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! Das Bundesamt fiir Gesund-
heit (BAG) fiihrt auf seiner
Website keine Rubrik
«Primdrversorgung». Eine
Google-Suche mit «Primér-
versorgung BAG» bringt
zwei Treffer: einen Verweis
zum Text «Vorgehen bei
einer Grippepandemie» und
einen Verweis zu einer Be-
schreibung von Sentinella.

Tabelle 1

Gelingt mit der Griindung der Vereinigung «Hausérzte Schweiz» [1] auch ein ers-

ter Schritt zur Geburt des langst lberfalligen einheitlichen Facharzttitels in der

Primarversorgung?

Einleitung

Die Stellung der Primérversorgung/Hausarztmedizin
in der Schweiz ist, im Vergleich zum Ausland, sehr be-
scheiden. Foderal organisiert, hat das schweizerische
Gesundheitssystem kein nationales Konzept fiir die
medizinische Priméarversorgung'. Entsprechend un-
Kklar sind die Inhalte, Aufgaben und die notwendigen
fachdrztlichen Ressourcen fiir diesen wichtigen Teil
des Gesundheitssystems.

Hausarztmedizin war, bis vor kurzem, an den medi-
zinischen Fakultdten keine eigenstdndige Disziplin.
Die fehlende akademische Verankerung hemmte deren
fachliche und institutionelle Entwicklung. Hausarzt-
medizin wird von den Behorden, aber auch von Kli-
nisch tdtigen Medizinern, entsprechend diffus wahr-
genommen: als nicht ndher definiertes Tatigkeitsfeld,
geleistet von Arzten, welche sich primar dadurch aus-
zeichnen, keine klinisch-stationdre Karriere verfolgt zu
haben, und medizinisch-fachlich «ein bisschen von
allem» machen, sozusagen als Taschenausgabe aller
andern medizinischen Fachern.

In den letzten Jahren gewann die Hausarztmedizin
in der Schweiz allerdings stark an Profil, gesundheits-
politisch und als Fachdisziplin. Die kantonalen respek-
tive regionalen Zusammenschliisse zwischen Allge-
meinmedizinern und den hausdrztlich tatigen Allge-
meininternisten [2], die Griindung eines nationalen
Hausarztverbandes am diesjdhrigen europdischen
Wonca-Kongress [3], die politische Prdsenz [4, 5] und
die Institute fiir Hausarztmedizin [6] starkten die haus-
drztliche Identitdt. Diese im Vergleich zum Ausland
verspdtete, aber rasante Entwicklung ruft nach einer
eigenen Fachdisziplin in der Primédrversorgung.

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 55 112 20,4
Netherland 16,5 482 29,2
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Zur Debatte stehen ein einheitlicher Facharzttitel
fiir Hausarzte (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 Primérversorgung, diskutiert im zwei-
ten Teil die aktuelle Debatte und skizziert im dritten
Teil den Rahmen fiir 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 mitteleuropdischen Raum war die
Griindung der Societas Internationalis Medicinae Ge-
neralis (SIMG) im Jahre 1959. Sie war eine der ganz we-
nigen europdischen 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-
gelsachsischen Linder (Holland, die nordischen Lan-
der) in den 90er Jahren dann die Lander des romani-
schen Sprachraumes. Den Abschluss bildeten die Lan-
der des ehemaligen Ostblocks, in welchen wéihrend
der letzten 10 Jahre aus der vormals kommunistisch
gepragten Priméarversorgung eine lebendige Hausarzt-
medizin entstand [8].

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

In allen europdischen Landern sind in der Pri-
madrversorgung zwei Kategorien von Hausérzten tétig:
a) Hausdrzte mit einem Curriculum in Hausarztmedizin
und b) praktizierende Arzte ohne Curriculum. Die Curri-
cula dauern, je nach Land, zwischen 3 und 6 Jahre [9,
10]. Fiir Arzte ohne Curricula gilt seit 2006 im euro-
pdischen Raum eine mindestens 3-jahrige Weiterbil-
dung [11].
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2 In Holland war man zu
Beginn der 80er Jahre in
einer dhnlichen Situation.
Mit viel Mut und Elan wurde
die hausarztliche Aus- und
Weiterbildung vollig neu ent-
wickelt, pragmatisch nach
den Bediirfnissen der medizi-
nischen Grundversorgung.
Die Hausarztmedizin wurde
als Fachdisziplin an den Uni-
versitaten verankert.
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In deutschsprachigen Landern praktizieren, als Be-
sonderheit, auch Allgemeininternisten in der Primérver-
sorgung. Im {tbrigen Europa, aber auch in Amerika/
Australien, ist die Allgemeine Innere Medizin (general
internal medicine) eine Spezialarzt-Disziplin und in
der Sekundarversorgung tatig [12]. Dies spiegelt sich
in den Verbandsstrukturen auf europdischer Ebene
[13, 14] und in der Kategorisierung der Arzte EU-weit
(Allgemeinmedizin und Facharzt) in der «<EU Richtlinie
2005/36», dem Regulativ fiir die gegenseitige Anerken-
nung der beruflichen Qualifikationen (Abb. 1).

In der Schweiz

Allgemeinmedizin

Der «Facharzt fiir Allgemeinmedizin FMH» sieht sich
als Reprdsentant der Primérversorgung, als Pendant
zum amerikanischen «Family Practitioner» [15], deut-
schen «Allgemeinarzt» [16], englischen «General Prac-
titioner» [17], holldindischen «Huisarts» [18] oder den
Hausérzten in den nordischen Lindern [19].

Die FMH hat die Hausarztmedizin schon 1966
als spezifisches Fach anerkannt und den Facharzttitel
«FMH fiir Allgemeinmedizin» geschaffen. Die Allge-
meinmediziner biindelten ihre Krifte und griindeten
1977 die «Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin» (SGAM). Von Beginn weg kniipfte die SGAM
Kontakte zu der sich schnell entwickelnden europdi-
schen Hausarztmedizin: in der Lehre und Forschung
[20, 21], als Mitherausgeberin von nationalen und in-
ternationalen Hausarzt-Zeitschriften [22] sowie im Ver-
band der europédischen 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 fiir die Arbeitsgruppe Forschung. Die Idee eines
«Sentinels» geht ebenfalls auf dieses Seminar zurtick
und miindete 1986 im Sentinella-Meldesystem [24].

1978, kurz nach der Griindung 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 verspiirten die Hausarzte da-
mals Riickenwind. Die Reform des Medizinstudiums
in den 70er Jahren (Rossi-Plan) war ein politisch bri-
santes Thema. Sie brachte eine Grundsatzdebatte tiber
die zukiinftige Ausrichtung der medizinischen Ausbil-
dung ins Rollen. Exponenten der SGAM [27] und ver-
schiedene politische und wissenschaftliche Kreise setz-
ten sich fiir eine Starkung der Allgemeinmedizin ein
[28, 29]; innerhalb der medizinischen Fakultdten fand
sich allerdings keine Unterstiitzung fiir eine Etablie-
rung der Hausarztmedizin als Fachdisziplin. Die Dis-
kussionen zwischen den Exponenten der klinischen
Medizin und der Primérversorgung fanden damals
ihren Weg bis in die NZZ [30-32]. Kennzeichen solcher
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Debatten war (bis in die jiingste Zeit) die Diskurshoheit
der Klinik gegentiber der Primdrversorgung, verbun-
den mit einer Fokussierung auf die klinische Medizin
bzw. einer Skotomisierung der Entwicklung der Primér-
versorgung als medizinische Fachdisziplin.

Die Einfithrung der neuen Priifungsverordnung
brachte nicht den erhofften Durchbruch fiir die Haus-
arztmedizin. Den parlamentarischen Absichten folg-
ten wenig konkrete Verdnderungen. Im Gegensatz z. B.
zu Holland? gelang nur eine bescheidene akademi-
sche Verankerung in der Lehrtdtigkeit im Rahmen der
«Fakultdren Instanzen fiir Hausarztmedizin».

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

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 Primarversorgung/Hausarztmedizin war, im
Vergleich zu den organbezogenen oder techni-
schen medizinischen Disziplinen, schwieriger zu
systematisieren. Die berufstheoretischen Grund-
lagen fiir Hausarztmedizin wurden von verschie-
denen Fachgesellschaften v.a. im anglo-amerikani-
schen Raum und diversen internationalen Grup-
pierungen erarbeitetet. Praktisch alle relevanten
Stromungen fanden im Verlaufe der 80-er Jahre
innerhalb der Wonca zusammen.

Die Wonca-Arbeitsgruppe «European Academy
of Teachers in General Practice» (EURACT) fiihrte
Ende der 90er Jahre verschiedene theoretische
Ansatze zu einer interkulturell giiltigen und all-
gemein anerkannten Beschreibung und Defini-
tion der Disziplin Hausarztmedizin [48,49]. Diese
Grundlagen bilden heute das Rahmenwerk der
Curricula fiir Hausarztmedizin und fiir das Selbst-
verstandnis der Disziplin.

Innere Medizin

Zirka 2000 der insgesamt 6300 Hausdrzte in der
Schweiz sind Allgemeininternisten [34]. Trotz der
grossen Zahl der Internisten, welche traditionell eine
hausérztliche Laufbahn einschlagen, blieb die Innere
Medizin eine klinisch-stationédre Disziplin. Als Fach
spezialisierte sie sich, analog der internationalen Ent-
wicklung, immer stérker in Subdisziplinen (Sekundér-
und Tertidrversorgung) — eine Spezialisierung in Rich-
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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 fiir Hausarzt-
medizin KHM
http://www.kollegium.ch/

Abbildung 1

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

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
starker; in der Hausarztmedizin oder Primdrversor-
gung fehlen ihr Grundlagen in Lehre und Forschung;
international ist sie im hausarztmedizinischen Fach-
bereich isoliert. Die hausirztlich tatigen Allgemein-
internisten ringen deshalb heute um ihre Stellung und
versuchen auf nationaler und europdischer Ebene [35],
Grundlagen fiir eine integrative Disziplin zu entwi-
ckeln («Die Internisten sind Generalisten und brau-
chen eine Definition») [36]. Formal und im Geiste
iibernehmen sie dabei viele Positionen der Wonca [37],
beschridnken sich fachlich aber strikt auf die Innere
Medizin.

Lehre und Forschung

Die Innere Medizin als Fachdisziplin ist, entsprechend
ihrer immer starker aufsplitternden Entwicklung, in
der Lehre und Forschung fiir Hausarztmedizin kaum
prasent. Die Lehre, strukturell innerhalb der Fakulta-
ren Instanzen fiir Hausarztmedizin angesiedelt, wurde

EU-Notifikation fiir Allgemeinmedizin und Facharzte.

Allgemeininternist

EU-Notifikation (Richtlinie 36/2005)

Allgemeinmedizin Facharzt
Primarversorgung Sekundéar-/Tertidrversorgung
- General medical practitioner - Anésthesiologie
- Medico di medicina generale - Arbeitsmedizin
- Huisarts - Chirurgie
- General medical practitioner - Endokrinologie
- Arzt fur Allgemeinmedizin - Geburtshilfe und Frauenheilkunde
- Specialist druzinske medicine - Rheumatologie
- Allménpraktiserande lakare - Allgemeine (innere) Medizin
etc... - Pathologie
efc...

Hausaérzte in der Schweiz
| Facharzt fur Allgemeinmedizin

< |

Internisten in der Schweiz
Facharzt flr Innere Medizin
Allgemeininternist

UEMO (politisch)

WONCA-Europe (fachlich)

Sl —

Organisationen auf européischer Ebene

European Union of General Practitioner

UEMS (politisch)
European Union of Medical Specialists

EFIM (fachlich)
European Federation of Internal Medicine

.
EMH ‘= soivit
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personell wesentlich von den Allgemeinmedizinern
getragen. Die Forschung fand in der Westschweiz
starke Unterstiitzung in den universitaren Poliklini-
ken?; in der Deutschschweiz mussten aus den Fakul-
tdren Instanzen heraus, zumeist von hausarztlich tati-
gen Allgemeinmedizinern, verschiedenste Allianzen
gekniipft werden. Im internationalen Vergleich zu Lan-
dern mit eigenstandiger Hausarztmedizin (Schweden,
Norwegen, Danemark, Holland) - ist die Schweiz zu-
sammen mit Deutschland und Osterreich (Lindern
mit dhnlichen Strukturen in der Primérversorgung) in
der Forschung noch sehr schwach vertreten (Abb. 1).

Die aktuelle Debatte

Zuriick auf der Agenda

Waihrend der letzten Jahre schaffte es die Hausarzt-
medizin zuriick 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 fiir alle
Hausérzte offen und zukunftsgerichtet. In vielen wich-
tigen Projekten gelang es in den letzten Jahren, die
hausérztlich tatigen Allgemeininternisten fiir eine ge-
meinsame Plattform zu gewinnen (z.B. in Lehre, For-
schung, durch gemeinsames Publikationsorgan [39]).

Die SGAM ergriff 2005 die Initiative fiir den Bau
solider Grundlagen und neuer Strukturen. Auf dem
Biirgenstock 2006 waren sich die Kader der SGAM, der
hausérztlichen SGIM, der FMP (Marginalie IV) und
des KHM? einig, politisch in Zukunft als eine Stimme
aufzutreten [40] und sich auf den Weg zu machen fiir
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 Griindung eines gesamtschweizeri-
schen Hausarztverbandes erreicht. Mit tiber 6000 Mit-
gliedern wird dieser der starkste 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 - spezialarztliche Basis-Weiter-
bildung als Grundlage der Hausarztmedizin?

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Innere Medizin (SGIM)
ist gegen eine Fusion der beiden Fachgesellschaften
[41]. Der zukiinftige Hausarzt in der Schweiz soll Inter-
nist sein. Die Begriindung ist eine formale, die euro-
pdische Anerkennung der Inneren Medizin als Fach-
arzttitel [42]. Als «EU-Facharzt fiir Allgemeine (innere)
Medizin» stehe dem zukiinftigen Hausarzt die Ttir nach
Europa offen, der «EU-Arzt fiir Allgemeinmedizin» sei
demgegentiber im europdischen Raum kein Facharzt-
titel.
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Die Chefirztevereinigung der SGIM dusserte sich sehr
besorgt tiber das Ansinnen einer Fusion [43].

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

Die hausdrztlich titigen Allgemeininternisten melde-
ten sich bis anhin noch mit keinen eigenstandigen
Vorschldgen.

Kommentar: Die Hausarztmedizin wiirde sich inner-
halb der Inneren Medizin aus verschiedenen Griinden
nicht entwickeln konnen:

- ein Grundkonflikt liegt in der Annahme, «Haus-
arztmedizin» sei ein Teilgebiet der «Inneren Medi-
zin». Dies ist eine Verkehrung der Realitdten. 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 europdischen Curricula zur Hausarztmedizin
scheint ein «tronc commun» nicht realistisch. Die-
ser gewichtet die Innere Medizin zu stark und lasst,
als Konsequenz, den anderen klinischen Fiachern
zuwenig Raum.

- Die Auftrennung der hausarztlichen Weiterbildung
in einen «urbanen» und einen «ldndlichen» Zweig
ist ein gutes Beispiel des «klinisch-spezialisieren-
den» Denkens, des Konzeptes einer immer starke-
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 tatige Hausarzt bestdtigen
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 infegra-
tive, breite Weiterbildung in verschiedenen Fachern
sowohl in Kliniken und in der Praxis, mit anschlies-
senden lebenslangen modularen Weiterbildungsmaog-
lichkeiten. Die hausdrztlich tatige Allgemeininter-
nistin aus dem Emmental wird in einem spdteren
Lebensabschnitt moglicherweise Hausdrztin in der
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Stadt Bern und der Kollege aus Ziirich seine Kar-
riere als Hausarzt in den Bergen beenden.

- Die Weiterbildung zum Hausarzt im Rahmen
einer internistischen Weiterbildung wiirde 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-Konformitét betrifft ist diese
von fraglicher Relevanz. Als EU-Facharzt fiir «All-
gemeine (innere) Medizin» finde sich der inter-
nistische Hausarzt in allen europdischen Lindern,
ausser in Deutschland oder Osterreich, 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 fir Allgemeinmedizin
FMH» ein Auslaufmodell und die Zukunft der Haus-
arztmedizin bei der Inneren Medizin als Facharzt «All-
gemeine (innere) Medizin». Die Begriindung ist eine
formale: Die EU-Richtlinie 2005/36 verlange, dass auch
im Bereiche der Allgemeinmedizin zukiinftig in jedem
Land eine einheitliche Weiterbildung gelten soll (siehe
Kasten «EU-Richtlinie 2005/36»).

EU-Richtlinie 2005/36 iiber

die Anerkennung von Berufsqualifikationen
(Freiziigigkeitsgesetz)

Die EU kategorisiert die Arzte in zwei Bereiche
und unterscheidet zwischen «Ausbildungsnach-
weis Allgemeinmediziner» und «Ausbildungs-
nachweis Facharzt» mit insgesamt 53 Facharzt-
titeln (Abb. 1).

Fiir den «Ausbildungsnachweis Allgemeinmedizi-
ner» gilt ab 2006 eine minimale Weiterbildungs-
zeit von 3 Jahren. Fiir den «Ausbildungsnachweis
Facharzt» ist, bis auf Ausnahmen in einzelnen Dis-
ziplinen, eine 5-jahrige Weiterbildung vorgeschrie-
ben [9].

Im Bereich «Allgemeinmedizin» soll in Zukunft das
Nebeneinander von kiirzeren (Eurodoc) und lan-
geren Weiterbildungen (Hausdrzte mit spezifi-
schem Curriculum, meist 5 Jahre) in ein und dem-
selben Land nicht mehr moglich sein. Auch die
Schweiz muss sich, im Rahmen des Freiziigigkeits-
Abkommens mit der EU, fiir einen Titel in der Pri-
maérversorgung entscheiden.

Die Anerkennung dieser Richtlinie bringe den «Fach-
arzt fiir Allgemeinmedizin FMH» in Bedrangnis: Ent-
weder wiirde er in Zukunft auf eine Weiterbildung
von 3 Jahren reduziert (Eurodoc), was gegeniiber
den heutigen Titelhaltern ungerecht wiére; oder es
wiirde eine Weiterbildung von 5 Jahren beibehalten,
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wodurch, wegen der Freiziigigkeit, die Kollegen aus

dem Ausland mit 3-jahriger Weiterbildung ungerech-

terweise den schweizerischen Allgemeinmedizinern
gleichgestellt wiirden.
Kommentar:

- praktisch alle EU-Lander kennen, wie die Schweiz,
neben dem «Eurodoc» einen Hausarzt mit definier-
tem Weiterbildungs-Curriculum [9, 10]. Alle EU-
Léander sind in Sachen «Deklaration eines einheit-
lichen Titels fiir 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 Arztetag 2004 das neue Fach-
gebiet «Innere und Allgemeinmedizin» geschaf-
fen wurde. Die Allgemeinmedizin erhielt in die-
sem Konstrukt allerdings nicht die notwendigen
Ressourcen und mochte wieder zum «Facharzt
fiir Allgemeinmedizin» mit einem eigenstandigen
Curriculum wechseln [47].

- Die FMH wiirde auch nach Abschaffung des «Fach-
arztes fiir Allgemeinmedizin FMH» eine Weiter-
bildungszeit fiir den Arzt «Allgemeinmedizin» im
Sinne der EU-Nomenklatur von 3 oder 5 Jahren
definieren und die Schweiz diese Arzte im Sinne
des Freiziigigkeitsgesetzes anerkennen miissen.

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

SGAM - Praxisassistenz als Schliissel

Die SGAM dusserte sich zuletzt sehr verhalten [48],
man sah sich durch die Vorstosse der FMH in die
Defensive gedrdngt. Klar ist, dass fiir die hausarztliche
Weiter- und Fortbildung fachlich die Grundlagen der
Wonca gelten sollen und dass die Hausarztmedizin
innerhalb der europdischen Hausarztverbdande ver-
ankert und vernetzt sein muss. Diese Koordinaten
stecken das Terrain ab - ein grosses Feld, um einer in-
novativen und bedarfsgerechten Weiterbildung die
Tir zu 6ffnen.

Eine wichtige Mitgift der Allgemeinmedin/SGAM,
welche nicht gentigend geschdtzt werden kann, ist die
«Praxisassistenz». Entwickelt Mitte der 90er Jahre [49],
auf stabiler berufstheoretischer Grundlage stehend,
wissenschaftlich validiert [50], erfolgreich eingefiihrt
und breit akzeptiert [51], in der Finanzierung auf gutem
Weg [52] und auch international als «state of the art»
in hausdrztlicher Weiterbildung taxiert, dringt sich
dieses Programm als zweites Standbein im hausérzt-
lichen Curriculum, neben der spitalbasierten klini-
schen Weiterbildung, geradezu auf. Die Praxisassistenz
ist der Schliissel, um den zukiinftigen Hausérzten eine
gentigende Zahl von Weiterbildungsstellen anbieten
zu konnen, das Netz an Lehrpraxen konnte eine 2-jdh-
rige Weiterbildung in ambulanter Hausarztmedizin an-
bieten.
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Die Zeit ist reif fiir eine eigenstidndige
Fachdisziplin

Die Hausarztmedizin ist, dhnlich wie Ende der 70er
Jahre, im Fokus des politischen Interesses. Damals ging
es um eine Revision der Ausbildung mit starkerer Aus-
richtung des Studiums auf die Primérversorgung, heute
neben der Ausbildung auch um eine Revision der Wei-
terbildung und eine breite und nachhaltige Etablie-
rung als eigenstdndige 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 dafiir ist die faktisch viel zu lange
Weiterbildungszeit: Ein Allgemeinmediziner erdffnet
durchschnittlich 8,2 Jahre, ein Allgemeininternist
erst 9,3 Jahre nach Ende des Studiums eine Praxis [54].
Der Ubertritt von der stationiren 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 konnen. Die jungen Hausarzte, die
seit 2007 in der Vereinigung «Junge Hausdrztinnen
und Hausdrzte Schweiz» JHaS [55] organisiert sind,
haben diesbeziiglich klare Vorstellungen [56].

Weiterbildung zum Hausarzt -

was gehort in den Rucksack?

Effiziente und kostengiinstige Gesundheitssysteme

sind auf eine kompetente und starke Primérversor-

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».
Primérversorgung im facharztlichen Sinne meint

- die medizinische Kompetenz, ein unselektionier-
tes® Patientengut in den allermeisten Fallen ab-
schliessend behandeln zu kdnnen

- 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 Moglichkeiten und seines Um-
feldes.

Je nach Praxisstandort oder Art der Praxis miissen in
der Primédrversorgung verschiedene zusétzliche Funk-
tionen wahrgenommen werden wie Bezirksarzt, Schul-
arzt, Betreuung von Patienten in Institutionen (Alters-
heim, Pflegeheim), Gefdngnisarzt, Vertrauensarzt, Ar-
beitsmedizin, Prdventivmedizin, Migrationsmedizin
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u.a. Ein Weiterbildungscurriculum fiir Hausarztmedi-
zin muss entsprechend pragmatisch aufgebaut sein:
«Knowledge» (fachmedizinisches Wissen) muss in der
notwendigen Breite erworben, «skills» (Fahigkeiten
und Fertigkeiten) wahrend der Weiterbildung konkret
in den Berufsfeldern gelernt und «attitudes» (Haltun-
gen) in den verschiedenen Weiterbildungsstationen
erfahren werden konnen.

Die theoretischen Grundlagen fiir 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 tibersichtlich zusammengestellt [58, 59] wor-
den. Als Beispiel einer praktischen Umsetzung dieser
Grundlagen mdchten wir auf das gut dokumentierte
Curriculum der englischen GP’s (Royal College of
General Practitioners) hinweisen [60]. Einen Einblick
in die Weiterbildungsverhaltnisse fiir Hausarztmedizin
in Frankreich gibt ein kiirzlich in PrimaryCare erschie-
nener Text [61].

Weiterbildung zum Hausarzt — der Rahmen

Ein Facharzttitel «Hausarztmedizin» héngt, soll er

iiberhaupt gelingen und im Gesundheitssystem auch

wirken, von einigen Voraussetzungen ab:

- Ein Weiterbildungs-Curriculum in Hausarztmedi-
zin muss, wie in den anderen medizinischen
Fichern, von konkret im Fach titigen Arzten ent-
wickelt und gepflegt werden, d.h. von den Allge-
meinmedizinern, den hausirztlich titigen Inter-
nisten (Allgemeininternisten) und den praktischen
Arzten.

- Die Erarbeitung eines solchen Curriculums ist ein
langerfristiger Prozess —auch in Gesundheitssyste-
men mit grosser Erfahrung in der Primérversor-
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
miinden. Weiterbildungsmodule fiir Klinik und
andere relevante Gebiete der Primdrversorgung
sollen, das Berufsfeld begleitend, eine lebenslange
Karriereentwicklung ermdoglichen.

—  Primiires zuerst, Sekundires danach: Arzte mit dem
Weiterbildungsziel Hausarztmedizin miissen zuerst
in Hausarztmedizin/Primérversorgung abschlies-
sen konnen. 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, hilt sich
stark an die von der EURACT geleisteten theoretischen
Vorarbeiten [59]. Es ist ausgezeichnet dokumentiert
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und hat in seinen «Statements» die Lehr-/Lerninhalte

fiir Arzte in der Primarversorgung definiert und for-

malisiert.
Grundsaitzlich lasst sich eine Weiterbildung zum

Hausarzt in 3 Teile gliedern:

- eine moglichst breite, auf die Primdrversorgung aus-
gerichtete klinische Weiterbildung in stationarer
Medizin (Innere Medizin, Chirurgie, Gynékolo-
gie, Pddiatrie, kleine Facher, ambulante Sprech-
stunden in Spezialfachern). Fiir die Schweiz be-
deutet dies ein eigenstdndiges hausarztliches Cur-
riculum zum Facharzt fiir Hausarztmedizin. Die
Situation heute, ohne eigenen Facharzttitel, fiihrt
zu {berlangen, suboptimalen Weiterbildungs-
wegen (siehe oben).

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

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

Weiterbildung zum Hausarzt — die Gewichtung
Eine Weiterbildungszeit von 5 Jahren ist in allen Lin-
dern mit entwickelten Gesundheitssystemen etabliert.
Eine gleichmassige Aufteilung der Weiterbildungszeit
in klinisch-stationdre und ambulante Weiterbildung
ist eine Voraussetzung, um als Hausarzt nach der Wei-
terbildung gut geriistet zu starten.

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

Der zukiinftige Hausarzt erwirbt auf diese Weise
eine gute Grundlage in klinischer Medizin («Founda-
tion Programme» plus Spezialficher = 3 Jahre) sowie
in der Praxis/Primdrversorgung (Praxisassistenz min-
destens 18 Monate) und kann sich in angrenzenden
Gebieten weiterbilden. Dies erlaubt, gerade auch im
Hinblick auf die spdtere Laufbahnentwicklung, persén-
liche Interessen und Neigungen schon friih zu gewich-
ten und zu entwickeln.
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Abbildung 2
Weiterbildungsraster General Practice in England (ST = Speciality Training for GP’s).
Illustrative training programmes in general practice training
Foundation Programme A by a1 ST 3
spl | Sp2 | Sp3 ITP | GP GP
ITP | ITP | GP | GP
GP | Spl | Sp2. | Sp3/4 | GP | GP
Spl ] Sp2 | Sp3 | Sp4 | GP I GP
GP | sp1 [ sp2 [ P | ITP GP | GP
F1 = first year of foundation programme ITP = innovative training post
F2 = second year of foundation programme GP = GP post
Sp = hospital specialty post

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 fiir die medizinische Primédrversorgung (commit-
ment of the government). Ein eigenstindiges Fach
«Hausarztmedizin» (Primary Care) gibt dafiir 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 Universitdten verankert ist.

Hausarztmedizin soll, wie andere medizinische
Facher, nach 5-jahriger Weiterbildung mit einem Fach-
arzttitel abgeschlossen werden konnen. Die Weiterbil-
dung soll, im Spital und in der Praxis, optimal auf die
spatere Tatigkeit vorbereiten, sich am Bedarf der Bevol-
kerung orientieren und in eine offene Berufskarriere
miinden - 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 tdtigen Arzten entwickelt wird und dass ein Fach-
arztverband den Facharzttitel verwaltet. Eine Mehr-
gleisigkeit schwicht die Position der Hausdrzte.

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

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

Die Schweiz braucht einen eigenstindigen «Fach-
arzt fiir Hausarztmedizin» und nicht den «Facharzt
Allgemeine (innere) Medizin» — weil wir uns inter-
national sonst isolieren. Der Versuch in Deutschland,
die Primérversorgung in die Innere Medizin zu inte-
grieren, ist fiir die Hausdrzte enttduschend. Aus medi-
zinpolitischer Sicht gilt es, uns zusammen mit den
europdischen Hausarztkollegen fiir 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 konnten weiterhin die alten Facharzttitel gelten.
Die Titeltriger konnten wihrend einer Ubergangszeit
ohne weitere Bedingungen zum neuen Titel wechseln.
Im Sinne einer Besitzstandwahrung fiir die Allgemein-
internisten (Kompatibilitdt mit dem EU «Facharzt fiir
Allgemeine [innere] Medizin») konnten diese den Dop-
peltitel «Facharzt Hausarztmedizin und Innere Medi-
zin» fithren. In Zukunft wére der Titel fiir <Allgemeine
(innere) Medizin als Zweittitel jedoch an den Abschluss
eines Curriculums in Hausarztmedizin, mit anschlies-
sender Ergdnzung durch zusdtzliche internistische
Weiterbildung, gebunden.

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2009;90: 28/29 1135



TRIBUNE

Editores Medicorum Helveticorum

Literatur

1

Griindungsversammlung der Vereinigung «Hausdrzte
Schweiz» am 17. September 2009 in Basel anldsslich
des 32. SGAM-Kongresses, der in den 15. europdischen
Wonca-Kongress integriert ist.

z.B. Kanton Waadt 2001, Bern 2003, Solothurn 2006.

3 Wonca Europe 2009 Conference.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2009;90: 28/29

http://www.congress-info.ch/wonca2009/home.php

Spath HU. 1. April 2006. PrimaryCare 2006;6:258.
http://www.primary-care.ch/pdf/2006/2006-14/
2006-14-027.PDF

Stricker B. Hausarztmedizin: Volksentscheid statt
Behordenwillkiir. PrimaryCare. 2008;8:384-6.
http://www.primary-care.ch/pdf_d/2008/2008-19/
2008-19-347.PDF

Griindung von Instituten fiir Hausarztmedizin Basel
2005, Lausanne 2006, Ziirich 2007 und Bern 2008.

Eine ausfiihrliche Ubersicht unter RL Meyer.
Die Entwicklung der Allgemeinmedizin in Europa.
Ther Umsch. 1986;43:607-11.

Roger Jones, et al. Oxford Textbook of Primary
Medical Care. p. 65-75.

EURACT - European Academy of Teachers in General
Practice (eine Arbeitsgruppe der Wonca Europe)
«GP/FM Training Schemes in Europe»
http://module.achg.be/euract/

General practitioners and specialists in general
medical practice / family medicine in Europe.
http://www.fmh.ch/de/data/pdf/import_fmh/awf/
weiterbildung/cp2002_044.pdf

Richtlinie 2005/36/EG des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 7. September 2005 tiber die
Anerkennung von Berufsqualifikationen.
http://eur-lex.europa.eu/JOHtml.do?uri=0]J:L:2005:
255:SOM:DE:HTML

European Federation of Internal Medicine (EFIM).
What is the relationship between internal medicine
and family practice (especially for the office inter-
nist). http://www.santor.net/pdf/efim/question4.pdf

The European Union of General Practitioners.
http://www.uemo.org/

Union Européenne de Médecins Spécialistes.
http://www.uems.net/

American Academy of Family Physicians.
http://www.aafp.org/online/en/home.html

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin. http://www.degam.de/

Royal College of General Practitioners - RCGP.
http://www.rcgp.org.uk/

Nederlands Huisartsen Genootschap.
http://nhg.artsennet.nl/Home.htm

Nordic Federation of General Practice.
http://www.nordicfederationofgeneralpractice.com/

Verschiedene Autoren, ganzes Heft. «Forschung
in Europa». Allgemeinmedizin International
1981;10:3-49.

Verschiedene Autoren, ganzes Heft. «Forschungs-
ergebnisse aus der Allgemeinmedizin». Allgemein-
medizin. 1986;15:57-112.

«Allgemeinmedizin» (Springerverlag); «Allgemein-
medizin International» (Krtiger Verlag); «<Medicina
generalis Helvetica» (Zeitschrift der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin).

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34
35

36

37

38

39

40

41

42

«Societas Internationalis Medicinae Generalis»
(SIMG), ein Vorldufer von «Wonca Europe».

Bundesamt fiir Gesundheit, Meldesysteme:
http://www.bag.admin.ch/k_m_meldesystem/

Tripet J.Grussworte. Allgemeinmedizin International
1978;7:48.

Verschiedene Autoren, ganzes Heft. European
General Practice Research Workshop. Allgemein-
medizin International 1983;12:145-91.

Meyer RL. Studienzielorientierte Medizinalpriifungen.
Betrachtung aus der Sicht des in der Primédrver-
sorgung titigen Hausarztes. Schweiz Arztezeitung.
1978;59:1114-6.

80.083 Botschaft iiber die Genehmigung von
Priifungsverordnungen fiir das Medizinalpersonal
und die Anderung des Freiziigigkeitsgesetzes

(19. November 1980), Plenar-Protokolle amtliches
Bulletin (Parlamentsdienste Bern).

Pauli HG. Die Kontroverse um eine Revision des
Medizinalpriifungsreglementes: Ist drztliches Handeln
lehrbar, beobachtbar und beurteilbar? Schweiz
Arztezeitung. 1979;60:1360-3.

Prof P. W. Straub, Chefarzt Medizinische Universitats-
Klinik. Arzteausbildung in der Grundversorgung
NZZ 4. August 1982.

Dr. med. A. Hunziker. Arzteausbildung in
der Grundversorgung — eine Entgegnung NZZ
25. August 1982.

Pauli HG. Universitit Bern. Arztliche Kompetenz,
NZZ 29. August 1982.

Global Family Doctor.
http://www.globalfamilydoctor.com/WONCA

Angaben FMH, Stand Januar 2006.

European Federation of Internal Medicine (EFiM).
http://www.efim.org/index1.php?pagelD=
sommaire_accueil_public

Bauer W. Innere Medizin: Die Generalisten sind
wieder da! Schweiz Med Forum. 2009;9:12-3.
http://www.medicalforum.ch/pdf/pdf_d/2009/
2009-01/2009-01-229.PDF

Palsson R, et al. Core competencies of the European
internist: A discussion paper. Eur ] Intern Med.
2007;18:104-8. http://www.etfim.org/download/
EFIM/CoreCompetenciesE]IMpub2007.pdf

Kissling B. Allgemeinmedizin/Hausarztmedizin —
eine «Real Life»-Serie mit Highlights und Tief-
schldgen. Schweiz Med Forum. 2008;8:995-6.
http://www.medicalforum.ch/pdf/pdf_d/2008/
2008-51/2008-51-221.PDF

PrimaryCare. Schweizerische Zeitschrift fiir Hausarzt-
medizin. http://www.primary-care.ch

Spath HU. Die «Elefantenrunde» oder: «SGIM und
SGAM haben (fast) fusioniert!» PrimaryCare.
2006;6:390. http://www.primary-care.ch/pdf/2006/
2006-21/2006-21-322.PDF

Stellungnahme der SGIM. PrimaryCare. 2007;7:154.
http://www.primary-care.ch/pdf/2007/2007-09/
2007-09-112.PDF

Briner V, Prasidentin SGIM. Stellungnahme der
SGIM. Schweiz Arztezeitung. 2008;89:569-71.
http://www.saez.ch/pdf_d/2008/2008-14/
2008-14-170.PDF

1136



TRIBUNE

43

44

45

46

47

48
49
50

51

52

EMH g
SCHWABE
Editores Medicorum Helveticorum

Hangartner PJ. Eine Fusion von SGIM und SGAM -
Stellungnahme der Chefédrztevereinigung der SGIM.
PrimaryCare. 2007;7:259. http://www.primary-
care.ch/pdf/2007/2007-16/2007-16-186.PDF

Perrier A, Cornuz J, Gaspoz JM, Pécoud A, Waeber G.
Pladoyer fiir eine gemeinsame Fachgesellschaft

fur Allgemeinmedizin und Innere Medizin in der
Schweiz (Teil 1). Schweiz Arztezeitung. 2008;89:
516-22. http://www.saez.ch/pdf_d/2008/2008-12/
2008-12-153.PDF

Perrier A, Cornuz J, Gaspoz JM, Pécoud A, Waeber G.
Pladoyer fiir eine gemeinsame Fachgesellschaft

fiir Allgemeinmedizin und Innere Medizin in der
Schweiz (Teil 2). Schweiz Arztezeitung. 2008;89:
566-9. http://www.saez.ch/pdf_d/2008/2008-14/
2008-14-170.PDF

Analog dem in den 90er Jahren von J.P. Humair und
H. Stalder vorgeschlagenen tronc commun, siehe
auch: H Stalder. Le défi de ’enseignement en méde-
cine ambulatoire. Rev Med Suisse 2001 genauere
Angaben nicht auffindbar. http://revue.medhyg.ch/
article.php3?sid=21623

Degam (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin).

Die Weiterbildungsordnung — bestandig im Wandel.
http://www.degam.de/weiterbildung.html

Spath H, Prasident SGAM. Time to say goodbye —

die SGAM am SGAM-Kongress Ziirich 2008. Primary-
Care. 2008;8:239. http://www.primary-care.ch/
pdf_d/2008/2008-13/2008-13-134.PDF

Rindlisbacher B, Battaglia M. Weiterbildung

in Hausarztpraxen. Schweiz Arztezeitung 2002;
83:407-9. http://www.saez.ch/pdf/2002/2002-09/
2002-09-108.PDF

Feller S. Praxisassistenz: ... die lehrreichste Zeit

in meiner Ausbildung! Schweiz Arztezeitung. 2005;86:

1147-53. http://www.saez.ch/pdf/2005/2005-19/
2005-19-326.PDF

Rollin A. Konfrontation mit der Praxisrealitat.
PrimaryCare. 2004;40:764-6. http://www.primary-
care.ch/pdf/2004/2004-40/2004-40-226.PDF

Nach Jahren eigenstdndiger drztlicher Finanzierung
finden sich jetzt neue Finanzierungsmodelle durch
die Kantone. http://www.gdk-cds.ch/fileadmin/
pdf/Themen/Gesundheitsversorgung/Medizinische_
Grundversorgung/Schlussbericht WB-d_publiziert
26.10.06_.pdf

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2009;90: 28/29

Pfisterer J. Praxisassistenz — eine wichtige Dimension
in der Weiterbildung zum Hausarzt. PrimaryCare.
2008;8:377. http://www.primary-care.ch/pdf_d/
2008/2008-18/2008-18-354.PDF

Workforce Studie 2006 (in Publikation).
Eine reprasentative Umfrage bei 1800 Hausédrzten
in der Schweiz.

Website Junge Hausédrztinnen und -drzte Schweiz
www.jhas.ch

Streit S. Zukiinftige HausédrztInnen nehmen Stellung
zur Aus- und Weiterbildung. http://www.primary-
care.ch/pdf_d/2009/2009-02/2009-02-397.PDF

Starfield B, Shi L. Policy relevant determinants
of health: an international perspective. Health Policy.
2002;60:201-18.

European Definition of General Practice/Family
Medicine (Version 2005). http://www.euract.org/pdf/
European%20definition%202005.pdf

Euract Educational agenda.
http://www.euract.org/pdf/agenda.pdf

Royal College of General Practitioners —
Curriculum and Assessment Site.
http://www.rcgp-curriculum.org.uk/

Aubert J. Ausbildung von Hausdrzten in Frankreich —
ein Erfahrungsbericht. PrimaryCare. 2009;9:12.
http://www.primary-care.ch/pdf_d/2009/2009-01/
2009-01-360.PDF

The Learning and Teaching Guide (Seite 4).
http://www.rcgp-curriculum.org.uk/PDF/curr_
Curriculum_Guide_for_Learners_and_Teachers.pdf

RCGP - GP Curriculum Statements (reviewed in
January 2007.

z.B. Swiss school of public health.
http://www.ssphplus.ch

B. Starfield, powerpoint presentation.

Widmer D. Allgemeinmediziner und Freiztigigkeit.
PrimaryCare. 2008;8:208. http://www.primary-
care.ch/pdf_d/2008/2008-14/2008-14-221.PDF

Widmer D. Qualifikation — Requalifikation Primary-
Care. 2009;9:208:164-5. http://www.primary-
care.ch/pdf_d/2009/2009-08/2009-08-092.PDF

1137



