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Neues Weiterbildungsprogramm Hausarztmedizin?

Wissenschaftliche Aspekte zur Entwicklung eines Bildungsprogramms

Die Exponenten der Fachgesellschaften SGIM und
SGAM sowie der FMH legen ein neues, jetzt gemeinsa-
mes Weiterbildungsprogramm «Allgemeine Innere
Medizin» vor, das uns kiinftig gute, europaféhige Haus-
arzte liefern soll. Das Programm erinnert in Sinn und
Geist, Struktur und Inhalt stark an das alte internisti-
sche Facharztprogramm. Daraus hervorgehen sollen
sowohl ein guter Praxis- als auch ein guter Spitalinter-
nist. Aber auch ein guter Hausarzt bzw. eine gute Haus-
arztin? Ist das nun das allseits geforderte attraktive
Programm, das unsere jungen Kolleginnen und Kolle-
gen motiviert, das Berufsziel Hausarztin oder Hausarzt
zu wéhlen?

Hausé&rztinnen und -arzte fiir wen?

Was Hausarztinnen und -arzte lernen sollen, muss sich letztlich an
den Bedurfnissen derer orientieren, die Hausarzte brauchen. Das ist
in der Curriculumsentwicklungsliteratur ausfihrlich beschrieben
[1, 2] und in Abbildung 1 kurz zusammengefasst.

Wurden fur das neue Programm die Bedurfnisse und Erwartungen
der Zielgruppen erhoben und in die Lernziele aufgenommen? Die
Erwartungen von Patientinnen und Patienten, Gesundheitsbehor-
den, anderen Gesundheitsberufen, Versicherern, aber auch heuti-
gen Hausérztinnen und -arzten, Studierenden, (Praxis-)Assistenz-
drztinnen und -arzten berlicksichtigt? Erfahrungen aus Literatur und
anderen Landern einbezogen?

Hausarzte bekommen es im Praxisalltag mit vielen Anspriichen, Be-
ratungsursachen und Situationen zu tun [3, 7]. Diese wichtige Vor-
arbeit in der Programmentwicklung, was die Anforderungen an
Hausérzte sind, muss geleistet werden, damit die richtigen Kern-
kompetenzen, die prioritdren Lerninhalte und Weiterbildungsstat-
ten bestimmt werden kénnen. Die Grundprinzipien der Hausarzt-
medizin liegen dabei im européischen Konsens ebenso vor [5, 6]
wie eine gute Klassifikation der praktischen hausarztlichen Tatigkeit
(ICPC[7]), die als Vorlagen fir ein neues Weiterbildungsprogramm
in Hausarztmedizin dienen missen, gerade wenn man die europai-
sche Kompatibilitdt der schweizerischen Hausarztmedizin anstre-
ben will. Von diesen Vorlagen findet sich wenig im geplanten Wei-
terbildungsprogramm. Warum nur?

Wo Lernen?

Erst wenn konkrete Lernziele (diese liegen zurzeit noch nicht
offentlich vor) bestimmt sind, folgt die wohl schwierigste Phase in
der Programmentwicklung, die konkretisierte Umsetzung: Welche
Weiterbildungsstatten sind geeignet, welche Lehrenden sind aus-
gebildet (oder missen noch ausgebildet werden), wer ist dafir ver-
antwortlich, dass die Lernenden die entsprechende Kompetenz
auch wirklich lernen kdnnen und schliesslich beherrschen?

Viele hausarztliche Lernziele kénnen nur im Praxisumfeld erreicht
werden, ein Weiterbildungsprogramm muss deshalb dort investie-
ren und —wenn schon obligatorische Teile vorgesehen werden - Bil-
dung in der Praxis vorschreiben. Dabei missen Praxisassistenzen
nicht nur in der Hausarztpraxis bevorzugt werden, sondern auch in

Abbildung 1
Relationship between the principles of the discipline of general practice and the
tasks demanded of family doctors [5].

Patient needs
and requests

NS

Professional tasks
of the general practitioner

N

Core
competencies

Health care
system

Principles
of general practice

- L
- > o

Y

The content of education, research
and quality assurance

den Spezialfachern. Denn auch ein Fachspezialist in der Praxis hat
meist schon andere, praxisorientiertere, patientenzentriertere
Vorgehensweisen als seine Kolleginnen und Kollegen im stationar-
poliklinischen Bereich.

Vor 15 Jahren wurde ein aus hausérztlicher Sicht viel ausgereifteres
Weiterbildungsprojekt als das heute vorliegende auf Basis eines
Entwurfs aus Genf («tronc communy [8]) in einer Arbeitsgruppe der
SGIM und der SGAM vorbereitet. Dieses Projekt sah beispielsweise
vor, dass die Basisweiterbildung (zwei Jahre) in Spital, Poliklinik und
Praxis fur alle zu erfolgen hat und wahrend dieser Zeit mit spezifi-
schen Lehrangeboten (z.B. «enseignement didactique interactif ou
de larelation interpersonnelle») erganzt werden soll, damit diejeni-
gen Kompetenzen, die dort nicht genligend erlernt werden kénnen
(z.B. compétences scientifiques, compétences en communication),
vervollstandigt werden. Oder es wurde bei den optionalen Lernzie-
len daran gedacht, dass fiir Hausérztinnen und -érzte auch komple-
mentérmedizinisches Wissen nétig ist. Warum wurde dieses Projekt
nicht weiterverfolgt bzw. allenfalls jetzt weiter bearbeitet?

Das Lernen im Kontext des spateren Berufsfeldes, das Modell-
lernen, das Imitieren von Vorbildern ist essentiell, um gute Berufsleute
hervorzubringen. Das Umgehen mit komplexen Patientenproble-
men der Praxis muss ein angehender Hausarzt ebenso im Praxis-
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kontext lernen kénnen wie spezifische praktische Fertigkeiten. In
einer Erstkonsultation («ungefiltertes Patientengut») braucht es
andere Problemlésungsstrategien, ein anderes Denken als in der
vorselektierten Situation beim Spezialisten oder im Spital. Das
prozessorientierte, beobachtende, Schlimmes ausschliessende,
abwartende, mit Unsicherheit umgehen kdnnende Vorgehen eines
Hausarztes ist der Kern dieser Disziplin. Damit lassen sich viele Pa-
tienten (auch schwer kranke, nicht nur Bagatellen!) sinnvoll be-
treuen, beraten, abschliessend behandeln. Dass dieses Vorgehen
heute auch aus gesundheitsckonomischer Sicht essentiell ist, liegt
auf der Hand: Jedes Symptom beim Erstkontakt immer sofort breit
nach Guidelines abzuklaren, wie ein Hausarzt das im Spital gelernt
hat («<moglichst an alles denken und ausschliessen»), ist oft gar nicht
notig, fur Patienten manchmal sogar belastend, potentiell schadi-
gend und kostet oft auch unndtig viel.

Wie priifen?

Auch wenn prifen Aufwand bedeutet, ist es doch stets der Ort, an
dem klar wird, was nun eigentlich Sache ist in einem Fach («the as-
sessment drives the curriculum»). Gelernt wird, was und wie gepruft
wird. Der Konsens einer Expertengruppe, was nun genau als rich-
tige Antwort einer Prifungsfrage akzeptiert wird, reflektiert den
ganzen vorangegangenen Lernprozess. Warum wird kein landes-
weiter Konsens Uber die richtige Antwort zu Frage X erreicht?
Warum wissen die Absolventinnen und Absolventen keine Antwort
zu Frage Y? Sind gewisse Lehrende oder Weiterbildungsstatten
uneins oder didaktisch schlecht? Was mussen wir verbessern? Wel-
che Kandidatinnen und Kandidaten sind nicht gut genug, um als
Hausarztinnen bzw -arzte zu arbeiten? Die Arbeit rund ums Priffen
hélt ein Fach und seine Bildung «a jour.

Wie man medizinisch kompetent priift, ist vielerorts beschrieben,
sogar national [4]. Die Basisprifung fir den Schweizer Hausarzt soll
nun aber eine reine internistische Wissensprifung werden, zudem
alleine mit Multiple-Choice-Fragen auf Englisch, wie sie schon bis-
her als internmedizinische Facharztprifung durchgefihrt wurde
(mit eingekauften Fragen aus den USA). Was fir einen Spitalinter-
nisten vielleicht noch sinnvoll sein kann, ist es wohl kaum fur Haus-
arztinnen und -arzte. Diese brauchen entsprechend den Lernzielen
eine viel breitere, dafir eine oft viel weniger detaillierte Wissens-
basis. Bisher wurden deshalb in der Facharztprifung Allgemein-
medizin eigene Prifungsfragen entwickelt, zudem in einem For-
mat, das nicht nur passives Wiedererkennungswissen prift, son-
dern auch aktiv formuliertes Wissen (Kurzantwortfragen). Warum
soll dieser wertvolle, Gber Jahre erarbeitete Fragenpool nicht mehr
genutzt werden?

Fahigkeiten und Fertigkeiten sollen neu direkt in den Weiterbil-
dungsstatten Uberprift werden. Das kann formativ eine gute Sache
sein. Aber diese Bereiche missen auch summativ geprift werden,
um eine —in Ergénzung zur Wissensprifung — gute Facharztprifung
in Hausarztmedizin zu erreichen. Wie?
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Fazit

Aus Sicht wissenschaftlicher Programmentwicklung und aus
lern- und prifungstheoretischen Qualitatsiberlegungen muss man
bezweifeln, ob das geplante Weiterbildungsprogramm «Allge-
meine Innere Medizin» kiinftig diejenigen Hausérztinnen und -arzte
hervorbringen wird, die wir fir unser Land so dringend brauchen.
Diese Sichtweise wird mich in den Augen der Verfasser wohl als un-
realistischen «Theoretiker» erscheinen lassen, obwohl ich als auch
langjahrig praktizierender Hausarzt und Leiter eines Gesundheits-
zentrums die praktischen Auswirkungen unseres heutigen Weiter-
bildungsprogramms — ob Innere Medizin oder Allgemeinmedizin -
oft schmerzlich erlebt habe: sei es eigenes Unvermégen, seien es
junge Kolleginnen und Kollegen, die auf unsere tagliche hausarzt-
liche Aufgaben viel zu wenig vorbereitet sind.

Warum existiert kein visiondrer Mut, wirklich etwas Gutes, Neues,
Gewinnbringendes zu gestalten? Ich bin zudem Uberzeugt, dass
viele praktizierende Kolleginnen und Kollegen mitmachen wirden,
mehr Lehre in der Praxis zu ermdglichen, wenn sie denn die ent-
sprechende professionelle Unterstitzung erhalten wirden, wie sie
im Spitalbereich Ublich und finanziert ist.
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