die Praxisre-
levanz der entsprechenden Fortbildun-
gen gegeben ist. Hier habe ich feststellen
konnen, dass das Hinterlassen von Spu-
ren sehr von der Philosophie des Gegen-
iibersitzenden abhéngig ist. Es gibt Pro-
fessoren, die meinen Argumenten gegen-
iiber sehr empfianglich sind, andere
wissen besser, was fiir den Hausarzt gut
ist, als dieser selbst.

Spuren finden wir allerdings
schon - in der Fachliteratur

Im Buch «Primary Care Psychiatry» [12]
konnen wir betreffend Hausarzt folgen-
des lesen:

«Several significant differences between
psychiatric and primary care practice:

B Problem indentification is far more
complex in the primary care setting than
in the psychiatric care setting because pa-
tients often present with ill-defined or
somatic complaints that are not acknowl-
edged as representing mental health pro-
blems.
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B Patient resistance to treatment is more
problematic in primary care: unlike
psychiatric patients, primary care pa-
tients may not expect or desire psychoso-
cial assistance for unrecognized mental
health problems.

B The process of care is also very differ-
ent between settings: the mental health
problem is the sole focus of psychiatric
care, whereas in primary care, clinicians
often manage multiple problems simulta-
neously and almost never address mental
health problems in isolation from other
health problems.

B Finally, growing evidence indicates
that the range and type of mental health
problems differ significantly between set-
tings.

B The precise diagnostic nomenclature
used in the psychiatric setting is simply
not useful for most distressed patient
seen in typical primary care practice.»
Und Uexkiill schreibt in «Psychosomati-
sche Medizin» [13]:

B «Das Selbstverstindnis der Allge-
meinmedizin hat sich gewandelt, was
auch in der Definition des Fachgebietes
durch die Deutsche Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin (DEGAM)® zum Aus-
druck kommt: Allgemeinmedizin ist die
Akut- und Langzeitbetreuung und Be-
handlung von gesunden und kranken
Menschen mit korperlichen und seeli-
schen Gesundheitsstérungen, unabhén-
gig von Art und Geschlecht, unter beson-
derer Beriicksichtigung der Familie und
der sozialen Umwelt.» [Diese Definition
hat auch H. Abholz im Buch «Allgemein-
medizin» von Michael Kochen [14] tiber-
nommen. |

B «Es wurde bereits erwahnt, dass der
Arzt fiir Allgemeinmedizin bzw. der in
freier Praxis tdtige Arzt derjenige ist, der
im allgemeinen die Langzeitbetreuung
der Patienten iibernimmt. Er ist demnach
derjenige, der am ehesten berufen wire,
iiber Langzeitverlaufe, iiber die wir bisher
noch so wenig wissenschaftlich Verbind-
liches wissen, zu berichten. Dass dies bis-

6 www.degam.de/fachdefinition.htm

her nicht oder nur vereinzelt geschehen
ist, beruht darauf, dass sich in der Vergan-
genheit niedergelassene Arzte kaum wis-
senschaftlich betétigt haben.»

B «Zusammenfassend lasst sich feststel-
len: In der Klinik miissen die diagnosti-
sche Abklarung und die therapeutischen
Massnahmen meistens voneinander ge-
trennt und auf kurze Zeitrdume zu-
sammengedriangt werden. Sie haben des-
halb zwangsldaufig einen begrenzten
Charakter. In der Praxis begleiten diese
Interventionen im allgemeinen den Pa-
tienten liber die ganze Zeit seines Kon-
taktes hinweg, den der Patient mit seinem
Arzt hat. Sie haben daher einen mehr be-
gleitenden, stiitzenden und betreuenden
Charakter.»

Eine Zusammenfassung aus dem Artikel
von Anthony S. Dixon [15]: Is there a dif-
ference in the way family physicians and
specialists deal with clinical problems?
Family physicians in contrast to specialists
work in a practice environment in which
there is a high prevalence of symptomatic
discomfort, but a low prevalence of frank
disease. These circumstances result in
clinical strategies; they are very different
to those used in secondary and tertiary lev-
els of care, and which run counter to what
are usually accepted as medical norms.
The primary care physicians must often di-
agnose what things are not, rather than
what they are, must make management
decisions prior to, or instead of, diagnostic
decisions and must resist the temptation to
be «through». These imperatives are re-
flected in the language family physicians
sometimes use in their conversations with
patients. Clinical reasoning in primary
care involves important by poorly unter-
stood intellectual processes which may be
of significance to all level of medicine.

In der Literatur finden wir (oben nur ei-
nige Beispiele) zahlreiche Spuren, welche
die Bedeutung und Notwendigkeit einer
starken Allgemeinmedizin betonen. Uex-
kiill weist aber auch darauf hin, dass sich
die niedergelassenen Arzte in der Vergan-
genheit kaum wissenschaftlich betéatigt
haben. Machen wir uns auf den Weg, wie
Margot Enz schreibt.
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