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Die Reise in die Zukunft der medizinischen
Grundversorgung in der Schweiz hat begonnen

Die Hausarztmedizin sitzt in der Lokomotive!

Wenn Medizinstudenten in der Schweiz vor einigen Jahren gefragt
wurden, warum sie denn nicht den Beruf eines Hausarztes oder ei-
ner Kinderéarztin ergreifen wiirden, lautete die Antwort meist: «Da-
ran sind auch die Haus- und Kinderarzte schuld, die ihren Beruf
standig schlechtreden - es gibt kein Prestige, keine Zukunft, zu we-
nig Einkommen». Dazu prophezeite der Obsan-Bericht vom Juli
2008 [1], dass bis ins Jahr 2030 aus Mangel an Hausarzten und Pfle-
gefachpersonen 30% der Grundversorgerkonsultationen fehlen
werden.

Seither hat sich glicklicherweise einiges geéndert, auch dank un-
serer Hausarztinitiative: Sie hat die Politik derart aufgeschreckt,
dass daraus ein dusserst erfolgreicher Masterplan und ein Gegen-
vorschlag resultierten, welche die Weichen in unserem Gesund-
heitswesen neu gestellt haben. Ein Plebiszit von 88% der Stimmen-
den sprach sich fur ein Gesundheitswesen aus, das auf einer star-
ken Grundversorgung und einer starken Hausarztmedizin basiert.
Parallel zu den Entwicklungen in der Schweiz hat sich die Grund-
versorgung auf der ganzen Welt weiterentwickelt, unter demsel-
ben Druck wie bei uns: dem drohenden Fachkréftemangel. Den
Anfang machte ein Lancet-Report mit einem Pladoyer fir eine Bil-
dungsreform im Gesundheitswesen [2]. In Toronto wurden schon
vor 20 Jahren Bestrebungen fir die Entwicklung interprofessionel-
ler Modelle in der Grundversorgung entwickelt [3]. Ganze Studien-
lehrgdnge wurden neu geschrieben, um die verschiedenen
Gesundheitsberufe an die neuen Zusammenarbeitsmodelle anzu-
passen. Riesige Angste mussten iiberwunden werden, bis allen be-
wusst wurde, dass es mit dieser Entwicklung schliesslich nur Ge-
winner gab, insbesondere die Patientinnen und Patienten! Der
Autor hat an der letzten SGIM-Jahresversammlung davon berich-
tet. An der Swiss Family Docs Conference von Ende August in ZU-
rich hat Thomas Bodenheimer in seinem Referat «The 10 Building
Blocks of High Performing Primary Care» (siehe auch [4]) als einen
wesentlichen Bestandteil des Erfolges «Block 4: Team-Based Care»
genannt.

Auch in der Schweiz ist Team-Building als Erfolgsfaktor im Gesund-
heitswesen angekommen. Die Palliative-Care-Strategie des Bun-
des ist der Beweis daflr. Die Modelle fir integrierte Versorgung
haben grossen Erfolg. Auch die Gemeinden haben mittlerweile
begriffen, dass sie in Gruppenpraxen und Gesundheitszentren in-
vestieren missen. Schon lange vor der Abstimmung Uber die me-
dizinische Grundversorgung hat unser Verband, im Rahmen seiner
Strategie 2014-2017 (einzusehen auf unserer Website, www.haus-
aerzteschweiz.ch), die Weichen in Richtung Interprofessionalitat
gestellt. Von der Attraktivitatssteigerung des Hausarztberufes bis
zur Praxiser6ffnung des so motivierten Nachwuchses dauert es nun
mal mindestens zwdlf Jahre.

Es ist evident, dass die Herausforderungen der Zukunft auch in un-
serem Land nur durch ein Miteinander der verschiedenen Gesund-
heitsberufe bewéltigt werden kénnen. Dieses Miteinander ent-
steht jedoch nicht durch blosse Willensbezeugungen — davon ha-
ben wir in den letzten Jahren nur allzu viele gehdrt. Aus diesem

Grund haben wir, gemeinsam mit unseren Partnerberufen, im No-
vember 2013 eine «Plattform Interprofessionalitdt» gegriindet.
Diese Plattform soll auf Verbandsebene den Weg bahnen, damit
bottom-up, moglichst Uberall in der Schweiz, interprofessionelle
Projekte entstehen kdnnen, Kristallisationspunkte fir die zukinf-
tige Entwicklung unseres Gesundheitswesens.

Die Plattform soll den Prozess unterstitzen, in welchem die Ge-
sundheitsberufe ihren neuen Platz finden oder ihren Platz neu de-
finieren. Bedurfnisse muissen die Lernziele verdndern, nicht umge-
kehrt. In diesem Prozess missen die neuen Rollen entstehen, nicht
neue Berufe das Versorgungssystem zurechtbiegen. Welches sind
die Kernkompetenzen der Haus- oder Kinderarzte? Welche Aufga-
ben kann er neu bernehmen, wenn er daflr andere an die Pflege
abgeben kann? Braucht es zur Unterstltzung der Pflegenden neue
Berufe, ev. von ausserhalb des Gesundheitswesens (wie es wiede-
rum Thomas Bodenheimer postuliert)? Kann ein Hausarzt sich bes-
ser um die komplexen Probleme seiner polymorbiden, betagten
Patientinnen kiimmern, wenn gewisse, definierte und im Konsens
bezeichnete Krankheitsbilder vom Apotheker versorgt werden?
Unsere Plattform hat diesen Dialog eréffnet, die Verbande haben
begonnen, miteinander zu reden, einander zuzuhdren und zu ler-
nen, einander zu verstehen. Der erste Schritt ist getan.

Parallel dazu gehen auch die politischen Entwicklungen weiter: Die
parlamentarische Initiative Joder versucht, lUber die eigenverant-
wortliche Tatigkeit der Pflegenden diesen Dialog «auf Augen-
hohe» zu erleichtern, mit Vor- und Nachteilen. Wir wollen diesen
Prozess mitgestalten, deshalb vertreten wir eine Position «Ja, aber
...», anstatt die Initiative abzulehnen wie zum Beispiel der VSAO.
Ebenfalls mitgestalten wollen wir die aktuelle Debatte tUber erwei-
terte Kompetenzen der Apotheker. Seit Beginn der Masterplan-
diskussionen, als wir unsere Forderungen zur Verankerung der
Hausarztmedizin im MedBG eingebracht haben (Hausarztmedizin
im Studium, Praxisassistenz in der Weiterbildung), ist es eine poli-
tische Tatsache, dass auch die anderen akademischen Gesund-
heitsberufe ihre Bedirfnisse anmelden. Es ist deshalb nicht er-
staunlich, dass Politik und Pharmazeuten die Gelegenheit benut-
zen, den Erwerb gewisser klinischer Tatigkeiten in die Aus- und
Weiterbildungsprogramme der Apotheker zu schreiben. Schliess-
lich haben ja auch wir ihnen immer vorgeworfen, Dinge tun zu wol-
len, die sie nicht gelernt hatten. Angeboten werden solche Lern-
inhalte Ubrigens bereits seit einigen Jahren an den Fakultéten von
Basel und Genf. Auch hier scheint es uns als Verband weitsichtiger,
konsequent unsere Strategie der Gestaltung des Gesundheits-
systems der Zukunft — im Hinblick auf die zukinftige Interprofessi-
onalitét — Gber einen Disput im Zusammenhang mit einem allge-
mein formulierten Gesetzesartikel zu stellen. Mitsprache bei der
Umsetzung des Gesetzes steht im Vordergrund, wenn es um die
Definition und die Formulierung der Ausbildungsziele und Lern-
inhalte aller akademischen Gesundheitsberufe, hier der Apothe-
ker, geht. Naturlich waren die Verhéltnisse zu unseren Partnerbe-
rufen in den letzten Jahren nicht unbelastet. Metaphyische Angste
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vor den Advanced Practice Nurses, die die Hausarzte «verdran-
gen» wollen, sind erstaunlicherweise oft stérker als die Befriedi-
gung durch erfolgreiche Zusammenarbeit mit der Spitex an unse-
rem Wohnort. «Die Apotheker» wollen uns etwas wegnehmen, mit
«meinem Apotheker» arbeiten die meisten von uns gut zusammen
(zumindest in landlichen Regionen). Wissen wir Uberhaupt, was die
anderen Berufe heute tun und wie sie es tun? Der Vorstand der BE-
KAG hat kirzlich eine Klausurtagung zum Thema «Sektorielle Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten und Apothekern» durchgefiihrt.
Dabei habe ich gelernt, dass ein Apotheker im Durchschnitt 10-12
Beratungsgesprache durchfihrt, nicht im Verkaufsraum, sondern
durchaus in vertraulicher Atmosphare. Konklusion der Arbeits-
gruppe: Wie war's, wenn jeder von uns mal einen halben Tag zum
anderen geht und beobachtet, was der wirklich tut (in beide Rich-

tungen ... und nicht nur als Patient oder Kunde ...)?

Es ist also hochste Zeit, wieder einmal Bob Dylan zu zitieren: «The
times, they are a’changing». Die Zukunft hat begonnen. Der Zug
fahrt. Die Hausarzte sitzen auf der Lokomotive. Wir brauchen aber
die Hilfe unserer Mitglieder, um auf allen Wagen présent zu sein,
um die vielen Prozesse mitzugestalten, um an allen Weichen dar-
auf zu achten, sie rechtzeitig zu stellen und insbesondere darauf
aufzupassen, dass die wichtigsten Passagiere nicht vom Zug fallen,

die Patientinnen und Patienten!
Fahr mit uns!

Nachdem «unsere Wiinsche» aus dem Masterplan den parla-
mentarischen Prozess der MedBG-Revision unbeschadet
Uberstanden haben, hat die nationalratliche Kommission un-
erwartet schnell auf den neuen Verfassungsartikel reagiert
und erweiterte Kompetenzen flr die Apotheker ins Gesetz
geschrieben. Die Politik hat den «interprofessionellen Pro-
zess» links Uberholt. Sehr kurzfristig waren wir gefordert,
dazu Stellung zu nehmen. Aus Zeitgriinden konnten wir bis-
her erst im Vorstand und in unserer Kommission fiir Gesund-
heitspolitik dartber diskutieren. Die Kommission hat, auf-
grund der Vorarbeiten der Plattform Interprofessionalitat,
unsere Position einstimmig unterstltzt. Da das Gesetz noch-
mals in den Standerat zurlickgeht, bleibt etwas Zeit zur Kon-
solidierung unserer Stellungnahme.

Wie erwartet |6st diese Gesetzesrevision auch bei den Haus-
und Kinderéarzten — bis hinein in den Vorstand — gemischte
Reaktionen aus. In verschiedenen Kantonen ist das Verhaltnis
zwischen den Berufsgruppen durch jahrelange Konflikte um
die DMA gestort. Auch zwischen den Verbanden herrschte
ein frostiges Klima. Erst in letzter Zeit begann das Eis zu
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tauen. Beide Berufsgruppen wissen, dass die Zukunft nur ge-
meinsam angegangen werden kann. Nur gemeinsam kénnen
die steigenden Bedrfnisse der Patientinnen und Patienten
erfullt werden. Naturlich lassen sich die alten Graben nicht
durch ein einfaches Gesetz zuschitten. Wir sind aber Uber-
zeugt, dass, neben unseren Bemihungen in der Plattform In-
terprofessionalitat, die Diskussionen um die neuen Ausbil-
dungsziele und Lernziele der Apotheker sehr wohl auch zu
einer Klarung unseres gegenseitigen Verhéltnisses flihren
kénnen. So sind wir gezwungen, auszudiskutieren, wie viel
Uber «Diagnostik und Therapie einfacher Krankheiten» den
Apothekern in Zusatzmodulen vermittelt und instruiert wer-
den kann, welche Algorithmen und welche Grenzen (z.B.
Impfen ja oder nein?) definiert werden mussen. Die Aus- und
Weiterbildung eines Hausarztes in diesen, seinen Kernkom-
petenzen dauert im Vergleich dazu im Minimum elf Jahre.
Der Prozess kann zu einem besseren Verstandnis fireinander
und einem weniger belasteten Miteinander in Zukunft fihren.
Die Parlamentarierinnen und Parlamentarier planen keinen
«Freipass fur Barfussarzte». Unser Berufsverband plant auch
kein «<kampfloses Preisgeben hausarztlicher Positionenx». Wir
sind aber Uberzeugt, dass durch die Diskussion Fronten ge-
klart werden und eine sinnvolle Zusammenarbeit erreicht
werden kann.

Literatur

1

Seematter-Bagnoud L, Junod J, Jaccard Ruedin H, Roth M, Foletti C,
Santos-Eggimann B. Angebot und Inanspruchnahme ambulanter medizini-
scher Leistungen in der Schweiz — Prognosen bis zum Jahr 2030 (Originalti-
tel: Offre et recours aux soins médicaux ambulatoires en Suisse — Projections
a I'horizon 2030). Arbeitsdokument 33, Schweizerisches Gesundheitsobser-
vatorium, Neuchéatel, Juli 2008.

Frenk J, Chen L, Bhutta ZA, Cohen J, Crisp N, et al. Health professionals for
a new century: transforming education to strengthen health systems in an
interdependent world. Lancet. 2010;376(9756):1923-1958.

Nelson S, Tassone M, Hodges BD. Creating the Health Care Team of the
Future: The Toronto Model for Interprofessional Education and Practice (The
Culture and Politics of Health Care Work). Ithaca, New York: ILR Press; 2014.
Bodenheimer T, Ghorob A, Willard-Grace R, Grumbach K. The 10 building
blocks of high-performing primary care. Ann Fam Med. 2014;12(2):166-71.

Korrespondenz:

Dr. med. Marc Miiller
Président «Hausérzte Schweiz»
Aerztegemeinschaft Joderlicka
3818 Grindelwald
marc.mueller@hin.ch

268

PrimaryCare 2014;14: Nr. 17





