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Wertschéatzung ist ein
Stick Lebenskultur

«Es fehlt an Menschlichkeit in der Medizin»
bemerkte krzlich ein leitender Mitarbeiter in
einem ausserkantonalen Spital. Damit meinte
er weniger die Menschlichkeit gegentiber dem
Patienten als viel mehr die Menschlichkeit
gegenliber den Mitarbeiterinnen*. Wertschat-
zung ist nicht nur eine Haltung, die wir unseren
Patientinnen und unseren Angehdrigen entge-
genbringen, sondern auch eine Haltung, die wir
unseren Mitarbeiterinnen gegentiber einneh-
men wollen. Wertschéatzung bedeutet nicht nur
schétzen, sondern auch achten, respektieren
und anerkennen. Unseren Mitarbeiterinnen
Anerkennung zukommen lassen, ist durchaus
auch eine arztliche Handlung. Dabei ist nicht
nur die Dosierung wichtig, sondern auch die
Darreichungsform: Kommunizieren wir die An-
erkennung so, dass sie auch vom Empfanger
als Wertschatzung empfunden wird. Empathie,
Umgangston und die Fahigkeit wahrzunehmen,
sind entscheidend.

Im Gesundheitswesen sind der Mensch im ein-
zelnen und das Team im Allgemeinen die wich-
tigsten Erfolgsfaktoren. Wertschéatzung beginnt
im Team. Alle brauchen einander und alle tra-
gen zu einem positiven Klima bei. Beim
Betriebsklima wirken alle mit, aber vor allem
die Chefs.

Setzen wir unsere Sozialkompetenz vermehrt
auch fiir unsere Mitarbeiterinnen ein, nehmen
wir uns Zeit fiir sie, versuchen wir sie besser
zu verstehen, nehmen wir sie wirklich wahr.
Gehen wir mit Achtung, Respekt und Anerken-
nung auf sie zu: Erleben wir im Team ein
neues Wir-Gefuhl.

Selbst wenn wir selber gelegentlich im Alltag
und in der Offentlichkeit nicht die Wertschaét-
zung erfahren, welche wir brauchen wdirden,
um unseren Dienst flir den Patienten zu lei-
sten, mochte ich lhnen trotzdem einen Vorsatz
flir das neue Jahr nahe legen: Wertschéatzung
als Prinzip unserer Unternehmungskultur in
Spital und Praxis.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter unserer Arztegesell-
schaft, im Sekretariat, im Vorstand, in den
Fachgesellschaften und den Bezirksvereinen,
ich schatze Sie und lhre Arbeit und wiinsche
Ihnen und lhren Angehdrigen im neuen Jahr
gute Gesundheit und schéne Stunden.

Jirg Schlup, Préasident

1 Mit der weiblichen Form ist jeweils gleichzeitig auch die
mannliche Form gemeint.

doc.be

Gast-Editorial 2

e Zwischen Rivella-Effekt und provinzieller Stilverspatung

Sitzung der Arztekammer 3

e Die Rahmenvertrége sind wichtiger als die Tarifstruktur

Trust Center 4

e Auf dem Weg zu einem «Trust Center» der Berner Arzte

Standerat gegen freie Arztwahl 5

Mitteilungen des Sekretars 6

Bericht aus dem Grossen Rat 7

e Der Grosse Rat: dritte Session

Aus den Bezirksvereinen 8

e Spitalversorgungsgesetz (SpVg)
e Nachlese zu einer Bezirksvereinsversammiung



éR;TEGESE}LSCHAFT DES KANTONS BERN
SOCIETE DES MEDECINS DU CANTON DE BERNE

6/2001 - 2

Gast-Editorial I

Zwischen Rivella-Effekt und
provinzieller Stilverspatung

] Heinz Locher
o . Dr. rer. pol.

5 Unternehmens-
<" iF berater Gesund-
- ‘ heitswesen,

” Spezialgebiet

. Spitéler
In Zeiten dauernden und sich beschleuni-
genden Umbruchs sind ein fester Standort
oder Widerstandsressourcen hilfreich — a
sense of coherence, wie Aaron Antonow-
sky dies als Salutogeneseprinzip beschrie-
ben hat. Diesem Anspruch kann der vorlie-

gende Aufsatz wohl nicht gentigen — er will
aber einen Beitrag dazu leisten.

«Rivella — anders als alle andern!» — lautete
der erste, kecke Werbespruch von Dr.
Robert Barth, als er sein neu entwickeltes
Milchserumgetrénk auf den Markt brachte,
eben mittels einer anderen Technologie
geschaffen als zum Beispiel Mineralwasser,
Bier oder Wein. Dieser «Rivella-Effekt» wird
von Exponentinnen und Exponenten des
Gesundheitswesens gerne und héaufig in
Anspruch genommen: «Im Gesundheits-
wesen gelten andere Wertsysteme und
Massstabe, «Das ist bei uns nicht méglich,
ethisch nicht vertretbar» usw. usw.

Dieser Tage lesen wir in einer amerikani-
schen Publikation zur Notwendigkeit einer
wirkungs-volleren Ablaufgestaltung in Spi-
télern «These decades-old processes are a
luxury that hospitals can't afford at a time
when, like banks and insurance companies,
they provide a largely commodified servi-
ce, in the sense that marginal increases in
the excellence of medical techniques rarely
deliver much competitive advantage. What
can deliver it — and will ultimately divide
the hospitals that survive from those forced
to exit the market — is the efficient use of
assets. And that means drastically impro-
ved operations.» — gefunden nicht im
«Wbdrterbuch des Unmenschen», sondern
bei Mango P.D. and Shapiro L.A., Hospitals
get serious about operations, The McKin-

sey Quarterly 2001 (mckinseyquarterly
@mckinsey.com).

Rivella-Effekt oder gleiche Entwicklungs-
gesetzmaéssigkeiten wie in andern Dienst-
leistungsbereichen, etwa den zitierten Ban-
ken und Versicherungen (oder gar Flugge-
sellschaften)? Wir sind der Auffassung, bei-
des treffe zu, und die hohe Kunst bestehe
darin, zu unterscheiden, wann welches
Prinzip anzuwenden ist.

Es bestehen Bereiche, bei denen die kon-
sequente Umsetzung des «Sonderfalls
Gesundheits-wesen» unbedingt zu fordern
ist. Zwei Beispiele: Im Unterschied etwa
zum Tourismus ist es ethisch nicht vertret-
bar, Menschen aufgrund fehlender wirt-
schaftlicher Leistungsfahigkeit vom Zu-
gang zu den erforderlichen Leistungen
auszuschliessen — ein Prinzip, das beispiels-
weise eine der grossen Errungenschaften
des sonst vielgeschméhten KVG mit dem
Versicherungsobligatorium und den Préa-
miensubventionierungen darstellt. Die
Patient-Arzt-Beziehung lasst sich ebenso-
wenig auf eine Kunden-Leistungserbringer
— oder wie es heute heisst - Pricipal-Agent-
Beziehung reduzieren.

Andererseits kénnen sehr wohl Parallelen
zu andern Bereichen gezogen werden, bei
denen ebenfalls eine De-Regulierung und
Ent-Kartellisierung stattgefunden hat, bei-
spielsweise den Banken. Kartellisierte und
hochreglementierte ~ Wirtschaftszweige
sind dadurch charakterisiert, dass allzu
viele alles (selber) tun, bei ungenligender
Management-Qualitét, wenig aussagekraf-
tigem Rechnungswesen und der weitge-
henden Abwesenheit von Kooperation.
«Lieber autark untergehen als gemeinsam
Uberleben — lautet das Motto». Bei den
Regionalbanken ging dies so weit, bis die
erste eben «bancarotta» ging — mit gravie-
renden Folgen fur alle Betroffenen. Ein
gleicher derartiger Entkartellisierungs- und
De-Regulierungsprozess ist durch das KVG
verstarkt worden, mit zehnjahriger Verspa-
tung — der Kunsthistoriker spricht in dhnli-
chen Situation von provinzieller Stilverspé-
tung, was nicht nur ortlich zu verstehen ist!
Die Exponenten des Gesundheitswesen
kénnen von den Erfahrungen und Fehlern

anderer Bereiche lernen, denen ein hoher
prognostischer Wert zukommt, weil es —
auch unter Beachtung der erwéhnten Be-
sonderheiten — im Gesundheitswesen zu
vergleichbaren Entwicklungen kommen
wird. Das heisst konkret: Schaffen einer
Zusammenarbeitskultur im ambulanten
und stationdren Bereich — und zwischen
diesen. Wenn nicht mehr jeder (und jede)
alles tut (es sei auch an das Dignitatskrite-
rium aus der Tarmed-Diskussion erinnert),
entwickeln sich neue Betriebsmodelle mit
je einem klaren Profil: Das Hausarztnetz,
das mit diesen vernetzte Grundversor-
gungsspital, spezialisierte Kliniken und
Institute mit klarer Schwergewichtssetzung,
Spitalgruppen usw. Am Beispiel der Ban-
ken — es gabe aber auch solche bei Versi-
cherungen, Elektrizitatswerken, Verkehrs-
unternehmungen usw. — kann festgestellt
werden: Die Volksbank ist untergegangen,
weil sie zu gross als kleine und zu klein als
weltweit tatige Grossbank war. Raiffeisen-
kassen und Regionalbanken florieren aber,
ebenso die ganz grossen Institute (z.B.
UBS, CSFB). Daneben bestehen Speziali-
sten wie Privat- und Vermdgensverwal-
tungsbanken. Es erfolgt also eine differen-
zierte Entwicklung.

Noch ist im Gesundheitswesens die Verwir-
rung der Geister gross! Wie kénnen neue
Betriebsmodelle geschaffen werden — wel-
che Vor- und Nachteile ergeben sich fir
den einzelnen? Wo hat die traditionelle
Einzelarztpraxis noch eine Zukunft? Sicher
ist folgendes: Die durchschnittliche
Betriebsgrosse steigt, qualitatssichernde
Massnahmen werden institutionalisiert, der
finanziellen Fihrung aller Leistungserbrin-
ger kommt noch zunehmende Bedeutung
zu. Rasch wird eine Klarung ordnungspoli-
tischer Fragen kommen (mussen): Wo sind
staatliche Aufsichts- und Regulierungsfunk-
tionen angezeigt, wo soll der Wettbewerb
herrschen (vgl. z.B. die Diskussion Uber
Spitallisten oder die Aufhebung des Kon-
trahierungszwangs)? Unter Okonomen
aller Lager besteht Einigkeit, dass der
Markt effizient — aber ungerecht - ist. Die
durch Wettbewerb erzielten Ergebnisse
erfordern deshalb Korrektur- oder Umver-
teilungsmechanismen (z.B. eben Pramien-
subventionen). Es besteht aus marktwirt-
schaftlicher Sicht kein Recht auf Zugang zu
einem solidarisch finanzierten und subven-
tionierten Markt — Wettbewerb unter den
Zugelassenen ist aber sinnvoll, weil im
Interesse des Patienten liegend.

Noch eine weitere Parallele kann gezogen
werden — ohne provinzielle Stilverspétung:
Personale Dienstleistungen, wie sie im Bil-
dungs- oder Gesundheitswesen erbracht
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werden, erfordern hoch motivierte Dienst-
leistende. Was schon 1968 auf den Haus-
mauern geschrieben stand, gilt auch
heute: «Ausgebrannte Menschen geben
keine Warmel»

Was bleibt als Fazit und gleichzeitig als
Wunsch? Méglichst viele mdgen zur
jeweils rechten Zeit erkennen, wo im Inter-
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esse der Patientinnen und Patienten, aber
auch aller im Gesundheitswesen tatigen
Menschen, der Rivella-Effekt in Anspruch
genommen werden muss und soll = und
wo — wenn auch mit Stilverspdtung - Leh-
ren aus andern Bereichen gezogen werden

kénnen.
Heinz Locher, Dr. rer. pol.
h.locher@thenet.ch

«Unterschatzen

Sie den Rahmenvertrag nicht!»

Jirg Schlup
Prasident

Die ausserordentliche Arztekammer vom
13. Dezember 2001 in Bern hatte an einer
Nachmittagssitzung — die so weit in den
Abend reichte, dass schliesslich das
Quorum flr bindende Beschlissen nicht
mehr gegeben war — lber schicksalstrach-
tige Traktanden zu entscheiden. Beschlos-
sen werden konnte letztlich nur Uber die
Tarifstruktur; fur Entscheide Uber die noch
bedeutsameren Rahmenvertrége und tber
politische Geschafte wie die Abschaffung
des Kontrahierungszwangs und die Fristen-
|6sung reichte die Zahl der noch Anwesen-
den nicht mehr aus. Peter Jager unterhielt
sich am 13.12.01 mit Jiirg Schlup Gber die
Resultate dieser Arztekammer-Sitzung.

Was hat die Arztekammer am 13. Dezem-
ber 2001 betreffend TarMed beschlossen?
Sie beschloss ein dreifaches Ja:

e Ja zur Tarifstruktur Version 1.1 mit 124
zu 29 Stimmen bei 12 Enthaltungen mit
der Auflage, dass das Reengineering ||
bis zum 30. Juni 2003 umgesetzt sein
muss.

e Ja zum Rahmenvertrag TarMed (mit 69
zu 9 nur konsultativ, da zu spater Stunde
das Quorum nicht mehr erreicht wurde)
und

e Ja zur Urabstimmung mit 133 zu O Stim-
men.

Was waren die Argumente der Gegner der
Tarifstruktur?

Es gibt Fachgesellschaften, die sich exi-
stenziell bedroht flihlen, so etwa die Radio-
logen, weniger die Kinderchirurgen. Die
invasiv Tatigen sind generell der Meinung,
dass die postoperativen Leistungen
schlecht erfasst sind und dass die Assistenz
vollig ungenligend geregelt ist, so dass sie
befirchten, die Sicherheit der Patienten
wirde unter diesen Zusténden leiden.

Welche Probleme mdissen noch gelést
werden?

Es steht das sogenannte Reengineering I
an. Dieses muss bis Ende 2002 in Form von
Lésungsvorschlédgen erarbeitet und bis
zum 30. Juni 2003 in die Praxis umgesetzt
sein. Im Reengineering Il sollten folgende
Bereiche systematisch Uberprift werden:
das MengengerUst, die Modellierung der
arztlichen Leistung AL (Referenzeinkom-
men, Jahresarbeitszeit, Produktivitat, Dig-
nitat, Assistenz, Limitationen). Ahnlich ver-
fahren wird mit der technischen Leistung
TL, und behandelt werden auch politische
motivierte Eingriffe in die Tarifstruktur.

Die Rahmenvertrdge haben weniger Emo-
tionen freigesetzt als die Tarifstruktur. Wie
ist zu diesen Rahmenvertragen diskutiert
worden?

Es ist richtig, dass die Rahmenvertrdge
KVG und UVG eigentlich wichtiger sind als
die Struktur. Die Struktur ist eine techni-
sche Materie, die stédndig geédndert oder
korrigiert werden kann (und muss) — man
nennt dies «Tarifunterhalt und -entwick-
lung». Der Rahmenvertrag hingegen wird
bleiben. In diesen Vertrégen werden z.B.
geregelt: Beitritt und Rucktritt vom Ver-
trag, Anerkennung der Dignitdten und
Spezialausbildungen, Stellvertretung, An-
stellung von Arzten, Sanktionen bei Ver-
tragsverletzung, Rechnungsstellung und
Vergitung, Qualitdtssicherung, elektroni-
scher Datentransfer, Umschreibung der

Begriffe Zweckmassigkeit und Wirtschaft-
lichkeit und anderes mehr. Wollte man
diese Vertrage als Gesetze bezeichnen, so
waren die acht Anhange zu den Vertrdgen
die Verordnungen. Und wie so haufig steht
das, was uns im alltdglichen Leben wirklich
betrifft, in den Verordnungen: so in unse-
rem Fall z.B. die Vereinbarung zur Kosten-
neutralitdt, die Regelung des Datentrans-
fers inklusive deren Entschadigung (oder
Nicht-Entschadigung), Bestimmungen
Uber den anzuwendenden Diagnosecode,
Vorschriften Uber Qualitatserfordernisse
USW.

Wie geht es nun weiter?

Die FMH will m&glichst schnell die von der
Kammer beschlossene Urabstimmung
durchfiihren. Die Unterlagen an alle Mit-
glieder werden voraussichtlich im Februar
02 zugestellt. Die Rucksendefrist durfte
voraussichtlich bis in die zweite Marz-Half-
te laufen. Der Zentralvorstand wird folgen-
de Fragen an die Basis stellen:

o Wollen Sie die Tarifstruktur TarMed 1.1
als EinfUhrungstarifstruktur fir die kan-
tonalen KVG-Tarife annehmen?

e Wollen Sie dem Rahmenvertrag TarMed
vom 21.11.01 vorbehéltlich einer ein-
vernehmlich vereinbarten Regelung des
Datentransfers zwischen Arztinnen und
Versicherern zustimmen?

e Wollen Sie den UV/MV/IV-Tarif, beinhal-
tend einen Start-Taxpunktwert von Fr.
1.00, zustimmen?

Was kann unseren Mitgliedern mit Blick auf
die Urabstimmung empfohlen werden?
Lesen Sie in den néachsten Wochen még-
lichst viele &rzteeigene Informationen zu
TarMed (Arztezeitung, Publikationen der
Fachgesellschaften). Die aktuellsten Infor-
mationen hat der Verhandlungsleiter
FMH/TarMed-Rahmenvertrag, der Aargau-
er Kantonalprasident Andreas Hafeli. Stel-
len Sie der FMH Ihre Fragen Uber Internet.
Sprechen Sie mit Informationstrégern in
lhrem Umfeld: Vorstandsmitglieder von
Bezirksverein und Arztegesellschaft, Berner
Delegierte in der Arztekammer. Studieren
Sie die Unterlagen zur Urabstimmung,
besonders den Rahmenvertrag und die
Antrége, die Sie Ubrigens in elektronischer
Form erhalten werden.

Der Abstimmungsgegenstand ist inhaltlich
kompliziert, die Abstimmung ist anspruchs-
voll. Der Entscheid wird méglicherweise
der wichtigste sein, den unsere Arztegene-
ration politisch zu treffen hat.
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Auf dem Weg zu einem
«Trust Center» der Berner Arzte

Peter Jager
Presse- und
Informations-
dienst

der KAG, Bern

Vielleicht heisst es einmal «bluedata».
Oder «data.doc». Oder sogar «Trigonon».
Die Rede ist von einem &rzteeigenen
«Trust Center», das die Berner Arztegesell-
schaft mit Hilfe der Firma BlueCare auf die
Beine stellen will. Der Projektvorschlag
wird an der Delegiertenversammlung vom

21. Marz 2002 vorliegen. Diese wird Gber
den Grundsatzentscheid zur Griindung
beschliessen. Bis dahin hat das Projekt-
team unter Fihrung von Karl Metzger (Blu-
ecare) und Hans-Werner Leibundgut (Arz-
tegesellschaft) noch viel Arbeit vor sich.

Zweck des Trust Center ist einerseits die
Sammlung und Verwertung der Abrech-
nungsdaten aus den Praxen. Zum anderen
soll damit der im Rahmenvertrag TarMed
stipulierte elektronische Datenaustausch
ermoglicht werden. Da mit solchen Daten
auch Unerwiinschtes angestellt werden
kann, und zwar sowohl zu Lasten der Pa-
tienten als auch der Arzteschaft, soll das
Trust Center unter der Kontrolle der Berner
Arzteschaft entstehen.

Zentrale Bedeutung fiir die Zukunft

Das Trust Center wird in der Einfihrungs-
phase von TarMed eine zentrale Rolle spie-
len. Es soll die Tarifanwendung frithzeitig

erfassen und den damit induzierten

Kostenverlauf erkennen lassen.

Zwei Jahre nach Einfihrung des TarMed
wird der elektronische Datenaustausch zur
Pflicht. Damit kdnnen viele Statistiken ein-
facher und vor allem wesentlich detaillier-
ter erstellt werden. Ziel des Trust Center ist
deshalb, dieses Zahlenmaterial im Interes-
se der angeschlossenen Praxen zu nutzen
und aus unserer Sicht interpretieren zu
kénnen. Wir wollen Datenparitat und nicht
weiterhin den Zahlen der Versicherer aus-
geliefert sein. Die Konkordatsstatistik der
Kassen hat uns in der Vergangenheit
gelehrt, welche Nachteile uns aus Zahlen
erwachsen kdnnen, denen wir nichts Bes-
seres entgegenzusetzen haben.

Eckwerte sind festgelegt

Nach dem Willen des Vorstandes der
Arztegesellschaft wird das é&rzteeigene
Trust Center als eigenstandige Organisa-
tion geplant. Es sollen professionelle Struk-
turen geschaffen werden, um die wirt-
schaftliche Entwicklung der Berner Arzte-
schaft im zunehmend héarter werdenden
Gesundheitsmarkt wirksam unterstiitzen zu
kénnen.

Das medizinische Labor
fiir Arztinnen und Arzte im
Kanton Bern

Egidio Palatini Dr. pharm.
Spezialist fur labormedizinische Analytik FAMH
Aussendienst, Bakteriologie, Parasitologie

Hans Brunner Dr. rer. nat.
Spezialist fur labormedizinische Analytik FAMH
Klinische Chemie, Hamatologie

Markus Gautschi Dr. med.
Spezialist fur labormedizinische Analytik FAMH
Infektionsserologie, Immunologie, Virologie

Héléne Spicher Dipl. biol.
Spezialistin far labormedizinische Analytik FAMH
Bakteriologie, Parasitologie

Duri Wirz Dipl. chem. HTL
Administration, Logistik, EDV

Verena Wirz Dipl. chem. HTL
QM-Beauftragte

W

Labor Weissenbiihl AG
Chutzenstrasse 24
Postfach

3000 Bern 17

T 0313722002
F 0313714044
E-Mail labor@weissenbuehl.ch

www.weissenbuehl.ch

STS 145
EN-45001 I1SO/IEC 17025
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Zur breiten Abstltzung der Projektarbeiten
hat am 29. November ein Workshop mit
dem Projekt-Beirat stattgefunden. Im 16-
kopfigen Beirat sind mehrere Vorstands-
mitglieder sowie Vertreter aller Bezirksver-
eine vertreten. Er begleitet das Projekt-
team und dient diesem als Sparringpartner
fur die Beurteilung der verschiedenen Vor-
schldge und Varianten.

Der Workshop hat die Erwartungen der
Projektleitung und der Mitglieder des Bei-
rates mehr als erflllt. Der Président der
Arztegesellschaft hatte die Gruppe einlei-
tend mit einem brodelnden Vulkan vergli-
chen und sie zu einer konstruktiven Erupti-
on zu Gunsten des Trust Center Bern moti-
viert. Die Teilnehmer schatzten, dass es
keine langen Diskussionen, daflir umso
mehr Fakten und Entscheidungen gab.

Eine Investition in die Zukunft

Die Projektleitung ist sich bewusst, dass
die Idee des Trust Center eine Investition
in die Zukunft erfordert. Sie ist iberzeugt,
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dass sich der Weg zur Datenparitat lohnen
wird. Sowohl fur die Kantonalgesellschaft,
welche damit ihre Verhandlungsposition
starken kann, als auch fir den einzelnen
Praktiker, welcher sich im unsicheren
Umfeld des TarMed und dem drohenden
Wegfall des Kontrahierungszwanges neu
orientieren muss. Mit Statistiken zur eige-
nen Tarifanwendung sowie Vergleichen zu
Kollegen der eigenen Fachgruppe, kann
jeder den Umgang mit TarMed optimieren
und sich letztlich auch vor unberechtigten
Anschuldigungen schitzen.

Die Delegierten werden am 21. Mé&rz 2002
Uber einen konkreten Vorschlag fur das
Trust Center Bern befinden kénnen. Sie
werden die Weichen stellen und entschei-
den, ob und wie das Trust Center Bern
umgesetzt werden soll. Im né&chsten
doc.be werden wir lhnen mehr davon
berichten kénnen.

Peter Jager

Standerat gegen freie Arztwahl

Der Standerat hat sich an seiner Sitzung
vom 29. November 2001 mit 37 zu 3 Stim-
men klar gegen die freie Arztwahl ausge-
sprochen. Oder, wie die stimmburgerfahige
politische Sprachregelung lautet: Man ist
fur die Abschaffung des Kontrahierungs-
zwangs.

Im Grundsatz fiel dieser Entscheid bereits
in der Herbstsession, in der die Prasidentin
der vorbe-ratenden Kommission, Stan-
deratin Christine Beerli, den denkwurdigen
Ausspruch tat, man wolle fir etwas «<krea-
tive Unruhe» in den Reihen der Arzteschaft
sorgen. In der Wintersession ging es nur
noch darum, die Detailbestimmungen wei-
ter zu prazisieren. Hier beantragte die Kom-
mission, dass die Kriterien der «Wirt-
schaftlichkeit» und der «Qualitatssiche-
rung» gemeinsam von den Leistungserbrin-
gern und den Versicherern zu definieren
seien. Damit soll der Allmacht und der Will-
kir der Krankenkassen entgegengewirkt
werden. In eine ahnliche Richtung geht die
Be-stimmung, dass der Fall eines Leis-
tungserbringers, dem ein Vertrag verwei-
gert werden soll, von einer paritatisch
zusammengesetzen Kommission (2 Vertre-
ter der Krankenkassen, 2 der Leistungser-
bringer und 1 des Kantons) beurteilt wird;

die Kommission entscheidet abschlies-
send und ohne Rekursmoglichkeit. Aus
arztlicher und standespolitischer Sicht wird
man diesen beiden «Verbesserungsvor-
schlagen» allenfalls kosmetischen Charak-
ter zuerkennen kénnen. Praktikabel wird
die Vorlage damit ganz sicher nicht, und
die grundsatzlichen Ungerechtigkeiten blei-
ben bestehen.

Der Rat folgte den Vorschlagen seiner
Kommission mit lediglich drei Gegenstim-
men. Beachtlich scheint immerhin, dass
man sich im Standerat bewusst ist, dass
der Nationalrat an der Vorlage mit Sicher-
heit noch einige Modifikationen anbringen
wird. In welche Richtung diese gehen wer-
den, scheint allerdings noch vollig offen.
Die Kassen werden weiterhin fiir den soge-
nannt «freien Markt» kampfen, die ohne
Vertrag arbeitslosen Leistungserbringer
werden sich hoffentlich (und so die FMH
denn will) fur ihre Rechte und diejenigen
der Patienten einsetzen, und die Patienten-
organisationen wollen ihrerseits Einsitz in
die Entscheidgremien.

Man kann freien Wettbewerb nicht dadurch
schaffen, dass man den einen Partner in
Ketten legt und den andern in Freiheit ent-

Wichtige Termine 2002:

17. Januar
Prasidentenkonferenz,
nachmittags

25. April
Arztekammer, ganztags

30. Mai
erweiterte Prasidentenkonferenz,
nachmittags

19. September
erweiterte Prasidentenkonferenz,
nachmittags

27. bis 30. November
BETAKLI

lasst. Das Vorhaben der Abschaffung der
freien Arztwahl — eigentlich ein Kernstuck
freien Wettbewerbs — scheint umso unsin-
niger, als die Vorteile, die man sich
dadurch einzuhandeln hofft, minim sind:
Das Sparpotenzial ist gering, der Zustrom
von Arzten in die Praxis l&sst sich auch
ohne Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs steuern, und wirtschaftlich und
qualitativ ungentgenden Leistungserbrin-
gern liessen sich schon auf Grund des gel-
tendes Krankenversicherungsgesetzes ein
Riegel schieben.

Nach dem Entscheid des Standerates wird
sich nun die nationalratliche Kommission
fUr soziale Sicherheit und Gesundheit mit
der Vorlage befassen. Mit einer Diskussion
im Ratsplenum rechnet man in der Som-
mersession 2002. Man habe mit Vertre-
tern der Leistungserbringer gesprochen,
war im Standerat zu héren — und in dersel-
ben Sitzung: Die Leistungserbringer hatten
keinerlei Vor-schlage eingebracht. Hoffent-
lich wird das im Nationalrat anders.

Peter Jager
Presse- und Informationsdienst
der KAG, Bern
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Mitteilungen des Sekretars I

Verlangerung des regierungsrétlichen

Tariferlasses im vertragslosen Zustand

(Anhérung); Antrag zuhanden des

Regierungsrats

Der Vorstand der Arztegesellschaft des Kan-

tons Bern hat beschlossen, der Gesund-

heits- und Fursorgedirektion zuhanden des

Regierungsrats zu beantragen,

a) den Taxpunktwert per 1.1.2002 von Fr.
1.50.- auf Fr. 1.55.- anzuheben, und

b) eine Kompensationsposition fur die ge-
stltzt auf LOA weggefallenen Beratungs-
dienstleistungen bei der Abgabe von
Medikamenten zu schaffen (z.B. Pos.
501)

Die Begrundung liegt auf der Hand. TARMED
wird im KVG-Bereich nicht vor dem 1.1.
2003 eingefuhrt werden kénnen. Der Teue-
rungsrlckstand belauft sich — unter Bertck-
sichtigung des Tarifumbaus per 1.1.1995 —
immer noch auf Gber 30%!

Wir haben versucht, den Gesundheitsdirek-
tor anlasslich der halbjahrlich stattfinden-

den Spitzengesprache darauf hinzuweisen,
dass die Schmerzgrenze fur unsere Mitglie-
der Uberschritten ist. Die Praxiskosten neh-
men laufend zu und die Realeinkommen
sinken seit Jahren. Es wurde unsererseits
darauf hingewiesen, dass keine andere
Berufsgruppe in den letzten Jahren ahnlich
gravierende Einkommenseinbussen in Kauf
nehmen musste. Die geforderten Anpas-
sungen wurden — sofern sie denn gewahrt
werden — le-diglich einen Tropfen auf den
heissen Stein bedeuten.

Trotzdem halt sich die Gesundheitsdirek-
tion mit einer Beurteilung der Situation
zurlck. Es wurde darauf hingewiesen, das
Verfahren werde einige Monate dauern.
Schliesslich misste bei einem positiven
Beschluss des Regierungsrats auch noch
der Preisuberwacher angehort werden. Die-
ser bendtigt in der Regel fur seine Beurtei-
lung mehrere Monate. Gegebenenfalls
wirde der Kantonalverband Bern.Kranken-
versicherer an den Bundesrat rekurrieren.
Obwohl die Aussichten im gesundheits-
politischen Umfeld nicht gerade als rosig

bezeichnet werden koénnen, wird der Vor-
stand fiur eine Verbesserung der Tarifsitua-
tion noch vor und trotz baldiger Einfihrung
des TARMED kampfen.

Gesundheitsverordnung

Die Verordnung Uber die beruflichen Tatig-
keiten im Gesundheitswesen (Gesundheits-
verordnung, GesV) tritt — analog zur Teilrevi-
sion des Gesundheitsgesetzes — per 1.1.
2002 in Kraft. Gegenuber der Vernehmlas-
sungsvorlage konnten in zwei Punkten
wesentliche Verbesserungen erzielt wer-
den:

Zum einen wurde eine Bestimmung aufge-
nommen, wonach die Arztinnen und Arzte
allein berechtigt sind, in ihrer Berufsbe-
zeichnung den Begriff «Arztin» oder
«Arzt» allein oder mit einem Zusatz zu ver-
wenden (Art. 15 Abs. 3 GesV).

Zum anderen wurde die Verpflichtung auf-
genommen, wonach «Nichtérztliche Fach-
personen» bei Vorliegen einer Krankheit
oder Verletzung, die in den Zustandigkeits-
bereich von Arztinnen und Arzten fallen, die
Patientinnen und Patienten dazu anhalten,
diese aufzusuchen.

Im weiteren hatten wir darauf gedrangt, die
Tatigkeit der Fusspfleger und Erndh-

SERVICESH

ﬁ‘FMH INKASSO
A J

Thr Partrer, wern Zahlungseingange sich

verzogern!

Saumige Patientinnen und Patienten? Wem die Zahlungsworal krankt, ist
Erfahnung gefragt. Wir sind die Spezialisten ud entlasten Sie von Irkas-
sosorgen ud treiben fiir Sie die Honorarfordenungen ein.

Ud all dies zu fairen Koditionen, mit grosser Sensibilitdt ud mit der
gefragten Kompetenz. Damit Sie sich aufs Wesentliche konzentrieren kén-
nen. Zum Wohl Threr Patientimmen und Patienten.

Thre Vateile:
=» keine Jahresgrundgebiihr

=» faire Konditioen (Verrechnung nach dem Verursacher-

prinzip)

=» Uber 30 Jahre standeseigene Erfahrung
= Nr. 1 im sclweizerischen Inkassoservice

=» wir kemmen Thre Prdbleme im Detail

=» Sie befreien sich von unangenehmen Aufgaben
=» Sie erhalten wertvolle und seridse Unterstiitzung

=» Sie gewimen Zeit und Geld

~,

Bestelltalon (01/19)

U Bitte senden Sie mir die
Inkassodokumentation

U Bitte rufen Sie mich an:
Tel.:

2 besten erreichiar (Zeit) :

Vorname:

Name:
Adresse:
PLZ/Ort:
Tel . Praxis/Spital :
Fax:

Einsenden an:

FMH Inkasso Services
Thorackerstr. 3, 3074 Muri/Bem
Tel. 031 359 12 10

Fax 031 359 12 Q0
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rungsberater der Berufsausiibungsbewil-
ligungspflicht zu unterstellen. Auch dieser
Vorschlag wurde aufgenommen. Tatowie-
ren/Piercing fallt aber — entgegen unserem
Antrag — definitiv nicht unter die Berufs-
ausUbungsbewilligungspflicht.

Wir hatten zahlreiche weitere Forderungen
und Anregungen eingegeben. Diese wurden
grosstenteils nicht bertcksichtigt. Entschei-
dend ist aber, dass unser Hauptanliegen,
den Arztbegriff vor Missbrauch zu schiitzen
und nichtarztliche Fachpersonen zum recht-
zeitigen Beizug eines Arztes zu verpflichten,
vollumfanglich entsprochen wurde.

Medizinische Praxisassistentinnen;
Erhdhung des Beitragssatzes der Aus-
gleichskasse der Arzte-Zahnirzte-
Tierarzte (FAK) von 0,3% auf 0,6%

Die Anzahl der Auszubildenden hat sich in
den letzten beiden Jahren auf 136 Lehr-
tochter erhoht. Der effektive Bedarf durfte
bei ca. 150 Lehrtochtern pro Jahr liegen.
Die Ausbildungskosten pro Lehrtochter lie-
gen leicht unter oder zumindest im gesamt-
schweizerischen Durchschnitt.

Die vorgesehene Erhohung des FAK-Satzes
ist alleine auf die erhohte Anzahl der Aus-
zubildenden zurlckzufiihren. Entsprechend
ist der Beitragssatz anzupassen. Der Vor-
stand der Arztegesellschaft des Kantons
Bern tritt fur eine relativ massive, aber ein-
malige Erhdhung des Beitragssatzes ein.

Die Finanzierung erfolgt zwar im Umlagever-
fahren. Minimale Reserven sollten indes-
sen trotzdem nicht unterschritten werden.
Diese Reserven waren ohne Erhohung des
Beitragssatzes im Verlauf des Jahres 2002
aufgebraucht. Der Vorstand wird deshalb
der Delegiertenversammlung im Marz 2002
beantragen, den Beitragssatz so schnell als
moglich (z.B. per 1.7.2002 oder rickwir-
kend per 1.1.2002) auf 0,6% anzuheben.

Thomas Eichenberger, Sekretar
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Bericht aus dem Grossen Rat I

Der Grosse Rat: dritte Session

T. Heuberger,
1. Vizeprasident

Euer Vertreter sitzt zur dritten Session im
Parlament zu Bern:

Langsam wird man zum Habitué dieser
Institution, lernt Leute kennen, die an den
Schalthebeln der Macht (wirklich?) des Kan-
tons sitzen, deren Stimme gehoért und
deren Meinung gefragt ist, sei dies nun zu
Recht oder Unrecht. Man knlpft Bekannt-
schaften, die allenfalls in Teilgebieten ahn-
liche Meinungen vertreten wie ich selber,
die man zu Bundesgenossen machen kann
oder die man auf anderen Gebieten unter-
stitzen kann. Immer aber, auch Uber die
Interessengrenzen hinweg, herrscht ein gu-
tes, kameradschaftliches Klima, das einem
erlaubt, auch ganz gegensatzliche Meinun-
gen und Ansichten zu haben, ohne dass
man dann geschnitten wird. Und, positiv:
Fachmeinung ist hier gefragt und aner-
kannt, auch oder gerade wenn sie nicht ins
eigene politische Kalkul passt.

Als Vertreter der Arzteschaft sitze ich hier;
nicht nur der Arzteschaft allerdings sondern
auch einer Wahlerschaft, die sich 06kolo-
gisch orientiert und Anliegen vertreten
sehen will, die sich nicht immer in materiel-
lem Gewinn niederschlagen, sondern eben-
so sehr auch auf Lebensqualitat, Konser-
vierung einer lebenswerten Umwelt und
Schonung unserer Ressourcen Rucksicht
nimmt.

Dies spiegelt sicher nicht immer die Mei-
nung aller Arzte wider, ich akzeptiere dies
ohne Wenn und Aber; allerdings scheint es
mir , dass diese Anliegen gerade in unse-
rem Berufsstand Uberdurchschnittlich viele
Anhanger haben, was mich optimistisch
stimmt. Von dieser Seite erhalte ich auch
Ofters Reaktionen.

Gesundheitspolitische Themen aber schei-
nen unsere Kolleginnen und Kollegen we-

niger zu interessieren: Reaktionen bleiben
aus, Anregungen sind selten und Zustim-
mung (oder auch HKritik) bleibt aus dem
«Publikum» der KAG rar. Ob dies damit
zusammenhangt, dass man Bedenken hat,
seine Ansicht zu aussern, dass man Zu-
sammenhange nicht kennt, die Materie zu
kompliziert ist oder dass man sich nur um
das eigene Gartchen kimmert, dessen
Zaun die Welt bereits defintiv begrenzt?
Oder ist es einfach noch zu neu und zu
ungewohnt, wieder einen Vertreter der Arz
teschaft im Kantonsparlament zu haben —
oder hat man's noch gar nicht bemerkt?

Themen jedenfalls gabe es genug, die uns
direkt oder indirekt beschaftigen:

1. Ein Vorstoss im Grossen Rat, dass der
Kanton bei Arbeitsvergaben vorzlglich
Unternehmen berlcksichtigen solle, die in
ihrem Fahrzeugpark nur modern abgasger-
einigte Motoren betreiben, wurde abge-
lehnt, trotz dem Hinweis auf die krankma-
chenden Umweltschaden durch Abgase und
Feinstaub alter Mo-toren.

2. Die Universitatsklinik Inselspital — in der
letzten Zeit oft, zu oft, in den Medien und in
den Schlagzeilen — ist bald einmal ein ge-
wichtiges Thema im Parlament, provoziert
durch parlamentarische Vorstosse, die zum
Teil durch massive Aversionen gegen Arzte
und medizinisch-akademische Institutionen
motiviert sind. Anderseits werden andere
Vorstdésse auch durch die Sorge um die
Insel als Wirtschaftsfaktor oder als medizi-
nisches Tertiarzentrum getragen. Auch die
GPK und die FDP thematisieren diese Fra-
gen. Sichtbar wird, dass im Parlament gros-
se Unsicherheit herrscht, ob die Strukturen
in dieser fur uns wichtigen Institution noch
zeitgemass und transparent genug sind.

Es schlagt sich nieder, dass die Unruhe der
letzten Jahre mit nicht immer gut verstan-
denen (nicht gut kommunizierten?) Struk-
turreformen wesentlich beigetragen haben
zur Verunsicherung bezuglich der Rolle, die
unser Zentrum in der Zukunft haben soll:
Kantonsspital auf etwas héherem Niveau,
Dienstleistungszentrum mit absoluter Spit-
zenmedizin, Tertidrzentrum flr alle Regio-
nalspitéler oder Hort der Ausbildung unse-
res medizinischen Nachwuchses. Und wel-
cher Nachwuchs soll hier diese Ausbildung
erhalten?: —> Nachwuchs der akademi-
schen Spitzenmedizin, —> der hochspezia-
lisierten Fachkrafte, —> Nachwuchs zukunf-
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tiger Chefarzte der peripheren Spitaler,
—> seri0s ausgebildete Grundversorger oder
—> Facharzte diverser Spezialitaten in der
freien Praxis?

Unsicherheit zeigt sich auch Uber die Rolle
der medizinischen Fakultat im Rahmen der
privaten Stiftung Inselspi-tal, Uber deren
Finanzkompetenz und deren Stellung
gegenUber der Inseldirektion.

3. Soll der Kanton Bern — auch dies eine
wichtige, entscheidende Frage — Uberhaupt
noch eine medizinische Fakultat haben oder
nicht besser darauf verzichten? Sind nicht 3
oder 4 Fakultaten in der Schweiz genug?
Eine Idee konnte hier dies sein: Bern, Neu-
enburg und Freiburg spannen zusammen in
einer Kantons- und Réstigraben-tbergreifen-
den medizinischen Fakultat Université fran-
co-allémanique?!

4. Die Psychiatrieplanung, zu der ich im
September eine Motion einreichte, wird
auch zu reden geben, nicht zuletzt, da ande-
re Vorstosse in die gleiche Richtung gehen
und die z.B. vorgesehene Schliessung der
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ambulanten Drogentherapie CleaNex (aus
finanziellen Grinden!) zu einer Motion mit
dem Thema psychiatrische Versorgung ge-
fuhrt hat.

Thema hier wird sicher auch sein, ob eine
Institution wie die UPD (Universitare Psy-
chiatrische Dienste) mit unsicherem «Ge-
schaftsgang», Aufnahmepflicht und Notfall-
auftrag Uberhaupt NEF-fahig sein kann (mit
einem selbst verwaltetem Globalbudget
und der Verpflichtung, rein betriebswirt-
schaftlich zu arbeiten). In vielen Augen libe-
ralismusfixierter Mitblrger und Politiker
stellt eine solche Fragestellung allerdings
bereits ein Sakrileg dar.

5. Eine neue Grossbaustelle im Gesund-
heitswesen im Kanton tut sich auf: Neues
Spitalversorgungsgesetz, das die Gesund-
heitsdirektion ausarbeiten muss auf Grund
eines (von der GD ungeliebten!) Vorstosses
im Parlament (Motion Hayoz). Nach den Vor-
stellungen der GD wird so das bereits be-
ackerte Feld der Spitallandschaft nochmals
umgepfligt, bevor fest steht, ob die vor-

Aus den Bezirksvereinen I

Spitalversorgungsgesetz (SpVg)

Kurt Hanni
Prasident der
Vereinigung des
Spitalarzte

des Kantons
Bern

Zur Zeit steht im Kanton Bern das neue
SpVg in Bearbeitung. Das Gesetz ist schon
lange in Vorbereitung und wurde in den letz-
ten Jahren aus verschiedenen Griinden
mehr oder weniger aufs Eis gelegt. Die
Gesundheitsdirektion bekam durch den
Grossen Rat (Motion Hayoz) den Auftrag,
dieses Gesetz jetzt so schnell wie moglich
auszuarbeiten, im vollen Bewusstsein, dass
die politischen und finanziellen Grundlagen,
insbesondere die eidgenodssische Gesetz-
gebung noch vollstandig unsicher sind.
KVG-Revision, Umstellung der Spitalfinan-
zierung von einem dualen auf ein monis-
tisches System u.a.m.

Anstoss flr die jetzige Vorlage des SpVg ist
zum grossen Teil das vor ca. 8 Jahren

beschlossene FILAG (Finanz- und Lasten-
ausgleichsgesetz). Hier wurde festgelegt,
dass die Gemeinden ab 1.1.02 aus der
direkten finanziellen Verantwortung an den
Spitalern entlassen werden und sich nur
noch sekundar uber den Finanzausgleich
daran beteiligen. Das neue SpVg soll es
den Gemeinden nun auch erméglichen, sich
aus der politischen Verantwortung an den
Spitalern zurlickzuziehen. Begreiflicherwei-
se, aber flr mich nicht desto trotz sehr
erstaunlich hat der Verband der bernischen
Gemeinden dargelegt, dass sich fast alle
Gemeinden aus dieser politischen Verant-
wortung abmelden wollen. Die Konsequenz
daraus ist (unabhangig von der Trager-
schaft), dass der Kanton die Spitaler Uber-
nehmen muss, da er gesetzlich dazu ver-
pflichtet ist, die stationare medizinische
Versorung zu garantieren. Der Staat wird
dadurch zum Leistungsbesteller, Leistungs-
anbieter und -erbringer, zum (Uber 50%)
Finanzierer und Controller in einem. Dazu
legt er am Schluss auch noch die Tarife
fest. Dies ist ein direkter Schritt zur Staats-
medizin und zu zentralistischen Strukturen.
Bei den momentan und wahrscheinlich
auch fUr langere Zeit bestehenden finan-
ziellen Problemen im Kanton Bern ist damit
zur rechnen, dass es in nachster Zeit zu
neuen Strukturreduktionen, d.h. Spital-

gangige Restrukturierung (horizontale Ver-
flechtung: newspeak flr Spitalschlies-
sungen und Zusammenlegung von Spitalern
zu Regionen) Uberhaupt Frichte getragen
hat oder Uberhaupt je Frichte tragen kann.
Der in der Vernehmlassung befindliche Vor-
schlag mit der Tragerschaft von AG's, die
praktisch llickenlos vom Kanton beherrscht,
verwaltet und kontrolliert werden und auch
vom Kanton Auftrage, Vertrage und Gelder
erhalten, vermag im Zeitalter der (oft vorge-
worfenen) Verfilzung nicht zu Uberzeugen.
Dies besonders im Hinblick darauf, dass
die Spitallandschaft eventuell nochmals
unter den Pflug kommt, wenn das eidge-
noéssische Parlament mit der (dringenden)
Idee der monistischen Spitalfinanzierung in
der KVG-Revision (Nr. ??) vorwarts macht.

Viele Fragen stehen an, deren Beantwor-
tung mir in Beratungen nicht immer leicht
fallen wird.

T. Heuberger

schliessungen kommen wird ohne dass die
Gemeinden resp. Regionen etwas dazu zu
sagen haben. Dies obschon die Spitaler fur
diese Regionen teilweise der grosste Arbeit-
geber sind, d.h. volkswirtschaftlich ein nicht
zu verachtender Faktor. Ganz abgesehen
davon, dass ein Spital ein wesentlicher
Punkt der Attraktivitat einer Region ist.
Vorgesehen ist die Bildung von regionalen
Zentren (Stadt Bern, Oberland West, Ober-
land Ost, Emmental, Oberaargau, Biel und
Berner Jura) mit je einer einzigen Direktion.
Die Leistungsauftrage und Finanzstrome
werden an diese gehen. Bei den knappen
finanziellen Verhaltnissen und dem neuen
Arbeitsgesetz wird sicher an den kleinen
Hausern und nicht an den Zentren gespart.
Aus diesem Grund scheint mir der Ruckzug
der Gemeinden als Trager ihrer regionalen
Spitaler als ausserst problematisch und
kurzsichtig und sollte unbedingt Uberdacht
werden, insbesondere, da die Immobilien
und Liegenschaften ebenfalls dem Kanton
Ubergeben werden mussten. Auch hier dirf-
te der Preis eher durftig sein, da ja dadurch
jeder einzelne Franken, der fur die Immobi-
lien vom Kanton bezahlt werden musste,
den Spitalbetrieben entzogen wurden.
Abgesehen davon, dass bei der Umstellung
der Finanzierung von einem heutigen dualen
System (Staat und Krankenkassen) auf ein
monistisches System (nur noch Kranken-
kassen) bei einer solchen zentralistischen
organisierten Spitalstruktur einer Ubernah-
me und einer Flhrung durch die Kranken-
kasse allein nach ékonomischen Gesichts-
punkten Tur und Tor geoffnet werden.

Dr. med. Kurt Hanni



