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Grosspraxen fiir Hausarzte — neue Basis eines
effizienten Gesundheitssystems

«lhr seid selber dafiir verantwortlich, dass der Haus-
arztberuf attraktiver wird, dass junge Arztinnen und
Arzte Lust auf die Hausarztmedizin bekommen und
wieder den Hausarztberuf ergreifen wollen. Mit Eurem
Klagen macht lhr Euch zum Totengriber der eigenen
Profession ...» So sagt man uns. Wir Hauséarztinnen und
Hausérzte sind bereit, Verantwortung fiir die Zukunft
mit zu libernehmen. Fiir geeignete Lésungen braucht
es eine Kooperation zwischen uns, den Versicherern,
den Politikerinnen und Politikern - und den Gemein-
den.

Tut was!

Diese Worte héren wirimmer wieder aus erlauchten politischen und
administrativen Kehlen an unseren Tagungen —sei es an der SGAM-
Kadertagung auf dem Blrgenstock oder am Schweizerischen Lehr-
arztetreffen in Genf. Jedoch, noch wahrend sie so sprechen, unter-
graben sie mit einem neuen «Husarenstreich» das dkonomische
und berufliche Fundament des Hausarztberufs und mindern dessen
Attraktivitat weiter. Ich denke z.B. an die aktuellen Diskussionen um
eine massive Absenkung der Labortarife und der Medikamenten-
margen.

Unsere Kritiker scheinen oft nicht zu wissen, was wir neben unserem
«Klagen» — oder treffender gesagt, neben unserem nétigen Pro-
testieren — alles unternehmen und welche innovativen Entwicklun-
gen sich da und dort anbahnen. Und: Viele Begebenheiten, die
junge Arztinnen und Arzte vom sehr anspruchsvollen und belasten-
den Hausarztberuf abhalten, sind gesellschaftlicher Natur. Daftr
sind wir Hausérztinnen und Hausarzte wirklich nicht verantwortlich.
Gute Lésungen kdénnen wir deshalb nicht im Alleingang finden,
sondern nur gemeinsam mit Politik, Verwaltung, Versicherern und
Gemeinden.

Wir tun was!

Ich denke an innovative Praxismodelle [1]: Zusammenschlisse von
bestehenden Einzelpraxen zu Gruppenpraxen, sei es an einem Ort
(z.B. in Aarburg), in einer landlichen Region (z.B. im Bucheggberg,
SO und in Seengen, AG). Ich denke an ein neues medizinisches
Zentrum durch Zusammenlegung bestehender Einzelpraxen mit
unterschiedlichen Fachspezialitdten (z.B. in Chur). Ich denke an
neue Geschéftsmodelle in Form von Aktiengesellschaften zur Rela-
tivierung der individuellen finanziellen Investitionen, des existen-

ziellen Risikos sowie der 6rtlichen Anbindung. Ich denke an Gross-
praxen im Rahmen von Netzwerken mit zumindest partiellem An-
gestelltenstatus der beteiligten Hausarzte (z.B. Praxis Bubenberg
AG in Bern [2]) ... All diese eindriicklichen Pionierleistungen zeigen
neue Wege flr die Hausarztmedizin, welche den Bedurfnissen von
jungen Arztinnen und Arzten entgegen kommen diirften [3, 4]: Teil-
zeittatigkeit mit guter Work-Life-Family-Balance, Teamarbeit, an-
gemessene Bezahlung mit berechenbarem finanziellem Risiko ...

Wir tun viel!

Erwadhnt seien: neue Notfallmodelle [5] zur Optimierung der Not-
falldienstbelastung der einzelnen Hausarztinnen und Hausérzte
durch Zusammenlegungen von Notfallkreisen [6], teils unter Einbe-
zug von Callcenters [7] (z.B. in Arbon-Romanshorn), Kooperations-
modelle zwischen regionalen Hausérzten und Spital (z.B. das Bade-
ner Modell [8]) oder Walk-in-Praxen
mit hausarztlicher Infrastruktur und
Arbeitsweise an zentraler Lage (z.B.
der City-Notfall in Bern [9]); Praxisas-
sistenzmodelle [10, 11]; die Grindung
von Instituten fur Hausarztmedizin (in
Basel, Lausanne und Zurich [12-14]);
Forderung der Forschung in Haus-
arztmedizin [15, 16]; der Europdische
Wonca-Kongress 2009 in Basel [17];
die Zusammenfihrung aller Schwei-
zer Hausarztinnen und Hausarzte —
Allgemeinmediziner/-innen, Internistinnen, Internisten und Padia-
ter/-innen) in die neue Gesellschaft «Hauséarzte Schweiz» [18] mit
dem Ziel «one structure — one voice»; Unterricht fir Studierende
in Hausarztpraxen (z.B. das Berner Curriculum oder das Basler Ein-
zeltutoriat [19]); die Vereinigung «Junge Hausarztinnen und Haus-
arzte Schweiz» (JhaS) [20] und schliesslich die Zeitschrift Primary-
Care [21] ...

Unsere Kritiker
scheinen oft nicht zu
wissen, was wir
neben unserem

«Klagen» alles tun.

Gemeinsam mit den Gemeinden miissen wir mehr
tun — und es eilt

Alle diese innovativen Verdnderungen sind wertvolle Ansétze.
Damit sie ihre Wirkung voll entfalten kénnen, missen sie breit um-
setzbar gemacht werden. Dies erfordert sehr viel Mut und Energie
von den einzelnen Hauséarztinnen und Hausarzten, die mit ihrem
landesweiten Netz von Einzelpraxen einen wesentlichen Teil zum
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qualitativen Erfolgskonzept der medizinischen Versorgung der Be-
volkerung beigetragen haben. Zudem sind heute noch weitgehend
fehlende Kooperationen auf verschiedenen Ebenen erforderlich
und Zeit, die uns enteilt.

Der Mutvieler Hausérztinnen und Hausérzte zu struktureller und un-
ternehmerischen Verénderung dirfte kaum ausreichen. Aus ver-
standlichen Griinden. Sie stehen ambivalent zwischen drei Frage-
komplexen: Wie riskant und sinnvoll ist es firr oft bald 60 Jahre alte
Hausarzte mit meist amortisierten und gut funktionierenden Einzel-
oder Doppelpraxen, fir die wenigen verbleibenden Berufsjahre —
womdglich aus Geldern ihrer Altersvorsorge — in neue Praxisstruk-
turen zu investieren? Kénnen Sie, ohne Investition, ihre Einzelpra-
xen an einen oder mehrere Nachfolgerinnen oder Nachfolger, die
ihre Patienten weiter betreuen wer-
den, verkaufen? Wird eine nochma-
lige finanzielle Investition durch den
damit generierten Verkaufswert der
Praxis wirtschaftlich aufgewogen?
Reichlich Zeit steht nicht zur Ver-
figung, denn die Zahl der durch-
schnittlich ~ 55-jahrigen
schmilzt durch Pensionierungen rasch
dahin. Bis zum Jahr 2016 missen rund
3000 Hausarztpraxen neu besetzt wer-
den [22]; heute sind es lediglich rund
75 pro Jahr [23]. Eine Trendwende ist
nicht in Sicht. Hochstens 16 Prozent
der Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung wollen gegen Ende ihrer Assistenzzeit Hausarztin oder Haus-
arzt werden [24]. Junge Hausérztinnen und Hauséarzte werden kaum
Einzelpraxen, die da und dort weiterhin sinnvoll und nétig bleiben,
Ubernehmen, da diese Arbeitsform ihren oben erwahnten Vorstel-
lungen Uber ihr Berufs- und Privatleben nicht entspricht. Viele Ein-
zel- und vielleicht auch Doppelpraxen, sei es in der Stadt oder auf
dem Land, dirften verwaisen.

Eine ungenligende hausérztliche Versorgung bedeutete auch fir
die Schweiz, trotz der hohen Dichte an Spezialarzten und Spitélern
mit stark ausgebauten, jedoch spezialmedizinbasierten ambulan-
ten Angeboten, eine sehr kritische Situation fir eine effiziente, Kos-
ten-Nutzen-optimierte und qualitativhochstehende Betreuung der
Bevolkerung, insbesondere fir die Langzeitbetreuung der zu-
nehmenden Zahl an polymorbiden und oft betagten Patientinnen
und Patienten, fir die Erstversorgung aller méglichen Leiden, die
Triage, Pravention usw. ... Dérfer, Gegenden, Taler und selbst stad-
tische Quartiere verlieren ohne genligende hausarztliche Basisver-
sorgung an Wohnqualitdt und an Marktwert.

Gute und fur alle tragbare Lésungen kénnen nur gemeinsam er-
arbeitet werden, von Hausarztinnen und Hauséarzten, Gemeinden,
Regionen, Stadten, Versicherern und der Politik.

Grossere Gruppen-
praxen sollten im
Normalfall die
Hausirzte Basiseinheiten
der medizinischen
Grundversorgung

der Zukunft bilden.
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Grosspraxen fiir Hausarzte

Grosse Praxiseinheiten mit bis zu zehn oder mehr Hausarztinnen
oder Hauséarzten, eventuell zusammen mit Spezialdrztinnen oder
Spezialarzten, sollten im Normalfall die Basiseinheiten der medizi-
nischen Grundversorgung der Zukunft bilden. Diese wirden, je
nach geographischen Begebenheiten, mehrere Gemeinden, ein
Tal oder ein Stadtquartier versorgen. Die baulichen Strukturen und
vielleicht auch die Einrichtungen wiirden in der Regel zusammen
mit den involvierten Gemeindeverwaltungen erstellt’. Normaler-
weise wiirden die Praxen von den beteiligten Arztinnen und Arzten
privatwirtschaftlich betrieben. Idealerweise als Aktiengesellschaft
mit einer (je nach Berufstatigkeitsgrad) individuell dosierbaren
finanziellen Partizipation und verlustarmer Wiederverkaufsmog-
lichkeit bei Wegzug in eine andere Gegend - z.B. aus familidren
Grunden. Angestelltenverhaltnisse waren maoglich.

Die Praxisoffnungszeiten wiirden entsprechend den modernen Be-
dirfnissen der Bevolkerung erweitert. Die Notfallversorgung der
praxiseigenen Patientinnen und Patienten konnte mit weniger
Aufwand besser und fur den einzelnen Arzt weniger belastend
gewahrleistet werden. Elektronische Krankengeschichten wirden
selbstverstandlich; heute gibt es sie in rund zehn Prozent der Pra-
xen. Arbeiten im Team wére die Norm. Forschungsprojekte kénn-
ten aufgegleist werden. Qualitatszirkel und Fallbesprechungen
waren fir alle problemlos maglich.

Grosspraxen bieten im Gegensatz zu den heutigen Einzel- und
Doppelpraxen viele zusétzliche therapeutische Méglichkeiten und
Instrumente, wie man aus andern Landern weiss: Einbezug von
speziell ausgebildeten Praxis-Nurses flr Tatigkeiten, die nicht un-
bedingt von einem Arzt getan werden mussen (Substitution), z.B.
Verbandwechsel in der Praxis oder bei den Patienten zu Hause. Die
Patientenschulung, z.B. von Diabetikern, kénnte intensiviert wer-
den. Gruppensprechstunden kénnten eingeflihrt werden. Praven-
tionsprojekte wiirden maglich ...

Fazit

Ein landesweites Netz von Grosspraxen fir Hausérztinnen und
Hauséarzte dirfte fur alle Beteiligten (Bevdlkerung, Gemeinden,
Versicherer, alte und junge Arztinnen und Arzte) mit ihren unter-
schiedlichen Bedurfnissen von Vorteil sein.
Ein Beruf mit so gut strukturierten Arbeitsmoglichkeiten misste
fir junge Leute erstrebenswert sein.
Grosspraxen durften einen guten, gemeinsam getragenen Lo-
sungsansatz fir den Erhalt einer guten hausarztbasierten medi-
zinische Grundversorgung der Zukunft darstellen.

Eine Kooperation mit der Gesellschaft ist dafir unabdingbar nétig.

' Wie esz. Z in der Gemeinde Marthalen geschieht (NZZ, 2.10.08: «Hausérzte
auf der Flucht nach vorn»)
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