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Leserbriefe

Spitalérzte arbeiten
mit einem selektionierten
Krankengut

In der Nummer 6/2010 der Arztezeitung wurden
kritische Beitrdge zum neuen Weiterbildungskon-
zept «Allgemeine Innere Medizin» publiziert. Au-
toren waren die «Jungen Hausarztinnen» (JHa$S),
Bruno Kissling und Daniel Widmer. Allen gemein-
sam ist die Kritik daran, dass im stillen Kdmmer-
lein und ohne 6ffentliche Diskussion etwas derart
Fundamentales wie unser neues Weiterbildungs-
konzept «unwiderruflich» beschlossen worden
sei. Zudem dass ein gemeinsames Ausbildungs-
konzept fur Hausérztinnen und Hospitalistinnen
geschaffen worden sei — etwas ebenso Erfolgrei-
ches wie die «Quadratur des Kreises», also zwei
grundverschiedene Dinge in ein Konzept zu quet-
schen. Weitere Kritik besteht am Zwang, drei
Jahre innere Medizin absolvieren zu mussen,
davon ein Jahr in einer «A-Klinik» und schliesslich
am fehlenden Obligatorium in Chirurgie/Ortho-
padie.

Mir selber, obwohl Internist und Nicht-Erfuller die-
ser Kriterien, scheinen diese Einwande einleuch-
tend. Ich glaube, dass sich Hospitalisten in einem
ganz anderen Pravalenzbereich mit einem selek-
tionierten Krankengut zurechtfinden mussen als
Hausérzte. Sogar die Allgemeinmediziner, welche
mit der Leitung der Notfallstation an grésseren
Spitalern befasst sind, haben mit anderen Patien-
ten zu tun als wir Hausérztinnen in freier Praxis.
Schliesslich ist nicht einzusehen, warum ein
zukinftiger Hausarzt ein Jahr A-Klinik-Medizin
absolvieren muss, wenn er nach eigenem Bekun-
den in einem kleineren Spital mehr lernen kann
und erst noch besser betreut wird, wie van der
Horst et al. in der gleichen Ausgabe der SAZ be-
schreiben. In kleineren Spitélern wird der Notfall
auch nurvon ein und demselben Assistenzarzt be-
treut, was der Vielseitigkeit ebenfalls forderlich ist.
Auch mir erscheint die ganze Geschichte als
unausgegoren und nach «faulem Kompromiss»
riechend. Es ist mir unverstandlich, warum dieses
Weiterbildungsprogramm nicht &ffentlich disku-
tiert werden soll. Sachzwange wie «es eilt» lasse
ich ebenfalls nicht gelten. Zudem sehe ich nicht
ein, warum nicht ein zukinftiges Weiterbildungs-
programm flr Hausérztinnen von HaCH und ein
anderes fur Hospitalistinnen von der SGIM be-
treut werden kénnte.

Dr. Markus Gnéadinger, Facharzt fir Innere Medizin,
9323 Steinach

Ein Weiterbildungsprogramm
fir die Hausarztmedizin!

Soll dieses Weiterbildungsprogramm, dessen
Entwurf (Stand vom 22. Januar 2010;http://
www.fmh.ch/files/pdf3/aim_wbp_d.pdf) ich mit
wachsendem Entsetzen gelesen habe, unseren
hausarztlichen Nachwuchs sichern, soll dieses
junge Medizinerinnen und Medizinern mit Haut
und Haar fur die Hausarztmedizin begeistern und
motivieren, soll dieses angehenden Hausarztin-
nen und -arzten das Aneignen der nétigen Kom-

petenzen ermdglichen und erleichtern - oder sie
doch eher motivieren, im Spital zu bleiben? Zu-
gegeben, die Praxisassistenz wurde nicht abge-
schafft, und neben der Horizonterweiterung an
einer internistischen A-Klinik ist auch eine in nicht-
internistischen Fachern und in ambulanten Ein-
richtungen moglich.

Warum aber wurde dieses Programm nach der
Verabschiedung im November unter dem Deckel
gehalten? Etwa weil die Beteiligten sicher waren,
eine so gute Sache entwickelt zu haben, dass bei
der feierlichen Enthillung alle restlos begeistert
sein wirden?

Hand aufs Herz: Ist es wirklich eine stringente
Idee, kiinftige Hausarztinnen und kinftige inter-
nistische Spital(chef)arzte im gleichen Programm
ausbilden zu wollen? Die Logik dahinter ist die der
Organspezialisten: Ein Gastroenterologe in der
Praxis und eine Gastroenterologin im Spital ma-
chen tatsachlich fachspezifisch dasselbe (sie en-
doskopieren und sonographieren). Aber Grund-
versorgung in der Praxis und «Grundversorgung»
im Spital (die im stationdren Bereich definitions-
geméss auf sekundérer Stufe erfolgt) sind wirklich
zwei Paar Schuhe. Mag sein, dass die Spitalinter-
nisten das anders sehen wollen.

Herr Giger von der FMH will das vorliegende Pro-
gramm wo nétig noch verbessern. Ich habe einen
anderen Vorschlag: Einigen wir uns zuerst darauf,
dass wir ein Weiterbildungsprogramm fir Haus-
arzte (und nur fur Hausarzte!) wollen, und dann
Ubernehmen wir die guten und brauchbaren Teile
vom «Allg. Inn.» und schreiben das Ganze neu,
darauf achtend, dass wir uns in europakompati-
blen Kategorien bewegen (und nicht einer eng
geflhrten, formalistischen Interpretation einer
unsicheren Rechtsentwicklung in Europa folgen
wie Lemminge).

Auch diejenigen Exponenten der alten SGIM, die
Hausarztmedizin praktizieren, sollen sich beteili-
gen, aber bitte nur diese. Die Spitalinternisten
haben eine hochinteressante, faszinierende Auf-
gabe und verdienen ebenso ein eigenes, sperzifi-
sches Curriculum, wie wir Hausarztinnen und
Hausarzte unsererseits es unbedingt bendtigen.
Dass sie uns bei der Weiterbildung unseres Nach-
wuchses helfen wollen, ja missen, ist schén und
richtig, aber bitte so, wie wir es brauchen und
nicht so, wie sie aus Spitalarztesicht es flr nitzlich
halten.

Dr. med. Severin Luscher, 5040 Schéftland

Kenntnisse in schul-, komple-
mentér- und «haus»-medizini-
schen Behandlungsmethoden

Das Fortbildungsprogramm mit Lernziel allge-
meine innere Medizin liegt im Entwurf vor. Beim
Durchlesen stelle ich als Allgemeinarzt fest, dass
sich die Lerninhalte weitgehend an den Vorgaben
der Inneren Medizin orientieren. Die Kontrolle im
Logbuch, der Lernzielkatalog und die obligatori-
sche Publikation stecken die Anforderungen sehr
hoch.

Es stellt sich die dringliche Frage, ob nicht fur die
Arbeit als Hausarzt nach der Basis-Weiterbildung
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das Spektrum der anerkannten Aufbauweiterbil-
dung auf komplementarmedizinische Disziplinen
erweitert werden musste. Dies erst recht im Ge-
folge des Resultates der Volksabstimmung vom
17.5.2009, die in einem Verfassungsartikel die In-
tegration der komplementéren Methoden ver-
langt.

Der vorgelegte Entwurf erweckt den Anschein, als
ginge es darum, die weniger spezialisierte Stufe
des Allgemeinarztes auf diesem Weg zu eliminie-
ren. Aufgrund der sehr eng gesteckten Grenzen
der Wahlfreiheit fragt es sich, ob Uberhaupt je-
mand nach Durchlaufen dieser 5-j&hrigen Lemn-
phase bereit ist, als Hausarzt zu arbeiten, wenn
man eben so gut als Spitalinternist angestellt wer-
den kann. Ich wage zu bezweifeln, dass damit die
Attraktivitdt des Berufes Hausarzt verbessert wird.
Schon jetzt zeichnet sich ein wachsendes Ange-
bots-Defizit an Hausérzten ab. Die Versicherun-
gen bieten Hausarztmodelle an, ohne sich fur ein
entsprechendes Angebot von Seiten der Arzte-
schaft zu engagieren. So kommt es, dass Patien-
ten der niedrigeren Prédmie wegen ein Hausarzt-
Versicherungs-Modell abschliessen und meinen,
sie kénnten dann im Telefonbuch den Hausarzt
frei wahlen — welch ein Irrtum! Das heisst nichts
anderes, als dass die Krankenkassen ein Paket
ohne Inhalt verkaufen. Wo soll das enden?

Die Bevélkerung braucht fir die medizinische
Grundversorgung nicht allgemein internistisch
spezialisierte Spitalérzte, die sich eine breite In-
frastruktur gewohnt sind, sondern Arztinnen und
Arzte, die die Kunst der Anamnese, der klinischen
Untersuchung und Beurteilung (Triage) sowie der
psychologischen Betreuung beherrschen und
Kenntnisse in schul-, komplementar- und «haus»-
medizinischen Behandlungsmethoden besitzen.
Der Zeitaufwand fur diese vielseitige und an-
spruchsvolle Tatigkeit soll «per se» kostende-
ckend vergitet werden. Es ist falsch, wenn ein
Hausarzt auf Ertrdge aus Labor, Rontgen, EKG,
etc. und Medikamenten-Verkauf angewiesen ist,
um ein passables Einkommen zu generieren.

Dr. med. Viktor Jenni, Facharzt fir Allgemeinmedizin
FMH, 3012 Bern

Wenn die Weiterbildung zum
Stolperstein wird

Ich méchte Hausarztin werden. Und ich méchte
von ganzem Herzen eine gute Hausarztin werden.
Viele meiner Kolleginnen und Kollegen, die mit
mir im letzten Herbst das Staatsexamen gemacht
haben, kénnen tber diesen Wunsch nur den Kopf
schitteln. Sie denken, Hausarztmedizin sei lang-
weilig. Die Arbeitszeiten zu lang. Der Job zu
wenig lukrativ. Sie sagen, sie hatten nicht sechs
Jahre Medizin studiert, nur um den ganzen Tag
Blutdruck zu messen und Patienten an Spezialis-
ten weiter zu weisen. Und ausserdem seien Hau-
sarzte sowieso eine aussterbende Spezies, die
bald durch Gesundheitsschwestern ersetzt wur-
den.

Andere waren dem Hausarztberuf gar nicht so ab-
geneigt. Aber sie flhlen sich der Aufgabe nicht

PrimaryCare 2010;10: Nr. 4 75



PrimaryCorner

gewachsen. Wie fihrt man eine Praxis? Wo findet
man gutes Personal? Muss man da Tag und Nacht
arbeiten? Und wie soll man das alles nur finanzie-
ren? Stimmt es wirklich, dass man standig mit
einem Bein im Geféngnis und mit dem anderen
im Privatkonkurs steht?

Jugendlicher Enthusiasmus — und Unsicherheit
Am Ende des Studiums und am Anfang der klini-
schen Laufbahn stehe ich im luftleeren Raum.
Keine Prifungen mehr. Keine Vorlesungen. Das
grosse Ziel erreicht. Endlich bin ich Arztin. Endlich
darf ich das Gelernte anwenden. Aber wie? Wo?
Wann? Wie in eine riesige schwarze Hohle, durch
die ich gehen soll, schaue ich auf den Antritt mei-
ner ersten Stelle im Spital. Was wird mich dort er-
warten? Was, wenn ich es nicht kann? Und was,
wenn ich nicht gut vorbereitet werde auf das, was
spater kommt? Denn am Ende dieser riesigen
schwarzen Hohle, die sich Weiterbildung nennt,
steht fur mich die Praxiseroffnung. Oder vielleicht
doch nicht?

Wovor ich Angst habe - und was mir wirklich
wichtig ist

Auch ich habe nicht sechs Jahre Medizin studiert,
um den ganzen Tag Blutdruck zu messen und Pa-
tienten an Spezialisten weiter zu weisen. Wenn ich
aber die laufenden Diskussionen verfolge, frage
ich mich, ob nicht genau das meine Zukunft wird.
Gibt es meinen Traumberuf in zehn Jahren Uber-
haupt noch? Wird das Berufsbild des Hausarztes
nicht komplett demontiert? In der Politik spricht
man fast nur noch vom Gatekeeper und von «Ma-
naged Care». Dass Hausarztmedizin aber weit
Uber kardiovaskulére Risikoverminderung hinaus
geht, wird dabei vergessen. Ich méchte Hausarz-
tin werden, weil ich die Menschen gern habe und
weil ich sie gerne in ihren alltdglichen Sorgen und
Noten begleiten méchte. Dazu gehdrt der einge-
wachsene Zehennagel einer 16-jahrigen Ballett-
tanzerin genauso wie die standig wiederkehren-
den Rickenschmerzen eines mit Eheproblemen
kdmpfenden Blroangestellten. Oder diese komi-
schen Hautausschlage der Frau Meier mit der
ewig erkélteten Tochter und der depressiven Mut-
ter, die doch schon lange ins Heim gehdren
wirde. Nicht zu vergessen natlrlich alle diese
Dornwarzen! Und eine hiibsche Wundversorgung
bringt auch mal Abwechslung in den Alltag. Oder
der alte Herr Haberli, der kann jetzt auch wieder
am Stammtisch mitdiskutieren, seit ich seine
Ohren gespiilt habe ... Ob ich das alles wirklich
lerne im Spital?

Die Weiterbildung ist das A und O — doch ist sie
wirklich gut genug?

Als Hausarztin mdchte ich meinen zukinftigen Pa-
tienten gerecht werden. Sie erwarten von mir
neben einem menschlichen Umgang vor allem
fachliche Kompetenz in den Belangen, die sie be-
treffen. Da Wissen leider nicht vom Himmel fallt,
brauche ich also eine Weiterbildung, die mir eben
diese hausérztliche Fachkompetenz vermittelt.
Am neuen Weiterbildungsprogramm? aber habe
ich keine Freude. Mit drei Jahren Basisausbildung
in Innerer Medizin ist es mir zu internistisch.
Warum ich dabei eines der beiden obligaten sta-
tionaren Jahre in einer A-Klinik absitzen muss, ist

www.fmh.ch/bildung-siwf/weiterbildung_allge-
mein/weiterbildungsprogramme/weiterbildungs-
programm_allgem_doc.html

mir véllig unverstandlich. Was gibt es denn da
Praxisrelevantes zu lernen? Das Weiterbildungs-
programm ist zugeschnitten auf einen Gatekee-
per, der mit seiner «Innere-Medizin-light-
Ausbildung» nur noch in der Lage ist, die Gesun-
dheitsindustrie zu bedienen. Wenn ich den Ans-
pruch habe, verniinftig mit Nadel und Faden um-
gehen zu kénnen oder ein verdrehtes Knie zweck-
massig zu beurteilen, so brauche ich dringend Er-
fahrungen in der Chirurgie. Diese gehort nun aber
nicht mehr zur Basisausbildung eines Hausarztes.
Man erwartet von mir, dass ich in der Aufbauwei-
terbildung, also mit drei Jahren Berufserfahrung,
in die Chirurgie gehe, um dort als Neuling im OP
Haken zu halten. Danach bleibt mir noch ein Jahr,
um all die anderen Dinge zu lernen. Aber wo? En-
tsprechende Rotationsstellen sind nicht vorhan-
den. Vielleicht doch in einer Praxisassistenz?
Diese sind zwar wiinschenswert, lese ich aber die
Liste der Voraussetzungen, welche die Lehr-
praxen erflllen sollen, so werde ich das Gefihl
nicht los, dass die Praktiker unter dem General-
verdacht stehen, eher Feld- und Wiesenmedizin
zu betreiben als fundierte Wissenschaft. Also viel-
leicht doch noch etwas mehr Innere anhéngen
und gleich ganz im Spital bleiben?

Hausarzt werden? — Hausarzt werden!

Ich mdchte von ganzem Herzen eine gute Haus-
arztin werden. Hausérztin. Nicht Gatekeeperin.
Dazu brauche ich eine breite, praxisbezogene
Ausbildung. Und ich brauche Vorbilder: Men-
schen, die diesen Weg vor mir gegangen sind und
die mir wertvolle Tipps geben kénnen. Dank der
«Jungen Hausarztinnen und -arzte Schweiz»
(JHaS) und dem Hausarztpraktikum im Wahlstu-
dienjahr habe ich solche Vorbilder gefunden. Ich
weiss jetzt, dass es andere gibt wie mich. Andere,
die einfach gute Hausarztmedizin machen méch-
ten. Das lernt man nicht in einer A-Klinik. Das lernt
man in der Praxisassistenz und in hausarztspezifi-
schen Weiterbildungen. Oder wurde ihr Schreiner
etwa in einer Backerei von einem Coiffeur ausge-
bildet? Wir sind da. Die nachste Generation
kommt und wir brauchen vor allem ein starkes Be-
rufsbild. Denn wir, wir wollen Hausarzte werden.

pract. med. Gabriela Rohrer, 3251 Wengi b. Biren

Das neue Hausarztcurriculum
— eine Chance zur Aufwertung
und Profilierung des Hausarzt-
berufes!

Vor vier Jahren haben wir die «Jungen Hausérz-
tinnen und Hauséarzte Schweiz» (JHaS) mit der
Motivation gegriindet, Weiterbildungsassisten-
ten in Hausarztmedizin zu vernetzen und den Wei-
terbildungsassistenten die Hausarztmedizin, mit
welcher sie oft wenig bis gar keinen Kontakt
haben, néherzubringen. Die JHaS erwarten von
einer Erneuerung des Weiterbildungscurricu-
lums, dass die Chance wahrgenommen wird, dem
Hausarztberuf in der zunehmend spezialisierten
Medizin ein klares, eigenstandiges und den Spe-
zialitdten ebenbirtiges Profil zu geben, so wie es
die Wonca-Definition der Hausarzmedizin be-
schreibt [1]. Dieses Profil fehlt dem neuen Curri-
culum. Die JHa$S haben ihre Forderungen an die
Weiterbildung in einem Positionspapier und
einer Stellungnahme zusammengefasst und pu-
bliziert [2, 3].
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Fir die Grinder der JHaS, zu denen auch ich ge-
hore, stand die eigene, frustrierende Erfahrungim
Vordergrund, dass Weiterbildungsassistenten in
Hausarztmedizin oft kaum oder gar keinen Kon-
takt zu Hausarztpraxen und der Hausarztmedizin
haben. Vielen wurde erst kurz vor dem Facharztti-
tel oder beim geplanten Schritt in die Praxis be-
wusst, was ihnen in der Weiterbildungszeit ge-
fehlt hat. Einige wagten dann, den Praxisschock in
Kauf nehmend, den Sprung in die Selbstandig-
keit, andere hangten nach dem Facharztexamen
noch diverse weitere Klinikjahre an, in der Hoff-
nung, durch eine weitere Anhaufung von Weiter-
bildungsjahren in Spezialdisziplinen sich irgend
einmal kompetent und breit genug ausgebildet
zu fuhlen.

Doch welche Enttduschung, wenn der Praxis-
schock trotzdem kommt — denn die Hausarztme-
dizin ist bekanntlich nicht eine Summe der Spe-
zialitdten — sondern eine eigenstandige Disziplin!
Im Gesprach mit erfahrenen Hausérztinnen und -
arzten wird mir auch immer wieder klar, wie sehr
sich die Weiterbildung in den letzten 30 Jahren
verandert hat. Wahrend heute in Folge der zu-
nehmenden Komplexitdt und medizinischen
Maglichkeiten im Spital fir jedes Organ der ent-
sprechende Spezialist zugezogen wird und unter
dem Druck kurzer Hospitalisationszeiten még-
lichst rasch maximale Untersuchungen durchfihrt
werden muUssen, hatte friiher das Abwarten und
die klinischer Reevaluation, unter der Fiihrung
von «Generalisten» als Klinikchefs, noch seinen
Platz. Infolge des unselektionierten Patientengu-
tes mit niedriger Prévalenz der verschiedenen
Krankheiten, tun wir es in der Praxis heute noch
genauso — und hoffentlich auch noch in Zukunft -
wollen wir die vorhandenen Ressourcen im Ge-
sundheitswesen optimal verteilen. Dass wir, um
diese Aufgabe bestmoglich zu erfillen, die Ko-
operation mit den Spezialisten in integrativen Ver-
sorgungsmodellen bendtigen, versteht sich von
selbst.

Ich hoffe, dass das neue Weiterbildungscurricu-
lum noch die Chance erhélt, dass hausarztspezifi-
sches Wissen und die firr die Praxis nétigen Fer-
tigkeiten verbindlich darin verankert werden. Zu-
kiinftige Hausarztinnen und Hausérzte sollen fir
ihren Beruf bestmdglich vorbereitet werden, sich
beim Facharztexamen fir ihre kinftige Aufgabe
gewappnet fihlen und nicht damit abfinden mus-
sen, sich hausarztspezifisches Wissen und Fertig-
keiten erst in den ersten Praxisjahren aneignen zu
mussen.

Dr. med. Monika Reber Feissli, 3550 Langnau
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