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Vom Hausarzt zum Primary-care-Manager!

Licht und Schatten wahrend 40 Jahren erlebter praktischer Medizin

Dem Pionier von Lehre und Forschung in Hausarztmedizin, Prof. Hugo Fliickiger, zum 70. Geburtstag

Benedikt Horn

In der Folge versuche ich, einige Son-
nen- und Schattenseiten der Medizin
der letzten 40 Jahre etwas zu beleuch-
ten, nicht evidence-based, sondern aus
ganz subjektiver Sicht; niemals voll-
standig, aber als Anregung, sich mit
dem einen oder anderen skizzierten
Problem auseinanderzusetzen oder gar
eine Diskussion vom Zaun zu reissen.
Beginn, in diesem ersten Artikel, auf
der Sonnseite, ganz bescheiden; auf
epochale Erfolge der Medizin, wie bei-
spielsweise die Organ-Transplantation
usw., gehe ich bewusst nicht ein, da mir
die Fachkompetenz fehlt.

Ce premier article et un second article
a paraitre ultérieurement tentent
d’illustrer les ombres et lumiéres de la
médecine de ces quarante derniéres
années, non pas du point de vue de la
médecine evidence-based, mais selon
une approche toute subjective. Loin
d’étre exhaustive, cette approche est
plutot destinée a soulever I'un ou I'au-
tre des probléemes esquissés et a susci-
ter des discussions. Ce premier article
est modestement consacré aux succes
de la médecine. Il renonce cependant
aux événements spectaculaires qui ont
fait date, comme la transplantation
d’organes, car la compétence sur ces
sujets me manque.

1 Erste von zwei Folgen; die zweite Folge wird
in PrimaryCare Heft 44/2004 erscheinen.
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Mein Medizinstudium
in den Sechzigerjahren
des vergangenen Jahrhunderts

Vor genau 40 Jahren absolvierte ich mein
erstes Praktikum in Meiringen. Drei
Belegirzte, meist in der Praxis oder bei
Hausbesuchen, kein Assistent, allein als
Praktikant, learning by doing, praktische
Medizin pur. Von der Geburt iiber Ambu-
lanzfahren bis zum Einsargen lernte ich
alles kennen. Mein medizinischer Schul-
sack war noch klein. Dass der Professor
flir organische Chemie, Rudolf Signer,
einer der Wegbereiter der DNA-Analyse
war, blieb uns verborgen. Der pragmati-
sche Anatomie-Unterricht, die physiolo-
gischen Hohenfliige von Alexander von
Muralt, die eindriicklichen Engramme
aus den Vorlesungen von Prof. Max
Sagesser (prop. Chirurgie) und Prof. Guido
Riva (prop. Medizin) halfen weiter, und
nach vier Monaten war kaum eine Seite
in den Lehrbiichern nicht mit irgendwel-
chen Bemerkungen versehen. Weitere
vier Monate Praktikum in Interlaken
waren die ideale Fortsetzung: Chef und
Assistenten waren streng, aber gross-
ziigig. Als «Unterhund» war man auch
nachts dabei, wenn der Assistent Dienst
hatte, das war enorm lehrreich, in erster
Linie beziiglich Erwerb von «Fertigkei-
ten».

Vor und nach dem «Staats» je drei Wo-
chen Praxisvertretung in einer Landpra-
xis. Nun kamen zu Medizin und Chirur-
gie all’ die «kleinen Facher», die Admini-
stration, die Verantwortung, das Suchen
und Finden von Patienten bei Nachtbesu-
chen, aber auch das iiberaus grosse Ver-
trauen der Bevolkerung in einen jungen
Arzt, wertvolle Gesprdche mit schwer
kranken und sterbenden Menschen zu
Hause, beste Vorbereitung auf die Assi-
stentenjahre.

Acht lehrreiche, oft aufregende Jahre in

Montana, Frutigen, Interlaken und Bern.
Ich durfte strenge, aber grossartige Chefs
wie Dr. Franz Schmid, Prof. Paul Cottier
und Prof. Ettore Rossi erleben ... Genug
des Personenkultes, das interessiert die
jungen Kollegen nicht mehr. Seit 27 Jah-
ren heisst der Beruf «Hausarzt». Ob die-
ser Ausdruck heute noch aktuell ist ...?

Die Sonnenseite

Anamnese und klinische
Untersuchung als Goldstandard

Es gibt nichts daran zu riitteln: Eine gute
Anamnese und eine sorgfiltige Untersu-
chung bleiben im «Management» unserer
Patienten von zentraler Bedeutung.
Dabei beinhaltet die Anamnese auch psy-
chische und soziale Probleme, Medika-
mente, Auslandreisen; wichtige Sym-
ptome (z.B. Schmerzen) miissen in ihren
siecben Dimensionen erfragt werden.
Augen, Ohren, Nase, unsere zwei Hande
und ein gewisser Spiirsinn erlauben hau-
fig eine erste Beurteilung — ohne Sonogra-
fie und viel Labor. Sorgfaltige Auskulta-
tion von Herz und Lunge erlaubt oft eine
Beurteilung — ohne Echo und Thorax-
rontgenbild. Die Palpation des Bauches
stellt erst die Indikation zu Sonografie
oder Hospitalisation. Das ist auch Spit-
zenmedizin: «Fingerspitzenmedizin».

Atemberaubende Fortschritte

der Bildgebung

Die meisten Korperregionen lassen sich
heute mit einer wirklich faszinierenden
Perfektion abbilden. Anamnese und Kli-
nische Untersuchung werden aber durch
diese Fortschritte nicht in Frage gestellt,
sondern eher noch wichtiger: Wir ent-
scheiden innert Minuten iiber Kostenfol-
gen, die mithelfen, unser Gesundheitswe-
sen aus den Angeln zu heben! Je praziser
unsere Fragestellung, um so hoher sind
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Wert und Aussagekraft der Hilfsunter-
suchungen (pre-test probability). Gerne
mochte ich mit Leonardo da Vinci reden,
sein Staunen zur heutigen Bildtechnik
horen und sehen!

Labormedizin

Ohne diese wiren eine moderne Diagno-
stik und Uberwachung der Therapie vol-
lig undenkbar. Voraussetzung bleibt eine
perfekte Qualitdtssicherung. Aus dieser
Sicht ist es nur richtig, wenn auch im Pra-
xislabor die Blutentnahme wieder be-
zahlt wird. Die Experten der Qualitéts-
sicherung im Laborbereich werden nicht
miide, zu erkldren, dass die so genannte
praanalytische Phase fiir die Qualitit ab-
solut entscheidend sei. Wahrend sich
hunderte von Laboruntersuchungen im
Alltag von Klinik und Praxis bewéhrt
haben, tun sich viele von uns mit neuen,
teuren Untersuchungen, z.B. der BNP bei
Herzinsuffizienz, schwer, da Stethoskop
und Waage fiir den Alltag extrem viel bil-
ligere Alternativen bilden. Zu bedenken
ist, dass der Boom von Vaterschaftsabkla-
rungen im Labor offensichtlich ein «Busi-
ness» ist, dass aber schwerste ethische,
soziale und psychische Probleme oft erst
dann entstehen.

Eine dramatische Verkiirzung von Spi-
talaufenthalt und Arbeitsunfahigkeit

Beide Faktoren bilden die Grundlage
einer erfreulich verbesserten Lebensqua-
litdt und eines riesigen volkswirtschaft-
lichen Gewinnes. Es stellt sich allerdings
die Frage, warum Gesundheitspolitiker
diese absolut kruciale Feststellung konse-
quent nicht realisieren wollen. Dies
diirfte eine der wichtigsten Aufgaben un-
serer Standespolitiker sein, den politi-
schen Verantwortungstragern den Ge-
winn aus unserer «teuren Medizin» Kklar
zu machen. Ein klassisches Beispiel ist die
Meniskusverletzung, die vor 30 Jahren
eine Operation mit 7-10 Tagen Spital-
aufenthalt, oft mithsame Rehabilitation
(Muskelatrophie) und nicht selten, je
nach Beruf, monatelange Arbeitsunféahig-
keit zur Folge hatte. Heute werden die
arthroskopisch  operierten Patienten
nach wenigen Stunden entlassen, nicht
wenige arbeiten bereits am nachsten Tag.

Aber auch die ambulante Medizin hat ge-
waltige Erfolge aufzuweisen, die — infolge
der grossen Patientenzahlen — volkswirt-
schaftlich enorm ins Gewicht fallen.

Minimal invasive Techniken ...
faszinieren Laien wie Fachleute
gleichsam. Die etwas salopp «Knopfloch-
Chirurgie» genannten Methoden be-
schrianken sich ja nicht nur auf Gelenke,
Abdomen und Thorax, sondern sind ganz
besonders hoch entwickelt im Gefédssbe-
reich (Koronarien, Hirngefdsse), wo sie
zu oft hervorragenden Resultaten fiihren.
Ein Irrtum muss aber sowohl bei Patien-
ten wie Gesundheitspolitikern korrigiert
werden: Minimal invasive Techniken
sind nicht billig. Sie erlauben aber mit
kleinsten Schnitten/Narben hiufig sehr
grosse und nachhaltige Eingriffe und Ver-
besserungen der Lebensqualitdt (z.B.
Stenteinlage!).
Wiederum ist es primér der Hausarzt, der
als erste Anlauf- und Triagestelle eine
sehr grosse medizinische und volkswirt-
schaftliche Verantwortung tragt.

Diagnostik auf Nanoebene

und im Molekularbereich

Dauerte es bis vor einigen Jahren 6 Wo-
chen, bis eine Tbc-Kultur klar als positiv
oder negativ beurteilt werden konnte,
lasst sich heute die Diagnose mit PCR in
kiirzester Zeit etablieren. Allerdings be-
notigt die immer wichtiger werdende Re-
sistenzpriifung unverdndert eine Kultur
und sechs Wochen.

Gemiss «Blick» wird es in wenigen Jah-
ren moglich sein, Karzinome in der Aus-
atmungsluft zu diagnostizieren. Ahnli-
ches hat Prof. Hugo Studer in seiner
Dienstag-Fortbildung schon vor Jahren
prophezeit, allerdings wissenschaftlich
untermauert. Was in der Forschung in
diesem Bereich auffillt: Es gibt hier kaum
Mediziner, wir sind diesbeziiglich auf
dem falschen Zug; die Naturwissenschaf-
ter (PhD) haben die fundiertere Ausbil-
dung dafiir. Moglicherweise ist die Ein-
fihrung der Bologna-Deklaration hier
eine Chance: Junge, «unverbrauchte», in-
itiative Mediziner konnten nach dem Ba-
chelor-Examen in die Forscherlaufbahn
einsteigen, why not?
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Und wenn wir schon bei der
Forschung sind ...

... Mediziner wenden sich nicht selten
der Technik zu. Nicht nur im Makro-
bereich wie Maurice Miiller, Prof. Martin
Allgower, Walter Bandi usw.; Prof. Wer-
ner Straub aus Bern hat mit Ingenieuren
zusammen ein Modell entwickelt, das mit
den Prinzipien der menschlichen Kapil-
larfunktion Wasser aus grosser Tiefe an
die Oberfliche pumpen kann. Sollte
diese Technik einmal in grossem Stil ein-
gefithrt werden, wiirde es fiir Millionen
von Menschen moglich, endlich iiber
Wasser — von guter Qualitdt — zu verfii-
gen. Vorlaufig scheint es noch sinnvoller
zu sein, Ldndern mit Wassermangel die
festen Nahrungsmittel zur Verfiigung zu
stellen, da man mit dem Import von
einem Kilogramm Weizen in ein solches
Land Tausend Liter Wasser spart, in
Maghreb-Landern bis 4000 Liter. «Vir-
tuelles Wasser» nennen sich diese Im-
porte. Keine Dauerlosung, aber besser als
nichts (NZZ am Sonntag).

Neue Medikamente mit phanomenaler
Wirkung ...

... kommen jdhrlich in geradezu bedng-
stigender Menge auf den Markt. Person-
lich brauche ich, als grosser Skeptiker,
neue Medikamente in der Regel erst,
wenn sie 5 Jahre auf dem Markt sind und
ihre «Kinder-Krankheiten» iiberstanden
haben. Nicht nur Pannen wie das mit
Millionenaufwand propagierte «Posi-
cor® von Roche, sondern auch die
Erfahrung eines Etzel Gysling bestétigen
mich in meinem vorsichtigen Handeln
mit neuen Medikamenten. Es sei aber
klar festgehalten, dass bezliglich Analge-
sie, Antibiotika, Tumor-Chemotherapie,
ACE-Hemmung usw. ganz enorme und
flir den Patienten segensreiche Fort-
schritte gemacht wurden. Nicht zu ver-
gessen seien zahlreiche Impfungen (z.B.
Hepatitis B).

Thrombose-Prophylaxe

Vom uralten Aspirin — dessen antithrom-
botische Wirkung librigens bereits 1965,
Jahre vor der Einfiihrung als Thrombozy-
ten-Aggregationshemmer, von Prof. Karl
Lenggenhager in der Chirurgie-Vorlesung
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erwahnt wurde! — bis zu den modernen
Plattchen-Aggregationshemmern, die ge-
rade hundertmal teurer sind, vom alten
Heparin bis zu den neuesten fraktionier-
ten Heparinen mit tdglich nur einmaliger
Anwendung gibt es jede Moglichkeit.
Nichts gedndert in 40 Jahren hat sich bei
den Medikamenten zur oralen Antikoa-
gulation. Es gibt doch auch «Konstanten»
in unserer Therapie. Hingegen hat die
Einfiihrung des INR den Vergleich unter
den Messmethoden ermoglicht, und die
Einfiihrung des «Koagulo-Check» erlaubt
es geeigneten (sic!) Patienten, den
Quick/INR irgendwann und irgendwo
auf der Welt selber zu bestimmen. Ein
echter Fortschritt. Wenn es jetzt einer EU
oder gar einer weltweit aktiven Organi-
sation noch geldange, dass man die «Eins»
in allen Landern gleich schriebe, fielen
auch die verheerenden und vollig ver-
meidbaren Pannen durch Verwechseln
von 1 und 7 weg. Auch das wire ein ech-
ter Fortschritt.

Moderne Anasthesie

und postoperative Analgesie

Heute ist das Schmerzhafteste wiahrend
eines Spitalaufenthaltes die Blutent-
nahme - und auch dieser Schmerz ist mit
einer teuren Salbe vermeidbar. Das Wis-
sen um eine weitgehend schmerzfreie pe-
rioperative Phase nimmt vielen Patienten
die Angst vor einem Eingriff. Mit grosser
Freude erkldre ich den Patienten vor der
Hospitalisation, wie die schmerzhafte
Zone am Korper perfekt unempfindlich
gemacht werden kann, und gerne hore
ich nach dem Spitalaufenthalt, dass es
genau so war. Weniger Angst heisst bes-
sere psychische Verfassung, wahrschein-
lich weniger Infektionen (pulmonal un-
bestritten), bessere Stresstoleranz — und
damit wiirde sich wohl die routine-
massige PPI-Verabreichung vermeiden
lassen.

Optimierung der Rettungskette

Rettung von Kranken und verunfallten
Menschen in und aus praktisch jeder nur
erdenklichen Lage fiihrt immer haufiger
zu geradezu spektakuldren und damit na-
tiirlich medienwirksamen Erfolgen. So-
wohl die REGA-Helikopter wie die Ret-
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tungswagen sind zum verldngerten Arm
der Notfall- und Intensivbehandlungssta-
tion geworden. Im Prinzip kann jede und
jeder Kranke/Verunfallte iiber Nr. 144
von einem Festnetzanschluss aus nur
melden «ich brauche dringend Hilfe».
Den Rest, Adresse usw., sieht der Beamte
am Bildschirm. Was sich noch optimieren
liesse, ist die Kommunikation mit dem
Hausarzt, der immer haufiger iiber eine
Hospitalisation via Nr. 144 gar nicht
orientiert ist. Er verfiigt iiber viel Wissen
iber den Patienten, seine Anamnese,
seine Familie, den Arbeitsplatz, alterna-
tive Therapien, Compliance, Angste und
Vorurteile usw. Es wire durchaus sinn-
voll, wenn ein Anruf an den Hausarzt
nicht immer durch den jiingsten Prakti-
kanten, sondern gelegentlich auch durch
eine Assistentin (relativ haufig) oder gar
durch einen Herrn Assistenten (selten)
erfolgt. Liebe Leserin, lieber Leser, leiten
Sie diese Anregung an Ihr Spital weiter.
Danke.

Patienten-Selbstkontrollen

Regelmaissige Kontrollen von Blutddruck,
Blutzucker, Quick/INR, Peak-flow — oder
auch kleine Spirometrie — usw. erlauben
es heute einem grossen Teil der «Lang-
zeitpatienten» aus reichen Landern, ihre
Krankheit rund um die Welt unabhéngig
von Strom und Arztpraxis zuverldssig zu
kontrollieren. Patienten mit hohem Ri-
siko fiir ein akutes Koronarsyndrom kon-
nen - ebenfalls unabhéngig von Ort und
Zeit — selbst CK-MB, Troponin I und
Myoglobin innert 15 Minuten bestimmen
— inkl. Hinweis, der Notarztwagen solle
gerufen werden, falls die drei Parameter
vor dem Kontrollstreifen anzeigen. Es
wire blaudugig, zu meinen, diese Selbst-
kontrollen seien auch finanziell ein Fort-
schritt: Die meisten Teststreifen sind un-
verhaltnismaéssig teuer, und die Vermark-
tung dieser Gerite durch die Industrie ist
knallhartes Business. Billig hingegen ist
die Renaissance der Waage als A und O
zur Kontrolle der Herzinsuffizienz. Billi-
ger als das BNP, aber nicht neu: Prof.
Guido Riva hat in seiner propadeutischen
Inneren Medizin die Bedeutung der
Waage als Kontroll-Instrument bei der
Herzinsuffizienz, als One-man-Show, so
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genial geschildert, dass das Engramm
wohl nur durch ein Schiadel-Hirn-Trauma
oder eine Demenz ausloschbar ist.

Patient empowerment

Dieses geht weit iiber «banale» Selbst-
kontrollen hinaus. Mehr «Power» heisst
mehr Verantwortung. Mehr Mitsprache-
recht impliziert die Pflicht, sich an dia-
gnostischen und therapeutischen Uberle-
gungen und Prozessen aktiv zu beteili-
gen. Wie immer bei Schlagworten — die
oft aus dem Business-Sektor stammen -
ist es mit dem Wort und der Forderung
allein nicht getan. Ich denke, Patient em-
powerment ist primér eine Frage guter
Kommunikationskultur und nur auf die-
ser Basis moglich. Da die Gesundheit
zweifellos eines der hochsten (person-
lichen) Giiter ist, bietet Patient empower-
ment dem Hausarzt zahlreiche Mdéglich-
keiten, den Patienten in die gesundheit-
liche Verantwortung einzubinden.

Auf Evidenz basierte Pravention

Dies ist vorlaufig wohl ein «frommer
Wunsch». Ohne Zweifel haben sich ge-
wisse Erkenntnisse und Untersuchungen
in Lindern mit hohem Lebensstandard
weitgehend etabliert: Blutdruckmessung,
Gewichtskontrolle oder besser BMI,
Schwangerschaftskontrollen, gyndkolo-
gische Untersuchung und Krebsabstrich,
Bestimmung des Cholesterins, gewisse
Impfungen. Andere Forderungen schies-
sen teilweise schon wegen der fehlenden
technischen, personellen und finanziel-
len Ressourcen iiber das Ziel hinaus:
Koloskopie bei allen iiber 50jdhrigen,
Mammographie alle zwei oder drei Jahre
bei allen Frauen. Oft handelt es sich um
eigentliche «Glaubenskriege»: Impfun-
gen gegen Hepatitis B und MMR. Bis wir
iber allgemein anerkannte praventiv-
medizinische Richtlinien verfiigen, wird
es noch einiges an Uberzeugungsarbeit
brauchen. Immerhin — und dies sei aus-
driicklich erwéahnt - ist es gelungen, dra-
matische Erkrankungen wie Tetanus,
Diphtherie, Polio oder das Portiokarzi-
nom weitgehend zum verschwinden zu
bringen. Vorldufig tun wir wohl gut
daran, mit verniinftigen Forderungen zu
arbeiten: Koloskopie bzw. Mammogra-
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phie bei klaren, bewiesenen Risikositua-
tionen.

Bio-psycho-soziales Denkmodell

und Salutogenese

Wihrend das erste Denk- und Arbeits-
modell heute weitgehend anerkannt ist,
kampft die Salutogenese mit vollig unbe-
rechtigten Widerstanden, indem die
«Schulmedizin» einen Angriff auf die ab-
solut unbestrittenen Erfolge der Pathoge-
nese als Grundlage grossartiger Erfolge
der Medizin befiirchtet. Dies entspricht
in keiner Weise der Tatsache. Aus gesund-
heitsfordernden Ressourcen Kraft und
Zuversicht zu schopfen, ist in keiner
Weise Pathogenese-feindlich, sondern
eine Chance, auf der Pathogenese basie-
rende Therapien sinnvoll zu erweitern.

Idee Swissdoc

Um den Initianten Michael Deppeler,
Bern, hat sich ein Kreis interessierter
«Partner im Gesundheitswesen» gebildet,

deren Ziel es ist, die teilweise zermiirben-
den Diskussionen um Tarife und Haus-
drztemangel als treibende Kraft zu nut-
zen und mit intensivem Dialog an der
Basis auf gemeinsame Fragen gemein-
same Antworten zu finden, um einen
«neuen Hausarzt» aktiv gestalten zu kon-
nen. Dabei sollen alle vorhandenen und
bewidhrten Ressourcen genutzt, aber zu-
siatzliche «neue» Ideen von der Basis (Bot-
tom-up-Prozess) miteinbezogen werden.

Moglichkeiten der modernen Kommuni-
kation und Datenverarbeitung

Die familidre, soziale und medizinische
Situation von Frau Y kann der Hausarzt
heute per Telefon (inkl. Handy), als Fax,
in einem traditionellen Brief — mit einiger
Verzogerung ... — oder als E-Mail an den
Spitalarzt weiterleiten. Jede Methode hat
ihre Vor- und Nachteile, die im Einzelfall
sehr genau abgewogen werden miissen.
Im Spital muss die Situation von Frau Y
mindestens auch ans verantwortliche
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Pflegeteam, an den Stationsarzt, an den
Dienst- und Nachtarzt, an den Oberarzt
und Chefarzt weitergeleitet werden. Das
Risiko, dass Teile der Information irgend-
wann und irgendwo verlorengehen, ist
leider gross. Ob ein Gesundheitsdossier
in Kreditkartenformat daran etwas an-
dern wird, muss vorerst bewiesen wer-
den.

Background/Literatur

— Tageszeitungen, NZZ, Bund, BZ, PrimaryCare,
Ars Medici, Swiss Medical Forum, Schweizeri-
sche Arztezeitung, Info der kantonalen Arztege-
sellschaft und der Berner Hausérzte, Nachrich-
ten und Berichte DRS 2, Vortrdge und Sitzun-
gen sowie Diskussionen mit Hausérzten, Pa-
tienten, Politikern, Journalisten und normalen
Menschen.

Prof. Dr. med. Benedikt Horn
Marktgasse 66

CH-3800 Interlaken
dr.horn@tcnet.ch
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