
Hallo Hausarztmedizin*
Gelingt mit der Gründung der Vereinigung «Hausärzte Schweiz» [1] auch ein ers-

ter Schritt zur Geburt des längst überfälligen einheitlichen Facharzttitels in der

Primärversorgung?
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1 Das Bundesamt für Gesund-
heit (BAG) führt auf seiner
Website keine Rubrik
«Primärversorgung». Eine
Google-Suche mit «Primär-
versorgung BAG» bringt
zwei Treffer: einen Verweis
zum Text «Vorgehen bei
einer Grippepandemie» und
einen Verweis zu einer Be-
schreibung von Sentinella.

Einleitung
Die Stellung der Primärversorgung/Hausarztmedizin
in der Schweiz ist, im Vergleich zum Ausland, sehr be-
scheiden. Föderal organisiert, hat das schweizerische
Gesundheitssystem kein nationales Konzept für die
medizinische Primärversorgung 1. Entsprechend un-
klar sind die Inhalte, Aufgaben und die notwendigen
fachärztlichen Ressourcen für diesen wichtigen Teil
des Gesundheitssystems.

Hausarztmedizin war, bis vor kurzem, an den medi-
zinischen Fakultäten keine eigenständige Disziplin.
Die fehlende akademische Verankerung hemmte deren
fachliche und institutionelle Entwicklung. Hausarzt-
medizin wird von den Behörden, aber auch von kli-
nisch tätigen Medizinern, entsprechend diffus wahr-
genommen: als nicht näher definiertes Tätigkeitsfeld,
geleistet von Ärzten, welche sich primär dadurch aus-
zeichnen, keine klinisch-stationäre Karriere verfolgt zu
haben, und medizinisch-fachlich «ein bisschen von
allem» machen, sozusagen als Taschenausgabe aller
andern medizinischen Fächern.

In den letzten Jahren gewann die Hausarztmedizin
in der Schweiz allerdings stark an Profil, gesundheits-
politisch und als Fachdisziplin. Die kantonalen respek-
tive regionalen Zusammenschlüsse zwischen Allge-
meinmedizinern und den hausärztlich tätigen Allge-
meininternisten [2], die Gründung eines nationalen
Hausarztverbandes am diesjährigen europäischen
Wonca-Kongress [3], die politische Präsenz [4, 5] und
die Institute für Hausarztmedizin [6] stärkten die haus-
ärztliche Identität. Diese im Vergleich zum Ausland
verspätete, aber rasante Entwicklung ruft nach einer
eigenen Fachdisziplin in der Primärversorgung.

Zur Debatte stehen ein einheitlicher Facharzttitel
für Hausärzte (wie in allen entwickelten Gesundheits-
systemen) oder ein EU-Facharzttitel «Allgemeine (in-
nere) Medizin» (wie in Deutschland).

Der vorliegende Artikel beschreibt in einem ersten
Teil kurz die Geschichte der Hausarztmedizin als Spe-
zialdisziplin der Primärversorgung, diskutiert im zwei-
ten Teil die aktuelle Debatte und skizziert im dritten
Teil den Rahmen für eine effiziente Weiterbildung in
Hausarztmedizin.

Zur Entwicklung der Hausarztmedizin

International
Die Hausarztmedizin formierte sich zuerst in den USA
(1947), England (1952) und Kanada (1954). Von zen-
traler Bedeutung im mitteleuropäischen Raum war die
Gründung der Societas Internationalis Medicinae Ge-
neralis (SIMG) im Jahre 1959. Sie war eine der ganz we-
nigen europäischen Fachgesellschaften mit Mitgliedern
auch jenseits des damaligen «eisernen Vorhanges» und
publizierte eine wissenschaftliche Zeitschrift («Allge-
meinmedizin/International General Practice») [7].

Als akademische Disziplin etablierte sich die Haus-
arztmedizin ebenfalls zuerst in den USA, England und
Kanada, in den 70er und 80er Jahren folgten die an-
gelsächsischen Länder (Holland, die nordischen Län-
der) in den 90er Jahren dann die Länder des romani-
schen Sprachraumes. Den Abschluss bildeten die Län-
der des ehemaligen Ostblocks, in welchen während
der letzten 10 Jahre aus der vormals kommunistisch
geprägten Primärversorgung eine lebendige Hausarzt-
medizin entstand [8].

Der Begriff «General Practice», 1978 abgelöst durch
«Family Practice», wird seit Bestehen des «Index Medi-
cus», des weltweit wichtigsten Indexes für medizini-
sche Literatur, als medizinische Fachkategorie geführt.
Über 60000 indexierte wissenschaftliche Arbeiten zeu-
gen von einer lebhaften Forschungstätigkeit auf die-
sem Gebiet.

In allen europäischen Ländern sind in der Pri-
märversorgung zwei Kategorien von Hausärzten tätig:
a) Hausärzte mit einem Curriculum in Hausarztmedizin
und b) praktizierende Ärzte ohne Curriculum. Die Curri-
cula dauern, je nach Land, zwischen 3 und 6 Jahre [9,
10]. Für Ärzte ohne Curricula gilt seit 2006 im euro-
päischen Raum eine mindestens 3-jährige Weiterbil-
dung [11].
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Tabelle 1

Anzahl der in PubMed indexierten Arbeiten
(Suchbegriff «Family Practice[MESH] AND ‘country’[AD]»).

Land Einwohner (Mio.) Anzahl indexierter Arbeiten pro
Arbeiten Mio. Einwohner

Switzerland 7,5 37 4,9

Germany 82 110 1,3

Austria 8,3 5 0,6

Norway 4,8 69 14,4

Sweden 9,3 77 8,3

Denmark 5,5 112 20,4

Netherland 16,5 482 29,2
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2 In Holland war man zu
Beginn der 80er Jahre in
einer ähnlichen Situation.
Mit viel Mut und Elan wurde
die hausärztliche Aus- und
Weiterbildung völlig neu ent-
wickelt, pragmatisch nach
den Bedürfnissen der medizi-
nischen Grundversorgung.
Die Hausarztmedizin wurde
als Fachdisziplin an den Uni-
versitäten verankert.

In deutschsprachigen Ländern praktizieren, als Be-
sonderheit, auch Allgemeininternisten in der Primärver-
sorgung. Im übrigen Europa, aber auch in Amerika/
Australien, ist die Allgemeine Innere Medizin (general
internal medicine) eine Spezialarzt-Disziplin und in
der Sekundärversorgung tätig [12]. Dies spiegelt sich
in den Verbandsstrukturen auf europäischer Ebene
[13, 14] und in der Kategorisierung der Ärzte EU-weit
(Allgemeinmedizin und Facharzt) in der «EU Richtlinie
2005/36», dem Regulativ für die gegenseitige Anerken-
nung der beruflichen Qualifikationen (Abb. 1).

In der Schweiz

Allgemeinmedizin
Der «Facharzt für Allgemeinmedizin FMH» sieht sich
als Repräsentant der Primärversorgung, als Pendant
zum amerikanischen «Family Practitioner» [15], deut-
schen «Allgemeinarzt» [16], englischen «General Prac-
titioner» [17], holländischen «Huisarts» [18] oder den
Hausärzten in den nordischen Ländern [19].

Die FMH hat die Hausarztmedizin schon 1966
als spezifisches Fach anerkannt und den Facharzttitel
«FMH für Allgemeinmedizin» geschaffen. Die Allge-
meinmediziner bündelten ihre Kräfte und gründeten
1977 die «Schweizerische Gesellschaft für Allgemein-
medizin» (SGAM). Von Beginn weg knüpfte die SGAM
Kontakte zu der sich schnell entwickelnden europäi-
schen Hausarztmedizin: in der Lehre und Forschung
[20, 21], als Mitherausgeberin von nationalen und in-
ternationalen Hausarzt-Zeitschriften [22] sowie im Ver-
band der europäischen Hausarztmedizin SIMG [23].
Die SGAM spielte auch eine wichtige Rolle in der Ent-
wicklung der hausarztmedizinischen Forschung. Das
Seminar «Forschung in der Allgemeinpraxis» 1981 in
Arosa, mit internationalen Referenten, bildete den Start-
schuss für die Arbeitsgruppe Forschung. Die Idee eines
«Sentinels» geht ebenfalls auf dieses Seminar zurück
und mündete 1986 im Sentinella-Meldesystem [24].

1978, kurz nach der Gründung der SGAM, tagte die
noch junge Wonca World in der Schweiz (Montreux)
[25]. 1983 war die SGAM Gastgeberin eines Meetings
des EGPRW («European General Practice Research
Workshop») [26].

Gesundheitspolitisch verspürten die Hausärzte da-
mals Rückenwind. Die Reform des Medizinstudiums
in den 70er Jahren (Rossi-Plan) war ein politisch bri-
santes Thema. Sie brachte eine Grundsatzdebatte über
die zukünftige Ausrichtung der medizinischen Ausbil-
dung ins Rollen. Exponenten der SGAM [27] und ver-
schiedene politische und wissenschaftliche Kreise setz-
ten sich für eine Stärkung der Allgemeinmedizin ein
[28, 29]; innerhalb der medizinischen Fakultäten fand
sich allerdings keine Unterstützung für eine Etablie-
rung der Hausarztmedizin als Fachdisziplin. Die Dis-
kussionen zwischen den Exponenten der klinischen
Medizin und der Primärversorgung fanden damals
ihren Weg bis in die NZZ [30–32]. Kennzeichen solcher

Debatten war (bis in die jüngste Zeit) die Diskurshoheit
der Klinik gegenüber der Primärversorgung, verbun-
den mit einer Fokussierung auf die klinische Medizin
bzw. einer Skotomisierung der Entwicklung der Primär-
versorgung als medizinische Fachdisziplin.

Die Einführung der neuen Prüfungsverordnung
brachte nicht den erhofften Durchbruch für die Haus-
arztmedizin. Den parlamentarischen Absichten folg-
ten wenig konkrete Veränderungen. Im Gegensatz z.B.
zu Holland2 gelang nur eine bescheidene akademi-
sche Verankerung in der Lehrtätigkeit im Rahmen der
«Fakultären Instanzen für Hausarztmedizin».

Bis zur Gründung der Institute für Hausarztmedi-
zin erfolgte die Entwicklung der Disziplin vor allem
durch den Verband, die SGAM. Sie engagierte sich stark
für alle hausarztmedizinischen Aspekte – in Lehre
und Forschung, in Weiterbildung und Praxisassistenz,
in hausarztgerechter Fortbildung und Qualitätsför-
derung. Seit 1995 ist die SGAM aktives Mitglied der
Wonca [33] (siehe Kasten «Wonca») und 2009 Gast-
geberin des europäischen Wonca-Kongresses in Basel.

Innere Medizin
Zirka 2000 der insgesamt 6300 Hausärzte in der
Schweiz sind Allgemeininternisten [34]. Trotz der
grossen Zahl der Internisten, welche traditionell eine
hausärztliche Laufbahn einschlagen, blieb die Innere
Medizin eine klinisch-stationäre Disziplin. Als Fach
spezialisierte sie sich, analog der internationalen Ent-
wicklung, immer stärker in Subdisziplinen (Sekundär-
und Tertiärversorgung) – eine Spezialisierung in Rich-
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Wonca
«Wonca is an unusual, yet convenient acronym
comprising the first five initials of the World
Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/
Family Physicians». Wonca’s short name is World
Organization of Family Doctors.
Die Primärversorgung/Hausarztmedizin war, im
Vergleich zu den organbezogenen oder techni-
schen medizinischen Disziplinen, schwieriger zu
systematisieren. Die berufstheoretischen Grund-
lagen für Hausarztmedizin wurden von verschie-
denen Fachgesellschaften v.a. im anglo-amerikani-
schen Raum und diversen internationalen Grup-
pierungen erarbeitetet. Praktisch alle relevanten
Strömungen fanden im Verlaufe der 80-er Jahre
innerhalb der Wonca zusammen.
Die Wonca-Arbeitsgruppe «European Academy
of Teachers in General Practice» (EURACT) führte
Ende der 90er Jahre verschiedene theoretische
Ansätze zu einer interkulturell gültigen und all-
gemein anerkannten Beschreibung und Defini-
tion der Disziplin Hausarztmedizin [48,49]. Diese
Grundlagen bilden heute das Rahmenwerk der
Curricula für Hausarztmedizin und für das Selbst-
verständnis der Disziplin.



T h e m a T R I B Ü N E

Editores Medicorum Helveticorum

3 In Lausanne Institut Univer-
sitaire de Médecine Générale,
in Genf Département de
Médecine Communautaire.

4 Foederatio medicorum
practicorum FMP,
http://www.fmp-net.ch

5 Kollegium für Hausarzt-
medizin KHM
http://www.kollegium.ch/

tung «Integration» war, wie die Erfahrung zeigt, nicht
möglich.

Heute befindet sich die Allgemeine Innere Medi-
zin in der Schweiz in einem Dilemma: In der Klinik ero-
dierte ihre Position zugunsten der Spezialisten immer
stärker; in der Hausarztmedizin oder Primärversor-
gung fehlen ihr Grundlagen in Lehre und Forschung;
international ist sie im hausarztmedizinischen Fach-
bereich isoliert. Die hausärztlich tätigen Allgemein-
internisten ringen deshalb heute um ihre Stellung und
versuchen auf nationaler und europäischer Ebene [35],
Grundlagen für eine integrative Disziplin zu entwi-
ckeln («Die Internisten sind Generalisten und brau-
chen eine Definition») [36]. Formal und im Geiste
übernehmen sie dabei viele Positionen der Wonca [37],
beschränken sich fachlich aber strikt auf die Innere
Medizin.

Lehre und Forschung
Die Innere Medizin als Fachdisziplin ist, entsprechend
ihrer immer stärker aufsplitternden Entwicklung, in
der Lehre und Forschung für Hausarztmedizin kaum
präsent. Die Lehre, strukturell innerhalb der Fakultä-
ren Instanzen für Hausarztmedizin angesiedelt, wurde

personell wesentlich von den Allgemeinmedizinern
getragen. Die Forschung fand in der Westschweiz
starke Unterstützung in den universitären Poliklini-
ken3; in der Deutschschweiz mussten aus den Fakul-
tären Instanzen heraus, zumeist von hausärztlich täti-
gen Allgemeinmedizinern, verschiedenste Allianzen
geknüpft werden. Im internationalen Vergleich zu Län-
dern mit eigenständiger Hausarztmedizin (Schweden,
Norwegen, Dänemark, Holland) – ist die Schweiz zu-
sammen mit Deutschland und Österreich (Ländern
mit ähnlichen Strukturen in der Primärversorgung) in
der Forschung noch sehr schwach vertreten (Abb. 1).

Die aktuelle Debatte

Zurück auf der Agenda
Während der letzten Jahre schaffte es die Hausarzt-
medizin zurück auf die Agenda – fachlich und poli-
tisch. Es gelangen wichtige Schritte der Institutionali-
sierung und eine klare Positionierung in der Gesund-
heitspolitik. Die treibende Kraft dieser Entwicklung
waren und sind die Allgemeinmediziner [38] (SGAM).
Sie vertreten die politischen Interessen der Hausarzt-
medizin konsequent, sind in der Entwicklung des
Faches mit ihren Arbeitsgruppen sehr aktiv und im
Aufbau von hausarztmedizinischen Strukturen für alle
Hausärzte offen und zukunftsgerichtet. In vielen wich-
tigen Projekten gelang es in den letzten Jahren, die
hausärztlich tätigen Allgemeininternisten für eine ge-
meinsame Plattform zu gewinnen (z. B. in Lehre, For-
schung, durch gemeinsames Publikationsorgan [39]).

Die SGAM ergriff 2005 die Initiative für den Bau
solider Grundlagen und neuer Strukturen. Auf dem
Bürgenstock 2006 waren sich die Kader der SGAM, der
hausärztlichen SGIM, der FMP (Marginalie IV) und
des KHM5 einig, politisch in Zukunft als eine Stimme
aufzutreten [40] und sich auf den Weg zu machen für
einen gemeinsamen Facharzttitel. Als Fernziel wurde
eine Fusion der SGAM, SGIM und FMP genannt.

Die erste Etappe wird im Herbst 2009, am Wonca-
Kongress, mit der Gründung eines gesamtschweizeri-
schen Hausarztverbandes erreicht. Mit über 6000 Mit-
gliedern wird dieser der stärkste medizinische Verband
in der Schweiz. Unbestritten ist auch die zweite Etappe,
die Schaffung eines einheitlichen Facharzttitels. Der
Weg dorthin ist allerdings noch unklar.

Innere Medizin – spezialärztliche Basis-Weiter-
bildung als Grundlage der Hausarztmedizin?
Die Schweizerische Gesellschaft für Innere Medizin (SGIM)
ist gegen eine Fusion der beiden Fachgesellschaften
[41]. Der zukünftige Hausarzt in der Schweiz soll Inter-
nist sein. Die Begründung ist eine formale, die euro-
päische Anerkennung der Inneren Medizin als Fach-
arzttitel [42]. Als «EU-Facharzt für Allgemeine (innere)
Medizin» stehe dem zukünftigen Hausarzt die Tür nach
Europa offen, der «EU-Arzt für Allgemeinmedizin» sei
demgegenüber im europäischen Raum kein Facharzt-
titel.
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Abbildung 1

EU-Notifikation für Allgemeinmedizin und Fachärzte.
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Die Chefärztevereinigung der SGIM äusserte sich sehr
besorgt über das Ansinnen einer Fusion [43].

Primärversorgungsnahe klinische Internisten aus
Lausanne und Genf, welche sich traditionell stark
in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung und
Forschung engagieren, sähen in einer gemeinsamen
Fachgesellschaft aber auch eine Chance [44, 45]. Als
zukünftiges Weiterbildungscurriculum im Rahmen
dieser gemeinsamen Fachgesellschaft schlagen sie
als «tronc commun» [46] zwei Jahre stationäre Innere
Medizin vor, mit anschliessender Aufzweigung in eine
ambulante (Hausarzt) oder stationäre Laufbahn (All-
gemeininternist und Subspezialist). Bei der ambulan-
ten Laufbahn würde zudem zwischen einer Weiterbil-
dung für den urbanen und ländlichen Raum unter-
schieden.

Die hausärztlich tätigen Allgemeininternisten melde-
ten sich bis anhin noch mit keinen eigenständigen
Vorschlägen.

Kommentar: Die Hausarztmedizin würde sich inner-
halb der Inneren Medizin aus verschiedenen Gründen
nicht entwickeln können:
– ein Grundkonflikt liegt in der Annahme, «Haus-

arztmedizin» sei ein Teilgebiet der «Inneren Medi-
zin». Dies ist eine Verkehrung der Realitäten. Rich-
tig ist: Die Innere Medizin ist ein Teil in der klini-
schen Weiterbildung zum Hausarzt.

– Hausarzt und Internist sind zwei verschiedene
Berufe. Der Versuch, beide Berufe aus einem ge-
meinsamen Weiterbildungsprogramm zu entwi-
ckeln, muss an Zielkonflikten scheitern. Im Lichte
der europäischen Curricula zur Hausarztmedizin
scheint ein «tronc commun» nicht realistisch. Die-
ser gewichtet die Innere Medizin zu stark und lässt,
als Konsequenz, den anderen klinischen Fächern
zuwenig Raum.

– Die Auftrennung der hausärztlichen Weiterbildung
in einen «urbanen» und einen «ländlichen» Zweig
ist ein gutes Beispiel des «klinisch-spezialisieren-
den» Denkens, des Konzeptes einer immer stärke-
ren Differenzierung. Hausarztmedizin findet aber
gerade in der «Gegenrichtung» statt, in der kon-
tinuierlichen und z. T. komplexen Integration
dieser immer weiter auseinanderdriftenden fach-
medizinischen Aufsplitterung und, allgemeiner,
Segmentierung der Versorgung. Dies ist geradezu
eine Konstituierende des Faches.

– Wie jeder in der Praxis tätige Hausarzt bestätigen
kann, sind die Unterschiede der fachlichen Bean-
spruchung nicht so sehr eine Frage des Praxis-
Standortes als eine Frage der «Praxisart», d. h. der
individuellen Unterschiede zwischen verschiede-
nen Hausarztpraxen. Gefragt ist daher eine integra-
tive, breite Weiterbildung in verschiedenen Fächern
sowohl in Kliniken und in der Praxis, mit anschlies-
senden lebenslangen modularen Weiterbildungsmög-
lichkeiten. Die hausärztlich tätige Allgemeininter-
nistin aus dem Emmental wird in einem späteren
Lebensabschnitt möglicherweise Hausärztin in der

Stadt Bern und der Kollege aus Zürich seine Kar-
riere als Hausarzt in den Bergen beenden.

– Die Weiterbildung zum Hausarzt im Rahmen
einer internistischen Weiterbildung würde eine
hohe Zahl neuer Weiterbildungsstellen erfordern.
Perrier [45] weist auf die Schwierigkeiten eines
solchen Unterfangens hin. Man kann sich nur
schwer vorstellen, wie innerhalb der klassischen
klinischen Strukturen die notwendigen praxis-
relevanten Weiterbildungsstellen geschaffen wer-
den sollen.

– Was die EU-Facharzt-Konformität betrifft ist diese
von fraglicher Relevanz. Als EU-Facharzt für «All-
gemeine (innere) Medizin» fände sich der inter-
nistische Hausarzt in allen europäischen Ländern,
ausser in Deutschland oder Österreich, inmitten
von «General Practitioners» oder «Family Doctors»
mit breiter und praxisnaher Weiterbildung fehl
am Platz.

FMH – ein Weg in die Sackgasse
Die FMH sieht im «Facharzt für Allgemeinmedizin
FMH» ein Auslaufmodell und die Zukunft der Haus-
arztmedizin bei der Inneren Medizin als Facharzt «All-
gemeine (innere) Medizin». Die Begründung ist eine
formale: Die EU-Richtlinie 2005/36 verlange, dass auch
im Bereiche der Allgemeinmedizin zukünftig in jedem
Land eine einheitliche Weiterbildung gelten soll (siehe
Kasten «EU-Richtlinie 2005/36»).

Die Anerkennung dieser Richtlinie bringe den «Fach-
arzt für Allgemeinmedizin FMH» in Bedrängnis: Ent-
weder würde er in Zukunft auf eine Weiterbildung
von 3 Jahren reduziert (Eurodoc), was gegenüber
den heutigen Titelhaltern ungerecht wäre; oder es
würde eine Weiterbildung von 5 Jahren beibehalten,
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EU-Richtlinie 2005/36 über
die Anerkennung von Berufsqualifikationen
(Freizügigkeitsgesetz)
Die EU kategorisiert die Ärzte in zwei Bereiche
und unterscheidet zwischen «Ausbildungsnach-
weis Allgemeinmediziner» und «Ausbildungs-
nachweis Facharzt» mit insgesamt 53 Facharzt-
titeln (Abb. 1).
Für den «Ausbildungsnachweis Allgemeinmedizi-
ner» gilt ab 2006 eine minimale Weiterbildungs-
zeit von 3 Jahren. Für den «Ausbildungsnachweis
Facharzt» ist, bis auf Ausnahmen in einzelnen Dis-
ziplinen, eine 5-jährige Weiterbildung vorgeschrie-
ben [9].
Im Bereich «Allgemeinmedizin» soll in Zukunft das
Nebeneinander von kürzeren (Eurodoc) und län-
geren Weiterbildungen (Hausärzte mit spezifi-
schem Curriculum, meist 5 Jahre) in ein und dem-
selben Land nicht mehr möglich sein. Auch die
Schweiz muss sich, im Rahmen des Freizügigkeits-
Abkommens mit der EU, für einen Titel in der Pri-
märversorgung entscheiden.
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6 unabhängig von Alter,
Geschlecht, Ethnie oder Art
der medizinischen Erkran-
kung/ des medizinischen Pro-
blems.

wodurch, wegen der Freizügigkeit, die Kollegen aus
dem Ausland mit 3-jähriger Weiterbildung ungerech-
terweise den schweizerischen Allgemeinmedizinern
gleichgestellt würden.

Kommentar:
– praktisch alle EU-Länder kennen, wie die Schweiz,

neben dem «Eurodoc» einen Hausarzt mit definier-
tem Weiterbildungs-Curriculum [9, 10]. Alle EU-
Länder sind in Sachen «Deklaration eines einheit-
lichen Titels für Allgemeinmedizin» vor die glei-
chen Probleme gestellt wie die Schweiz.

– Der Vorschlag der FMH lehnt sich an den in
Deutschland eingeschlagenen Weg an, wo am
106. Deutschen Ärztetag 2004 das neue Fach-
gebiet «Innere und Allgemeinmedizin» geschaf-
fen wurde. Die Allgemeinmedizin erhielt in die-
sem Konstrukt allerdings nicht die notwendigen
Ressourcen und möchte wieder zum «Facharzt
für Allgemeinmedizin» mit einem eigenständigen
Curriculum wechseln [47].

– Die FMH würde auch nach Abschaffung des «Fach-
arztes für Allgemeinmedizin FMH» eine Weiter-
bildungszeit für den Arzt «Allgemeinmedizin» im
Sinne der EU-Nomenklatur von 3 oder 5 Jahren
definieren und die Schweiz diese Ärzte im Sinne
des Freizügigkeitsgesetzes anerkennen müssen.

Eine Folge der FMH-Strategie wäre ein Verlust des An-
schlusses der Schweiz an die internationale Entwick-
lung der Hausarztmedizin (Wonca).

SGAM – Praxisassistenz als Schlüssel
Die SGAM äusserte sich zuletzt sehr verhalten [48],
man sah sich durch die Vorstösse der FMH in die
Defensive gedrängt. Klar ist, dass für die hausärztliche
Weiter- und Fortbildung fachlich die Grundlagen der
Wonca gelten sollen und dass die Hausarztmedizin
innerhalb der europäischen Hausarztverbände ver-
ankert und vernetzt sein muss. Diese Koordinaten
stecken das Terrain ab – ein grosses Feld, um einer in-
novativen und bedarfsgerechten Weiterbildung die
Tür zu öffnen.

Eine wichtige Mitgift der Allgemeinmedin/SGAM,
welche nicht genügend geschätzt werden kann, ist die
«Praxisassistenz». Entwickelt Mitte der 90er Jahre [49],
auf stabiler berufstheoretischer Grundlage stehend,
wissenschaftlich validiert [50], erfolgreich eingeführt
und breit akzeptiert [51], in der Finanzierung auf gutem
Weg [52] und auch international als «state of the art»
in hausärztlicher Weiterbildung taxiert, drängt sich
dieses Programm als zweites Standbein im hausärzt-
lichen Curriculum, neben der spitalbasierten klini-
schen Weiterbildung, geradezu auf. Die Praxisassistenz
ist der Schlüssel, um den zukünftigen Hausärzten eine
genügende Zahl von Weiterbildungsstellen anbieten
zu können, das Netz an Lehrpraxen könnte eine 2-jäh-
rige Weiterbildung in ambulanter Hausarztmedizin an-
bieten.

Die Zeit ist reif für eine eigenständige
Fachdisziplin
Die Hausarztmedizin ist, ähnlich wie Ende der 70er
Jahre, im Fokus des politischen Interesses. Damals ging
es um eine Revision der Ausbildung mit stärkerer Aus-
richtung des Studiums auf die Primärversorgung, heute
neben der Ausbildung auch um eine Revision der Wei-
terbildung und eine breite und nachhaltige Etablie-
rung als eigenständige Fachdisziplin der Medizin.

Auch bei den Internisten ist unbestritten, dass
in der Weiterbildung zum Hausarzt grosse Defizite
existieren, in Inhalt, Ablauf und Organisation [53].
Symptomatisch dafür ist die faktisch viel zu lange
Weiterbildungszeit: Ein Allgemeinmediziner eröffnet
durchschnittlich 8,2 Jahre, ein Allgemeininternist
erst 9,3 Jahre nach Ende des Studiums eine Praxis [54].
Der Übertritt von der stationären Medizin in die
Hausarztpraxis erfolgt dabei nach wie vor in der Regel
ohne spezifische Weiterbildung in Hausarztmedizin.
Das Fachspezifische der Hausarztmedizin muss so
heute immer noch autodidaktisch nach Beendigung
der Weiterbildungszeit erworben werden. Ein ana-
chronistischer Zustand in einem modernen Gesund-
heitswesen!

Hausarztmedizin muss, wie jede andere medizini-
sche Disziplin, auch im konkreten Arbeitsfeld gelehrt
und gelernt werden können. Die jungen Hausärzte, die
seit 2007 in der Vereinigung «Junge Hausärztinnen
und Hausärzte Schweiz» JHaS [55] organisiert sind,
haben diesbezüglich klare Vorstellungen [56].

Weiterbildung zum Hausarzt –
was gehört in den Rucksack?
Effiziente und kostengünstige Gesundheitssysteme
sind auf eine kompetente und starke Primärversor-
gung, als Nahtstelle zwischen Medizin und Gesell-
schaft, angewiesen [57]. Hausarztmedizin heisst klini-
sche «Breitenkompetenz» und verschiedenste Fertig-
keiten und Funktionen an der Nahtstelle zwischen
Gesellschaft und Gesundheitswesen. Gefragt sind
«knowledge, skills and attitudes».

Primärversorgung im fachärztlichen Sinne meint
– die medizinische Kompetenz, ein unselektionier-

tes6 Patientengut in den allermeisten Fällen ab-
schliessend behandeln zu können

– Kompetenz bei der akuten Behandlung und Lang-
zeitbetreuung sowie in der Medizin des polymor-
biden Patienten

– optimale Betreuung durch Kenntnis des Patienten
als Person, seiner Möglichkeiten und seines Um-
feldes.

Je nach Praxisstandort oder Art der Praxis müssen in
der Primärversorgung verschiedene zusätzliche Funk-
tionen wahrgenommen werden wie Bezirksarzt, Schul-
arzt, Betreuung von Patienten in Institutionen (Alters-
heim, Pflegeheim), Gefängnisarzt, Vertrauensarzt, Ar-
beitsmedizin, Präventivmedizin, Migrationsmedizin
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7 In England können sich die
Ärzte erst nach einer zwei-
jährigen «Grundweiterbil-
dung» in Innerer Medizin
und Chirurgie (Foundation
Programme) spezialisieren.

u. a. Ein Weiterbildungscurriculum für Hausarztmedi-
zin muss entsprechend pragmatisch aufgebaut sein:
«Knowledge» (fachmedizinisches Wissen) muss in der
notwendigen Breite erworben, «skills» (Fähigkeiten
und Fertigkeiten) während der Weiterbildung konkret
in den Berufsfeldern gelernt und «attitudes» (Haltun-
gen) in den verschiedenen Weiterbildungsstationen
erfahren werden können.

Die theoretischen Grundlagen für die Weiterbil-
dung zum kompetenten Hausarzt sind seit Mitte der
70er Jahre bekannt, von Wonca Europe 2002 in einem
internationalen Konsensverfahren definiert und von
EURACT übersichtlich zusammengestellt [58, 59] wor-
den. Als Beispiel einer praktischen Umsetzung dieser
Grundlagen möchten wir auf das gut dokumentierte
Curriculum der englischen GP’s (Royal College of
General Practitioners) hinweisen [60]. Einen Einblick
in die Weiterbildungsverhältnisse für Hausarztmedizin
in Frankreich gibt ein kürzlich in PrimaryCare erschie-
nener Text [61].

Weiterbildung zum Hausarzt – der Rahmen
Ein Facharzttitel «Hausarztmedizin» hängt, soll er
überhaupt gelingen und im Gesundheitssystem auch
wirken, von einigen Voraussetzungen ab:
– Ein Weiterbildungs-Curriculum in Hausarztmedi-

zin muss, wie in den anderen medizinischen
Fächern, von konkret im Fach tätigen Ärzten ent-
wickelt und gepflegt werden, d. h. von den Allge-
meinmedizinern, den hausärztlich tätigen Inter-
nisten (Allgemeininternisten) und den praktischen
Ärzten.

– Die Erarbeitung eines solchen Curriculums ist ein
längerfristiger Prozess – auch in Gesundheitssyste-
men mit grosser Erfahrung in der Primärversor-
gung wie in England [62]. Er ist insbesondere kein
verbandspolitischer, sondern ein technischer Akt,
wo Kenntnisse zu Inhalt, Methoden und Verfah-
ren gefragt sind.

– Das Curriculum muss in eine offene Berufskarriere
münden. Weiterbildungsmodule für Klinik und
andere relevante Gebiete der Primärversorgung
sollen, das Berufsfeld begleitend, eine lebenslange
Karriereentwicklung ermöglichen.

– Primäres zuerst, Sekundäres danach: Ärzte mit dem
Weiterbildungsziel Hausarztmedizin müssen zuerst
in Hausarztmedizin/Primärversorgung abschlies-
sen können. Eine weitere Spezialisierung wie z. B.
in «Forschung und Lehre», in «Public Health»
usw. oder in fachmedizinisch engere Felder wie z.B.
«Innere Medizin», «Arbeitsmedizin» usw. sollen an-
schliessend folgen.

Weiterbildung zum Hausarzt – die Inhalte
Das englische Weiterbildungscurriculum der «General
Practitioners» [63], revidiert im Jahre 2007, hält sich
stark an die von der EURACT geleisteten theoretischen
Vorarbeiten [59]. Es ist ausgezeichnet dokumentiert

und hat in seinen «Statements» die Lehr-/Lerninhalte
für Ärzte in der Primärversorgung definiert und for-
malisiert.

Grundsätzlich lässt sich eine Weiterbildung zum
Hausarzt in 3 Teile gliedern:
– eine möglichst breite, auf die Primärversorgung aus-

gerichtete klinische Weiterbildung in stationärer
Medizin (Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkolo-
gie, Pädiatrie, kleine Fächer, ambulante Sprech-
stunden in Spezialfächern). Für die Schweiz be-
deutet dies ein eigenständiges hausärztliches Cur-
riculum zum Facharzt für Hausarztmedizin. Die
Situation heute, ohne eigenen Facharzttitel, führt
zu überlangen, suboptimalen Weiterbildungs-
wegen (siehe oben).

– Eine breite Weiterbildung in der ambulanten Haus-
arztmedizin. Für die Schweiz heisst dies Weiterbil-
dungsstellen in hausärztlichen Praxen in der Stadt
und auf dem Land, in Einzel- und in Grosspraxen,
bei freischaffenden und bei angestellten Hausärz-
ten.

– Weiterbildungsangebote in nicht-klinischen Be-
reichen wie Epidemiologie, Ethik, Lehre und For-
schung, öffentliche Gesundheit (Public Health),
medizinische Informatik, Gesundheitsökonomie,
Gesundheitssysteme und Gesundheitsversorgung,
betriebswirtschaftliche Grundlagen/Management
(z.B. für die medizinische Leitung mittelgrosser
und grosser Praxen) usw. Für die Schweiz heisst dies
Anerkennung bestehender modularer Angebote in
diesen Bereichen [64] als Weiterbildungszeit für
den Facharzt Hausarztmedizin.

Weiterbildung zum Hausarzt – die Gewichtung
Eine Weiterbildungszeit von 5 Jahren ist in allen Län-
dern mit entwickelten Gesundheitssystemen etabliert.
Eine gleichmässige Aufteilung der Weiterbildungszeit
in klinisch-stationäre und ambulante Weiterbildung
ist eine Voraussetzung, um als Hausarzt nach der Wei-
terbildung gut gerüstet zu starten.

Beispiel England (Abb. 2): Im 5-jährigen Weiterbil-
dungsraster der GP’s folgen nach einem 2 Jahre dau-
ernden «Foundation Programme» mit Innerer Medizin
und Chirurgie7 3 Jahre «Speciality Training» (ST1-3).
Während dieser 3 Jahre sind Module in Praxisassis-
tenz (mindestens 18 Monate), Spezialfächern (maxi-
mal 12 Monate) und «innovative training posts» d.h.
in Forschung und anderer für die Primärversorgung
relevanter Weiterbildung, möglich.

Der zukünftige Hausarzt erwirbt auf diese Weise
eine gute Grundlage in klinischer Medizin («Founda-
tion Programme» plus Spezialfächer = 3 Jahre) sowie
in der Praxis/Primärversorgung (Praxisassistenz min-
destens 18 Monate) und kann sich in angrenzenden
Gebieten weiterbilden. Dies erlaubt, gerade auch im
Hinblick auf die spätere Laufbahnentwicklung, persön-
liche Interessen und Neigungen schon früh zu gewich-
ten und zu entwickeln.
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Schlussfolgerungen
«Primary health care is primary care applied on a popula-
tion level. As a population strategy, it requires the commit-
ment of governments to develop a population-oriented set
of primary care services in the context of other levels and
types of services. Primary care is the provision of first con-
tact, person-focused ongoing care over time that meets the
health-related needs of people, referring only those too un-
common to maintain competence, and coordinates care
when people receive services at other levels of care.» [65]

Die Schweiz braucht gesundheitspolitisch ein Kon-
zept für die medizinische Primärversorgung (commit-
ment of the government). Ein eigenständiges Fach
«Hausarztmedizin» (Primary Care) gibt dafür die solide
fachmedizinische Basis.

Wie die Erfahrungen der letzten 50 Jahre in Europa
zeigen, setzt die Entwicklung der Hausarztmedizin als
Disziplin nur ein, wenn der Hausarztberuf als Facharzt-
titel konstituiert und die Hausarztmedizin als Fachdis-
ziplin an den Universitäten verankert ist.

Hausarztmedizin soll, wie andere medizinische
Fächer, nach 5-jähriger Weiterbildung mit einem Fach-
arzttitel abgeschlossen werden können. Die Weiterbil-
dung soll, im Spital und in der Praxis, optimal auf die
spätere Tätigkeit vorbereiten, sich am Bedarf der Bevöl-
kerung orientieren und in eine offene Berufskarriere
münden – zu Lehre und Forschung, zu Betriebswirt-
schaft und Management oder zu Funktionen an den
Nahtstellen unseres Gesundheitssystems.

Von zentraler Bedeutung ist, wie in jeder medizi-
nischen Disziplin, dass das Curriculum von den im
Fach tätigen Ärzten entwickelt wird und dass ein Fach-
arztverband den Facharzttitel verwaltet. Eine Mehr-
gleisigkeit schwächt die Position der Hausärzte.

In der heutigen Situation kann der Facharzttitel
«Hausarztmedizin» sinnvollerweise nur aus dem

neuen Berufsverband heraus erfolgen: Er ist das neue
gemeinschaftliche Fundament, hat politisch genügend
Gewicht und bringt die notwendige Zeit sowie den
Spielraum, um ein Curriculum zu entwickeln, welches
den Bedarf der Bevölkerung an medizinischer Primär-
versorgung abdeckt. Gefragt sind Pragmatismus, Inte-
gration im medizinischen Bereich («medical home»),
aber auch versorgungsmässig (Labor, Röntgen, Medi-
kamente, Spitex u.a.).

Die Schweiz braucht einen eigenständigen «Fach-
arzt für Hausarztmedizin» und nicht den «Facharzt
Allgemeine (innere) Medizin» – weil wir uns inter-
national sonst isolieren. Der Versuch in Deutschland,
die Primärversorgung in die Innere Medizin zu inte-
grieren, ist für die Hausärzte enttäuschend. Aus medi-
zinpolitischer Sicht gilt es, uns zusammen mit den
europäischen Hausarztkollegen für einen EU-Facharzt
«General Practitioner, Family Medicine/Hausarzt-
medizin» einzusetzen [66] und vor allem auch einer
«Zweiklassen-Familienmedizin» (Nationale Hausarzt-
Curricula versus Eurodocs) entgegenzuwirken [67].

Bis zur Verabschiedung des einheitlichen Facharzt-
titels könnten weiterhin die alten Facharzttitel gelten.
Die Titelträger könnten während einer Übergangszeit
ohne weitere Bedingungen zum neuen Titel wechseln.
Im Sinne einer Besitzstandwahrung für die Allgemein-
internisten (Kompatibilität mit dem EU «Facharzt für
Allgemeine [innere] Medizin») könnten diese den Dop-
peltitel «Facharzt Hausarztmedizin und Innere Medi-
zin» führen. In Zukunft wäre der Titel für «Allgemeine
(innere) Medizin als Zweittitel jedoch an den Abschluss
eines Curriculums in Hausarztmedizin, mit anschlies-
sender Ergänzung durch zusätzliche internistische
Weiterbildung, gebunden.
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