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Anschlussvertrag TarMed

Erster kantonaler TarMed-Tarifvertrag
fir ambulante medizinische Leistungen
in der Arztpraxis schweizweit

Nach gut 11 vertragslosen Jahren wird es
ab 1.1.2004 voraussichtlich wieder einen
Tarifvertrag zwischen Krankenkassen und
Berner Arztegesellschaft geben. Anfang
April 2003 sind beide Verhandlungsdelega-
tionen zu einer einvernehmlichen Regelung
gelangt. Am 15. Mai hat unsere Delegier-
tenversammlung diesem TarMed-Anschluss-
vertrag zugestimmt, am 4. Juni 2003
schliesslich der Verwaltungsrat von Santé-
suisse. Der Anschlussvertrag ist im closed

user-Bereich unserer Website abrufbar. Mltte I/Uﬂgen deS Sekl’e taI’S 2

Im Vertrag wurde u.a. auch der schweizweit
erste kostenneutrale Start-Taxpunktwert

fixiert. Dieser betragt 89 Rappen und setzt Voraussetzungen der LeIStungSpf/ICht

eine Benchmark fiir die anderen Kantone:

Er relati\./i?r't die Vorgaben von Bundesrat bel Medlkamenten
und Preistberwacher von 80 Reppen- aus vertrauensarztlicher Sicht 5

Allerdings kommt dem Start-Taxpunktwert

nur eine beschrénkte Bedeutung zu, dies

gemdss Tarmed Rahmenvertrag KVG, An- .

hang 2 Kostenneutralitat (siehe unter BeI’ICht aus dem GI’OSSG” Rat 6
<http://www.fmh.ch/index.cfm?l=d&amp;m

=9&amp;a=2>). Kommt es wahrend der

ersten 18 Monate nach Einfihrung (Kosten-

neutralititsphase) zu einem Kostenanstieg, PI’aXISI’)etZG mlt Budge tveran twortung..

so wird der Taxpunktwert reduziert; kommt

es umgekehrt zu einer Kostensenkung, wird Managed Cal’e Im Zyk/US von
der TPW erhéht. Der langerfristig gliltige =
TPW wird also erst nach %8 I\/Ionitgen, ° Engagement Und En ttaUSCh Ung 7

voraussichtlich am 1. Juli 2005, festgelegt
werden.

Jirg sehup, Prasicent — Ja@hresbericht 2002 des Prasidenten 8
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Mitteilungen des Sekretéars

Th. Eichenberger,
Sekretér

Beschliisse der Delegierten-
versammlun
vom 15. Mai 2003

1. Kantonaler Anschlussvertrag zum
Rahmenvertrag TARMED KVG
Angenommen mit 40 (Ja) zu O (Nein) bei 2
Enthaltungen

2. Anhang A: Beitrittsgeblhren und jahr-
liche Unkostenbeitrdage von Nichtver-
bandsmitgliedern

Einstimmig angenommen

3. Anhang B: Taxpunktwert und Anpas-
sung im allgemeinen

Angenommen mit 42 (Ja) zu O (Nein) bei 2
Enthaltungen

4. Anhang C: Starttaxpunktwert 89 Rap-
pen

Angenommen mit 40 (Ja) zu 1 (Nein) bei 2
Enthaltungen

5. Anhang D: Reglement lber die kanto-
nale paritatische Vertrauenskommission
(liegt noch nicht vor); Delegation an den
Kantonalvorstand

Einstimmig

6. Antrag Radiologie betreffend Existenz-
gefahrdung

Angenommen mit 40 (Ja) zu O (Nein) bei 2
Enthaltungen

7. Wahl des neuen Arztekammerdelegier-
ten Dr. med. A. Sieber
Einstimmig

8. Wahl des neuen Ersatzdelegierten flr
die Arztekammer Dr. med. R. Zundel
Einstimmig

Begrindung (zu Ziff. 1):

Der kantonale Anschlussvertrag zum Rah-
menvertrag TARMED zwischen der Arzte-
gesellschaft des Kantons Bern und Santé-
suisse stutzt sich auf das Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG) und
die dazugehdrigen Ausflihrungserlasse
sowie auf den eidgendssischen Rahmen-
vertrag TARMED zwischen FMH und
Santésuisse vom 5. Juni 2002. Der Rah-
menvertrag samt Anhdngen ist der Kan-
tonsregierung zur Genehmigung zu unter-
breiten. Er tritt voraussichtlich auf den
1. Januar 2004 in Kraft. Der Rahmenver-
trag und die dazugehdrigen Anhénge
kénnen auf dem Sekretariat der Arztege-
sellschaft eingesehen oder unentgeltlich
in Kopie zur Ansicht eingefordert werden.

Begrindung (zu Ziff. 4):

Der kantonale Taxpunkwert von 89 Rap-
pen wurde nach gemeinsam mit dem Ver-
tragspartner ausgehandelten und ent-
wickelten Berechnungsmethoden errech-
net.

Begriindung (zu Ziff. 6):

Die Delegiertenversammlung der Arzte-
gesellschaft des Kantons Bern hat davon
Kenntnis genommen, dass der ausgehan-
delte Taxpunktwert fir die im Kanton Bern
existierenden privaten Radiologieinstitute
die Schliessung bedeuten koénnte, sofern
Reengineering Il bis zum Inkrafttreten des
TARMED im KVG-Bereich nicht abge-
schlossen und im Sinne einer Verbesse-
rung fur die Radiologen umgesetzt ist.
Der Kantonalvorstand wird beauftragt,
entsprechende Notmassnahmen fir die
Radiologen zu prifen und Uber diesen
Punkt separate Nachverhandlungen mit
Santésuisse aufzunehmen.

Selbstindige oder unselb-
standige Erwerbstatigkeit
des Arztes am Spital

Die Gesundheits- und Firsorgedirektion
des Kantons Bern erarbeitet zur Zeit
Mustervertrage fir die Cheférzte sowie fr
die Leitenden Arzte im Kanton Bern.

Die Arztegesellschaft tritt seit jeher mit
Nachdruck dafiir ein, dass im Rahmen der
privaten Sprechstunde die effektiven
Infrastrukturkosten wie Miete, Personal,
Telefon, Fax, Porti, etc. zu berappen und
keine Abgaben zu bezahlen sind. Das Ver-
waltungsgericht des Kantons Bern hat

unlédngst entschieden, dass auch die Ein-
kommen, welche im Rahmen der Sprech-
stunde erzielt werden, als Berechnungs-
grundlage fir die Erhebung der Zusatzab-
gabe herangezogen werden sollen. Diese
zusétzliche Abgabe war vom Grossen Rat
zum Zwecke der Plafonierung der Einkom-
men der Kaderérzte eingeflhrt worden.
Dagegen hat sich die Arztegesellschaft
immer zur Wehr gesetzt, und auch im Rah-
men der Vernehmlassung zum Spitalver-
sorgungsgesetz flr deren Abschaffung
pladiert.

Wenn die Héhe des Grundgehalts festge-
legt werden soll, misste die Maximalar-
beitszeit der Kaderérzte in die Diskussion
miteinbezogen werden. Es fragt sich also,
ob es hier nicht besser wére, den Spitélern
die notwendige Autonomie in der Aus-
gestaltung der Kaderarztvertrdge ein-
zurdumen.

Die AHV-Ausgleichskasse hat beschlos-
sen, die Rechtsprechung des eidgenéssi-
schen Versicherungsgerichts zum AHV-
Status der Kaderérzte inskiinftig umzuset-
zen. Wir erlauben uns deshalb, den ent-
sprechenden Artikel des Sekretérs, der am
4. Juni 2003 in der Arz-tezeitung publi-
ziert wurde, noch einmal im vollen Wort-
laut abzudrucken:

1. Grundsétzliches

Die Unterscheidung in Einkommen aus
selbstédndiger oder aus unselbsténdiger
Erwerbstatigkeit (Lohn) und damit die
Qualifizierung eines Versicherten fir eine
bestimmte Tatigkeit ist in der AHV (Bun-
desgesetz vom 20. Dezember 1946 Uber
die Alters- und Hinterlassenenversiche-
rung; SR 831.10) deshalb von grosser
Bedeutung, weil je nachdem das Beitrags-
bezugsver-fahren und auch die anzuwen-
denden Beitragssatze verschieden sind.
Der Beitragssatz wird beim Lohn an der
Quelle, d.h. beim Arbeitgeber erhoben,
wah-rend die Selbstandigerwerbenden
personlich den ganzen Beitrag bezahlen.
Die Bedeutung dieser Unterscheidung
beschrankt sich heute nicht auf die
AHV/IV/EO. Sie hat auch Auswirkungen
auf die Behandlung der Versicherten in
der ALV (Arbeitslosenversicherung), in der
UV (Unfallversicherung) sowie in der BV
(Berufliche Vorsorge).

Beziiglich der Rechtsstellung des Leiten-
den Arztes fallt zudem in Betracht, dass
Einkommen aus selbstdndiger Erwerbs-
tatigkeit, das gestltzt auf eine Bewilli-
gung zur Ausiibung einer Nebenerwerbs-
tatigkeit erzielt wird, nach oben
grundsatzlich nicht begrenzt ist, wahrend
Lohnbeziige, auch wenn es sich um
Ergénzungslohn handelt, regelmassig
nach oben begrenzt werden.
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Die rechtlichen Einflussmoglichkeiten des
Spitaltragers auf die Tatigkeit des Leiten-
den Arztes nehmen erheblich zu, wenn
nur noch Tatigkeiten als Lohnempfénger,
d.h. im Abhé&ngigkeitsverhaltnis aus-ge-
Ubt werden. Daran vermag auch die Tat-
sache nichts zu andern, dass bezlglich
des Kerngeschéfts der &rztlichen Behand-
lung des Leitenden Arztes am Patienten
Weisungen des Arbeit-gebers kaum vor-
stellbar sind.

Schliesslich wird Erganzungslohn steuer-
lich ganz anders behandelt als Einkom-
men aus selb-standiger Nebenerwerb-
statigkeit.

2. Stationéare privatérztliche Tatigkeit
Honorare aus stationarer privatarztlicher
Tatigkeit, welche Uberwiegend gegen-
Uber Patientinnen und Patienten geltend
gemacht werden, die Uber eine Zusatzver-
sicherung nach Versicherungsvertrags-
gesetz verfligen, und mit welchen der
honorarberechtigte Spitalarzt einen spe-
ziellen Behandlungsvertrag abschliesst,
kénnen nur bei dusserst hoch angesetzten
Anforderungen mit Bezug auf die Unab-
hangigkeit der Tatigkeit als Einkommen
aus selbstandiger Erwerbstatigkeit gelten.
Die meisten kantonalen AHV-Ausgleichs-
kassen sind denn auch zu Recht dazu
Ubergegangen, diese Téatigkeit als Teil des
offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnisses
aufzufassen. Diese Grundaussage l3sst
sich wie folgt untermauern:

Ob Abgaben auf dem Einkommen aus
stationdrer privatarztlicher Tatigkeit er-
hoben werden, ist fiir die AHV-rechtliche
Abgrenzungsfrage ohne Belang. Werden
Abgaben erhoben, so spricht dies geméss
Bundesgericht weder fir eine selbstandi-
ge noch fur eine unselbstandige Erwerb-
statigkeit. Derartige Abgaben kénnen
auch eine Beschrénkung des entsprechen-
den Erganzungslohns sein. Vertragliche
Vereinbarungen, die mit der AHV-Gesetz-
gebung und der dazugehérigen Recht-
sprechung nicht Ubereinstimmen, sind
unbeachtlich. Das EVG hélt im Luzerner
Entscheid unmissverstandlich fest, dass
auch die Bezeichnung in der kantonalen
Chefarztverordnung, wonach die Hono-
rare aus privatarztlicher Tatigkeit BVG-
rechtlich Einkommen aus selbstandiger
Erwerbstatigkeit darstellen und die Vor-
sorge fur diese Einnahmen Sache der
betreffenden Arzte sei, an der AHV-recht-
lichen Qualifikation nichts zu andern ver-
mag.

Es ist wichtig, in diesem Zusammenhang
sofort zu erwahnen, dass bisher als Ein-
kommen aus selbstdndiger Erwerbstatig-
keit geltende Einkinfte, welche AHV-
rechtlich neu massgebenden Lohn dar-
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stellen, gemass BVG (Bundesgesetz tiber
die berufliche Alters-, Hin-terlassenen-
und Invalidenvorsorge vom 25. Juni 1982;
SR 831.40) versichert sein mussen (im
obligatorischen Bereich) oder zumindest
versichert werden kénnen (im Uberobili-
gatorischen Bereich). AHV-rechtlich mass-
gebenden Lohn darstellende Einkom-
mensbestandteile kénnen im Uberobliga-
torischen Bereich nur tber die Berufsvor-
sorgeeinrichtung des Arbeitgebers BVG-
versichert werden, wenn und soweit dies
statutarisch vorgesehen ist.

Ist diese Moglichkeit nicht gegeben, so
bietet einzig die Stiftung fir die berufliche
Vorsorge der Leitenden Spitaldrzte der
Schweiz einen Vorsorgeplan fir Leitende
Spitaldrzte von angeschlossenen Spitélern
als spezielle Kaderversicherung an. Auf
diesem Weg kénnen auch bei hohen Ein-
kommen aus unselbstandiger Erwerb-
statigkeit bis zu 20% dieses Erwerbsein-
kommens steuerrechtlich bevorzugt ange-
spart und versichert werden. Vorausset-
zung daflr ist einzig, dass die am betref-
fenden Spital tatigen Spitalarzte Mitglied
der Berufsorganisation der Leitenden Spi-
talérzte der Schweiz bzw. des Vereins der
Leitenden Spitaldrzte der Schweiz (VLSS)
mit Sitz in Bern sind.

Ich erlaube mir, in diesem Zusammenhang
auf eine Mitteilung des Prasidenten der
Stiftung fur die berufliche Vorsorge des
VLSS, Herrn PD Dr. med. W. Schweizer, zu
verweisen, die in Kiirze in der Schweize-
rischen Arztezeitung erscheinen wird.

3. Private Sprechstunde

Einkiinfte aus der privaten Praxis im Spital
stellen dagegen gemass konstanter
Rechtsprechung des EVG seit jeher Ein-
kommen aus selbstandiger Erwerbstatig-
keit dar. Die Einkiinfte aus der privaten
Sprechstundentdtigkeit kénnen im Rah-
men der freiwilligen 2. S&ule (Berufliche
Vorsorge nach BVG) bei der Vorsorgestif-
tung des VLSS steuerabzugsfahig ver-
sichert werden.

Private Sprechstunde bedeutet raumliche,
organisatorische und personelle Abtren-
nung vom Spitalbetrieb und damit auch
rechtliche Gleichstellung mit einer Arzt-
praxis ausserhalb des Spitals. Das EVG
halt dazu folgendes fest: «Die Honorare,
welche Cheférzte fir die Behandlung und
Pflege ihrer ambulanten Patienten in
einem vom Spital zur Verfligung gestell-
ten privaten Sprechzimmer anbieten, stel-
len geméss konstanter Rechtsprechung
des EVG Einkommen aus selbsténdiger
Erwerbstétigkeit dar.» Allerdings gilt dies
nur, wenn «ein solcher Sachverhalt vor-
liegt».

Liegt kein derartiger Sachverhalt vor, ins-
besondere wenn das Spital als ambulanter
Leistungserbringer auftritt, so ist keine
selbstandige Erwerbstétigkeit des Kader-
arztes mehr gegeben.

Massgeblich ist hier, wer als Leistungser-
bringer auftritt bzw. mit wem die Patientin
oder der Patient den Behandlungsvertrag
abschliesst. Sind die entsprechenden Rah-
menbedingungen erfiillt, so ist die private
Sprechstunde wie jede Arztpraxis ausser-
halb des Spitals zu behandeln.

Daran vermag auch die Tatsache nichts zu
andern, dass der Investitionsbedarf fir die
Arztpraxis, in welcher die private Sprech-
stunde betrieben wird, gering sein kann
und die Tatigkeit wegen dem bestehen-
den Anstellungsverhéltnis zumindest in
zeitlicher Hinsicht gewissen Restriktionen
unterliegt. Damit begibt sich der Kader-
arzt im Rahmen der privaten Sprechstun-
de aber gerade nicht in ein typisches
arbeitsorganisatorisches Abhangigkeits-
verhaltnis.

Die AHV-rechtliche Beurteilung ist fur jede
Tatigkeit gesondert zu betrachten. Die
beiden Ausnahmen, mit welchen sich das
EVG im Rahmen der bisherigen Recht-
sprechung befasst hat, betreffen einer-
seits einen Chefarzt Radiologie, dessen
Tatigkeit als ambulante Spitalbehandlung
zu betrachten war. In diesem Rahmen trat
das Spital als Leistungserbringer auf. Der
betreffende Radiologiechefarzt hat weder
Uber eigene Raumlichkeiten noch Uber
eigenes Personal verfligt. Zum anderen
handelt es sich um einen Entscheid der .
offentlich-rechtlichen Abteilung. Diese
musste sich primar mit einer abgaberecht-
lichen Problematik und nicht mit dem
AHV-Status befassen.

Den Schlussfolgerungen, womit sich das
Bundesgericht in concreto fir den un-
selbstandigen AHV-Status der Einklnfte
aus ambulanter Tatigkeit am Universitats-
spital Genf ausgesprochen hat, kann zu-
mindest nicht in allen Punkten gefolgt
werden, gibt doch das Bundesgericht als
eine der Hauptbegriindungen an, dass fir
die ambulanten Patienten die Ublichen
Tarife gelten wirden, was — sinngemass —
gegen die Annahme einer privatérztlichen
Tatigkeit spreche. Der anwendbare Tarif
stellt aber wegen bestehenden Tarif-
schutzes nach Art. 44 KVG (Bundesgesetz
vom 18. Marz 1994 (ber die Krankenver-
sicherung; SR 832.10) gerade kein taug-
liches Beurteilungskriterium dar.

Immerhin l3sst sich dem erwéhnten Ent-
scheid des Bundesgerichts entnehmen,
dass es die Spitaler in der Hand haben,
die private Sprechstunde weg zu organi-
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sieren und in eine ambulante Spitaltatig-
keit um zu funktionieren.

4. Aktuelle Empfehlungen der Sanitéatsdi-
rektorenkonferenz

Nach den Empfehlungen zur zukinftigen
Ausgestaltung der Spitalarztabgeltungen
vom 17. Oktober/7. November 2002, wel-
che von der Kommission «Vollzug KVG»
der Sanitatsdirektorenkonferenz (SDK)
erarbeitet wurden, soll das gespaltene
Rechtsverhéltnis in Bezug auf die allge-
meine spitalarztliche oder privatérztliche
Tatigkeit als Uberholt abgeschafft werden.
Die Chefarztinnen und Cheférzte sollen
inskiinftig fur die gesamte Tatigkeit (ein-
schliesslich der privaten Sprechstunde)
nur im Anstellungsverhéltnis beschaftigt
sein. In einem Schreiben vom 7. Novem-
ber 2002, welches an den Prasidenten des
Vereins der Leitenden Spitalarzte der
Schweiz (VLSS) gerichtet ist, behauptet
der Zentralsekretdr der SDK gar, auch
Honorarein-nahmen aus ambulanter pri-
vatérztlicher Tatigkeit (private Sprech-
stunde) kénnten nur im Falle der Erfillung
dusserst hoch angesetzter Anforderungen
mit Bezug auf die Unabhéngigkeit der
Téatigkeit als Einkommen aus selbstandi-
ger Tétigkeit gelten. Die SDK stltzt sich
bei dieser These auf die jlingste Recht-
ssprechung.

Diese Annahme steht im Widerspruch zu
den im Zusammenhang mit dem Betrei-
ben einer privaten Sprechstunde stehen-
den Tatsachen und zur jahrzehntelangen
konstanten Rechtsprechung des EVG.
Ausnahmen sind zwar denkbar, sie andern
aber am Grundsatz nichts. Die entspre-
chende Empfehlung der SDK ist nicht
mehr und nicht weniger als ein politischer
Vor-schlag, wonach die private Sprech-
stunde abgeschafft werden soll.

Meines Erachtens setzen sich die Ka-
derérzte zu Recht gegen die Abschaffung
der privaten Sprechstunde zur Wehr. Die
private Sprechstunde ist erhaltungsbe-
diirftig, weil sie den zuweisenden Arztin-
nen und Arzten als kostengiinstige Még-
lichkeit fur die Abklarung schwieriger Falle
dient.

Werden diese Leistungen nicht mehr als
Leistung des Kaderarztes in der privaten
Sprechstunde, sondern als ambulante
Spitalleistung erbracht, so werden keine
Zuweisungen mehr erfolgen, weil die
zuweisenden Arzte fiir ihre Patientinnen
und Patienten eine personliche Betreuung
durch den Kaderarzt wiinschen. Oder die
Behandlung wird entgegen dem Wunsch
des zuweisenden Arztes nicht mehr
personlich durch den Kaderarzt erfolgen,
was letztendlich zum gleichem Resultat
fhrt.
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5. Bundesgerichtliche Rechtsprechung
und Literatur
Rechtsprechung zum stationaren Bereich
BGE 101V 252 (Zirich, Radiologiechef-
arzt unselbsténdig stationar); 122 V 281
(Luzern, unselbstandig stationar); 124 V
97 (Genf, unselbstandig stationar); H
201/00 vom 19.3.2002 (Bern, Radio-
logiechefarzt unselbsténdig stationar).
Rechtsprechung zur privaten Sprech-
stunde (ambulanter Bereich)
Grundsatz: BGE 101 V 252, E. 1b mit
Hinweis auf EVGE 1967 S. 80ff.; vgl.
zuletzt H 201/00 vom 19. Marz 2002, E.
3a, S. 6.
Ausnahmen: H 201/00 vom 19. Marz
2002 (Bern, Radiologiechefarzt un-
selbstédndig ambulant bzw. im Rahmen
der «privaten Sprechstunde») und Pra
1/1999, Nr. 3, S. 11 ff. (Genf, unselbst-
stdndig ambulant bzw. im Rahmen der
«privaten Sprechstunde»). Der zuletzt
zitierte Entscheid der Il. offentlich-
rechtlichen Abteilung vom 11. August
1998 (Pra 1/1999, Nr. 3, S. 11 ff.) be-
zieht sich somit auf die ambulante
Sprechstunde, nicht aber die folgen-
den, auf S. 8 der Empfehlungen der
SDK zitierten Entscheide des EVG:
BGE 122 V 281 (Luzern, unselbstandig
stationar) und BGE 124 V 97 (Genf,
unselbsténdig stationér).
Bedeutung von Abgaben auf Einkinf-
ten aus privatarztlicher Tatigkeit
Vgl. Pra 1/1999, Nr. 3, E. 3cc, S. 20: Es
kann sich auch um die Beschrénkung
eines Ergdnzungslohnes handeln; an
der im Rahmen meiner Dissertation zur
Diskussion gestellten Auffassung, dies
kénne als Tragung der effektiven
Gewinnungskosten der privatarztlichen
Téatigkeit im weitesten Sinne betrachtet
werden, kann im Lichte der erwahnten
bundesgerichtlichen Rechtsprechung
nicht mehr festgehalten werden.
d) Ausgewahlte Literatur
HANSPETER KASER, Unterstellung und
Beitragswesen in der obligatorischen
AHV, 2. A., Bern 1996.
THOMAS EICHENBERGER, Die Rechtsstel-
lung des Arztes am &ffentlichen Spital,
Diss. Bern/Stuttgart/Wien 1995.
Wegleitung lber den massgebenden
Lohn (WML) des Bundesamts fiir Sozial-
versi-cherung vom 1. Ja-nuar 2002.
CH. SCHAEPPI, Spitalarzt — Arbeitnehmer
oder Selbstandigerwerbender?, in:
Schweizerische Arztezeitung, Nr. 11
vom 14. Marz 1979, S. 505 ff.
FERDINAND ZUPPINGER, Sozialversiche-
rungsrecht und Steuerrecht, in: Sozial-
versicherungsrecht im Wandel, Fest-
schrift 75 Jahre EVG, Bern 1992, S.
385-406.
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Finf Fragen zu PonteNova

e Kann man noch Aktien zeichnen? —
Ja, denn wir wollen das Aktienkapital
Uber die Ein-Millionen-Grenze stei-
gern (download Aktienzeichnungs-
schein unter www.pontenova.ch).

Braucht es fir die Datensammlung
2003 Software-Investitionen? — Nein,
wir akzeptieren jedes Format und
auch Datenlieferungen auf Diskette.
Im August erfahren Sie mehr.

e Muss man sich jetzt gleich anmel-
den? — Ja, wir erwarten |lhre Ricksen-
dung, denn jede Kundin/jeder Kunde
starkt unsere Marktposition!

e Fordert es das «Vertruuwe» in die —
versicherereigene — MediData, wenn
diese den Softwareh&user eine Provi-
sion fiir jeden bei einer Arztin/einem
Arzt installierten MediPort-Anschluss
anbietet? — Nein, dies ist nicht «mini»
Firmal

Hat PonteNova eine grosseres Poten-
zial als der Kanton Bern? — Ja, die
Gesellschaft der Arztinnen und Arzte
des Kantons Solothurn hat ihren Mit-
gliedern unter anderem PonteNova
empfohlen.

Terminplan 2003

11. Sept. erw. Prasidentenkonferenz,

nachmittags

23. Oktober Delegiertenversammlung,
nachmittags
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Voraussetzungen der Leistungspflicht

bei Medikamenten

aus vertrauensarztlicher Sicht

Dr. med.

P. Ryser
Leiter Vertrau-
ensarztlicher
Dienst Visana

Geméss Art. 57 KVG beraten Vertrau-
ensarzte die Versicherer in medizinischen
Fachfragen sowie in Fragen der Vergi-
tung und der Tarifanwendung. Aus dieser
scheinbar einfachen Voraussetzung erge-
ben sich die unterschiedlichsten Themen-
bereiche, mit denen sich ein Vertrauens-
arzt als Generalist beschaftigen muss. Als
unabhéngiger Berater der Kostentrédger
ist er in einen Beurteilungen nicht an Wei-
sungen gebunden, dagegen obliegt der
definitive Entschied Uber eine Leistungs-
zusprache jedoch immer der Versiche-
rung. Erfahrungen der letzten Jahre und
Diskussionen mit Kollegen zeigen unter
anderem, dass gerade im Bereiche medi-
kamentdser Behandlungen beziiglich Vor-
aussetzungen der Leistungspflicht leicht
Missverstandnisse, manchmal auch unzu-
treffende Vorstellungen entstehen. Ich
nehme daher die Gelegenheit gerne
wahr, hier auf einige wesentliche Punkte
hinzuweisen. Dies soll dazu dienen, einige
Begriffe und Voraussetzungen zu kléren,
um so unndtige Umtriebe fur alle Teil-
nehmer reduzieren zu helfen.

Wichtige Voraussetzungen der Leistungs-

pflicht sind insbesondere:

¢ Registrierung eines Arzneimittels durch
Swissmedic (ehemals IKS). Sie erfolgt
indikationsbezogen gemass Registrie-
rungstext im Arzneimittelkompendium.
Ohne diese Voraussetzung ist Vertrieb
und Einsatz von Medikamenten in der
Schweiz nicht gestattet.
Ausnahmebewilligungen fir in der
Schweiz nicht verfigbare Arzneimittel
werden durch die Registrierungsbe-
horde erteilt.

e Erst die Aufnahme eines Arzneimittels
in die Spezialitatenliste (SL) durch das
BSV (geméss Vorschlag der Eidgendssi-
schen Arzneimittelkommission EAK) de-
finiert die Leistungspflicht des Kranken-
versicherers. Die Aufnahme kann unter
der Bedingung einer Limitierung (Limi-
tatio) erfolgen, die sich auf die Menge
oder die medizinische Indikation, gege-
benenfalls auf ganze Diagnosegruppen,
beziehen kann.

Der Vertrauensarzt hat sich bei der Uber-
prifung der Leistungspflicht an diese Vor-
gaben zu halten. Bei der SL handelt es
sich um eine abgeschlossene Liste, wel-
che grundsatzlich keine Ausnahmen dul-
det. Zu beachten sind die weiter unten
aufgeflihrten Spezialfélle wie orphan indi-
cations und compassionate use. Die Regi-
strierung/Bewilligung durch Swissmedic
basiert auf den Kriterien der Wirksamkeit
und Zweckmassigkeit. Bei der Aufnahme
in die SL werden vom BSV zusatzlich die
Erfordernisse der Wirtschaftlichkeit be-
ricksichtigt.

Definitionen und weitere Ausfiihrungen zu
wichtigen Begriffen:

Orphan indications: «Verwaiste Indikatio-
nen» bei Behandlung seltener Krankhei-
ten: definiert durch Pravalenzkriterien:
USA (seltener als 7.5 Falle/10'000, EU
5/10'000 Einwohner) Wirksamkeit doku-
mentiert, kleine Fallserien, Wirkung Uber-
zeugend, anspruchsvolle Studien infolge
Seltenheit der Erkrankung kaum méglich,
praktisch einzige zumutbare Therapie.
Beispiel: Zystinose, mit Haufigkeit von
2,5:100'000, Cystagon verhindert intra-
zellulare Kristallbildung.

Compassionate use: («Mitleidsindika-
tion»), eines nicht registrierten Medika-
mentes bei schwerwiegender Erkrankung,
absoluter oder vitaler Indikation oder
schwerer potentiell lebensbedrohlicher/
invalidisierender Krankheit ohne andere
zumutbare Behandlungsalternative. Rela-
tiv haufig zur Diskussion bei Onkologikal!
Hier stellt sich manchmal die Frage der
Qualitat des erfolgten Wirksamkeitsnach-
weises.

Off-Label use: Nutzung zugelassener Me-
dikamente ausserhalb ihres registrierten

(und in die SL Ubernommenen) An-
wendungsbereiches: haufig Onkologika.

Medizinprodukte: Im Gegensatz zu Me-
dikamenten keine pharmakologische,
sondern physikalische Wirkung. Anderes
Zulassungsverfahren durch BAG, EU
Richtlinien beziglich Qualitatsstandards
fur Herstellung massgebend. Keine Auf-
nahme in die SL. Beispiel Viskosupple-
mentation, mechanischer Synovialflissig-
keitsersatz, Medizinprodukte sind oft als
notwendiger Bestandteil der Behandlung
(Beispiel Implantate) leistungspflichtig.
Bei Vorliegen von «orphan indications»,
oder eindeutigen Féllen von «compassio-
nate use» kann vom Vertrauensarzt eine
positive Empfehlung zur Ubernahme aus
der Grundversicherung abgegeben wer-
den. Zur Abfassung seiner Beurteilung ist
er aber auf eingehende sachbezogene
Informationen angewiesen.

Viele Off Label-Anwendungen erflillen die
Bedingungen der Leistungspflicht auch im
Rahmen der erwdhnten Ausnahmerege-
lungen nicht, so dass nach Uberpriifung
der SL-Limitationen eine Abgeltung aus
der Grundversicherung entfallen muss.
Teilweise werden von den Krankenkassen
Leistungen aus der Zusatzversicherung
erbracht, wobei die jeweiligen Allg. Ver-
sicherungsgebedingungen massgebend
sind.

Helsana-Arzterating

Helsana fuhrt in einigen Kantonen -
auch im Kanton Bern — bei Patienten
ausgewahlter Grundversorger (Stich-
probe von rund 400 Arztinnen und Arz-
ten schweizweit) mittels Fragebogen
eine Umfrage zu den Leistungen ihres
Arztes durch. Das Vorhaben ist mit dem
Datenschitzer abgesichert und von die-
ser Seite somit nicht zu beanstanden.

Der Fragebogen beschlagt vor allem
die subjektiven Eindriicke der Patienten
in der Praxis. Die Resultate durften fur
die betroffenen Praktiker von Bedeu-
tung sein, aber auch fur unternehme-
risch geflhrte Praxisketten bzw. -Netz-
werke. Allein aus dieser Sicht macht es
fir eine Krankenkasse Sinn, abzuklaren,
welche Arzte eine grosse Patientenbin-
dung erreichen kénnen und welche
nicht. Wahrscheinlich geht es also dar-
um, zu erfahren, welche kostenglnstig
praktizierenden Arzte auch in der Lage
sind, eine hohe Patientenbindung her-
zustellen. Peter Jager
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Bericht aus dem Grossen Rat

T. Heuberger,
Vizeprasident
der Arzte-
gesellschaft und
Grossrat

Nach wie vor, und vermutlich noch einige
Zeit, wird die Politik im Kanton Bern ge-
pragt sein durch die knappen Finanzen,
Resultat gehabter Freuden (Freuden??)
vergangener Zeiten unter den «Gnadigen
Herren» der 70- und 80-iger Jahre (Teil-
weise nachzulesen in den «Memoiren»
von Herrn Martignoni, alt-RR des Staates
Bern: Hier werden Erinnerungen wach,
und nicht nur gute!).

Besonders oft wirken diese Finanzfragen
in der Gesundheits- und Spitalpolitik des
Kantons nach, wo sich kostenintensive
Probleme und Zukunftsvisionen summie-
ren und Lésungen wegen divergierender
Privatinteressen schwer zu finden und
noch schwieriger durchzusetzen sind. Es
kommt kaum vor, dass eine Session vor-
Ubergeht, ohne dass wir derartige Fragen
im Rahmen von Motionen oder Gesetzes-
vorlagen behandeln, allenfalls auch tber-
weisen oder beschliessen und nicht selten
damit gleich neue Probleme und Unsi-
cherheiten verursachen, die dann wieder
nach neuen Projekten, Interpellationen,
Motionen oder Fragen rufen: Sisyphus
liesse grissen, ware er nicht gerade mit
Steinewalzen vollauf beschéftigt.

So wurde die Interpellation unseres ehe-
maligen Vizeprasidenten, Franz Haldi-
mann, Stadtvater von Burgdorf («Flh-
rungsschwache im Verwaltungsrat des
Inselspitals») kaum kontrovers diskutiert,
da die Antwort des Regierungsrates hier
viel besser ausfiel, als frihere Meinungs-
dusserungen und klar eine Verkleinerung
und Professionalisierung des VR ange-
strebt wird, voraussichtlich ohne Mit-
gliedschaft von Regierungsréten.

Wo fliessen die Gelder fir Mediziner-Aus-
bildung im Inselspital hin und kénnte nicht

ein Teil der Ausbildung in Hausarztme-
dizin («Modell Wick») hierin mitfinanziert
werden, die sonst nicht weitergefihrt wer-
den kann? Eine Antwort der Regierung
(Motion Amstutz, Motion Heuberger)
steht noch aus, und wir sind gespannt, wie
sich hier die Zukunft gestaltet.

Eine Motion zur Spitalplanung (Frau GR
Fritschy) wurde Uberwiesen: Es sollen Pla-
nungsaufgaben der zukiinftigen Spitalver-
sorgung bereits jetzt an die Hand genom-
men werden, die eigentlich erst mit dem
neuen Spitalversorgungsgesetz (SpVG:
Wann?) spruchreif wéren, insbesondere
eine Art rollende Planung der neu auftre-
tenden Bedurfnisse und Angebotsmdég-
lichkeiten: Spartenbezognene Nachfrage-
planung, Behandlungsketten, Qualitats-
management, Angebotsplanung unter
Einbezug von Institutionen ohne Beitrédge
der offentlichen Hand, Strukturen der um-
fassenden Gesundheitsversorgung usf.
Hier will der Regierungsrat die im SpVG
bereits vorgesehenen regelmassigen Ver-
sorgungsberichte einsetzen. Eigentlich
hatte man diese Motion auch gleich ab-
schreiben kdnnen, da sie den Intentionen
der Regierung und dem Projekt SpVG
entspricht.

Was allerdings folgender Vorschlag in der-
selben Motion bewirken soll, ist nicht so
ganz klar auszumachen, wurde so aber
auch nicht diskutiert und lediglich in mei-
nem Votum in Frage gestellt: Ganzlicher
Spitalneubau (wo?) eines Zentrums an-
stelle von umfangreichen Sanierungen
(womit?) benachbarter Spitaler (welche?),
die dann allenfalls fir neue Aufgaben im
Rahmen der «Behandlungskette» zu nut-
zen seien (ohne Sanierungen?). Bringt ein
neues, grosses Spital wirklich bessere
Qualitat? Betreuungsvorteile? Patienten-
nédhe? Kosteneinsparungen? Ich denke
nicht, dass heute neue Spitéler gebaut
werden sollten, ein solches Projekt lage
ziemlich quer in der Landschaft.

Weitere Motionen betreffend Gesund-
heitskosten, Spitalkosten, Versorgungs-
sicherheit, Gesundheitsqualitdt und so
weiter liegen fir die kommenden Sessio-
nen in der Luft, der Stoff wird uns nicht
ausgehen. Wie sollen die Spitaler 42 Mil-
lionen sparen, die bereits abgespeckt
haben, die mit den Pauschalvergltungen
mehr Kosten selbst zu tragen haben, die
Forderungen des Personals auf dem Tisch
haben und die auch noch die Innovations-

kosten der Medizin zu tragen haben?
Motion Schiirch: Spitalplanung durch den
Kanton, aber subito! Motion Schar: kei-
nerlei Sparmassnahmen (SAR) bei den
offentlichen Spitélern, aber subito! Mo-
tion SP: Aufstockung der Stellen im Pfle-
gebereich wegen VAP, aber subito!

Dass es moglich ist, aus dem Thema der
praventiven Mammographie ein jurapoliti-
sche Frage zu machen, ist doch noch ein
typisch kantonalbernisches Polit-Apergu
der besonderen Art.

Ein Verbot der Tabakwerbung und der
Werbung fiir Alkopops mit Zielpublikum
Jugendliche hat einigen Staub aufgewir-
belt. Es kénnte auf lange Frist hoffentlich
der Gesundheitsverbesserung dienen und
allenfalls auch die Gesundheitskosten be-
einflussen. Auch wenn mir Verbote eher
fragwirdig erscheinen, da ich wesentlich
auf die Selbstverantwortung von Indivi-
duen setze, so ist dies doch ein positives
Zeichen und die recht harschen Reaktio-
nen entsprechender Interessenvertreter
zeigen, dass dies der richtige Weg ist.

Mir graut etwas vor den Diskussionen um
die Steuerabbauinitiative in einem Kan-
ton, in dem langfristige Ideen immer we-
gen der fehlenden Finanzen Schiffbruch
erleiden oder politisch nicht durchsetzbar
sind: Es ware zu winschen, dass wir uns
einmal am Beispiel Amerika orientieren
und zuerst deren schlechte Erfahrungen
Revue passieren lassen, bevor wir den-
selben Fehler auch machen: «<Am meisten
und billigsten lernt man aus den Fehlern,
die andere bereits gemacht haben!»

T. Heueberger

RoKo

Diejenigen Mitglieder, welche

zur Bezahlung des um Fr. 120.-
erhéhten Mitgliederbeitrages
ausnahmslos verpflichtet sind,
erhalten eine Vergiitung von
Fr. 200.-, wenn sie an der Rol-

lenden Kostenstudie (RoKo)

teilnehmen und vollstindige
bzw. auswertbare Daten liefern.
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Praxisnetze mit Budgetverantwortung:
Managed Care im Zyklus von Engagement

Schlagworter wie «Arztenetze mit Bud-
getverantwortung» verunsichern zur
Zeit viele Kolleginnen und Kollegen.
Mehrjshrige Erfahrungen der Partner im
MediX Arzteverbund zeigen aber, dass
sie eine Chance sein kdnnten, die verlo-
renen geglaubten Kompetenzen und
Fahigkeiten des guten alten Hausarztes
wieder aufzuwerten und zum Nutzen
aller Beteiligten einzusetzen.

Die Zeichen der Gesundheitskommis-
sionen, des National- und Standerates
sind klar gesetzt: «Arztenetze mit Budget-
verantwortung» heisst das Zauberwort,
auch wenn Zweifel berechtigt sind, ob
wirklich alle Politikerinnen und Politiker
ein klares Bild davon haben, was damit
gemeint sein kénnte und wie diese Idee
umsetzbar ist.

Dieses Bekenntnis zu Netzwerken ist
mutig. Viele von lhnen, liebe Kolleginnen
und Kollegen, werden ihre negativen
Erfahrungen und Enttduschungen mit kas-

und Enttauschung

sengesteuerten Hausarztnetzen hinter
sich haben und lber ein solches Ansinnen
nur frustriert den Kopf schiitteln, schaute
doch in vielen Fallen nichts heraus ausser
viel Papierkram und dem Tadel, dass doch
keine Kosteneinsparungen erzielt werden
konnten. Obwohl| diese eindeutig nach-
weisbar , liessen die Versicherer in den
letzten Jahren kaum ein Engagement in
Managed Care erkennen und der Versi-
chertenanteil ist mit 8% in diesen Model-
len doch eher durftig.

Dennoch sind die Vorgaben und Forde-

rungen des Bundesamtes flr Sozialversi-

cherung vom 12. Februar 2003, des Ge-

sundheitsrates vom 27. Februar 2003 und

des Standerats vom 13. Marz 2003 ein-

deutig:

e Wirtschaftliche Mitverantwortung und
Vernetzung fir Leistungserbringer

e Schrittweise Aufhebung des Kontrahie-
rungszwangs

e Flachendeckende Einflihrung von Man-
aged Care-Modellen

e Managed Care-Angebotsobligatorium
fur Versicherer

e Erhdhung der Kostenbeteiligung aus-
serhalb dieser Versorgungsmodelle
(«differenzierter Selbstbehalt»)

e Forderung der Steuerung von Behand-
lungsprozessen.

An dieser Ausgangssituation gilt es sich zu
orientieren. Es ergibt sich fur uns Lei-
stungserbringer die einmalige Chance,
das Heft selber in die Hand zu nehmen.
Ein Projekt dieser Dimension hat nur eine
Chance, wenn es von den Arztinnen und
Arzten schrittweise und «bottom-up» ein-
geflhrt wird. Bei einer tiber Verordnungen
diktierten Einfiihrung «top-down» via Ver-
waltung, Verbande oder gar Krankenver-
sicherer dirfte den Bedirfnissen der
Leistungserbringer kaum Rechnung ge-
tragen werden.

Lassen Sie mich am Beispiel des MediX
Arzteverbundes aufzeigen, wie ein Arzte-
netz mit Budgetverantwortung seit 1999
erfolgreich funktioniert.

Dr. med. Adrian Wirthner

In der néchsten Ausgabe von doc.be
wird der komplette Beitrag abgedruckt.




ARZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS BERN

SOCIETE DES MEDECINS DU CANTON DE BERNE

3/2003 - 8

Jahresbericht 2002 des Prasidenten

J. Schilup,
Prasident der
Arztegesellschaft
des Kantons
Bern

1. Einleitung

Das Jahr 2002 brachte unserem Land und
seinen Nachbarlandern bemerkenswerte
Impulse. Am 1. Januar wurde in Europa
eine gemeinsame Wahrung eingefihrt.
Am 3. Mérz sagten 55% der stimmenden
Schweizerinnen und Schweizer «Ja» zum
Uno-Beitritt und am 15. Mai wurde die
Expo.02 erdffnet. Erinnern Sie sich an die
Wolke in Yverdon, den Vanilleduft in
Neuchéatel, an den Monolithen in Murten
und ans Happy-End in Biel?

Am 17. Juli starb unser Ehrenmitglied,
mein Amtsvorganger Reinhold Streit. In
den letzten Monaten seines Lebens wurde
er — eindrlcklich von ihm selber beschrie-
ben — «vom Arzt zum Patienten». Ober-
stes Ziel seines arztlichen und standespo-
litischen Tuns und Handelns war immer
das Wohl und die Wirde der Patienten.
Wir wollen uns bemihen, seinen Vorga-
ben nachzuleben.

2. Gesundheitspolitisches
Umfeld 2002

2.1 Die Schweiz

Die Konstanz in unserem Gesundheits-
wesen bleibt der Wandel. Mit 4% pro Jahr
wéchst es weiter, dies ganz im Gegensatz
zum Grossteil der Ubrigen Wirtschaftsbe-
reiche, die lediglich ein Wachstum von
knapp 1% verzeichnen. Das geringe wirt-
schaftliche Wachstum in unserem Land
fihrt zu einem Finanzierungsproblem
unseres Gesundheitssystems. «Das Ge-
sundheitswesen bedroht uns, weil wir es
nicht mehr bezahlen kénnen», schreibt ein
Redaktor der Tageszeitung «Der Bund» im
Oktober 2002 in einem Artikel mit dem
vielsagenden Titel «Horror vor den Ge-

sundheitswesen». Unser Gesundheits-
system — und damit wir Arztinnen und
Arzte — geraten zunehmend unter Druck.
Immerhin wird der nach wie vor hohe Pré-
mienanstieg der Krankenversicherungen
von rund 9% nicht mehr vorwiegend den
Arzten angelastet. Im Zentrum der Diskus-
sion stehen heute der Kostenanstieg bei
den Medikamenten und im ambulanten
Spitalbereich sowie die Verluste der Kran-
kenkassen mit Borsenanlagen und mit
Debitorenausstanden. Der Druck auf
unser Gesundheitswesen fihrt — bei uns
Arztinnen und Arzten, wie auch bei weite-
ren Leistungserbringern — zu Ermidungs-
erscheinungen. Bei wenigen leidet das
Engagement, bei einigen befriedigt die
Berufsarbeit weniger als friiher. Bislang
dirften sich die aktuellen Finanzierungs-
probleme unseres Gesundheitswesens
noch kaum auf die Qualitat unserer arztli-
chen Arbeit ausgewirkt haben, fir die
Zukunft schliesse ich dies aber nicht aus.

2.2 Der Kanton Bern

Auch im Kanton Bern wachst der Wirt-
schaftsbereich Gesundheitswesen (Be-
schéftigte, Kosten) mit rund 4% jahrlich.
Die Berner Wirtschaft dagegen wuchs
2001 lediglich mit 0.3% jahrlich, noch
weniger als die Schweizer Wirtschaft. Die-
ses ungleiche Wachstum von Gesund-
heitssektor und tbriger Wirtschaft fihrt im
Kanton Bern zu einem besonders ausge-
pragten Finanzierungsproblem. Dies wird
auch von der Regierung und vom Parla-
ment erkannt und angegangen. Die im
Herbst von der Regierung dem Parlament
unterbreitete strategische Aufgabenpri-
fung SAR beweist dies, enthélt dieses
Sparpaket doch einen schénen Teil an
Massnahmen im Gesundheitswesen.
Diese Sparbemiihungen zeigen sich auch
im Bereich der arztlichen Weiterbildung.

3. Gesundheits- und
Standespolitik 2002

3.1 Aktivititen der Berner Arztegesell-
schaft auf nationaler Ebene

Aufhebung der freien Arztwahl

Der Vorstand der Berner Arztegesellschaft
trat auch im Berichtsjahr weiterhin gegen
die Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs auf. Dies nicht zuletzt deswegen,

weil er weiterhin den Eindruck hatte, dass
sich der Zentralvorstand der FMH zu
wenig dezidiert gegen die von einem
Grossteil der eidgendssischen Rate ange-
strebte Aufhebung der freien Arztwahl
aussprach. Im Januar schrieb der Vorstand
allen Mitgliedern der vorberatenden Na-
tionalratlichen Kommission fiur Soziale
Sicherheit und Gesundheit SGK einen
Brief. Ziel dabei war, die Nachteile der
vom Sténderat vorgegebenen absoluten
Aufhebung des Kontrahierungszwangs
aufzuzeigen. Das Schreiben basierte auf
den Resultaten der Klausurtagung 2001
des Vorstandes. Im Mérz erschien in der
Tageszeitung «Der Bund» ein Artikel zum
Vertragszwang, worin die FMH wie folgt
zitiert wurde: «Die Arzteorganisation FMH
sperrt sich nicht grundsatzlich gegen eine
Lockerung des Vertragszwangs.»

Der Vorstand beschloss daher Anfang
April einen Vorstoss zu Handen der Arzte-
kammer: Am 25. April beantragte die Ber-
ner Delegation der Schweizerischen Arz-
tekammer, den Zentralvorstand FMH zu
beauftragen, gegen einen allfalligen Be-
schluss des Parlaments, den Kontrahie-
rungszwang aufzuheben und die freie
Arztwahl abzuschaffen, das Referendum
zu ergreifen. Der FMH-Prasident und zwei
Kantonalprasidenten sprachen sich gegen
diesen Antrag aus und empfahlen Ableh-
nung. Unser Antrag wurde schliesslich mit
rund 160 gegen 3 Stimmen bei wenigen
Enthaltungen Uberwaltigend angenom-
men. Diese nun ganz konkrete Referen-
dumsdrohung setzte der Berner Vorstand
im Sommer und Frithherbst beim politi-
schen Lobbying mit Nationalrdten gegen
die standeratliche Vorgabe ein.

Am 5. September beantragte der Berner
Prasident der FMH-Prasidentenkonferenz,
den Zentralvorstand FMH zu beauftragen,
dafiir zu sorgen, dass in der nationalrat-
lichen Kommission der folgende Zuschlag
fir eine Revision des Artikels 35 bzw. 36
KVG eingebracht wird: «Arztinnen und
Arzte sind zugelassen, sofern sie erstens
das eidgenéssische Diplom besitzen und
zweitens Uber eine vom Bundesrat aner-
kannte Weiterbildung verfligen sowie drit-
tens sich Uber eine finfjahrige Berufsaus-
Ubung ausweisen kénnen, wovon minde-
stens drei Jahre an einer anerkannten kli-
nischen Weiterbildungstatte und ein Jahr
in der ambulanten Patientenbetreuung zu
absolvieren sind.» (Gekurzter Antragstext
fur diesen Bericht) Diesen Antrag begrin-
deten Berner Sekretar und Prasident da-
mit, dass die eidgendssischen Parlamen-
tarier eine klare und durch Présidenten-
konferenz oder Arztekammer der FMH
legitimierte Haltung der Arzteschaft ver-
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missen, betreffend die Frage ob anstelle
der vollstandigen Aufhebung des Kontra-
hierungszwangs eine besser praktikable
Lockerung denkbar ware. Die Parlamenta-
rier waren daran interessiert zu wissen, wie
eine Lockerung des Vertragszwanges
moglicherweise ausgestaltet werden mus-
ste, damit sie innerhalb der Arzteschaft
auf ausreichende Akzeptanz stossen wir-
de. Die Parlamentarier wéren an Gegen-
vorschlagen interessiert um einen aufwan-
digen Referendumskampf nach Méglich-
keit zu vermeiden. Unser Antrag wurde
von der FMH-Présidentenkonferenz gut-
geheissen und bereits am Folgetag durch
Nationalrat Guisan, Vizeprasident der
FMH, in die nationalrdtliche Kommission
eingebracht.

Ich schliesse nicht aus, dass die beiden
Berner Vorstésse einen gewissen Einfluss
darauf gehabt haben, dass die vorbera-
tende Nationalratliche Kommission unter
Nationalrat Toni Bortoluzzi sich schliess-
lich gegen die Authebung des Kontrahie-
rungszwangs aussprachen; in seiner Be-
grindung fanden die Referendumsdro-
hung und die eingebrachten Qualitatskri-
terien ausdricklich Erwdhnung. Kurz vor
Sessionsbeginn Ende November richtete
der Berner Vorstand einen weiteren Brief
an alle Nationalréte. Darin sprach er sich
fur die Beibehaltung des Kontrahierungs-
zwangs aus und schlug gleichzeitig sieben
Qualitatskriterien als Bedin-gung zur Kon-
trahierung vor. Der Nationalrat lehnte die
Aufhebung der freien Arztwahl schliesslich
ab, die Frage wurde aber nicht abschlies-
send behandelt und lag am Schluss des
Berichtsjahres beim Sténderat. Der Vor-
stand wird in dieser Frage weiterhin aktiv
bleiben.

Zulassungsbeschrankung

Am 3. Juli verordnete der Bundesrat die
Einschrankung der Zulassung von Leis-
tungserbringern zur Tatigkeit zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung. Die bundesrét-liche Verord-
nung erfolgte auf Grund Artikel 55a KVG,
worin eine Einschrankung der Zulassung
zur Tatigkeit zu Lasten der Krankenversi-
cherung ausdriicklich vorgesehen ist.
Diese Massnahme ist bis Anfang Juli 2005
befristet. Bereits Ende Juni nahm die Ber-
ner Arztegesellschaft mit einem Presse-
communiqué ablehnend Stellung zum
bevorstehenden Zulassungsstopp. Am
Vorabend des bundesrétlichen Beschlus-
ses organisierte der Verband Schweizeri-
scher Assistenz- und Oberéarzten VSAO
eine Demonstration auf dem Bundesplatz.
Zur Unterstltzung entsandte sowohl der
Vorstand der Berner Arztegesellschaft als
auch derjenige der Leitenden Spitalérzte
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des Kantons Bern je einen Redner. Unsere
Unterstiitzung wurde vom VSAO positiv
aufgenommen.

Finanzierung der &rztlichen Weiterbildung
Die arztliche Weiterbildung wird anschei-
nend seit Jahrzehnten durch die Univer-
sitatskantone subventioniert. Anlésslich
der Sparbemiihungen in Ziirich und Bern
wurde dieses Sparpo-tenzial aufgedeckt:
Wie in Zirich beabsichtigt auch die Ber-
ner Regierung seit dem Berichtsjahr — auf
Antrag der Universitatsleitung — die arztli-
che Weiterbildung kiinftig nicht mehr zu
finanzieren. Verbindliche Entscheide ste-
hen am Ende des Berichtsjahres noch aus,
es bleibt vorlaufig bei einer Absichts-
erkldrung: Einsparpotenzial fur die Univer-
sitdt, beziehungsweise den Kanton Bern,
angeblich rund 20 Millionen CHF. Wiirde
dieses Sparpotenzial ausgeschopft, konn-
te dies zu einer Kiirzung der Assistenzarzt-
[6hne an Universitétskliniken bis zu 15%
fihren. Dies ware meiner Meinung nach
eine falsche Massnahme zum falschen
Zeitpunkt. Einmal mehr wiirde fiir unseren
arztlichen Nachwuchs ein negatives Signal
gesetzt. Anlasslich der FMH-Présidenten-
konferenz vom 5. September wurde auf
meinen Antrag dieses Geschéft neu in die
Traktandenliste aufgenommen und disku-
tiert. Fir den Grossteil der anwesenden
Présidenten, eingeschlossen die VSAO-
Delegation, war dieses Thema neu, bezie-
hungsweise unbekannt. Der FMH Zentral-
vorstand wurde beauftragt, unter Einbe-
zug des VSAO Verhandlungen mit den
entsprechenden Universitdtskantonen auf-
zunehmen.

3.2 Aktivitat der Berner Arztegesell-
schaft auf kantonaler Ebene

Einige Aktivitdten bleiben unerwahnt, teils
weil sie nicht realisiert werden konnten,
teils weil sie einer gewissen Vertraulichkeit
bedirfen.

Sekretariat

Im Frihjahr wurde fir das Sekretariat ein
neues  Mitglieder-Administrationspro-
gramm (EPOS) angeschafft und einge-
fahrt. Dank dem umsichtigen Wirken un-
serer Sekretariatsleiterin, Frau Wolf, konn-
te diese Software gemeinsam mit anderen
Kantonalgesellschaften eingefihrt wer-
den. Dadurch wurde die Einfliihrung kos-
tenglinstiger als geplant.

TarMed
Zwischen April und Oktober des Berichts-
jahres fiihrte das Schulungsteam der Arz-

tegesellschaft unter Leitung von Thomas
Heuberger und Francois Bossard insge-
samt 6 Halbtageskurse durch. Rund 600
Mitglieder unserer Gesellschaft beschaf-
tigten sich vertieft mit TarMed und wur-
den vom Schulungsteam — auf Grund der
Kursevaluation durch die Teilnehmer —
erfolgreich an das neue Tarifwerk heran-
geflhrt. Erstmals innerhalb der FMH
wurde dabei eine Schulungs-CD einge-
setzt. Geschaffen wurde diese CD von der
Berner Arztegesellschaft, unter Fiihrung
unseres Experten Frangois Bossard, in
enger Zusammenarbeit mit der Arzte-
kasse. Im Hinblick auf die Erarbeitung
einer solchen CD fanden bereits im
August 2001 erste Gesprache zwischen
der Arztekasse und dem Vorstand unserer
Arztegesellschaft statt.

Aus Griinden der Planung musste der Vor-
stand bereits im Januar des Berichtsjahres
die Schulungstermine festlegen, dies
ohne Kenntnis des Einfiihrungszeitpunk-
tes von TarMed. Dieser Beschluss des
Bundesrates erfolgte erst im September
des Berichtsjahres; zu diesem Zeitpunkt
war bereits der grosste Teil der TarMed-
Schulung im Kanton Bern erfolgt. Riick-
blickend darf auch auf Grund des Ein-
fihrungszeitpunktes TarMed UVG am
1.5.2003 festgestellt werden, dass die
Ablaufplanung — im Gegensatz zu ande-
ren Kantonen - zeitgerecht war und das
Schulungsteam (F. Bossard, EDV; B. Gaf-
ner, Logistik; Th. Heuberger, Standespo-
litik; D. Zundel-Maurhofer, Support;
M. Schultheiss, Support) sehr gute Arbeit
leistete.

Im Mérz des Berichtsjahres wahlte der
Vorstand eine kompetente und breit ab-
gestltzte kantonale Verhandlungsdelega-
tion TarMed: Firsprecher U. Hofer (Ver-
handlungsleiter), Dr. med. B. Gafner (Bei-
sitzer), Dr. med. P. Luder (Beisitzer) und
Ing. ETH A. Prantl (Experte). Im Septem-
ber wurden die Verhandlungen mit Santé-
suisse Region Mitte aufgenommen. Bis
zum Jahresende wurden neben verschie-
denen Vorbereitungssitzungen insgesamt
3 Plenumssitzungen durchgefihrt. Die
Verhandlungsatmosphére war durchaus
freundlich, respektvoll und offen.

Trust Center PonteNova

Das vom Vorstand im Herbst 2001 initiier-
te und anschliessend finanzierte Projekt
«Trust Center der Berner Arzteschaft»
wurde von einem Projektteam unter Lei-
tung unseres Vorstandsmitglieds H.W.
Leibundgut erarbeitet. Im Méarz des Be-
richtsjahres wurde dieses Trust-Center-
Projekt PonteNova der Delegiertenver-
sammlung vorgelegt und fand deren Zu-
stimmung (ohne Gegenstimme bei einer
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Enthaltung). Bereits am 4.4.2002 wurde
projektgeméss die PonteNova AG mit
einem Aktienkapital von CHF 250'000.-
und 77 Aktiondrinnen und Aktiondren
gegriindet. Die Arztegesellschaft des
Kantons Bern zeichnete dabei Aktien im
Nominalwert von CHF 50'000.— und emp-
fahl unser Vorstandsmitglied H.W. Leib-
undgut zur Wahl als Prasident des Verwal-
tungsrates. Mit PonteNova hat die Berner
Arztegesellschaft das erste arzteeigene
Trust Center in diesem Land realisiert. Der
Vorstand nahm im Berichtsjahr Gespréache
mit der Versichererseite zum Thema
Abgeltung elektronischer Datenlieferun-
gen auf.

200 Jahre Arztegesellschaft

des Kantons Bern

Im Jahre 2009 jahrt sich die Grindung
unserer Arztegesellschaft zum 200. Male.
Im Hinblick auf diesen runden Geburtstag
hat der Vorstandsausschuss erste Be-
schliisse gefasst und ein Vorprojekt lan-
ciert: Zwecks Erarbeitung einer Festschrift
soll eine Projektgruppe gebildet werden.
Im Berichtsjahr fanden bereits 3 Sitzungen
der Vorprojektgruppe statt, an welchen
auch die Historiker Frau Prof. M. Herren
und Herr Prof. U. Boschung teilnahmen.
Im Jahre 2003 sollte das Projekt Fest-
schrift gestartet werden kénnen.

Mitgliedschaft Berner KMU

Ein Beitritt der Berner Arztegesellschaft
zum Gewerbeverband des Kantons Bern —
heute Berner KMU genannt - wurde
bereits im Jahre 1996 breit diskutiert und
in einer Urabstimmung mit 865 zu 410
Stimmen klar verworfen. Auf Antrag des
Bezirksvereins Oberaargau wurde das
Thema in der erweiterten Prasidentenkon-
ferenz im Frihjahr traktandiert und disku-
tiert. Christoph Hug, Prasident des Be-
zirksvereins Oberaargau, setzte sich mit
einem breit abgestltzten Argumentarium
fir einen Beitritt zum Berner KMU ein.
Nach ausgiebiger Debatte sprach sich die
erweiterte Prasidentenkonferenz mehr-
heitlich dagegen aus, den Beitritt der Ber-
ner Arztegesellschaft zum Berner KMU
erneut der Delegiertenversammlung zur
Diskussion zu stellen. Gegen Ende des
Berichtsjahres beschloss der Bezirksverein
Oberaargau dem Berner KMU beizu-
treten.

Helsana Arzterating

Im Frihjahr fihrte Helsana im Kanton
Bern eine Pilot-Arztebefragung mit dem
Ziel durch, das wirtschaftliche Handeln
der Arzte auszuleuchten. Eine Dreierdele-
gation der Arztegesellschaft wurde von
Helsana tiber die geplante Befragung der
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Hausarzte und spater auch der Patienten
vororientiert. Die zum Versand gelangen-
den Unterlagen wurden dabei nicht vor-
gelegt. Befremdend wirkte sich aus, dass
Helsana diese Orientierung als Absprache
bezeichnete. Der Inhalt des von Helsana
an die Hausarzte versandten Schreibens
kam einer Strafaktion nahe, der gewéhlte
Kommunikationsstil war recht ruppig.
Trotzdem, oder vielleicht gar deswegen,
wurden von den 734 versandten Frage-
bogen 303 ausgefillt an Helsana zurlick-
geschickt, was einem Rucklauf von 41%
entspricht. In der Folge wurde das Helsa-
na Arzterating auf Grund der Erfahrungen
im Kanton Bern Uberarbeitet, bzw. ange-
passt und auf 10 Kantone ausgedehnt.
Der durchschnittliche Ricklauf in all die-
sen Kantonen belief sich auf 54% und kam
im Kanton Zurich nahe an die 70% Marke.
Fiur die Befragung im Kanton Bern gilt:
Einschiichterungspolitik schafft keine
Basis flir Zusammenarbeit.

Strukturiiberpriifung Inselspital

Im Frihjahr 2002 legte die vom Regie-
rungsrat mit einer Strukturlberprifung
beauftragte Firma PriceWaterhouseCoo-
pers Empfehlungen vor, welche den Vor-
stand der Berner Arztegesellschaft zu
einem Vorstoss bei der Berner Regierung
veranlasste. Dabei hielten wir fest, dass
die von der Uberpriifungsfirma empfohle-
ne «Entflechtung» von Inselspital und
Fakultdt aus unserer Sicht beunruhigend
sei. Die favorisierte grossere gegenseitige
Unabhéangigkeit steht im Gegensatz zu
vergleichbaren Universitatsspitalern in der
Schweiz und in Europa. Die dortige Ent-
wicklung der letzten Jahre geht eher in
Richtung verstarkter Zusammenarbeit in
vereinfachten Fihrungsstrukturen. Eine
Entflechtung von Spital und Fakultat
wirde die Konkurrenzfdhigkeit unserer
Fakultat nicht verbessern, sondern — im
Gegenteil — verschlechtern. Zudem wurde
1999 die heute vergleichsweise geringe
Einbindung der Fakultdt im Berner Uni-
spital von den inspizierenden Experten als
nicht akkreditierungstauglich beurteilt.
Will man das Berner Universitatsspital mit
strukturellen Massnahmen konkurrenzféhi-
ger machen, dann muisste aus unserer
Sicht die Fihrungsstruktur der medizini-
schen Fakultdt mit derjenigen des Insel-
spitals zusammengelegt werden. Kurze
Entscheidungswege, Verminderung von
Doppelspurigkeiten und flache Fiihrungs-
struktur sowie Einsparung finanzieller Mit-
tel kdnnten die Folge sein. Zudem wiirden
verantwortliche Arzte nicht langer zwei
verschiedenen vorgesetzten Instanzen
(Dekan und Spitaldirektor) dienen, son-
dern nur noch ein und derselben Leitung.

Zudem miussten die Aufgaben als Lehr-
stuhlinhaber der Fakultat und als verant-
wortlicher Chefarzt am Inselspital zusam-
mengelegt werden, damit wiirde Effizienz
gewonnen und Konfliktpotenzial abge-
baut. Das im Strukturbericht PriceWater-
houseCoopers als nicht prioritar bezeich-
nete Modell «Verschrankung» (verstarkte
Zusammenarbeit) ware geeignet, die vom
Kantonsparlament Anfang 2002 lberwie-
senen Motionen der Geschéftspriifungs-
kommission sowie der FDP umzusetzen.

Umsetzung Zulassungsbeschrénkung

Die im Anhang der bundesratlichen Ver-
ordnung vom Bundesamt fir Sozialver-
sicherung verwendete Statistik basiert auf
dem Zahlenregister von Santésuisse und
weist — mindestens fir den Kanton Bern —
Méngel auf. Daher beantragte unser Kan-
tonsarzt dem Bundesrat, bzw. dem BSV,
die im Anhang der Verordnung festgelegte
Anzahl, der fur die Krankenversicherung
zugelassenen Leistungserbringer, anzupas-
sen. Dazu flhrte das Kantonsarztamt - in
Zusammenarbeit mit der Berner Arztege-
sellschaft - eine Umfrage zur Erhebung der
am Stichtag tatsachlich zugelassenen Lei-
stungserbringer durch. Die so erhobene
Zahl der Leistungserbringer — die héher
liegt als die vom BSV verwendeten Zahlen
— wurden nun in die Anhdnge 1 und 2 der
Verordnung Gbernommen. Letztere wurde
per 1. Januar 2003 in Kraft gesetzt.

Strategische Aufgabentiberpriifung SAR

Weil die Berner Regierung vom Grossen
Rat mittels Motion gezwungen wurde,
seine Schulden abzubauen, sieht sich diese
Regierung gehalten, kantonale Aufgaben
auf ein nachhaltig finanzierbares Niveau
abzubauen. Dazu fihrte sie im Berichtsjahr
eine strategische Aufgabeniberprifung
durch, von welcher das Gesundheitswesen
mit dem Projekt «Polikliniken +» ebenfalls
betroffen wurde. Grundsatzlich unterstitz-
te der Vorstand das Vorhaben des Regie-
rungsrates, im stationdren Bereich des
Gesundheitswesens weitere Einsparungen
zu erzielen. Von solchen Massnahmen sind
allerdings die Spitéler in den Randregio-
nen auszunehmen. Zudem muss sich die
Regierung bewusst sein, dass Sparanstren-
gungen zu empfindlichen Engpéssen zu
Lasten der Patientinnen und Patienten flr
nicht vordringliche Behandlungen fihren
kénnen. Mittels Medienmitteilung und an
Hearings bei drei Grossratsfraktionen spra-
chen wir uns gegen die vom Regierungsrat
vorgeschlagene Umwandlung der Bezirks-
spitaler in Polikliniken aus. Eine Umlage-
rung von Kosten vom stationdren in den
ambulanten Sektor macht weder aus ge-
sundheitspolitischer noch aus wirtschaftli-
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cher Sicht Sinn. In der Novembersession
lehnte das Kantonsparlament das Projekt
«Polikliniken+» ab, allerdings mit der Auf-
lage an die Regierung, trotzdem CHF 21
Millionen im Spitalbereich einzusparen.

Teilkompensation Teuerungsriickstand
Wie im letzten Jahresbericht erwahnt,
stellte der Vorstand der Berner Arztgege-
sellschaft im Oktober 2001 der Gesund-
heits- und Firsorgedirektion GEF den
Antrag auf Erhéhung des Taxpunktwertes
von CHF 1.50 auf CHF 1.55. Die GEF un-
terstltzte unseren Antrag und leitete
unsere Unterlagen mit ihrer positiven Stel-
lungnahme dem Preisiiberwacher PUW
zur Uberpriifung weiter. Der PUW verlang-
te von uns Zahlenmaterial, welches wir
dank unserer Rollenden Kostenstudie
RoKo zu liefern im Stande waren. Nach
mehrmonatiger Bedenkzeit dusserte der
Preisiberwacher Vorbehalte. Trotzdem
beschloss der Regierungsrat des Kan-tons
Bern am 4. September 2002, der bean-
tragten Taxpunktwerterhdhung zuzustim-
men und teilte uns dies mit Schreiben
vom 23. September 2002 mit. Durch eine
Indiskretion konnten der nicht orientierte
Vorstand und alle Mitglieder diese Mit-
teilung bereits am 6. September 2002 vor-
zeitig der Presse entnehmen. Dies fihrte
zu einer erheblichen Verunsicherung un-
serer Mitglieder. Dank einer Sonderleis-
tung unseres Sekretariats konnten unsere
Mitglieder 24 Stunden spéater von uns
schriftlich dahingehend informiert wer-
den, bis auf Weiteres den bisherigen Tax-
punktwert von CHF 1.50 anzuwenden. Am
23.9.2002 wurde uns der Regierungsrats-
entscheid erdffnet. Die darauffolgende
30-tdgige Beschwerdefrist nutzte San-
tésuisse um beim Bundesrat Beschwerde
zu erheben. Dadurch erlangte der positive
Regierungsratsbeschluss ~ vorderhand
keine Rechtskraft.

Rollende Kostenstudie RoKo

Die Anzahl der an der Rollenden Kosten-
studie RoKo teilnehmenden Arztinnen
und Arzte ging in den letzten acht Jahren
kontinuierlich zurlck. Die Teilnehmerrate
lag 2001 bei 10%. Am Beispiel unseres
Antrags auf Taxpunktwerterhéhung zeigt
sich das Gewicht des eigenen Zahlenma-
terials als Argument fur Verhandlungen.
Auch im Hinblick auf die Einfihrung von
TarMed (Kostenneutralitat) ist es wichtig,
Uber eigene Zahlen zu verfligen. Mit den
von unse-rem arzteeigenen Trust Center
generierten Daten, werden wir die Er-
tragsseite aufzeigen kénnen. Im Gegen-
satz dazu zeigen die RoKo-Zahlen die Auf-
wandseite. Um Forderungen mit Zahlen
abzustltzen, brauchen wir sowohl Er-
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trags-, als auch Aufwandzahlen. Die Rech-
nungsdaten des Trust Centers werden die
RoKo-Zahlen nicht ersetzen kdnnen, son-
dern diese vielmehr ergénzen.

An der Herbst-Delegiertenversammlung
wurde die sinkende Teilnehmerrate RoKo
diskutiert. Die Delegiertenversammlung
beauftragte den Kantonalvorstand, ein
Anreizsystem fur die Erhéhung der Teil-
nehmerzahlen RoKo zu erarbeiten.

BETAKLI

An den Berner Tagen der Klinik — Betakli
2002 — nahmen rund 400 Berner Arztinnen
und Arzte teil. Die medizinische Fortbil-
dungsveranstaltung der Berner Arztege-
sellschaft in Zusammenarbeit mit dem
Inselspital verlief — geméss der eingegan-
genen Beurteilungensbogen der Teilneh-
mer — ausserordentlich erfolgreich. Dieser
Erfolg griindet auf den engagierten Do-
zenten unseres Universitatsspitals, auf den
teilnehmergerechten Vorgaben unserer
tagesverantwortlichen hausérztlichen Mo-
deratoren, auf der Fihrung durch die
erfahrene BE-TAKLI-Kommission unter
dem Vorsitz von Prof. H.J. Peter und auf
der vorbildlichen Organisation durch un-
ser Sekretariat unter Leitung von Frau P.
Wolf.

Notfalldienst
Die im Vorstand erarbeiteten Notfalldien-
stempfehlungen wurden im Sommer zur
Vernehmlassung in die Bezirksvereine ge-
geben, Uberarbeitet und im Herbst der
Delegiertenversammlung vorgelegt. Juri-
stisch haben Empfehlungen keinen ver-
bindlichen Charakter. Die Bezirksvereine
bleiben in dieser Frage nach wie vor auto-
nom, empfinden aber Richtlinien der kan-
tonalen Arztegesellschaft in diesem Be-
reich als hilfreich. Die von den Delegierten
genehmigten Empfehlungen zum a&rzt-
lichen Notfalldienst umfassen die drei
Bereiche:
1. Dispensation auf Gesuch der notfall-
dienstpflichtigen Person
2. Dispensation durch Beschluss des fiir
die Durchfihrung zustédndigen Bezirks-
vereins- oder Notfalldienstkreises
3. Notfalldienstersatzabgabe

Vernehmlassungen

Der Vorstand der Berner Arztegesellschaft

nahm an sechs Vernehmlassungen teil,

davon finf unter Federfihrung der Ge-

sundheits- und Flrsorgedirektion GEF:

1. Berner Modell Spitalfachéarztin/Spital-
facharzt (GEF)

2. Verordnung uber den schularztlichen
Dienst sowie Uber den schularztlichen
Tarif (GEF)

3. Empfehlungen der Schweiz. Akademie
der Medizinischen Wissenschaften
SAMW zum Sponsoring der Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung von Arztinnen und
Arzten

4. Entwurf  Patientenrechtsverordnung
enthaltend die prazisierenden Aus-
fihrungsvorschriften zum Bereich Pa-
tientenrechte des Gesundheitsgeset-
zes (GEF)

5. Spitalversorgungsgesetz (GEF)

6. Verordnung Uber die Ausnahmen der
Zulassungsbeschrankung von Leis-
tungserbringern zur Tatigkeit zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (GEF)

Klausurtagung

Im Vorjahr 2001 thematisierte die Klausur-
tagung unseres Vorstandes die freie Arzt-
wabhl, im Berichtsjahr nun war das Thema
«Nutzen stiften». Ziel war, innerhalb des
Vorstandes die Voraussetzungen zu schaf-
fen, ausgewahlte Probleme in ressortge-
gliederten Arbeitsgruppen zu bearbeiten,
dem Vorstand Lésungsvarianten aufzuzei-
gen und damit seine Entscheidungen vor-
zubereiten. Wertvolle Anregungen erhielt
der Vorstand dabei von zwei Referenten
aus der Bundesrepublik Deutschland,
einer Hausérztin und einem Spitalarzt. lhre
Schilderungen der neusten Entwicklungen
des Gesundheitswesens in Deutschland
und ihr Ausblick fir die kommenden Jahre
haben uns getroffen. Ich erlaube mir, ihren
Aufruf, publiziert im Oktober 2002 in
doc.be, hier nochmals zu zitieren: «Liebe
Schweizer Kolleginnen und Kollegen!
Nutzen Sie lhre Organisationen, werden
Sie aktiv, stellen Sie sich den politischen
und Skonomischen Herausforderungen.
Es geht um das Verstédndnis fir unser
Berufsbild und es geht um unsere Patien-
ten. Und beachten Sie: Sie haben viel-
leicht weniger Zeit als Sie denken.»

Altersmedizin

Seit wenigen Jahren erarbeitet der Kan-
ton ein Geriatriekonzept. In einer der ent-
sprechenden Arbeitsgruppen ist auch ein
Vertreter der Arztegesellschaft aktiv. Un-
sere Fakultdt beschéftigt sich seit rund 10
Jahren mit der Frage der Schaffung eines
Lehrstuhls fir Geriatrie (fakultatsinterne
Berichte 1995 und 2002). Im Vernehmlas-
sungsentwurf des Spitalgesetzes wird die
Altersmedizin kaum erwéhnt, geschweige
denn das weitgediehene Geriatriekon-
zept; dieser Mangel wurde von unserer
Seite zu Handen der GEF kritisiert. Ohne
Geriatriekonzept, ohne fakultare Veranke-
rung der Altersmedizin und kaum erwéhnt
im kinftigen Spitalversorgungsgesetz ent-
steht der Eindruck, dass die Altersmedizin



ARZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS BERN

SOCIETE DES MEDECINS DU CANTON DE BERNE

in diesem Kanton wenig entwickelt sei.
Der leitende Ausschuss der Arztegesell-
schaft wollte einen kleinen Beitrag zur
Entwicklung der Altersmedizin in unserem
Kanton leisten. Er sieht die Gefahr, dass
die Macht des faktischen, bzw. die demo-
grafische Entwicklung in mittelbarer Zu-
kunft spate und Uberstirzte Lésungen
provozieren kénnte, welche weder im
Interesse der geriatrischen Patienten,
noch im Interesse der Verantwortlichen in
Medizin und Politik sein wiirden. Diese
Sachlage motivierte unsern Vizeprasiden-
ten Th. Heuberger dazu, im Grossen Rat
einen Vorstoss zur «Umfassenden Grund-
versorgung in Altersmedizin im Kanton
Bern» einzubringen.

Medienkontakte

Im Berichtsjahr hatte der Prasident Gele-
genheit, die Meinung des Vorstandes der
Berner Arztegesellschaft in den Medien zu
vertreten. Im Februar in der Berner Zei-
tung «Insel soll Zusammenarbeit suchen»
ging es um die vermehrte Zusammenar-
beit zwischen den Universitatspitélern in
der Schweiz. Im Juni winschte die Télévi-
sion de la Suisse Romande ein Kurzstate-
ment betreffend dem Helsana-Arzte-
rating. Im gleichen Monat in Tele Barn
betraf ein Streitgesprach mit einem Santé-
suisse-Vertreter die «Schwarzen Schafe im
weissen Schurz». Im August in Tele Barn
wurde das Spitalfacharzt-Konzept der
Gesundheitsdirektion diskutiert. Im Okto-
ber folgte ein Interview der Berner Zei-
tung betreffend die Finanzierung der &rzt-
lichen Weiterbildung. Im November konn-
te der Prasident seine Meinung in der Ber-
ner Zeitung zum Thema «Arzte hingen
am Vertragszwang» dussern. Nach einer
verbalen Breitseite gegen die Arzteschaft
im Bund im Dezember gelang eine
Gegendarstellung in Gesprachsform unter
dem Titel «Es ist unfair, nur auf die Arzte
zu zeigen».

Daneben bediente unser Pressedienst die
Medien mit mehreren Mitteilungen, wo-
von nur einzelne berlicksichtigt wurden.
Die grosste Beachtung dabei fand unsere
Stellungnahme zur strategischen Auf-
gabeniberpriifung SAR Polikliniken+.

Mutationen

Im Frihjahr trat der langjéhrige Vertreter
des Bezirksvereins Pierre-Pertuis, Jean-
Jacques Gindrat, Pédiatre, St-Imier, aus
unserem Vorstand zurlick. Er war das
engagierte frankophone Gewissen unse-
res Vorstandes. Die Delegiertenversamm-
lung wéhlte Roland Brechbihler, Médecin
Généralist, Corgémont, zu seinem Nach-
folger. Im Sommer trat der Vertreter des
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VSAO Bern, Peter Baumgartner, Psychia-
ter, Burgdorf, aus dem Vorstand zurtick,
eroffnete eine Praxis in Burgdorf und
wurde Mitglied des Bezirksvereins Em-
mental. Als neuen Vertreter delegierte der
VSAO Bern Oliver Adam, Oberarzt Kin-
derspital Wildermeth, Biel. Schliesslich
verstarb Mitte Juli unser langjahriger
Président Reinhold Streit und schied
damit als Past President aus unserem
Vorstand aus.

4. Ausblick Gesundheits-
politik 2003

4.1 Ebene Schweiz

Im Jahr 2003 werden wir Arztinnen und
Arzte schwergewichtig durch die bevor-
stehende Einfihrung von TarMed UVG
und KVG sowie weiterhin durch die par-
lamentarische Diskussion um die Auf-
hebung der freien Arztwahl gefordert
sein. Die Anstrengungen in Richtung Arz-
terating — sei dies nun ein Helsanarating

oder ein Guide Santé der Patientenorga-
nisation — werden uns weiterhin beschéfti-
gen. Schliesslich wird uns die zweite Welle
der Managed Care erfassen. Die erste
erreichte uns 1996. Arztenetzwerke wer-
den Konjunktur haben.

Revision des KVG

Das revidierte Krankenversicherungsge-
setz wurde bekanntlich vom Nationalrat
nach langen Beratungen knapp abge-
lehnt. Der Stédnderat wird im Jahr 2003
eine nachste Vorgabe machen, unterstitzt
vom neuen |nnenminister, Bundesrat
Pascal Couchepin. Dabei wird die Frage
der Aufhebung der freien Arztwahl, bezie-
hungsweise die Aufhebung des Kontra-
hierungszwanges, grossen Raum finden.
Wie im Nationalrat kénnten dabei auch
Themen wie Globalbudget im ambulan-
ten Bereich (Antrag Franco Cavalli, SP)
oder die Uberpriifungsgrenze von Arzten
(Index 110) wiederum zur Sprache kom-
men. Bereits im Mai 2003 wird die Ge-
sundheitsinitiative der SP zur Abstimmung
kommen. Schluss folgt in 4/03



