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Die Zukunft der Hausarztmedizin!

Wie finden wir den Nachwuchs? Womit kénnen wir junge Arztinnen und Arzte fiir das Weiterbildungsziel

«Hauséarztin» motivieren?

Einleitung

1. Die erste Grundvoraussetzung ist, ein klares Bild eines Hausarz-
tes zu formulieren, vorzuleben und in der Offentlichkeit darzu-
stellen.

2. Bedarfsanalysen wurden erstellt. Der Bedarf an Hausérztinnen
und Hausarzten ist mehr als gegeben. Es ist unbestritten, dass
wir mehr, viel mehr bestens qualifizierte Hauséarzte benétigen!

3. Die Attraktivitat des Berufsbildes muss sich in einer gut struktu-
rierten und qualitativ hochstehende Weiterbildung widerspie-
geln.

Nehmen wir als Beispiel den Traumberuf des Piloten: Das Berufsziel

ist attraktiv und prestigetrachtig, der Weg zum Piloten beschwer-

lich, lang und teuer, doch dies stort die Pilotenanwérter nicht und
die Fluggesellschaften kennen keinerlei Nachwuchsprobleme. Pi-
loten gibt es zu viele, ganz im Gegensatz zu Hausérzten.

Und so muss auch der Berufsweg zum «Piloten» in der Grundver-

sorgung unseres Gesundheitssystems attraktiv, klar strukturiert und

genau definiert und vorgegeben sein!

Was heisst das nun konkret auf den Beruf des «Hausarztes» Uber-

tragen? Den Hausérzten fehlt nicht nur das attraktive Berufsbild!

Die jetzige Situation mit drei Grundversorgertiteln: «<FMH Allge-

meinmediziny, «<FMH Allgemeine Innere Medizin» und «Praktischer

Arzt» und damit drei verschiedenen Weiterbildungswegen zum

Hausarzt ist hochst unbefriedigend, ineffizient und Gberholt.

Das Ziel muss also sein: Ein eidgendssischer Facharzttitel fir den

Hausarzt und die Hausarztin der Zukunft. Wie er lautet, ist nicht ent-

scheidend. Aber, ob der Spagat vom «Hausarzt» zum «Spitalinter-

nisten» gelingen wird ...?7

Entscheidend ist sicher die Unterteilung in zwei

Schwerpunkte «Hausarzt» und «Spitalinternist».

Dazu kommt ein «Label Praxismanagement» fir zer-

tifizierte Hausarztpraxen, u.a. als Qualitatszeichen

und auch als Bedingung zur Abrechnung mit den So-
zialversicherungen. Die Schwerpunkte missen in-
nerhalb der Facharztausbildung in 5 Jahren absol-
viert werden kdnnen, kénnen aber auch nachtraglich
noch erlangt werden. Labor, Rontgen, Ultraschall,

Notfallarzt, Praxismanagement usw. missen integra-

ler Bestandteil der Facharztausbildung werden. Mit

einem solchen méglicherweise einheitlichen Titel und den zwei ver-
schiedenen Schienen oder Tracks «Hausarzt» oder «Spitalinternist»
erreichen wir im Wesentlichen zwei wichtige Ziele:

1. Eine Karriereplanung ist méglich, ohne dass die Freiheit einge-
schrankt wird.

2. Die Durchlassigkeit der Weiterbildungsgénge wird geférdert,
zum Beispiel durch Weiterbildungs-Module.

Damit endet der Weg zum Hausarzt bzw. Allgemeininternisten

nicht mehr in einer Sackgasse. Eine gut strukturierte und qualitativ

hochstehende Weiterbildung macht das Berufsbild «Hausarzt» fir
den Nachwuchs wieder attraktiv und transparent. Dies gilt auch fur
den Spitalinternisten. Weiter wird damit erreicht, dass die akade-
mischen Karriereméglichkeiten (Lehre und Forschung) in der Haus-

und qualitativ hochste-
hende Weiterbildung
macht das Berufsbild
«Hausarzt» fir den
Nachwuchs wieder at-
traktiv und transparent.

arztmedizin sich 6ffnen und méglich werden.

Berufszielstudien

Das Institut fir Hausarztmedizin Basel fihrt seit 2002 jghrlich Befra-

gungen bei den Studierenden des 1. bis 6. Jahreskurses durch. Im

Studienjahr 2006/2007 haben wir die Studierenden gefragt: «Wel-

ches sind die 5 wichtigsten Massnahmen, damit sich zukiinftig viele

junge Arztinnen fiir das Berufsziel «Hausarzt» entscheiden?»

Die Antworten waren (n = 462):

1. gute universitdre Integration der Hausarztmedizin im Studium
und Foérderung der Weiterbildung zum Hausarzt mit Top-Wei-
terbildungsstellen

. h&heres Einkommen

. geringere zeitliche Belastung

. Forderung von Gruppenpraxen

5. Erméglichen von Teilzeitarbeit

In unseren Befragungen wird von den Studierenden unmissver-

standlich der Wunsch nach einer klaren auf die zukinftigen Bedurf-

nisse in der Hausarztpraxis ausgerichteten Weiterbildung ausge-
sprochen.
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Was erwartet die Schweizer Bevdlkerung vom Hausarzt?

Die Epidemiologie der Hausarztpraxis

Warum ist die Kenntnis der epidemiologischen Daten so wichtig?

Die Kenntnis des eigenen Diagnosespektrums erlaubt, Aus-, Wei-

ter- und Fortbildung schwerpunktgerecht zu planen und zum Bei-

spiel «kleine» Chirurgie und Affektionen des Bewegungsapparates
adaquat in der Lehre und Weiterbildung zum Haus-
arzt zu bericksichtigen.

Eine gut strukturierte

Stadtische Hausarztpraxis in Basel (Tabelle 1)

In der Hausarztpraxis berichten die Patienten haufig
Uber mehrere Probleme wéhrend einer Konsulta-
tion. Eine Analyse in einer Hausarztpraxis in Basel-
Stadt (500 fortlaufende Erst- und Folgekonsultatio-
nen, 2002) ergab folgende Resultate: Nurin 173, also
nur in einem Drittel (34%) aller Konsultationen war
ein einziges Problem zu |6sen. Zwei Probleme wur-
den in 141 (28%) Konsultationen vorgetragen. Drei
Probleme pro Patient und Konsultation wurden in 118 (24%) Sprech-
stunden notiert und in jeder 7. Konsultation (14%) 4 und mehr Pro-
bleme angesprochen.

Die meisten Konsultationsgrinde der zuerst angesprochenen
Beschwerden betrafen den Bewegungsapparat mit 67 Beschwer-
den, gefolgt von der Traumatologie, Herz-Kreislauf- und den psy-
chischen Problemen. Unter «Diverses» fanden sich 45 Probleme
quer durch alle Facher.

Als 2. Problem und als weitere Konsultationsgriinde wurden zusétz-
lich 612 Probleme von den Patienten vorgetragen. An 1. Stelle in
dieser Kolonne finden sich die Herz-Kreislaufprobleme, gefolgt von
psychischen Schwierigkeiten, dem Topf Diverses und des Bewe-
gungsapparates.
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Tabelle 1
1112 Probleme anlasslich von 500 Konsultationen.

Als 1. Problem  Als weiteres Problem Total
Bewegungsapparat 67 43 110
Traumatologie, OP 61 12=20 73
Herz/Kreislauf 59 153 212
Psychiatrie 59 137 196
Diverses 45 64 109
Gastroenterologie 36 25 61
Pneumologie 36 12 48
Dermatologie 35 25 60
HNO 24 9 33
Neurologie 20 17 37
Endokrinologie 19 80 99
Urogenital 16 12 28
Padiatrie 9 3 12
Gynakologie 6 13 19
Hamatologie 6 4 10
Ophthalmologie 2 3 5
Total 500 612 1112

Gesamthaft wurden anlasslich dieser 500 Konsultationen 1112 Pro-
bleme in allen erdenklichen Kombinationen abgeklart, besprochen
und behandelt. Am haufigsten kamen sie aus dem Bereich Herz-
Kreislauf, gefolgt von den psychischen Problemen und Problemen
des Bewegungsapparates.

FIRE-Projekt der Arbeitsgruppe SGAM.Informatics und
Multimorbiditat (Tabelle 2)

Seit dem 1.1.09 codieren Kolleglnnen die hausarztlichen Konsulta-
tionen nach ICPC-2. Inzwischen konnten von 16 Hausérztinnen ins-
gesamt Daten von tber 100000 Konsultationen mit 120000 ICPC-
2-Codes von 25000 verschiedenen Patienten erfasst werden. Ein
Auszug aus den Daten dieses FIRE-Projektes zeigt, wie viele Pro-
bleme pro Konsultation behandelt werden.

Tabelle 2
Anzahl Probleme pro Konsultation.

Anzahl Konsultation Anzahl Probleme %

37767 1 59,5%
14681 2 23,1%
6538 3 10,3%
2740 4 4,3%
1046 5 1,6%
388 6 0,6%
340 >6 0,5%

Epidemiologische Daten aus der Schweiz'

Werden alle Behandlungen eines Jahres in ambulanten Arztpraxen
nach Indikationsbereichen aufgeteilt, so ergibt sich folgende Ver-
teilung (Tabelle 3).

T IMS Health GmbH, CH-6052 Hergiswil, 1997
2 Dissertation Daniel Ryser, IHAMB 2006
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Betrachten wir die Epidemiologie nur der Allgemeinpraktiker,
Internisten und Padiater, so zeigt sich folgende Hitliste der ersten
50 Diagnosen (Tabelle 4).

Diagnosespektrum auf der chirurgischen und medizinischen Not-
fallstation des Universitétsspitals Basel?

Das Ziel dieser Studie war, das aktuelle Diagnosespektrum der chi-
rurgischen und medizinischen Notfallstation des Unispitals Basel zu

Tabelle 3

Alle Behandlungen eines Jahres (total Krankheitsfélle Schweiz Juli 1996 bis Juni
1997:71312800) in ambulanten Arztpraxen nach Indikationsbereichen.

ICD-Diagnosenkomplexe

1. Sonderuntersuchungen 15,7%
2. Krankheiten des Kreislaufsystems 12,5%
3. Krankheiten von Skelett, Muskeln und Bindegewebe 11,5%
4. Krankheiten der Atmungsorgane 9,2%
5. Psychiatrische Krankheiten 9,2%
6. Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 8%
7. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 6%
8. Endokrinopathien, Erndhrungs-/Stoffwechselkrankheiten, 4,7%
Stérungen im Immunsystem
9. Verletzungen und Vergiftungen 4,7%
10. Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes 4,3%
11. Krankheiten der Verdauungsorgane 4,2%
12. Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane 3,7%
13. Infektiose und parasitére Krankheiten 2,9%
14. Neubildungen 2%
15. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 0,7%
16. Komplikationen Schwangerschaft, Entbindung, Wochenbett 0,3%
17. Kongenitale Anomalien 0,2%

Tabelle 4

Die Hitliste der ersten 50 Diagnosen der Allgemeinpraktiker, Internisten und
Padiater (Periode 1.4.1996-31.3.1997, total Krankheitsfalle: 54042 600).

Hypertonie
Nachuntersuchung
Affektionen Ricken
Diabetes mellitus
Herzkrankheiten
Allgemeine Symptome
Osteo-Arthrosen
Depressive
Zustandsbilder
Asthma
Grippe
Tendopathien peripher
Bronchitis
Neurosen
Allgemeine
Untersuchung
Lipidstoffwechsel-
storung
Symptome Atmungs-
organe/Brustkorb
Kombinations-
Impfungen
Herzinsuffizienz
Affektionen zervikaler
Bereich
Impfungen einzelne

Viruskrankheiten
Herzrhythmusstérungen
Sauglings-/Untersu-

chung Kind
Gastroenteritis/Kolitis
Affektionen

der Weichteile
Funktionelle Verdau-

ungsstorungen
Otitis media
Beobachten eines Ver-

dachtsfalles
Ekzem,

Kontaktdermatitis
Affektionen

Knochen/Knorpel
Infektion akut obere

Luftwege
Fettsucht, Erndhrungs-

problem
Symptome

Abdomen/Becken
Nasennebenhdhlenent-

zlindung akut
Chronische Bronchitis
Allergische Rhinitis
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Mandelentziindung
akut
Rhinopharyngitis akut
Krankheiten Harnrohre,
Harnwege
Affektionen dusseres
Ohr
Symptome Kopf/Hals
Psychosen affektiv
Viren/Chlamydien-
Krankheiten
Gastritis/Duodenitis
Gelenkaffektionen
Krankheiten
Speiserdhre
Funktionelle Stérung
psychischen Ur-
sprungs
Alkoholabhangigkeit
Prellungen/
Verstauchungen
Verschlechterung
chronische Atem-
wegserkrankungen
Herzkrankheit
hypertensiv
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beschreiben. 1059 konsekutiv chirurgische (n = 621) und medizini-
sche (n = 438) Patienten der Notfallstation des Universitatsspital
Basel wurden erfasst, ausgewertet und mit friiher erhobenen Daten
der Notfallstation einerseits und mit dem Diagnosespektrum einer
Hausarztpraxis (n = 500) andererseits verglichen (Tab. 5 und 6).

Tabelle 5
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Die meisten Patienten wurden auf der interdisziplindren Notfallsta-
tion des USB wegen Problemen im Bereich des Bewegungsappa-
rates (32%) behandelt, gefolgt von Problemen des Bereiches der
Traumatologie (13%), unspezifischen Symptomen (12%) und dem
Bereich der Gastroenterologie (9%). Die meisten Patienten suchten

Die 10 haufigsten Diagnosen verschiedener Stationen der Notfallstation am Universitatsspital Basel.

Alle Stationen

1. Wunden: RQW, Schnittwunden 1.

Medizinische stationédre Notfallstation

Medizinische ambulante Permanence

© N o 1B~ w

. Bewegungsapparat: Kontusion, Distorsion un-

tere Extremitat

. Abszesse, Infektionen der Haut und Unterhaut
. Bewegungsapparat: Kontusion Kopf, Sternum
. Bewegungsapparat: Riickenschmerz, Lumbago
. Bewegungsapparat: Muskuléres Problem

. Bewegungsapparat: Andere

. Bewegungsapparat: Frakturen obere Extremitat

und Schulter

. Bewegungsapparat: Frakturen untere Extremitat

und Becken

. Bewegungsapparat: Kontusion, Distorsion

obere Extremitat

Chirurgische stationare Notfallstation

1.

Bewegungsapparat: Frakturen untere Extremitat
und Becken

—
o

O © N ok W N

Kardiologie: akute ischdmische Herzkrankheit 1.

Pneumologie; obstruktive Lungenkrankheit
Neurologie; CVI, intrakranielle Blutung
Allg.: Intoxikation

Allg.: Schwéche, Schwindel, Synkope
Psych. Probleme

Pneumologie: Pneumonie

Kardiologie: Herzinsuffizienz

Neurologie: Migréne, Kopfschmerz

. Gallenwegs- und Lebererkrankungen

Chirurgische ambulante Notfallstation

1.

Wunden; RQW, Schnittwunden

Bewegungsapparat: Kontusion, Distorsion un-

Bewegungsapparat: Kontusion Kopf, Stamm

Bewegungsapparat: Kontusion, Distorsion

2. Neurologie: Commotio cerebri : tere Extremitat

3 Polytrauma, SHT 3.

4. Abszesse, Infektionen der Haut und Unterhaut 4.

5. Bewegungsapparat: sonstige Frakturen (Rippen, obere Extremitat
Nase) 5.

. Bewegungsapparat: Frakturen obere Extremitét

Bewegungsapparat: Frakturen obere Extremitat
und Schulter

Bewegungsapparat: Rickenschmerz, Lumbago
Abszesse, Infektionen der Haut und Unterhaut

Bewegungsapparat, muskuléres Problem

und Schulter 6. Bewegungsapparat: andere
7. Bewegungsapparat: andere 7.
8. Neurologie; VI, intrakranielle Blutung 8.
9. Gastroenterologie: lleus 9.
10. Wunden; RQW, Schnittwunden 10. Urologie: HWI
Tabelle 6

Bewegungsapparat, muskuléres Problem
. Gastro: Gastroenteritis, Diarrhoe

. Allg: Grippe, Fieber, Sepsis

. Gastro: Gastritis, Ulkus, GI-Blutungen

. Pneumologie: Obere Luftwege

2
3
4
5
6. Allg.: Schwéche, Schwindel, Synkope
7. Allg.: Andere

8. Gastro: unklares Abdomen

9. Kardiologie: hyertensive Herzkrankheit
0

. Allg.: Intoxikation

Die 12 haufigsten erstgenannten Konsultations-
griinde in der Hausarztpraxis

1. Hypertonie
viraler Infekt, HIV etc.
Lumbago. Lumboischialgie
chronisches Schmerzsyndrom

Psychosen

2
3
4
5
6. Check-up, Aufnahmeuntersuchung
7. Diabetes mellitus Typ 2

8. akuter/rezidivierender HWI

9. Asthma bronchiale

10. Reiseberatung, Impfung

11. koronare Herzkrankheit

12. Pneumonie

Vergleich der Konsultationsgriinde einer Notfallstation mit einer hausarztlichen
Praxis.

Chirurgische und medizinische
Notfallstation (n = 1059)

Hausarztpraxis,
erstgenanntes Problem (n = 500)

Bewegungsapparat 32% Bewegungsapparat 13%
Traumatologie 13% Traumatologie 12%
Unspezifische Symptome ~ 12% Kardiovaskular 12%
Gastroenterologie 9% Psychosomatisch 12%
Neurologie 7% Diverses: Check-up, Reiseberatung/ 9%
Impfungen, viraler Infekt usw.
Kardiovaskular 6% Gastroenterologie 7%

ihren Hausarzt ebenfalls wegen Problemen im Bereich des Bewe-
gungsapparates (13%) auf, also gleich wie auf der Notfallstation. Im
Unterschied zur Notfallstation waren hingegen die erstgenannten
kardiovaskuldren und psychosomatischen Probleme gleich haufig
wie die Traumatologie (1%).

Die haufigsten Schlussdiagnosen auf der Notfallstation waren fir
chirurgische Patienten Rissquetsch- und Schnittwunden (7,3%),
Kontusion/Distorsion untere Extremitat (5,9%) und Kontusion
Kopf/Stamm (3,5%) und fir medizinische Patienten akut ischami-
sche Herzkrankheit (2,8%), Schwéche, Schwindel, Synkope (1,9%)
und obstruktive Lungenkrankheit (2,0%).

In der Hausarztpraxis betrafen die haufigsten erstgenannten Pro-
bleme den Bewegungsapparat, die Traumatologie und das Herz-
kreislaufsystem.
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Tabelle 7
Leistungsangebot der Schweizer Hausérzte 2005.3

Hausarzt mit FMH
Innere Medizin

Hausarzt mit FMH
Allgemeine Medizin

Gynékologische Untersuchung 57.1% 19,3%
Betreuung/Untersuchung Kinder  87,2% 52,9%
Héartende Verbande 71,0% 38,1%
Waundversorgung, Naht 94,0% 77.8%
Versorgung von Frakturen 63,7% 31,6%
Réntgen 80,4% 75,5%
Ultraschall 26,9% 37,1%
EKG 96,6% 99.2%
Ergometrie 21,1% 50,6%
Spirometrie 79.4% 82,9%
Labor 95,8% 96,5%

Das Diagnosespektrum der Notfallstation ist breit, relativ stabil und
unterscheidet sich nur gering vom Problemspektrum einer Haus-
arztpraxis! Das Spektrum ahnelt dem anderer grosser Notfallsta-
tionen, mit haufigkeitsméssig starker Dominanz der (klein-) chirur-
gischen Probleme. Das medizinische Diagnosespektrum auf der
NFS hatsich in den letzten 10 Jahren nicht stark verandert, am ehes-
ten noch bei der Herzinsuffizienz. Die Herzinsuffizienz wird immer
wieder als stark zunehmend, als neue Epidemie und grosses
zukiinftiges Gesundheitsproblem beschrieben. Doch Gberraschen-
derweise wurde die Herzinsuffizienz auf der NFS anteilmassig
seltener diagnostiziert als noch vor 10 Jahren (verbesserte Diag-
nostik in der Praxis?).

K&nnen die aktuell tatigen Hauséarzte die Erwartungen

der Bevélkerung an die Grundversorgung erfiillen?
Workforce-Studie Schweiz 2005

Ziel der «Workforce-Umfrage» 2005 war, fundierte Daten Uber die
Grundversorgung zu erheben und die Versorgungssituation durch
Hauséarztinnen zuverléssig zu dokumentieren. «Workforce» bildet
die aktuellen Arbeitsgewohnheiten, Plane, Motivation und Arbeits-
zeiten der heute aktiven Hausérztlnnen ab.

Wir verschickten den «Workforce»-Fragebogen einer reprasentati-
ven Stichprobe von 2837 Grundversorgern: FMH Allgemeine Me-
dizin 1642 (58%), FMH Innere Medizin 864 (30%), FMP Praktischer
Arzt 81 (3%), anderer FMH-Titel 250 (9%). Der Ruicklauf betrug 1905
(67,1%), auswertbar waren 1780 Fragebogen. Es antworteten 1475
(83%) Manner und 305 (17%) Frauen. Die Aufteilung nach Facharzt-
gruppen ergab FMH Allgemeine Medizin: 1154 (64,8%); FMH In-
nere Medizin: 529 (29,7%); kein/anderer FMH-Titel: 65 (3,7%); keine
Angaben: 32 (1,8%).

Aus dieser Erhebung lassen sich unter anderem die folgenden
Schlisse ziehen:

Die Facharztinnen fur Allgemeine Medizin leisten rund einen Drit-
tel mehr Notfalldienst als die Kolleglnnen der Inneren Medizin.
Die Kriterien eines/r <kkompletten» und vielseitig tatigen Hausarz-
tes/arztin (Punkte a,b,c,d,e,h,k,m,n, n = 1683) erfiillen 31,5% der
Hauséarztinnen mit FMH Allgemeine Medizin und 12,1% mit FMH In-
nere Medizin. Wird der Ultraschall mit einbezogen, sind es 10,8%
der Hausarztlnnen mit FMH Allgemeine Medizin und 5,5% mit FMH
Innere Medizin.

3 Dissertation Jiirg Giger, IHAMB 2008.
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Die Weiterbildung zum Facharzt/arztin Allgemeine Medizin FMH
bringt die breiteren und kompletteren Voraussetzungen fir die
hausérztliche Praxistatigkeit.

Workforce-Studie Basel-Stadt und Basel-Landschaft 2005

Den gleichen Fragebogen haben wir sémtlichen Hausarztinnen der
Kantone Basel-Landschaft und Basel-Stadt zugesandt®. Mit einer
Ricklaufquote von 91,3% besteht eine sehr gute Aussagekraft.

Es ist unbestritten, dass die Angebote in einer Hausarztpraxis un-
terschiedlich sein kénnen. Fir die hausérztliche Notfallversorgung
sind aber die Apparate und Fertigkeiten aus Tabelle 6 unerlasslich.
Nur 12-48% der 2005 aktiven Hausarzte dieser 2 Kantone erfiillen
diese Kriterien!

Tabelle 8
Hausérztliche Notfallversorgung BS und BL 2005.
Stadt Agglomeration Land
(n=156-158) (n=110-114) (n =78-80)
Réntgen 54% 75% 87%
EKG 94% 95% 99%
Labor 95% 94% 100%
Wundversorgung 68% 85% 91%
Frakturen 20% 36% 55%
Hartende Verbande 23% 41% 62%
Alles zusammen 12% 25% 48%

Eine attraktive moderne Hausarztpraxis muss weiter Uber folgende
Apparate verfigen, um die fur die Grundversorgung wichtigsten
Abklarungen und Behandlungen durchfihren zu kénnen - und
somit auch attraktiv zu sein:

Tabelle 9
Internistisch apparatives Angebot Hausérzte BS und BL 2005.
Stadt Agglomeration Land
(n=157-158) (n=111-114) (n =78-80)
Spirometrie 75% 75% 84%
Ultraschall 29% 23% 36%
Réntgen 54% 75% 87%
Ergometrie 31% 21% 23%
Alle 4 Apparate 11% 8% 11%

Auch hier haben nur 11% der 2005 aktiven Hausarzte aus diesen
2 Kantonen die fur ihre Arbeit notwendigen Arbeitsinstrumente in
den Praxen.

Nehmen wir nun einmal an, dass ein vollstandiges schulmedizini-
sches hausarztliches Angebot sich zusammensetzt neben der Inne-
ren Medizin und Chirurgie auch aus Gynékologie, Padiatrie, har-
tenden Verbanden, Wundversorgung, Frakturen, Réntgen, EKG,
Spirometrie und Labor (ohne Ultraschall), so erfillen nur noch 3-
25% der befragen Hausarzte diese Bedingungen: Stadt 3%; Agglo-
meration 9%; Land 25%.

Und wird noch der Ultraschall zum Grundangebot dazu gezahlt, der
aus der Hausarztpraxis der Zukunft nicht mehr wegzudenken ist, so
sehen die Zahlen noch viel trostloser aus: Stadt 1%; Agglomeration
3%; Land 9%.
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Schlussfolgerungen

Mit den obigen Ausfiihrungen wird klar ersichtlich,
dass die Weiterbildung zum Hausarzt in den letzten Jahren nicht
dazu gefihrt hat, dass damit die Bedurfnisse der Bevdlkerung
gemass den aktuellen epidemiologischen Daten abgedeckt
werden (vgl. z.B. Epidemiologie, Réntgen, Wundversorgung,
hartende Verbande ...);
dass das aktuelle Leistungsangebot nicht einer modernen und
attraktiven Hausarztpraxis entspricht, einer Hausarztpraxis, die
z.B. die Notfallversorgung der Bevodlkerung gewahrleisten
sollte. Und wir méchten betonen, dass die Notfallversorgung
eine der wichtigsten Kernkompetenzen des
Hausarztes ist!

Oder anders ausgedrickt: Die aktuelle Weiterbil-

dung zum Hausarzt entspricht also in den beschrie-

benen Bereichen in der Schweiz nicht den Bedrf-
nissen der Bevolkerung!

Es fehlt bei vielen heute als Hausarzte tatigen Arztin-

nen und Arzten das umfassende Angebot (Apparate

und Fertigkeiten), das in jeder Hausarztpraxis mog-
lich sein musste.

Eine gezielte hausérztliche Weiterbildung ist in der

Schweiz weitgehend inexistent und muss dringend

und schnell aufgebaut werden fir die zukiinftige junge Generation

der Hausérztinnen und Hausérzte!

Ganz bewusst weggelassen und nicht analysiert wurden in diesem

Beitrag die folgenden Kernkompetenzen eines Hausarztes:

- die Langzeitbetreuung der Patienten Uber Jahrzehnte;

- die Begleitung polymorbider chronisch kranker Menschen mit
dem Nebeneinander auch von akuten und chronischen Krank-
heiten;

- dieinderHausarztpraxisimmer integrierten Praventionsaufgaben,;
- der Einbezug des Umfeldes;
- die Besonderheiten des unselektionierten Patientengutes.
Warum wohl? Ganz einfach, weil es in diesen Bereichen bis jetzt
praktisch keine Weiterbildungsmoglichkeiten gegeben hat — und
leider auch nicht in genligender Anzahl in naher Zukunft geben
wird! Diese Punkte kénnen nur in einer Hausarztpraxis gelehrt und
gelernt werden. Aus diesem Grunde ist es véllig einleuchtend, dass
ein modernes und zukunftsorientiertes Weiterbildungsprogramm
flr den Hausarzt eine 1-jéhrige Praxisassistenz beinhalten muss!

Konkrete Vorschlage fiir ein neues und zukunftsweisendes
Weiterbildungsprogramm zum Hausarzt

Das Ziel muss also sein: Ein eidgendssischer Facharzttitel fir den
Hausarzt und die Hausérztin der Zukunft. Ob zuséatzlich der Spagat
vom «Hausarzt» zum «Spitalinternisten» gelingen wird ...? Wir hof-
fen es sehr!

Entscheidend ist die Unterteilung in zwei klar definierte Schwer-
punkte «Hausarzt» und «Spitalinternist».

4 Dissertation Pascal Suda, IHAMB, 2007.

Eine gezielte hausarztli-
che Weiterbildung ist in
der Schweiz weitgehend
inexistent und muss drin-
gend und schnell aufge- -
baut werden

Primary Care

Dazu kommt ein «Label Praxismanagement» fur zertifizierte Haus-
arztpraxen, u.a. als Qualitdtszeichen und warum nicht auch als
Bedingung zur Abrechnung mit den Sozialversicherungen.

Die Schwerpunkte muissen innerhalb der Facharztausbildung in
5 Jahren absolviert werden kénnen. Labor, Réntgen, Ultraschall, Er-
gometrie, Notfallarzt, Praxismanagement usw. missen integraler
Bestandteil der Facharztausbildung werden. Dies sollte in Zukunft
die Regel sein! Doch sollte es auch méglich sein, die Schwerpunkte
nachtraglich noch zu erlangen.

Ein neues, modernes, zielgerichtetes und zukunftsweisendes Curri-
culum fir die zuklnftige junge Generation der Hausarztinnen muss
wie folgt aufgebaut sein:

— Esistvolligunbestritten, dass die Innere Medizin
und die Chirurgie/Orthopédie/Traumatologie die
Basis sind. Dazu gehért auch die Notfallmedizin.

— Die Weiterbildungsstellen, und zwar die besten,
mussen auf die speziellen Bedlrfnisse und Epide-
miologie der Grundversorgung ausgerichtet sein.
Die Praxisassistenz Uber ein Jahr ist ein Muss

(keine Kann-Formulierung). Die Begriindung findet

sich oben. Solange sie als «freiwillig» bezeichnet

wird, wird sich nichts &ndern.

- Das Gleiche gilt fur die Weiterbildungsstellen in
den sogenannten «kleinen Fachern» (HNO, Dermatologie usw.)
und Spezialdisziplinen, die ebenfalls als ein Muss im Weiterbil-
dungsprogramm erscheinen missen. Dauer 3-6 Monate. Auch
hier: Solange diese Stellen nicht explizit gefordert und im Wei-
terbildungsprogramm verankert werden, werden sie nicht fir die
zukinftigen Hausarzte zur Verfligung gestellt.

— Es muss eine Durchlassigkeit bestehen in beide Richtungen
Hausarzt <> Spitalinternist (Module).

- Akademische Karrieremoglichkeiten (Lehre und Forschung) in
der Hausarztmedizin missen moglich werden.

— Es muss sich auch tberlegt werden, ob ein solches Top-Weiter-
bildungsprogramm zum Hausarzt/arztin nicht auch einen «bin-
denden» Charakter fir die Assistenzarzte haben kann?

Also: Wagen wir doch etwas Visionares fir die Hausarztmedi-
zin und Hausérztinnen und Hauséarzte der Zukunft!

Korrespondenz:

Prof. Dr. med. Peter Tschudi

Vorsteher Institut fir Hausarztmedizin IHAMB
Universitat Basel, Praxis Hammer, Blasiring 160
4057 Basel, Peter.Tschudi@unibas.ch
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