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Projekt Zauberflote -
Notfalldienst im Wandel

In der Projektgruppe «Zauberflote» haben sich die
Prasidentinnen und Présidenten und weitere Ver-
antwortliche der bernischen Bezirksvereine zusam-
mengeschlossen. Ihre Aufgabe ist es, die unter-
schiedlichsten Anliegen im Zusammenhang mit
der Neuorganisation des Notfalldienstes zu sam-
meln und in realisierbare Vorschlage zu uber-
fuhren. Diese sollen im Herbst 2005 als Massnah-
menkatalog prasentiert werden.
Die Projektgruppe sieht sich mit divergierenden,
manchmal pointiert formulierten Voten konfron-
tiert:
So gibt es Stimmen, die den Rickzug aus dem
Notfalldienst fordern und vorschlagen, dass alle
Praktizierenden rund um die Uhr fir die Kranken
erreichbar sein mussten. Allfallige Abwesenheiten
sollen selbstéandig organisiert werden. Andere
wiederum ziehen die Aufhebung jeglicher Dienst-
altersgrenzen in Betracht und postulieren die Not-
falldienstpflicht wahrend der gesamten Praxis-
tatigkeit. Ein weiteres Anliegen stellt die finanziel-
le Beteiligung der offentlichen Hand dar, zudem
wird der Abschluss einer partnerschaftlichen Leis-
tungsvereinbarung mit dem Kanton gefordert,
andernfalls der kantonsweite arztliche Notfall-
dienst nicht mehr sicher gestellt werden konnte.
In diesem Zusammenhang interessiert auch die
Studie «Selbsteinweisung ins Spital» der Kantons-
spitdler Baden und Brugg aus dem Jahre 2002:
80% der Notfallkonsultationen héatten auch
durch Grundversorger ambulant durchgefuhrt
werden konnen!
Eine zentrale Rolle als Kompetenzzentrum rund
um notfalldienstliche Fragen im Kanton Bern wird
mit dem geplanten Ausbau auch unsere arzte-
eigene Organisation Medphone spielen.
Dreissig bunt gefiederte Vorschlage hat das Pro-
jektteam gesammelt und nach drei Kriterien
gegliedert:
» Realisation kurz- / langfristig
* Delegation auf Stufe Bezirksverein / Kantonale
Arztegesellschaft
* Geeignet fur stadtische Agglomerationen /
landliche Gebiete

Nun denn, ohne Zauberflote und Glockenspiel
erreichten weder Prinz Tamino noch der Vogel-
mensch Papageno ihr Ziel. Versuchen wir also, den
Marsch selber zu komponieren, bevor er uns von
anderen geblasen wird!

Beat Gafner, Projektleiter
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Beschlisse der Delegiertenversammliung

Thomas
Eichenberger,
Sekretar BEKAG

1. Wahl des neuen Vorstandsmitgliedes Dr.
med. Adreas Bieri, Allgemeine Medizin
FMH, Langenthal (auf Vorschlag des
Bezirksvereins Oberaargau)

Einstimmig

2. Antrag des Kantonalvorstandes und der
erweiterten Prasidentenkonferenz auf
Gewahrung eines Darlehens der Unterstit-
zungskasse zuhanden des ordentlichen
Vereinsvermogens der Arztegesellschaft
des Kantons Bern tiber CHF 250'000.— zum
Zweck des allfalligen Erwerbs eines Arzte-
hauses (vorbehaltener Entschluss)
Einstimmig angenommen

Begrindung:

Die Arztegesellschaft bezweckt gemass
Art. 4 Ziff. 5 der Statuten unter anderem
die Unterhaltung einer Unterstiitzungs-
kasse fir hilfsbedurftige Mitglieder oder
Angehdorige von solchen. Geméss dem von
der Mitgliederversammlung im Jahre 1898
erlassenen Reglement fur die Unterstut-
zungskasse erfolgt die Aufnung durch ent-
sprechende Zuwendungen. Die jahrlichen
Unterstltzungen dirfen die jahrlichen Zins-
ertrage des in der Unterstitzungskasse
vorhandenen Vermdgens nicht Uber-
steigen.

Das zweckgebundene Vermégen der
Unterstlitzungskasse belauft sich zur Zeit
auf rund CHF 300'000.-. Wenn nun die
Unterstitzungskasse der Arztegeselschaft
ein Darlehen gibt, so wird dieses zu gins-
tigen Konditionen verzinst. Dieser Zins
wiederum steht nach wie vor fur Unter-
stiitzungen im Sinne des Reglements
der Unterstutzungskasse zur Verfigung.
Gleichzeitig muss die Arztegesellschaft bei
einem allfalligen Erwerb eines Arztehauses

vom 16. Juni 2005

kein oder nur wenig Vereinsvermégen als
Eigenkapital einsetzen.

Im Herbst wird die Delegiertenversamm-
lung Uber einen Antrag auf Aufthebung der
Un-terstitzungskasse abstimmen. Dies-
falls wirde der Fonds zugunsten des Ver-
einsvermogens liquidiert. Die entspre-
chende Statutendnderung bedarf einer
2/3-Mehrheit der in der Delegiertenver-
sammlung Stimmenden (vgl. Art. 40 der
Statuten).

Gemass Beschluss der Delegiertenver-
sammlung stehen nun die vorgesehenen
CHF 250'000.- der Unterstitzungskasse
unabhéngig davon, ob die Unterstutzungs-
kasse aufgeldst wird, fur den Erwerb eines
Arztehauses zur Verfigung. Der Vorstand
wird deshalb eine Projektgruppe einset-
zen, welche der Delegiertenversammlung
zum gegebenen Zeitpunkt Antrag stellen
wird. Es ist vorgesehen, dass sich weitere
arzteeigene Organisationen am Projekt
beteiligen. Die Stiftung Notfallarzt Bern
hat das Interesse angemeldet, sich mit
einem namhaften Betrag am Projekt zu
beteiligen. Die Vorsorgestiftung des Ver-
eins der Leitenden Spitalarzte Schweiz
(VLSS) wirde eine Hypothek zu giinstigen
Konditionen gewahren.

3. Antrag des Kantonalvorstandes auf
Beitritt zum KMU Bern (Kollektivmitglied-
schaft)

Angenommen mit 49 (Ja) zu 3 (Nein) bei 2
Enthaltungen

Begriindung:

Die Frihlingsdelegiertenversammlung hat
den Kantonalvorstand damit beauftragt,
Aufnahmeverhandlungen mit der Ge-
schaftsleitung KMU Bern fiir einen Beitritt
der Arztegesellschaft des Kantons Bern
zum KMU Bern zu fuhren, und das Ver-
handlungsergebnis der ndchsten Delegier-
tenversammlung zum Beschluss vorzu-
legen.

Mit der Geschéftsleitung KMU Bern konnte
ein gestaffelter Beitrag fur die Kollektivmit-
gliedschaft der Arztegesellschaft des Kan-
tons Bern fur die Jahre 2005-2008 wie
folgt vereinbart werden:

2005 CHF 7°950.-
2006 CHF 32'500.—-
2007 CHF 48'750.—-
2008 CHF 65'000.-

Fur die Zeit ab 2009 wére der jahrliche Kol-
lektivbeitrag neu zu verhandeln. Dieses
Verhandlungsergebnis tragt dem Umstand
Rechnung, dass der KMU Bern auf ver-
schiedene Dienstleistungen, welche das
Sekretariat der Arztegesellschaft erbringt,
verzichten kann.

Die Kollektivmitgliedschaft der Arztege-
sellschaft bezweckt, die politische Platt-
form, das Mitspracherecht bei gesund-
heitspolitischen Anliegen, die persénlichen
Kontakte zu den Grossraten und die Paritat
zu anderen Leistungserbringern im Ge-
sundheitswesen des Kantons Bern zu ver-
bessern. KMU Bern hat signalisiert, im
Falle eines Beitritts der Arztegesellschaft
eine neue Mitgliedergruppe Gesundheit
zu schaffen, in der wir vertreten waren.

Der Kollektivbeitritt der Arztegesellschaft
bedeutet nicht, dass nun jedes Mitglied
Einzelmitglied des KMU Bern wird. Nur der
Verein Arztegesellschaft als solcher tritt
dem KMU Bern als Kollektivmitglied bei.
Es entsteht somit keine Rechtsbeziehung
zwischen den einzelnen Mitgliedern und
dem KMU Bern.

4. Antrag des Kantonalvorstandes und der
erweiterten Prasidentenkonferenz, den
Anschlussvertrag TARMED zu erfullen bzw.
nicht zu kiinden und Uber eine Anschluss-
I6sung im Sinne einer Leistungskostenver-
einbarung zu verhandeln

Einstimmig angenommen

Begriindung:

Die Vertragstreue und vorsichtig zuriickhal-
tende Handhabung des Tarifs hat sich fiir
die Mitglieder der Arztegesellschaft des
Kantons Bern ausbezahlt!

Entsprechend den gultigen Vertragen
wurde der Taxpunktwert im Bereich der
obligatorischen Krankenversicherung fur
die Zeit der Kompensationsphase ange-
hoben: Vom 1. Juli bis 31. Dezember 2005
betragt der Taxpunktwert 86 Rappen.

Ab 1. Januar 2006 wird sogar bis auf wei-
teres ein Taxpunktwert von 87 Rappen gel-
ten.
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Dr. med. Anton Seiler,

Kantonsarzt 1988-2005

Die Emeritierung eines gesundheitspolitischen Urgesteins

Ende August 2005
geht er in Pension —
nachdem er seine an-
gehéauften und nicht-
bezogenen Ferien
nachgeholt hat, un-
ser langjahriger Kan-
tonsarzt Anton Seiler.
Sein Nachfolger hat
sein Amt bereits im
April dieses Jahres
angetreten (Bericht
in doc.be Nr. 02 /
2005).

Anton Seiler war
Kantonsarzt mit brei-
ter Vernetzung in der
Arzteschaft. Als er-
fahrener Internist und
Nephrologe kannte
er seine Arztinnen
und Arzte und deren
Sorgen und Note.
Als ehemaliger Lei-
tender Arzt der Ab-
teilung Nephrologie und Dialyse am
Regionalspital Biel-Bienne sowie Oberarzt
in Interlaken, am Inselspital und an einer
Pariser Klinik kannte er die kurative Seite
der Medizin bestens.

Nicht allein als Mediziner war er fur uns ein
Insider, auch als politisch gewiefter Ge-
sundheitspolitiker. Die ganze Dekade der
Siebzigerjahre war er Prasident VSAO
Schweiz. In den Achtzigern war er eine
halbe Dekade lang Mitglied des FMH-Zen-
tralvorstandes und des Aufsichtsorgans der
Schweizerischen Arztezeitung sowie Vor-
sitzender der Permanent Working Group of
Junior Hospital Doctors of Europe.

Auch auf kantonaler Ebene war er gesund-
heitspolitisch aktiv: Unter anderem war er
1981-84 an der Griindung und den ersten
Schritten der FIAM beteiligt. In der zweiten
Halfte der 80er Jahre war er Mitglied
unseres Kantonalvorstandes und vertrat
dort den Bezirksverein Biel-Seeland.

Seine mehrdimensionale medizinisch-arzt-
liche-ethische-soziale-politische Sicht un-
seres Gesundheitswesens kam der Arzte-
schaft sehr entgegen, fuhrte allerdings zu-

Foto: M. Tackenberg

weilen auch dazu, dass er wohl wusste, die-
ser seiner Arzteschaft, bzw. uns, den Spie-
gel vorzuhalten. Diese vis-a-vis der Arzte-
schaft konstruktiv-kritische Haltung schatz-
te ich personlich sehr, kannte ich doch den
standespolitischen Fundus, auf welchem
diese entstanden war.

Mit Toni Seiler geht eine Personlichkeit, ein
Arzt, ein Berufskollege, ein Mitstreiter in
Pension, der — vor allem aber nicht allein -
mit seinem gesundheitspolitischen Wirken
sowohl die Arzteschaft als auch unser
Gesundheitswesen wahrend gut drei Jahr-
zehnten beeinflusst hat.

Im Namen des Kantonalvorstandes danke
ich Dir, Toni Seiler, fir Dein Engagement
zugunsten der Kranken und der Arzte-
schaft.

Jurg Schlup
Prasident der Arztegesellschaft
des Kantons Bern

ACHTUNG:
TARMED-NEWS!

Ab 1. Juli neue Position fir
Blutentnahme

Wie bereits bei der Einfiihrung der Posi-
tion 9710.00 (8 TP zu CHF 1.00 = CHF
8.00) der Analysenliste angekindigt,
wird nun die Blutentnahme von der
Analyseliste in die Tarmed-Tarifstruktur
Uberfiihrt; und schlechter bezahlt.

Die entsprechenden Positionen heissen:

00.0715: Punktion, venos,

zwecks Blutentnahme, jede Lokalisation
durch nichtéarztliches Personal, TL 8.19
TP, macht also im Kanton Bern CHF 6.88

00.0716: Blutentnahme kapillar,
jede Lokalisation durch nichtarztliches
Personal, TL 4.91 TP, also CHF 4.12

Die Interpretationen beinhalten Ein-
schrankungen wie «nur im Rahmen der
Préasenzdiagnostik anwendbar», «1x pro
Tag» und «nicht miteinander kumulier-
bar».

Bitte wenden Sie die «alte» Position

9710.00 nach dem 1. Juli nicht mehr an.

Ressort Economics
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Analyse rollende Kostenstudie —

Kurt
Aeschlimann,
Mitglied Kanto-
nalvorstand, Vor-
sitzender Ressort
Economics

Zuerst herzlichen Dank an alle Kollegin-
nen und Kollegen, die an der rollenden
Kostenstudie 2002 teilgenommen haben.
Die Zahl der verwertbaren Fragebogen
nahm 2002 gegenuber 2001 wieder etwas
zu: von 1645 ausgegebenen Fragebogen
konnten 458 verwendet werden (2001:
271 von 1645). Mit andern Worten: die
Qualitat der ausgefullten Fragebogen
nahm zu und damit auch die Reprasentanz
der Zahlen. Fur die rollende Kostenstudie
2002 lieferten 21,8% der im Kanton Bern
praktizierenden Kolleginnen und Kollegen
verwertbare Zahlen (im Vorjahr 12,9%).

Der durchschnittliche Aufwand der prak-
tizierenden Berner Arztinnen und Arzte
betrug im Jahr 2002 Fr. 371'845.—, der
durchschnittliche Ertrag (Praxiseinklinfte
und Nebenertrage) Fr. 522'622.—, sodass
ein durchschnittliches Ergebnis von Fr.
150'777.— resultierte. Die entsprechenden
Minima und Maxima entnehmen Sie bitte
Tabelle 1. Vergleiche dieser Zahlen mit
dem Vorjahr sind auf Grund des deutlich
groésseren Samples und der mdglichen
Auswirkungen der Steuerliicke nicht zul@s-
sig. Immerhin scheint die auch in den letz-
ten Jahren feststellbare Tendenz fallender
Betriebsergebnisse anzuhalten. 1991 z.B.
ergab die ROKO-Erhebung ein durch-
schnittliches Ergebnis von Fr. 186'900.—, im
Jahr 1990 von Fr. 173'800.— (wobei die
Zahlen der verwertbaren Fragebogen bzw.
Einsender nicht bekannt sind) und im Jahr
2001 betrug das Resultat Fr. 175'850.-.

Die Auswirkungen der Selbstdispensation
auf das Betriebsergebnis sind bemerkens-
wert: 139 Voll-Selbstdispensierende errei-
chen ein durchschnittliches Ergebnis von
Fr. 170'411.—, Kolleginnen und Kollegen,
die nicht mehr selbstdispensieren (N=
110) Fr. 114'885.-. Vielleicht — und hof-
fentlich — ein Motivationsschub fir junge

ROKO 2002

Kolleginnen und Kollegen, sich doch fur
eine Landpraxis zu entscheiden.

Vor dem Hintergrund sinkender Betriebser-
gebnisse interessiert selbstverstandlich in
erster Linie die Entwicklung des Kostensat-
zes, berechnet aus mittlerem Aufwand
durch 1% des Ertrages. Im Jahr 2002
betrug er im Durchschnitt 71,15% (2001:
69,15%, 1990: 60,1%). Mit einem sehr giin-
stigen Kostensatz von 49,2% kdnnen die
Kinder- und Jugendpsychiater arbeiten
wéahrend Grundversorger, Rheumatologen,
Dermatologen und Urologen mit Kosten-
satzen von uber 70% arbeiten (Medianwert
Uber alle Fachgruppen 67,93%).

Materialaufwand und Léhne

Von den Aufwandelementen fallt der
Materialaufwand (inkl. Medikamente) seit
Beginn der ROKO-Studien am starksten
ins Gewicht, an zweiter Stelle liegen eben-
falls unveréandert die Léhne. An dritter
Stelle finden wir den Aufwand fur die Pra-
xisversicherungen sowie die personliche
Versicherung und Vorsorge des Arztes.
Die Raumkosten haben sich hingegen seit
1993 nur unwesentlich erhéht.

Wer nahm an der ROKO-Studie teil?

Nebst finanzieller Aspekte liefert uns die
ROKO-Studie auch noch andere interes-
sante Zahlen. Das mittlere Alter aller prak-
tizierenden Arztinnen und Arzte im Kan-
ton Bern lag 2002 bei 54,2 Jahren, im Jahr
2001 bei 53,2 Jahren. Das Durchschnitts-
alter bei Praxiser6ffnung blieb mit 38,0
Jahren konstant. Bei 202 Einsendern
arbeitete der Partner in der Praxis mit, im
Schnitt wahrend 14,5 Stunden wochent-
lich. 140 Einsender hatten noch die Mog-
lichkeit zur vollen Selbstdispensation, 205
Kolleginnen und Kollegen zur einge-
schrankten Medikamentenabgabe und
111 Kolleginnen und Kollegen dispensier-
ten nicht mehr selber. Die durchschnittli-

che Tagesarbeitszeit lag bei 7,8 Stunden
(6,7 bis 9,8). 33% der Einsender arbeite-
ten in Gruppenpraxen und 20,5% waren
als Belegarzt tatig. Die Grundversorger
leisteten zwischen 37,8 und 45,1 Tagen
Notfalldienst mit allerdings erheblichen
Schwankungen, gibt es doch einzelne Kol-
legen, die bis 300 Tage pro Jahr fur Not-
falle zur Verfligung stehen. 19,7% der Ein-
sender haben auch ein alternativ-medizi-
nisches Angebot. In die Fortbildung wur-
den im Schnitt 14,5 Arbeitstage investiert.

Vergleich zur Auswertung Schweiz

Schweizweit lieferten 1915, d.h. 14,82%
der praktizierenden Kolleginnen und Kol-
legen, verwertbare Fragebogen. Im Kan-
ton Bern stehen wir damit vergleichsweise
gut da und wir hoffen, mit dem neuen
Anreizsystem unsere Zahlen noch weiter
verbessern zu kdnnen. Bei gleicher durch-
schnittlicher Arbeitszeit (7,8 Stunden)
sahen die Kennzahlen CH wie folgt aus:
mittlerer Aufwand Fr. 398'423.- , mittlerer
Ertrag Fr. 563'715.—, mittleres Ergebnis Fr.
165'292.-. Der Berner Arzt bzw. die Ber-
ner Arztin verdient also bei gleicher
Arbeitszeit ca. Fr. 14'500.— weniger als die
durchschnittliche Schweizer Kollegin bzw.
der durchschnittliche Schweizer Kollege.
Vielleicht auch ein Hinweis an die Verant-
wortlichen, den Taxpunktwert schweizweit
nicht zu weit streuen zu lassen, damit Pra-
xiser6ffnungen in landlichen Gebieten
nicht schon bald ganz unattraktiv werden.

Bedeutung der ROKO

Zur Bedeutung der ROKO-Zahlen habe
ich mich im doc.be 2/2004 gedussert. Ich
mochte mich hier nicht wiederholen aber
doch erneut darauf hinweisen, dass diese
Zahlen in den kinftigen standespoli-
tischen Diskussionen und Tarifverhand-
lungen immer wichtiger werden und wir
deshalb auf eine bessere Mitarbeit aller
praktizierenden Kolleginnen und Kollegen
angewiesen sind. Wir hoffen, dass neben
dieser standespolitischen Einsicht auch
die Erhdhung der Rickvergutung fur ver-
wertbare Fragebogen zu einer noch bes-
seren Reprasentanz unserer Zahlen fihren
wird.

Tabelle 1: Aufwand und Ertrag 2002 in Franken

Aufwand Ertrag Ergebnis
Durchschnitt 371 845.— 522 622.— 150 777 .—
Minimum 81 152.— 164 967.— 83 815.—
Maximum 706 288.— 961 657.— 260 398.—
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Medphone

Die Nachfolgeorganisation der
NotfallarztZentrale Bern

Dr. med.
Daniel Marth,
VR-Prasident

Medphone AG

Notfallversorgung reorganisiert und
vergrossert

Ab sofort tritt die seit Uber 30 Jahren
erfolgreich operierende telefonische Not-
fallarztZzentrale der Berner Arzteschaft
unter dem Firmennamen Medphone AG
auf. Die 24-Stunden-Notfall-Hotline gilt
fur die Region Bern und kann unter der
einheitlichen Nummer 0900 57 67 47
erreicht werden. Medphone tGbernimmt
die Aufgaben der bisherigen Organisation
vollumfénglich und baut den Leistungs-
katalog weiter aus. Fiir Arzte, die den
Notfalldienst leisten, sowie flir Patienten,
die eine medizinische Auskunft oder Not-
fallhilfe suchen, wird Medphone zum noch
attraktiveren Versorgungspartner. Ein Aus-
bau der Dienstleistung auf das ganze
Kantonsgebiet zu attraktiven Konditionen
ist mittelfristig geplant.

Im Verwaltungsrat der Medphone AG sind
alle wichtigen Leistungsgruppen wie
Grundversorger, Spezialarzte, Spitdler,
Rettungsdienste sowie Stadt und Kanton
vertreten. Mit Medphone etabliert sich ein
qualitativ hoch stehender, fir die gesamte
Bevélkerung jederzeit leicht zuganglicher
und wirtschaftlich funktionierender Aus-
kunfts- und Vermittlungsdienst.

Mehr Vorteile fur alle

Dank Medphone profitieren die Patienten
von einer einheitlichen Anlaufstelle, einer
zeitgerechten, im Endausbau kantonswei-
ten Vermittlung der Notfallarzte und

einem kostengtinstigen medizinischen Be-
ratungstelefon. Die qualifizierten Gesund-
heitsfachfrauen in der Notfallzentrale sind
in der Lage, diverse Anfragen direkt zu
beantworten. Wo ndtig, vermitteln sie
den zustédndigen Rettungsdienst, einen
fachspezialisierten Arzt, den Zahnarzt, die
Spitex oder die nachst gelegene Apo-
theke.

Auch die Berner Leistungserbringer kom-
men mit Medphone auf ihre Rechnung.
Die Arzte werden sowohl in ihren Praxen
wie auch bei der Stellvertreterregelung
entlastet. Durch die Triage werden ein Teil
der nicht dringlichen Félle durch die Zen-
trale abgearbeitet, ohne dass die Qualitat
der Notfallversorgung leidet. Der Praxis-
betrieb wird an Notfalltagen weniger stra-
paziert, was sich nicht zuletzt fur alle
Beteiligten in allgemeiner Lebensqualitét
auszahlt. An Medphone angeschlossene
Arztinnen und Arzte helfen mit, Kapazi-
tatsengpéasse an den Notfallpforten in
Spitdlern und Kliniken zu reduzieren und
die Anzahl nicht zwingend notwendiger
Hospitalisierungen zu senken.

Weiterentwicklung in Arbeit

Mit der Ubertragung der Aufgaben und
Pflichten von der ehemaligen Notfallarzt-
Zentrale Bern an die Medphone AG be-
ginnt der Ausbau des Unternehmens und
die Ausdehnung der Dienstleistungen.
Der umgebaute Notfallversorgungsdienst
will sich zur kantonalen Institution mit
einer einzigen Notfallnummer entwickeln.
Deshalb sucht Medphone Synergien, ins-
besondere mit den Rettungsdiensten im
Kanton Bern.

Die Realisierung einer integrierten Tech-
nologie-Plattform mit der SNZ 144 bildet
dabei ein zentrales Planungsziel, um den
Burgerinnen und Blrgern bei medizini-
schen Notféllen den Zugang zur erforder-
lichen Hilfe so rasch, zuverlassig und ein-
fach wie nur méglich zu gestalten.

Schon jetzt unterzieht Medphone seine
Dienstleistungen regelmassigen Quali-
tatskontrollen und présentiert sich der
Offentlichkeit, den Patienten, Behorden

rasche Hilfe
Notfallarzt
0900 576747

und nicht zuletzt seinen Mitgliedern — wie
der bisherige Notfalldienst auch - als
professioneller, handlungsfahiger und
kompetenter Partner.

Machen Sie mit?!

Haben wir lhr Interesse geweckt?
Mdochten Sie gerne Mitglied werden?
Kodnnte die Medphone ein attraktiver
Partner Ihres Notfallkreises sein?

Melden Sie sich bei Frau Monika
Walther, Geschéftsfiihrerin der Med-
phone AG, Tel. 031 327 66 66 oder
via E-Mail, mbvsekretaiat@freesurf.ch

TERMINE 2005

1. September
erw. Prasidentenkonferenz,
nachmittags

20. Oktober
Delegiertenversammlung,
nachmittags

24. November
Bezirksvereinsversammlungen,
kantonsweit
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«Wirtschaftlichkeitskriterien in der
Arztpraxis — Gesetz, Gesundheitsokono-
mie, Krankenversicherung und Arzt»

Tagung vom 7. April 2005 vor der Arztegesellschaft

Simonetta Som-
maruga, Stéande-
ratin, Bern

(Das nachfolgende Referat wird in Absprache mit der
Autorin in einer leicht gekirzten Fassung abgedruckt.)

Man geht allgemein davon aus — und hort
das auch immer wieder, auch aus promi-
nentem Mund -, dass die Schweiz eines
der besten Gesundheitssysteme habe. Es
sei zwar ein bisschen teuer — oder sehr
teuer — aber an der Qualitéat und an der
Wirtschaftlichkeit wird allgemein in unse-
rem Land kaum gezweifelt. Dass diese
Frage so unbestritten ist, liegt vielleicht
daran, dass man sich — eben auch in der
Politik — nie wirklich darum gekiimmert hat.
Meines Erachtens gibt es aber durchaus
Tatsachen, welche diese Annahme doch in
einem etwas anderen Licht erscheinen
lassen.

Kein anderes Land in Europa gibt pro Kopf
soviel Geld aus fur die Gesundheit wie die
Schweiz. Bedeutet dieser Ausgabenrekord
nun aber auch einen Gesundheitsrekord?
Ich weiss nicht, wie eindeutig man diese
Frage beantworten kann. Immerhin gibt es
keine Hinweise darauf, dass in der Schweiz
die Lebenserwartung generell hdher ware,
oder dass sich die Menschen in der
Schweiz gesiinder fiihlen. Schweden, zum
Beispiel, gibt ein Drittel weniger aus flr
Gesundheit, hat aber keine schlechteren
«Werte» (in Bezug auf Mortalitat, Wohlbe-
finden, Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitssystem) als die Schweiz.

Naturlich ist der Gesundheitszustand einer
Bevolkerung schwierig einzuschéatzen:

des Kantons Bern

Immerhin zeigen représentative gesamt-
schweizerische Umfragen der Bundesbe-
hoérden vor gut 20 Jahren, dass 84,3% aller
Schweizerlnnen ihren Gesundheitszustand
als «gut» oder sogar «sehr gut» bezeich-
nen. Die gleiche Umfrage ergab 1997,
dass der Anteil jener, die ihren Gesund-
heitszustand als «gut» oder «Sehr gut»
bezeichnen, nicht gestiegen ist, sondern
leicht gesunken auf 83,2%. Der grosse
Unterschied besteht aber darin, dass die
Menschen seither doppelt soviel bezahlen
fur Gesundheit — mit einem offenbar klei-
nen Nutzen - und das ist ja eigentlich die
zentrale Frage der Wirtschaftlichkeit.

Ich méchte nun noch auf ein paar Details
aus der heutigen Zeit zu sprechen kom-
men. In der Romandie gibt man heute pro
Kopf ein Drittel mehr fur die Gesundheit
aus als in der Deutschschweiz. Die Kosten
fur die Gesundheit sind bei den BernerIn-
nen 30% und bei den Aargauerinnen 40%
tiefer als in der Waadt. Dabei fuhlen sich
die Berner und Aargauer ebenso gesund,
sie leben ebenso lang und sie fihlen sich
ebenso gut medizinisch betreut wie die
Waadtlander. Hier scheint die Tatsache
noch offensichtlicher — weil sie sich nicht
durch eine zeitliche Distanz auszeichnet:
Gesundheit und Lebenserwartung héangen
offenbar nicht in jedem Fall und unmittel-
bar davon ab, wie viel Geld man dafir aus-
gibt. Wirtschaftlichkeit musste aber genau
dies messen.

Verschiedene Statistiken geben noch kon-
kretere Hinweise. Wo es viele Facharzte
und Akutbetten gibt, wird auch haufiger
operiert und es werden mehr Medikamen-
te verabreicht. Das l&sst sich statistisch
nachweisen. In den Kantonen Basel-Stadt
und Genf gibt es besonders viele Hals-
Nasen-Ohren-Spezialisten: 40% aller Er-
wachsenen haben in diesen Kantonen die
Mandeln operiert. Im Kanton Graubiinden,
wo es bedeutend weniger Hals-Nasen-
Ohren-Spezialisten gibt, sind es nur 25%.

Im Kanton Freiburg gibt es besonders viele
praktizierende Gynékologen: In Freiburg
haben doppelt so viele Frauen keine Ge-
barmutter mehr als etwa in Graubinden.

Bis jetzt hat aber nie jemand behauptet,
die Blndnerinnen seien unterversorgt,
oder man wirde ihnen notwendige Opera-
tionen vorenthalten. Noch ein letztes Bei-
spiel, dann lasse ich Sie mit diesen unan-
genehmen Zahlen in Ruhe: Im Kanton Genf
gibt es im Verhéltnis zur Bevoélkerung dop-
pelt so viele Chirurgen und dreimal mehr
Internisten als im Kanton Aargau. Im Kan-
ton Genf wird der Blinddarm 60% hé&ufiger
operiert. Und Genfer Arztinnen und Arzte
verschreiben pro Kopf der Bevdlkerung fir
doppelt so viel Geld Medikamente wie ihre
Kollegen im Kanton Zug.

Und nun komme ich zur Frage der Wirt-
schaftlichkeit: Ich meine, dass sich diese
Frage doch sehr eindringlich stellt. Kann
ein solches Gesundheitssystem tatséachlich
als «wirtschaftlich» bezeichnet werden?

uUnd wenn hier nun doch gewisse Zweifel
aufgekommen sind, dann lautet die nachs-
te Frage: Welches sind denn die Griinde,
welche allenfalls zu einem nicht-wirtschaft-
lichen Verhalten fuhren?

Es sind meines Erachtens in erster Linie die
Anreize, welche in unserem heutigen Ge-
sundheitssystem den wirtschaftlichen Ein-
satz der Ressourcen wenig beginstigen.
Ein System, in welchem Einzelleistungen
vergutet werden, bietet wenig, oder ei-
gentlich keine Anreize fir einen méglichst
zuriickhaltenden Einsatz der Mittel. Oder
ganz simpel ausgedrickt: Mit dem heuti-
gen Honorarsystem erhoht ein schlechter
Arzt, der seine Patienten nicht gesund
bekommt, mit zusatzlichen Behandlungen
seinen Verdienst. Ich wirde keinem Arzt
unterstellen, dass er solche Absichten pfle-
gen wirde. Hingegen wirde ich doch fest-
stellen, dass unser System kaum Anreize
dafiir bietet, moglichst wenig Leistungen
zu verschreiben. Der selbstdispensierende
Arzt, der mdglichst zuriickhaltend Arznei-
mittel verschreibt — oder wenn immer mog-
lich Generika bevorzugt — schneidet sich
mit dem heutigen System finanziell ins
eigene Fleisch.

Ein System, welches die Zurtickhaltung
bestraft und die Verschwendung honoriert,
hat mit Wirtschaftlichkeit doch sehr wenig
zu tun. Das muss auch die Politik zur Kennt-
nis nehmen, und sie misste meines Erach-
tens diesbezuglich auch dringend ihre Ver-
antwortung wahrnehmen — auch wenn die
Aufgabe schwierig und komplex ist!

Die Politik hat sich gerade in den letzten
Jahren vor allem darum gekimmert: Wer
den Franken, der fiur das Gesundheits-
wesen ausgegeben wird, bezahlt und wer
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ihn bekommt. Wofiir er ausgegeben wird,
diese Frage ist auf der Strecke geblieben.

Auf der Grundlage dieser Uberlegungen
mochte ich Thnen meine funf Thesen zur
Wirtschaftlichkeit vorstellen:

Die erste These lautet: Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen kann nur in Bezug
auf einen Behandlungsprozess gemessen
werden. Ob eine Einzelleistung wirtschaft-
lich ist oder nicht, ist nicht messbar, respek-
tive, diese zu messen macht keinen Sinn.

Meine zweite These lautet: Es gibt oft ver-
schiedene Mdglichkeiten fiir eine Behand-
lung. Nicht jede stimmt fir alle. Deshalb
muss der Behandlungsprozess zusammen
mit dem Patienten geplant, erarbeitet und
verfolgt werden. Der Einbezug der Patien-
tin in den Behandlungsprozess ist ein
wesentlicher Bestandteil und eine wesent-
liche Voraussetzung nicht nur fur die Erho-
hung der Qualitat, sondern auch fur die
Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der
Behandlung. Der Einbezug der Patientin
fuhrt dazu, dass sie mehr Eigenverantwor-
tung Ubernimmt - und Eigenverantwor-
tung halte ich auch im Gesundheitswesen
fir ausserst wichtig und erstrebenswert.
Aber nicht, indem man den Patientlnnen
immer mehr Kosten und Selbstbehalt auf-
brummt, sondern indem man sie in den
Behandlungsprozess einbezieht und sie
damit auch mitverantwortlich macht.

Ich weiss, dass das nicht so einfach ist, und
ich bin mir bewusst, dass diese Forderung
sehr hohe Anspriiche an den Leistungs-
erbringer stellt. Er muss namlich nebst
seinem Fachwissen auch die Fahigkeit
erwerben, die «Sprache» des jeweiligen
Patienten zu sprechen, seine Ausdrucks-
weise zu verstehen und mit den sehr unter-
schiedlichen menschlichen Widerspriichen
umzugehen.

Doch die Zeiten — und das ist meine dritte
These — da das Verhaltnis zwischen Arzt
und Patient als fast blindes Vertrauen in
den Leistungserbringer definiert wird, sind
hoffentlich endglltig vorbei. Das neue
Berufsverstandnis des Arztes — vor allem
jenes des Hausarztes, oder der ersten
Ansprechperson — besteht in Zukunft ver-
mehrt darin, Informationen so aufzuberei-
ten, dass sie fur den Patienten zu verstand-
lichen Entscheidgrundlagen werden, Offer-
ten einzuholen und diese mit dem spezi-
fischen Fachwissen zu interpretieren.
Dabei muss eine effiziente Betreuung auch
finanziell honoriert werden. Dieses Berufs-
verstandnis ergibt sich nicht von heute auf
morgen.
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Es setzt némlich — und dies ist meine vierte
These — auch eine viel starkere Zusammen-
arbeit zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringern voraus. Sie missen einen
Behandlungsprozess koordinieren, sie
mussen sich absprechen, sie mussen sich
unterstiitzen, sie mussen sich auch gegen-
seitig kontrollieren und kritisieren kénnen.
Und wenn ich hier von Leistungserbringern
spreche, dann meine ich nicht nur die Arz-
tinnen und Arzte, sondern auch die Pflege,
welche ja oft einen wesentlichen Bestand-
teil eines Behandlungsprozesses aus-
macht.

Eine solche Verhaltensdnderung ist meines
Erachtens — und dies ist meine letzte These
— aber nur moglich, wenn Leistungserbrin-
ger auch eine Budget-Mitverantwortung
tragen. Eine Budget-Mitverantwortung ist
aber nur unter mehreren Leistungserbrin-
gern moglich. Ein einzelner Leistungser-
bringer allein kann niemals Budget-Verant-
wortung ubernehmen oder mittragen. Bei
der Budget-Mitverantwortung soll der ein-
zelne Leistungserbringer ndmlich nur indi-
rekt und gemeinsam mit den Kolleginnen,
mit denen er zusammenarbeitet, profitie-

ren; entsprechend mussen auch Entschei-
de gemeinsam geféllt werden, und ein
Qualitatsmonitoring gefihrt werden, um
zum Beispiel unethische Entscheide, um
Risikoselektion oder allféllige Rationierung
zu verhindern.

Meines Erachtens lasst sich Wirtschaftlich-
keit nur in dieser Form messen und Uber-
prufen. Personlich halte ich namlich nicht
viel von nachtraglichen Uberpriifungen
und allféalligen Sanktionen, zum Beispiel
durch die Krankenversicherer: Wichtiger
sind mir die richtigen Anreize, welche fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit sorgen.

Ich bin Giberzeugt, dass die Arbeit im Netz-
werk (Managed Care) nicht nur fir die
Qualitat und fur die Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen positive Auswirkungen
hat, sondern dass sich der vermehrte Aus-
tausch und das gemeinsame Tragen der
Verantwortung auch bei den Leistungser-
bringern positiv auswirkt, ihre Arbeit

attraktiver macht. Gerade die Arztpraxis
auf dem Land konnte dadurch wieder an
Attraktivitdt gewinnen und dem Problem
des Arztemangels entgegenwirken.

Jurg Schlup, Prasident BEKAG, Simonetta Sommaruga, Standeratin

Foto: M. Tackenberg

Finf Thesen zur Wirtschaftlichkeit:

1. Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen ist nur im Rah-
men eines Behandlungsprozesses moglich.

2. Der Behandlungsprozess muss zusammen mit dem Patienten geplant, erar-

beitet und verfolgt werden.

3. Der Einbezug der betroffenen Person in die Entscheidung tiber den Behand-
lungsprozess erfordert vom Hausarzt — oder von der ersten Ansprechperson —
zusatzliche Fahigkeiten, welche einem neuen Berufsverstdndnis entspricht.

4. Die Koordination eines Behandlungsprozesses setzt eine viel starkere Zu-
sammenarbeit zwischen den verschiedenen Leistungserbringern voraus.

5. Die gemeinsame Verantwortung im Betreuungsprozess setzt auch eine Bud-
get-Mitverantwortung unter mehreren Leistungserbringenden voraus.
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Der gebetene Gast

Nach eineinhalb Stunden war es voriuber. Man sass fasziniert,
etwas unglaubig, amisiert auch. Couchepin était la.

An der Vorstandssitzung vom 3. Mai 2005
wusste niemand, der es nicht unbedingt
wissen musste, wer der auf der Traktanden-
liste angekiindigte «special guest» sein
wirde. Der Innenminister hatte sich perfek-
te Geheimhaltung ausbedungen, um das
Gesprach mit dem Vorstand der BEKAG
auch wirklich in Ruhe fihren zu kénnen.

«Kodnnen Sie es sich vorstellen, auf den
Kontrahierungszwang zu verzichten?», war
die erste Frage, gestellt von Prasident Jurg
Schlup. Er sehe keine andere
Mdoglichkeit, um der Arztemigra-
tion zu begegnen, meinte Bun-
desrat Pascal Couchepin und
wies gleichzeitig darauf hin, dass
die Aufhebung des Kontrahier-
ungszwangs nicht auf die Arzte-
schaft begrenzt wére, sondern
alle Leistungserbringer treffen
wirde. Der gerade erst verlan-
gerte Arztestopp habe bis heute
nicht die erhofften Wirkungen
gezeitigt, sollte allerdings mit
dem revidierten Erlass wirksamer
werden. Vermehrte Kontrollen
der Arzte seien unrealistisch,
denn es sei nicht an den Kran-
kenkassen, diese Kontrollen aus-
zuiiben, sondern an der Arzte-
schaft selbst. Ein Globalbudget
sei kaum zu organisieren, es sei
denn, der Bund tUberndhme die
Kontrolle.

Laut Couchepin misste die Vertragsfreiheit
auch fir die Arzteschaft attraktiv sein: So
wére es moglich, den Taxpunktwert indivi-
duell oder fiir ganze Arztegruppen, regio-
nal oder lokal auszuhandeln. Ein einheit-
licher Taxpunktwert fir Stadt und Land,
Berg und Tal sei doch nicht gerecht, mein-
te der Innenminister. Die Aufhebung des
Vertragszwangs wirde sowohl in der am-
bulanten als auch in der stationaren Medi-
zin und selbst bei den Versicherern Wett-
bewerb ausldsen, da alle an Patienten bzw.
Kunden interessiert sind. Das misste sich
auf Qualitat und Preis positiv auswirken.
Ohne Arzte keine Medizin. Die Arzteschaft
habe eine weit gréssere Verhandlungs-
macht, als sie sich dies heute vorstelle, be-
tonte Couchepin. Fur die Vereinbarungen
mit den Kassen miissten die Arzteorganisa-
tionen Mustervertrage vereinbaren und
ihren Mitgliedern zur Verfugung stellen.

Leibundgut hielt fest, dass es unter der
Vertragsfreiheit problematisch ware, teure
Patienten zu haben, welche die Praxis-
kosten in die Hohe treiben. Was passiert,
wenn eine Krankenkasse aus diesem
Grund den Vertrag kindigen will? In die-
sem Punkt war Couchepin knapp und Klar:
Er wiirde der betreffenden Krankenkasse
die Lizenz entziehen — und im Ubrigen sei
er der Meinung, man musste die Straf-
bestimmungen gegen die Versicherer ver-
scharfen, um solchen Missbrauchen be-
gegnen zu kdnnen.

Als Griinde furr die Kostensteigerung nann-
te Couchepin die Uberalterung der Bevol-
kerung, Verbesserungen bei Technik und
Medikamenten
sowie die Konsum-
gewohnheiten der
Patienten. Die Kos-
tenzunahme  bei
den Arzten habe
im Jahr 2003 bei
1,5 Prozent, bei
den Spitdlern bei
8,2 und bei den
Medikamenten bei
4,5 Prozent gele-
gen. In Zukunft
rechne er mit einer
jahrlichen Kosten-
zunahme von 2 bis
3 Prozent.

Die Angste, viele

Arzte wiirden von der Grundversicherung
ausgeschlossen und damit der Existenz
beraubt, mag Couchepin nicht teilen. Die
Arzteorganisationen sollten von den politi-
schen Instanzen z.B. fordern, dass in den
ersten 10 Jahren nach Einfilhrung der Ver-
tragsfreiheit mindestens 98 Prozent der
Arzte einen Vertrag erhalten miissten;
anschliessend kénnte man diesen Satz auf
z.B. 95 Prozent senken.

«Wollen Sie eine Staatsmedizin?» wollte
Schlup vom Bundesrat wissen. «Nein, auf
keinen Fall!'», war die klare Antwort des
Magistraten.

Das versprochene einstiindige Gesprach
dauerte mittlerweile eineinhalb Stunden.
Couchepin verabschiedete sich und ent-
schwand mit seinen zwei personlichen
Beratern. Die Hinterbliebenen sassen faszi-
niert, etwas unglaubig,
amusiert auch. Pascal
Couchepin ist ein Mann
mit Leidenschaft, mit
Feuer und deshalb von
grosser Uberzeugungs-
kraft. Es fallt schwer zu
glauben, dass er nicht
Recht hat. Pascal Cou-
chepin ist aber auch ein
Lausbub, der am See sitzt
und Steine ins Wasser
wirft. Was wird gesche-
hen? Wer wird wie rea-
gieren? Vielleicht taucht
ja auch Nessie auf!
Hauptsache, es passiert
etwas.

Peter Jager, PID

Fotos: P. Jager
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Bericht aus dem Grossen Rat

Th. Heuberger,
Grossrat

Endlich!

Zeiten und Voraussetzungen kénnen sich
schnell &ndern.

Ich erinnere mich sehr gut an das «Projekt
Grossrat», das ich vor ca. 8 Jahren ange-
regt hatte, um zu erreichen, dass sich Arz-
tinnen und Arzte endlich wieder politisch
betatigen und dass wir eine Vertretung im
bernischen Grossen Rat haben, die uns
echt vertritt und die iber die Parteigrenzen
hinweg als Fachfrau / Fachmann Uber stan-
despolitische Anliegen und Gesundheits-
fragen Auskunft geben und Standpunkte
vertreten kann und will.

Wir wissen alle, dass wahrend vieler Jahre
ein Mangel an direkter politischer Einfluss-
nahme herrschte. Wir hatten bei wichtigen
Fragen (Selbstdispensation, Gesundheits-
gesetz, Spitalplanungen usw.) keine Mdg-
lichkeit, unsere Anliegen und Argumente
direkt an die Frau, an den Mann in den
politischen Gremien und in Entscheidungs-
instanzen zu bringen.

Nachdem ich einige Zeit der einzige Ver-
treter im Grossen Rat war (allerdings ohne
«lost feeling!») ist unsere Vertretung auf
mittlerweile 5 Personen angewachsen: Wir
hatten von der Anzahl her sogar die M6g-
lichkeit, eine eigene Fraktion zu bilden,
was hochstens an der parteipolitischen
Zusammensetzung scheitern wirde. Be-
sonders wichtig und auch ansprechend
scheint mir, dass 4 dieser 5 Personen auf
eine langjahrige Erfahrung in der medizi-
nischen Grundversorgung zurtickblicken
kdnnen, mithin wissen, was an der Basis,
bei den Patientinnen und Patienten ab-
lauft. Dass der funfte Kollege sich beruflich
wesentlich mit sozialen und gesellschafts-

ethischen Fragen beschaftigt, dokumen-
tiert, dass unser Berufsstand vielféltige
Erfahrungen und ein breites Wissen in die
Politik einbringen kann und damit der «Res
publica», der 6ffentlichen Sache, und tber-
geordneten Interessen dient.

Mit Franz Haldimann begleitet uns ein
«animal politique», der als ehemaliger
langjéhriger Vizepréasident der BEKAG und
langjahriger Allgemeinmediziner tber die
Standespolitik und deren Bedirfnisse
fundiert Bescheid weiss und der als Stadt-
prasident von Burgdorf und Mitglied der
SVP Uber politische Erfahrungen und Ver-
bindungen verfugt.

Daniel Pauli bringt sein Wissen und seine
Erfahrung als Prasident des stédtischen
Spitalverbandes Bern und als langjéhriges
Exekutivmitglied der Gemeinde Koniz mit
ein. Er lasst seine fundierten Argumente zu
Spitalfragen in die Diskussion einfliessen
und beschéftigt sich mit sozialen Fragen —
er vermag auch seine eigene SVP-Fraktion
(manchmal gegen deren Willen!) von sei-
nen Gesichtspunkten zu Uberzeugen. Zu-
satzlich ist sein Engagement in schulischen
Bereichen und in Erziehungsfragen von
sehr grossem Wert. Sein Einsatz fir Wald-
kindergarten hat mich genauso beein-
druckt wie seine Analysen in der Kommis-
sion fiir das Spitalversorgungsgesetz. Auch
Daniel Pauli blickt auf eine langjahrige
praktische Tatigkeit zurlick: Er fihrte 15
Jahre lang eine Grundversorgerpraxis in
Koniz.

Peter Eichenberger stiess als FDP-Vertre-
ter erst in dieser Session zu uns. Als ehe-
maliger Stiftungsratsprasident des Linden-
hofs bringt er seine Auffassung Uber die
Rolle von Privatspitdlern ein. Seine Erfah-
rung als ehemaliger Grundversorger in Zol-
likofen wird ihn in seinen politischen Aus-
serungen sicher pragen. Viele erinnern sich
noch an sein Wirken als Oberfeldarzt, wo
er die Schnittstellen zwischen Militardienst
und Zivilleben auf eine neue Basis stellte
und auf diese Weise dienstwilligen Arzten
den Spagat zwischen Spitalkarriere und
Offiziersrang erleichterte.

Schliesslich entpuppte sich auch ein (Fast-)
Sitznachbar in der EVP-Fraktion, Willfried
Gasser, ebenfalls als Kollege, der aller-
dings nicht praktiziert hat. Er engagiert sich
vornehmlich in sozialen, ethischen und ge-
sellschaftspolitischen Gebieten und besitzt

Uber diesen Aspekt unseres weit gefacher-
ten Berufsstandes umfassende Kenntnis.

Jetzt aber (und nun werde ich fast anmas-
send und Ubertreibe meine Wunschliste
sicher, was man mir nachsehen moge) feh-
len unserer Arztevertretung noch zwei
wichtige Gesichtspunkte:

Wir sind leider noch nicht mit einer Arztin
im Grossen Rat vertreten, was dringend
Not tut, wenn man an die Probleme der
Grundversorgerinnen der Zukunft und an
die zunehmende Feminisierung der Medi-
zin denkt.

Wenn uns anderseits aus der Arzteschaft
noch eine Vertretung mit SP-Parteibuch zur
Seite stiinde, wiirde unser Spektrum derart
weit, dass wir zu Recht sagen kdnnten: Das
politische Leben in diesem Kanton wird
auch durch die Arzteschaft beeinflusst und
wir nehmen die Verantwortung wahr, im
politischen Leben mitzumachen und nicht
nur Standesinteressen zu vertreten.

In einem «Nachruf» schrieb ich in der (ehe-
maligen) Kurzinformation am 18.6.1998
folgende Satze:

«Es spielt nicht eine wesentliche Rolle, zu
welcher Partei ein Arztevertreter in einer
Legislative oder Exekutive oder allenfalls
im Grossen Rat gehort: das wichtigste
Argument und das wichtigste Auszeich-
nungsmerkmal musste sein, dass die ent-
sprechenden Vertreter unseres Standes
Uber den Willen zur Mitarbeit im 6ffent-
lichen Leben, Uber eine fundierte Glaub-
wirdigkeit und eine seridse Arbeitstatig-
keit verfugen.»

«Alle materiellen Mittel der Welt werden
aber nichts niitzen, wenn sich nicht Per-
sonen finden, die bereit sind, einen guten
Teil ihrer Energie und ihrer Freizeit in ein
solches Projekt zu stecken, und diese Auf-
forderung geht an alle unsere Mitglieder:
es wird nie etwas getan, wenn sich nie-
mand findet, der auch etwas tut.»

Ich masse mir nicht an, diese Entwicklung
verursacht zu haben. Aber vielleicht habe
ich ein ganz klein wenig dazu beigetragen,
dass Politik auch bei uns salonféhig ge-
worden ist und als notwendig erachtet
wird.

Deswegen lautet der Titel des heutigen
Textes auch:

Endlich!
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Hausarzt-Mangel: Alarmruf (Motion)

Der Regierungsrat wird aufgefordert, rasch
griffige Massnahmen vorzuschlagen und
Grundvoraussetzungen zu schaffen, um
der sinkenden Attraktivitat der Arzt-Berufe
in der medizinischen Grundversorgung im
Kanton Bern entgegenwirken kdnnen, um
damit dem drohenden Arztemangel in die-
sem Bereich vorzubeugen.

Begrindung:

« Die Entwicklung der Demographie der
Bevolkerung in der Schweiz wird in Zu-
kunft nach mehr Arztinnen und Arzten
mit Spezialitait Hausarztmedizin und
Grundversorgermedizin verlangen als
heute.

* Die von der Gesundheitsdirektion (rich-
tigerweise) eingeschlagene Alterspolitik
kann nur erfolgversprechend umgesetzt
werden, wenn mehr Grundversorgerin-

nen als heute bereit und imstande sind,
die steigenden Anspriiche und wach-
senden Bedurfnisse bei der Spitex-
Betreuung der &lteren Patientinnen und
Patienten zu befriedigen.

« Die Entwicklung der Demographie der
Arzteschaft, besonders der Grundver-
sorgerin-nen und Grundversorger, zeigt
in gewissen Regionen einen Uberhang
von 55-60-jahrigen Praktikerlnnen, die
demnachst ihre Praxis Ubergeben
mochten. Fur Nachfolgerinnen scheint
in steigendem Ausmass die Motivation
fur diesen Beruf zu fehlen.

+ Die im April 2003 (gegen den Willen
der Regierung) Uberwiesene Motion
«Grounding der Hausarztmedizin»
wurde von der Regierung bisher nicht
umgesetzt, ein Effekt ist nicht sichtbar,
ein Einsatz von Mitteln zur Ausbildung

Konstante im Wandel?
Die Arzt-Patienten-Beziehung*

Jede Beziehung birgt in sich das Risiko des Unberechenbaren und die Chance des
Neuen. Das grosse medizinische Wissen kann die Unmittelbarkeit der Arzt-Patienten-
Beziehung empfindlich stéren und den Blick auf Wesentliches verstellen.

Der Titel war etwas gar schnell gesetzt.
Zwar war allen an der Vorbereitung Betei-
ligten klar, dass der Arztetag im Rahmen
der 650-Jahr-Feier des Inselspitals nicht zu
einer blossen Leistungsschau der viel zitier-
ten Spitzenmedizin werden sollte. Wie
aber Bezug nehmen zur Vergangenheit,
deren medizinische Bemihungen uns
heute etwas fremd, wenn nicht seltsam
anmuten, jedenfalls insofern sie vor die
Zeiten der so genannten naturwissen-
schaftlichen Revolution zurtickgehen?

Zu sehr sind wir heimisch geworden auf
einem Terrain, das diese Medizin erobert
und der Macht des Schicksals abgerungen
hat. Fast ist uns der Respekt vor den Kolle-
gen in Antike und Mittelalter abhanden
gekommen, vielleicht abgesehen von der
Legitimation, die uns der hippokratische
Eid gibt.

Hilfestellung durch Dichter und Maler?

Es war daher nahe liegend, auf einen
Topos zuriickzugreifen, nach welchem die
Medizin immer greift, wenn sie sich selbst
nicht mehr ganz geheuer ist: die Arzt-
Patienten-Beziehung.

Die Geschichte dieser Beziehung ist nicht
einfach zu erkunden.

Tradiert sind medizin-historische Beschrei-
bungen von Krankheiten und reichlich
Uberlegungen zu ihren Ursachen; aber das
Wesen dessen, was bei der Begegnung
von Arzt und Patient passiert, ist in der
medizinischen Literatur kaum beschrieben.
Mehr erfahrt man, wenn man auf Dichter,
Schriftsteller und Maler zuriickgreift. Es
gibt eindriickliche Darstellungen von Arzt-
Kranken-Begegnungen; verwiesen sei et-

1 Nachgedanken zu einem Symposium am Tag der Berner Arztinnen und Arzte vom 11. November 2004,

im Spezialfach «Hausarztmedizin» ist
unklar oder gar inexistent, ein Konzept
hiefir wurde nicht vorgelegt. Diese
Motion sollte eigentlich die Ausbildung
im Spezialgebiet Hausarztmedizin for-
dern und die Attraktivitat des Berufs in
der Grundversorgung steigern.

Es wird Dringlichkeit verlangt:
Alle Massnahmen, die zur Erreichung des
anvisierten Ziels (Steigerung der Attrakti-
vitat und der Motivation) getroffen wiirden,
haben eine Anlaufzeit von mehreren Jah-
ren bis zur Wirkung; demzufolge muss
dringend und sofort etwas geschehen. Die
Zahl der Grundversorger, die den Notfall-
dienst noch Gbernehmen wollen und kon-
nen, nimmt laufend und rasch ab. Es wird
sich rasch ein Mangel an Grundversorger-
praxen zeigen und zwar nicht nur in abge-
lege-nen Gebieten, sondern ebenso sehr
in Agglomerationen und Stadten. Die
Grundversorgung und der heutige flachen-
deckende Notfalldienst sind gefahrdet.

T. Heuberger

wa auf unseren Berner Jeremias Gotthelf,
der in Annebabi Jowéager den diesbezlg-
lichen Fragen sehr intensiv nachging. Er
schrieb den Roman urspringlich im Auf-
trag des Berner Medizinprofessors Fueter,
der von Gotthelf eine pddagogische Schrift
gegen die Kurpfuscherei erwartete. Gott-
helf ging aber bedeutend weiter, befragte
auch die Schulmedizin sehr kritisch und
definierte als wesentlichen Unterschied
zwischen Kurpfuscher und Arzt den Um-
stand, dass letzterer im |dealfall den Mo-
ment des Todes aushalt und die Trostlosig-
keit der Hinterbliebenen ansieht(oft star-
ben junge Eltern oder Kinder), um dann
zusammen mit dem Pfarrer das Loch im
Netz wieder knupfen zu helfen.

Verwiesen sei auch auf die eindriickliche
Literaturstudie «Arzt, Tod und Text» von
Rudolf Kaser (Wilhelm Fink Verlag). Zahl-
reich sind zudem Bilddarstellungen, die
bei naherer Betrachtung die unmittelbare
Intimitdt des Moments zeigen, so etwa
«der Dorfarzt» von David Teniers oder «das
kranke Madchen» von Jan Steen, beide
aus dem 17. Jahrhundert.

Die Intimitét besteht in der Unaussprech-
lichkeit der Patientenerwartung. «’Merkt’
er mich?», scheint die Frage in Haltung
und Ausdruck der Kranken zu sein.
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Merken?

Die «Merkfahigkeit» des Arztes ist vielleicht
das einzige, was als Konstante oder als
konstante Erwartung an den Arzt im Wan-
del der Medizin definiert werden kann. Sie
entzieht sich allerdings weitgehend dem
wissenschaftlichen Zugriff. «Merken» birgt
in sich ein Geheimnis, welches das Schép-
ferische und Lebendige jeder Beziehung
ausmacht. «Merken» meint vorerst einmal
das Allergewdhnlichste: wahrnehmen und
diese Wahrnehmung auch fiir wahr halten,
also einer Empfindung vertrauen, bevor sie
von Verstand, Vor-Wissen oder gar Vor-
Urteilen bearbeitet wird. Oft reden wir von
einem ersten spontanen Eindruck, dem wir,
der Erfahrung gehorchend, einen hohen
Stellenwert einraumen. Das kann zum Pro-
blem werden fir eine Arzteschaft, die den
Erfolg in der Anwendung ihrer Wissen-
schaft sucht und auch verinnerlicht hat, so
dass man dies von ihr erwartet.

Das war wahrscheinlich schon immer so

Die Unmittelbarkeit des Erlebens vis-a-vis
eines Kranken weicht den «Mitteln», die
sich zwischen Arzt und Patienten schie-
ben. Nebst pathogenetischen Erkenntnis-
sen oder Vorstellungen waren und sind es
ideelle oder religiose gesellschaftliche
Vorgaben. Im Mittelalter war Gott selbst
Protektor des Kranken («meine Kraft ist in
den Schwachen machtig», «was ihr einem
dieser Geringsten getan habt, das habt ihr
mir getan»), was dem medizinischen Han-
deln die Mittelbarkeit der geschuldeten
Pflicht gab.

Auch die hippokratischen Schriften lassen
vermuten, dass der Arzt mancherlei Vor-
gaben hatte. Hippokrates bzw. dessen be-
rihmte Schule von Kos haben das medizi-
nische Denken grundlegend umgestaltet,
so dass es noch heute fur unsere Sicht-
weise und unser Handeln fundamental ist.
Erstmals erklarte man Krankheit aus Natur-
gesetzen, und erstmals wurde der Nutzen
fir den Kranken zum obersten Prinzip
gemacht. Richtungweisend war auch der
heuristische Methodenwechsel zu Kasuistik
und Prognostik, wenngleich die damaligen
pathogenetischen Vorstellungen heute
keine Gultigkeit mehr haben. Die hippo-
kratische Schule kampfte fur ihr Ansehen
und grenzte sich von mehr opportunisti-
schen Heilern ab. Sie dachte klar paternali-
stisch. Es gab ein Gefélle von Arzt zu
Patient, welcher durch seine Krankheit in
einer Gesellschaft, in der das Gute schon
und das Schéne gut war (kalos kai agathos)
einen an sich geringen Stellenwert hatte.
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Die arztliche Kunst war auch damals schon
das «Niveau», auf welchem sich der Arzt zu
bewegen hatte, was sein «Primarerleben»
zumindest in die Schranken wies.

Kein neuer Fahigkeitsausweis

Heute sind es wissenschaftliche Erkennt-
nisse, die uns an der Giltigkeit unseres
unmittelbaren Erlebens zweifeln lassen.
Sogar das Beziehungsph&nomen ist griind-
lich erforscht und heischt nach Standardi-
sierung. Das wird nie gelingen, denn die
Merkfahigkeit des Arztes ist untrennbar
verbunden mit seiner Person, mit seiner
momentanen existentiellen Wahrheit, sei-
ner emotionalen Gestimmtheit und was
der unzulanglichen Begriffe mehr sind.
Vielleicht misste man am ehesten vom
Kind in ihm sprechen, welches das Kind im
Patienten erkennt (A. Trenkel).

Einen Patienten «merken» heisst auch sich
selber merken. Solches lasst sich nicht
korrekt erfassen, und es kann daflir auch
keinen Fahigkeitsausweis geben.

Man darf davon ausgehen, dass Merk-
fahigkeit uns allen in gleicher Weise zuge-
eignet ist, manchmal mehr und manchmal
weniger. Unsere Angehoérigen wissen
davon zu berichten.

Missverstandnisse

Zwei Missverstdndnisse muissen allerdings
ausgeraumt werden. «Fir wahr nehmen»
hat nichts zu tun mit einem neugierigen
Blick fur Persdnliches im Patienten. Mer-
ken verletzt keine Intimitat, im Gegenteil.
Ein weiteres, noch viel folgenschwereres
Missverstandnis méchte ich ebenfalls aus-
rdumen. Es geht um die Dichotomie von
Leib und Seele. Immer dann, wenn man als
Arzt von unmittelbarem Erleben in der Be-
gegnung erzahlt, wird man als «psychoso-
matisch Interessierter» eingestuft — und es
geht nicht lange, bis darauf aufmerksam
gemacht wird, dass eine solche Haltung
Gefahren in sich berge, insbesondere die
Gefahr, etwas zu «verpassen», z.B. Frih-
symptome eines Krebses. Merkwiirdig, wie
da wie von selbst eine innere Front ent-
steht: hier wissenschaftliche Genauigkeit,
dort trigerisches «Verstehen». Als musste
die Naturwissenschaft sich ein Primat er-
halten. Das ist ganzlich unndtig. Denn wer
(endlich) merkt, erkennt auch somatische
Zusammenhénge Klarer. (Fihrende Natur-
wissenschafter, v.a. Physiker, beschreiben,
wie Erkenntnisdurchbriiche so etwas wie
ein Quantensprung von der Exaktheit zur
Klarheit seien.)

«Alles wissen, und alles vergessen» hat
Michael Balint einmal formuliert. Er meinte
damit, dass Wissen und Exaktheit einen
unabdingbaren Teil unserer Verantwortung
darstellen, aber den Blick nicht verstellen
sollen fir das scheinbar Zuféllige und Be-
deutungslose in unserer Arbeit. Das hilft
zusammenzufligen, was nicht getrennt sein
will: Psyche und Soma.

Mdglicherweise fallt uns «Bedeutungs-
loses» nur wenige Sekunden am Tag zu
und will gar nicht zu Worten werden.

Und vielleicht sind die Zufélle stille Beglei-
ter, die unsere anstrengende Medizin etwas
leichter machen, auch fiir die Patienten.

Dr. med. Thomas Schweizer
Hess-Strasse 47

CH-3097 Liebefeld
famschweizer@bluewin.ch
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Nationaler Grippeimpftag der
Schweizer Hausarztinnen

Die Organisationen der Grundversorger (KHM, SGAM, SGIM,
SGP und FMP) planen auch fiir 2005 einen Grippeimpftag.
Ziel ist wiederum, die noch nicht geimpften Risikopersonen
fur einen besseren Grippeschutz zu motivieren.

An diesem Tag kénnen sich alle erwahnten Risiko- und Kon-
taktpersonen in den Praxen der teilnehmenden Hauséarztin-
nen und Hauséarzte ohne Voranmeldung und flr einen Pau-
schalbeitrag gegen Grippe impfen lassen.

Kontaktadressen:

Kollegium fir Hausarztmedizin KHM
Dr. Ueli Grininger, Geschéftsstelle, Landhausweg 26,
3007 Bern, Tel. 031 370 06 70/71/72

Anlasse zur 200 Jahr-Feier der Med. Fakultat Bern

JULI
30.7.-1.8.Eroffnung STADE DE SUISSE Wankdorf
Sportmedizinische Methoden

Erfolg ist
kein Zufall

AUGUST

23.8. 150 Jahre Waldau: Vortrag zu Forschung und
Kultur in der Psychiatrie

24.8. Vortrag fir Schuler: Epilepsie — Gewitter im

Gehirn

SEPTEMBER

5.9. Wissenschaftscafé: Hausarzte — vom Aussterben
bedroht?

7.9. Vortrag fUr Schiler: Essstérungen — ein
Phanomen unserer Zeit

16.9. Vernissage «Kunst im Institut flr Anatomie»

16.-17.9. Tage der offenen Tur Vorklinik Med. Fakultat

OKTOBER
19.10.  Vortrag fur Schiler: Schizophrenie und Drogen

NOVEMBER -

1.-30.11. Ausstellung zur Krankheit von Paul Klee im Die Arztekasse macht filr Sie den nichsten Zug H B
Zentrum Paul Klee (ZPK) Mit verschiedenen Finanz- und Adminis- SR BES MEEEEIS

2.11. Vortrag fur Schiler: Generation XXL. dzingmseensilisimeeE [ElE 1imem e C]| CAssap ST |

Arztekasse den Riicken frei. So kénnen Sie
sich leichter auf Ihre eigentliche medizinische
Berufung konzentrieren. Reden Sie deshalb

Das Ubergewicht — eine Epidemie mit Folgen
8.-9.11. Tag der Klinischen Forschung

9.11. Veranstaltung fur die Bevolkerung im ZPK mit uns, bevor die Reformen des Gesund- _
. ) . Steinackerstrasse 35 - 8902 Urdorf
18.11. 150 Jahre Waldau: Internat. SympOS|um heitswesens Sie schachmatt setzen. Telefon 01 436 16 16  Fax 01 436 17 60
24.11.  Veranstaltung fur Arztinnen und Arzte im ZPK AR D
Praxismanagement und Outsourcing marketing@aerztekasse.ch




