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Sturmwarnung

Siehe «Mitteilungen des Sekretérs» in diesem doc.be

10% Absenkung des Taxpunktwertes der
Analyseliste ab 1.1.2006

Die vom Bundesrat per 1.1.06 verfiigte Absen-
kung des Labortarifes um 10% mindert den Pra-
xis-Bruttogewinn der Hausarzte um rund 6%.
Der Verband Berner Hausérztinnen und Haus-
arzte VBH plant fiir Februar eine Protestaktion
zum Thema «Europaische Verhéltnisse im Pra-
xislabor: Irgendwann verzichten die Hausérzte
auf das unrentable Praxislabor. Was bedeutet
dies fur den Patienten?». Weiter lanciert die
Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeinme-
dizin SGAM eine Petition «Fur die Starkung der
Hausarztmedizin und gegen den drohenden
Hausarztemangel» und ruft am 1. April 06 zu
einer friedlichen Grosskundgebung auf dem
Bundesplatz in Bern auf. Ich empfehle allen
Mitgliedern der Berner Arztegesellschaft, an
dieser Kundgebung teilzunehmen.

Elektronische Rechnungstellung
Geméss Rahmenvertrag TarMed hat die Ab-
rechnung ab 1.1.2006 in elektronischer Form zu
erfolgen. Solange unser kantonaler TarMed-
Anschlussvertrag gilt, bedeutet dies: Arztinnen
und Arzte miissen die elektronische Rech-
nungskopie fiir die Kasse zur Verfiigung halten;
aber die elektronische Rechnung keinesfalls
direkt der Kasse zustellen! Die FMH hélt dazu in
ihrem Rundmail an alle Mitglieder vom
30.11.2005 fest: «Was der Begriff — zur Verfu-
gung stellt — bedeutet, ist aufgrund der fehlen-
den Detailregelung bis heute nicht definiert.
Wir sind der Ansicht, dass der Arzt seine Pflicht
erfullt hat, wenn er die elektronische Rech-
nungskopie bei einem Intermedidr hinterlegt
hat. Wir bedauern sehr, dass Santésuisse unse-
ren Lésungsvorschlag zur Umsetzung der
elektronischen Rechnungstellung bisher ersatz-
los abgelehnt hat.» Santésuisse ldsst am selben
Tag mittels Pressemitteilung  verlauten:
«Elektronisch abrechnen heisst, dass die Rech-
nung elektronisch beim Krankenversicherer ein-
trifft, nicht bei einem Trustcenter.»
Ich schliesse nicht aus, dass einzelne Kassen ab
Januar 2006 ein Exempel statuieren wollen und
ihren Patienten die Rickvergltung mit der
Begriindung verweigern, der Arzt hétte nicht
elektronisch abgerechnet. Halten Sie sich an
das Mitgliederrundschreiben der Berner Arzte-
gesellschaft vom 18.11.2005; wir beraten unse-
re Mitglieder gerne.

Jiirg Schlup, Prasident

Mitteilungen des Sekretérs
Die unseligen Zeiten des Tiers payant

Ethische Entscheide bei
knappen Ressourcen

Die Beziehung zwischen Preis
und Leistung

MEDPHONE und MEDVANTIS —
Neue Partnerschaft mit mehr Leistung

Gesundheitsokonom Oggier
beim MBYV Biel-Seeland

Gesundheitspolitisches Sprachrohr
der Arztegesellschaften, ein Pilotprojekt

Aktuelle interne Mitteilungen finden Sie unter
www.berner-aerzte.ch, «Fiir Mitglieder»

doc.be

11



ARZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS BERN
SOCIETE DES MEDECINS DU CANTON DE BERNE

6/2005 - 2

Mitteilungen des Sekretars

Thomas
Eichenberger,
Sekretar BEKAG

I. Reminder zur Kiindigung des
TarMed-Anschlussvertrages; Was gilt
ab 1. Januar 2006?

Unser Tarifvertragspartner santésuisse hat
den TarMed-Anschlussvertrag, mit wel-
chem die Tarifierung und das Abrech-
nungswesen fiir die Arztinnen und Arzte zu
Lasten der sozialen Krankenversicherung
(KVG) im Kanton Bern geregelt wird, frist-
gerecht per 31. Dezember 2005 gekiin-
digt.

Die Verhandlungen Uber einen neuen Ver-
trag sind im Gange. Sie konnten trotz in-
tensivster Bemihungen unserer Verhand-
lungsdelegation noch nicht abgeschlossen
werden. Der Abschluss eines neuen Vertra-
ges muss durch die Kantonsregierung
genehmigt werden.

Sollte bis Ende Jahr kein neuer Vertragsab-
schluss vorliegen, kdme Art. 47 Abs. 3 KVG
zum Tragen. Kénnen sich Leistungserbrin-
ger und Versicherer nicht auf die Erneue-
rung eines Tarifvertrages einigen, so kann
die Kantonsregierung den bestehenden
Vertrag um ein Jahr verlangern. Kommt
innerhalb dieser Frist kein neuer Tarifver-
trag zustande, so setzt die Kantonsregie-
rung nach Anhoéren der Beteiligten den
Tarif fest.

Moglich ware auch eine Verldngerung des
Tarifvertrages auf gemeinsamen Antrag
der Tarifpartner. Eine solche Lésung wiirde
unter den gegebenen Umstédnden nach
Auffassung unserer Verhandlungsdelega-
tion durchaus Sinn machen und Zeitdruck
wegnehmen.

Der Regierungsrat wird die fur 2006 gulti-
ge Loésung so oder anders hoheitlich festle-
gen mussen. Wir werden die Mitglieder
iiber allféllige Anderungen per 1. Januar
2006 so schnell als méglich in Kenntnis set-
zen. Es ist aber damit zu rechnen, dass per
31. Dezember 2005 noch keine vom Regie-
rungsrat formell genehmigte Regelung
vorliegen wird.

Was heisst dies nun konkret fiir Sie?

Wir empfehlen lhnen vorderhand, ab
1.1.2006 mit einem unverdnderten Tax-
punktwert von 86 Rappen abzurechnen,
obwohl der vertragliche Taxpunktwert nach
Abschluss der Kostenneutralitdtsphase bei
87 Rappen liegen wiirde. Die Anwendung
des tieferen Taxpunktwertes bringt Rechts-
sicherheit und bedeutet vorsichtige Zu-
rickhaltung. Eine solche ist gerechtfertigt,
weil mit einer Fortsetzung der Uberwa-
chung des Kostenvolumens zu rechnen ist.

Il. Reminder zur elektronischen
Rechnungstellung;
Was gilt ab 1. Januar 2006?

In grundséatzlicher Hinsicht kann auf die
Ausfiihrungen zur Vertragskiindigung wei-
ter oben sowie auf unser Rundschreiben
vom 18. November 2005 verwiesen wer-
den.

Nach dem TarMed-Rahmenvertrag sind
Arztinnen, die direkt mit ihren Patientinnen
abrechnen, dazu verpflichtet, eine elek-
tronische Rechnung fir den Versicherer
«bereit zu stellen».

Das heisst, dass das voraussichtlich ab
1. Januar 2006 gliltige Gebot zur elektroni-
schen Abrechnung in den Kantonen mit
einer Rechnungstellung an den Patienten
(Tiers garant) keinen Zwang zur Umstellung
der Fakturierung in das System des Tiers
payant bedeutet (Rechnungstellung an
den Versicherer).

Das Gebot ist erfiillt, wenn die Arztin oder
der Arzt Uber eine Praxissoftware verfugt,
mit der eine elektronische Rechnungskopie
im XML-Format erstellt werden kann, die in
einem Verzeichnis im Praxis-PC abzulegen
ist, bis sich die Kasse meldet. Mit anderen
Worten muss die Patientin oder der Patient
die Rechnung in Papierform bei seiner
Krankenkasse eingereicht haben, was die
Krankenkasse aus datenschutzrechtlichen
Grinden lhnen gegeniiber zu beweisen
hat, bevor Sie die Rechnung elektronisch
zustellen dirfen.

Vorteilhafter ist es allerdings, die elektro-
nischen Kopien an das zustandige Trust-
Center zu Ubermitteln. Dieses funktioniert
als Konzentrator, sichert den Datenschutz,
kontrolliert die Rechnungsqualitdt und ge-
wahrleistet insgesamt eine einwandfreie
technische Abwicklung. Vor allem aber
liefert es den unentbehrlichen Praxis-
spiegel.

lll. Kostensenkungsmassnahmen des
Bundesrats auf Antrag des EDI

In der Analysenliste (AL) sind alle Labor-
untersuchungen aufgefihrt, die von der
Grundversicherung bezahlt werden. Nach
Auffassung des Bundesamtes fiir Gesund-
heit hat der technologische Fortschritt
dazu geflhrt, dass verschiedene Analysen
heute billiger durchgefiihrt werden kén-
nen. Es ist deshalb vorgesehen, verschie-
dene tarifliche Anpassungen auf Anfang
2007 vorzunehmen. Als Sofortmassnahme
im Rahmen eines Sparpaketes des Bundes-
rats, welches auf Antrag des Eidgends-
sischen Departementes des Innern (EDI)
beschlossen wurde, wird der Taxpunkt-
wert von heute 1 Franken ab 1.1.2006 auf
90 Rappen gesenkt.

Als weitere Massnahme hat der Bundesrat
den Selbstbehalt auf Originalpréparaten,
fir die ein Generikum zur Verfiigung
steht, ab 1. Januar 2006 von 10 Prozent
auf 20 Prozent erhoht. Der Selbstbehalt
auf den Nachahmerprodukten bleibt un-
verandert bei 10 Prozent.

Schliesslich werden auch die Héchstvergii-
tungsbeitrége in der Mittel- und Gegen-
standeliste (MiGEL) ab 1.1.2006 generell
um 10 Prozent gesenkt.

All diese Anderungen sind nicht das Er-
gebnis von Verhandlungen. Es handelt sich
um einseitige hoheitliche Anordnungen
des Bundesrats, gegen die kein ordentli-
ches Rechtsmittel zur Verfigung steht. Die
FMH hat o&ffentlich sowie auf politischer
Ebene gegen die Senkung des Taxpunkt-
wertes, welche die Existenz des Praxis-
labors gefahrdet, in aller Form opponiert.

IV. Beschliisse der Delegiertenversamm-
lung vom 20. Oktober 2005

1. Aufnahme eines neuen Art. 2 Abs. 2 der
Statuten mit folgendem Wortlaut:
Absatz 1 unveréndert

Absatz 2 neu:

Die Organisation und Durchfihrung des
ambulanten &rztlichen Notfalldienstes ist
Aufgabe der Bezirksvereine. Die Arztege-
sellschaft nimmt die Oberaufsicht wahr.

Begrtindung:

Die Oberaufsicht Gber den ambulanten
arztlichen Notfalldienst lag gemass Art. 14
des Reglements Uber die Ergénzung, An-
wendung und Durchsetzung der eidgends-
sischen Standesordnung bisher bei den
Bezirksvereinen. Diese konnten die Orga-
nisation an die in den einzelnen Regionen
tatigen Kollegen delegieren.
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Diese Organisation ist nicht mehr zeitge-
méss. Der Kantonalvorstand beabsichtigt,
mit dem Kanton Uber den Abschluss einer
Leistungsvereinbarung zu verhandeln.
Letzteres setzt voraus, dass die Zustandig-
keit fir den ambulanten &rztlichen Notfall-
dienst inskiinftig primar bei den Bezirks-
vereinen liegt und dass die BEKAG neu die
Oberaufsicht wahrnimmt.

Die entsprechenden Bestimmungen im
Reglement Uber die Erganzung, Anwen-
dung und Durchsetzung der eidgendssi-
schen Standesordnung miissen angepasst
und der Delegiertenversammlung zu
einem spéteren Zeitpunkt zur Beschlussfas-
sung unterbreitet werden (vgl. Art. 19 Ziff.
6 der Statuten).

Redaktionelle Anpassung und Erganzung
des Art. 4 Ziff. 1 Satz 2 der Statuten (An-
passungen kursiv):

Die eidgendssische Standesordnung und
das Reglement lber deren Ergédnzung,
Anwendung und Durchsetzung sind inte-
grierender Bestandteil der Statuten.
Einstimmig angenommen

2. Aufnahme einer neuen Ziff. 4 im Art. 4
der Statuten (Zweckartikel)

Ziff. 1 redaktionelle Anpassung (siehe
oben)

Ziff. 2 und 3 unverandert

Ziff. 4 neu:

[Die Arztegesellschaft bezweckt]

Die Unterstlitzung in Aufbau und Betrieb
einer Vermittlungsstelle des ambulanten
arztlichen Notfalldienstes in ideeller, perso-
neller und finanzieller Hinsicht.

Bisherige Ziff. 4 und 5 werden neu zu
Ziff. 5 und 6

Begriindung:

Es kann auf die Ausfihrungen unter Ziff. 2
hiervor verwiesen werden. Der Kantonal-
vorstand beabsichtigt, die Mitglieder zu
entlasten, den ambulanten arztlichen Not-
falldienst zu professionalisieren und die
Kosten fiir die Inanspruchnahme der von
der BEKAG geférderten Vermittlungsstelle
zugunsten der Mitglieder zu senken.
Entsprechende Finanzierungen der BE-
KAG, welche zu Lasten der Mitglieder
gehen, missen der Delegiertenversamm-
lung zu einem spéateren Zeitpunkt zur Be-
schlussfassung unterbreitet werden (vgl.
Art. 19 Ziff. 5 der Statuten).

Angenommen mit 50 (Ja) : 2 (Nein) bei
2 Enthaltungen

3. Festhalten am Tiers garant

Einstimmig angenommen
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Die unseligen Zeiten des Tiers payant

Andreas Bieri,
Vorstands-
mitglied BEKAG

Im Jahr 1978 habe ich meine Praxis mitten
im Tiers payant-System er&ffnet. Wiirde
diese offensichtlich alte Bezeichnung
heute geschaffen, gébe es wohl irgendein
angelsachsisches Wortkonstrukt. Alles war
damals alt: Die Krankenscheine (Rech-
nungsformulare) wurden drei Monate nach
Behandlungsbeginn von Hand ausgefillt.
Die Bezahlung liess noch einmal drei
Monate auf sich warten. Als Neuer musste
man also sechs Monate vom Betriebskredit
leben. Und oft kamen die Rechnungen
zurlick: Falsch ausgefillt, nicht leserlich,
falscher Betrag, nicht pflichtiges Medika-
ment, unzuldssiges Material, Material in
Konsultation inbegriffen, falsche Position —
dann liess die Bezahlung noch einmal drei
Monate auf sich warten. Argerlich war
jeweils die Mitteilung, dass der Patient
nicht versichert sei. Der Folgeaufwand war
gross.

Zweimal musste ich mich vor der paritati-
schen Vertrauenskommission rechtfertigen.
Das eine Mal wegen Fr. 9.15. Nach zehn
Seiten Papier erhielt ich Recht. Bei einer
Kasse tanzte ich mit Fallkosten von 365%
aus der Reihe. Ich hatte einen einzigen
Patienten dieser Kasse behandelt. Fir uns
alle war damals der Ubergang zum Tiers
garant eine grosse Erleichterung.

Daneben ging man ordentlich miteinander
um. Alljahrlich wurde ein obligatorischer
Halbtageskurs flr Neupraxen durchge-
fuhrt. Thema: Einflhrung in den Kassenver-
trag. Die Vorbereitung und Absprache
unter den Referenten erfolgte bei einem
gemeinsamen Mittagessen. Pro Fach-
gebiet wurden die neuen Kollegen von je
einem Arzt und einem Kassenvertreter in
die Tarifstruktur eingefihrt. Mein Kollege
von der Kasse und ich spielten dann

«Kasserli und Dokterli». Es war ziemlich

idyllisch.

Als die EDV kam, wurde es hektischer und
gehéssiger. Tatsdchlich wurde die Admini-
stration anfanglich einfacher. Dem mensch-
lichen Geist gelang es aber auch da, alles
kompliziert zu machen. Die KKB (Visana)
rUstete massiv auf und durchleuchtete mit
ihrem Datenwissen samtliches Tun und Las-
sen der Arzte. Kasserli und Dokterli wurden
durch Schmid und Flury ersetzt. Zwei ehe-
malige Freunde, die nun mit gréberem
Geschitz aufeinander losgingen. Und
waren die Waffen zuerst mit Stocken ver-
gleichbar, wurden es nun Kanonen.

Dank EDV wurde der Stacklikrieg zwar
nicht zum Krieg der Sterne, aber zum Krieg
um Daten. Die Kassen haben mit Santésu-
isse und einem enormen Lobbying in den
politischen Gremien eine zentrale Macht-
position aufgebaut. Es gelang ihnen, die
Kosten zum Hauptthema zu machen. Kon-
sequent marktwirtschaftlich gedacht, hatte
eine optimale Kasse viele Versicherte und
keine Leistungserbringer. Durch die einsei-
tige Ausrichtung an marktwirtschaftlichen
Prinzipen zerstéren die Kassen unser
Gesundheitswesen. Kaum auszudenken,
wenn wir heute noch das System des Tiers
payant hatten.

Grossrats-Kandidaten:
bitte melden!

Kandidieren Sie fur den Grossrat? Als
Mitglied der BEKAG haben Sie jetzt
die Gelegenheit, im doc.be ein Por-
trait zu verdffentlichen! Publiziert
werden Name, Wohnort, Partei und
bisherige Vorstésse sowie eine Foto-
grafie. Der Platz ist eingeschrankt.

Frist: 22.01.2006

Einzureichen bei:
tackenberg@forumpr.ch
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Ethische Entscheide bei

knappen Ressourcen

Podiumsdiskussion

anléasslich der Berner Tage der Klinik BETAKLI

Anna-Christina
Zysset,
Redaktorin PID

-

Rund 350 Arztinnen und Arzte hatten
sich fiir die BETAKLI 2005 eingeschrie-
ben. Aufgrund der schriftlichen Riick-
meldungen fand diese Fortbildungsver-
anstaltung sowohl bei den engagierten
Dozenten als auch bei den Zuhdrern
grossen Anklang.

Setting limits fairly. So heisst das Stand-
ardwerk des Philosophen Norman Da-
niels und des Klinikers James Sabin.
Diese Persdnlichkeiten haben die vom
Sozialethiker Dr. M. Zimmermann-Acklin
(Institut fiir Sozialethik ISE, Universitat
Luzern) anl3sslich der BETAKLI 2005 vor-
getragenen Thesen u.a. beeinflusst. Die
anschliessende Plenardiskussion zeigte,
wie unterschiedlich die Arzteschaft allein
die Rolle der Politiker in der Ressourcen-
frage beurteilt. Geleitet wurde die
Diskussion vom Prasidenten der Arztege-
sellschaft Jirg Schlup; auf dem Podium
nahmen teil neben dem Gastreferenten
Dr. Zimmermann-Acklin, Prof. Dr. H.U.
Fisch (Direktor Psychiatrische Univer-
sitatspoliklinik, Inselspital), Prof. B. Horn
(Fakultare Instanz fiir Hausarztmedizin),
Dr. Th. Schweizer (FMH fiir Allgemeinme-
dizin) sowie Prof. A. Tobler (Arztlicher
Direktor des Inselspitals).

Seit Jahren steigen die Gesundheitskosten
in der Schweiz kontinuierlich und starker an
als das Bruttoinlandprodukt: zwischen 1960
und 2000 stieg der Anteil der Ge-
sundheitskosten am Bruttoinlandprodukt
(BIP) von 4,9 auf 10,7 Prozent. 2003 lag der
Anteil bei 11,5 Prozent des BIPs. Progno-
sen fur das Jahr 2006 gehen bei einer jahr-
lichen Steigerung der Gesundheitskosten

um 4,1 Prozent von einem BIP-Anteil zwi-
schen 12 und 13 Prozent aus.

Der finanzielle Druck macht sich
gegenwartig in

drei Bereichen besonders bemerkbar
Privathaushalte: Die steigenden Kranken-
kassenpréamien und Eigenanteile stellen fiir
viele private Haushalte ein Problem dar. Im
Jahr 2003 erhielt ein Drittel der Wohn-
bevolkerung Sozialhilfe, 41 Prozent der
Schweizer Haushalte bezogen Pramienver-
gunstigungen; und dies im reichsten Land
der Welt.

Kantone: Die fir die Gesundheitspolitik
verantwortlichen Kantone stehen vor der
Aufgabe, fir die seit einigen Jahren signifi-
kant steigenden Krankenhauskosten zu
Lasten anderer Posten im Kantonsbudget
aufzukommen. Bei einem Nachtragskredit
im Kanton Luzern von 150 Mio. wurde
im Parlament die Frage gestellt, welche
Schule nun nicht renoviert werden kénne.

Leistungserbringer: Die Behandlungsteams
sehen sich zusehends mit der Aufgabe kon-
frontiert, aufgrund des Kostendrucks nicht
mehr alle sinnvollen Leistungen zu erbrin-
gen, d.h. am Krankenbett verdeckt zu ratio-
nieren.

Prof. Horn (Mitte) im Gesprach mit

Kollegen Fotos: PID

Okonomischer Grundsatz und Griinde
fiir die Kostenentwicklung

Die zur Verfigung stehenden Mittel oder
Ressourcen sind begrenzt. Deshalb kom-
men wir nicht darum herum, die Mittel zu
verteilen, bzw. den Zugang zu denselben
zu regeln, meinte Zimmermann. Die stei-
genden Ausgaben seien Resultat verschie-
dener Entwicklungen: Dank medizinisch-
technischem Fortschritt leben wir heute 20
Jahre langer als noch um 1930. Die Chroni-
fizierung von Krankheitsverlaufen z.B. in der
Onkologie verursacht zum Teil 400fach
hohere Kosten.

Der demografische Wandel bringt einen
hoéheren Anteil pflegeabhéngiger Personen
hervor.

Dank steigendem Wohlstand gibt es auch
etwas zu verlieren. Der verdnderte An-
spruch ans Leben und die Gesundheit im
Allgemeinen widerspiegelt sich auch im
Gesundheitsbereich.

Die vielen Singlehaushalte werden in Zu-
kunft die Nachfrage nach Pflegeinstitutio-
nen erhohen und einen weiteren Kosten-
schub auslosen.

Der Sozialethiker prasentiert drei
Handlungsvorschlage

Die Rationalisierung oder Effizienzstei-
gerung im Rahmen der bestehenden Ver-
sorgung.

Diese ist aus ethischer Sicht zu begrissen,
wird aber dem Problem nicht gerecht.

Die Erhéhung der finanziellen Mittel fur die
gesundheitliche Versorgung brachte eine
starkere Umverteilung von Reich nach Arm,
die politisch kaum durchsetzbar sein dirfte
oder aber den Konsumverzicht in andern
Bereichen.

Die Rationierung oder Einschrankung im
Bereich der Grundversorgung ist bereits im
Gange, z.B. Senkung des Taxpunktwertes
fur Laboranalysen, hoherer Selbstbehalt
fir Originalpréparate. Es bestehen grosse
Meinungsverschiedenheiten insbesondere
hinsichtlich der Bestimmung der Rationie-
rungskriterien und -methoden.

These 1: Gerechtigkeit im Sinne der Soli-
daritidt der Gesunden mit den Kranken
fordert eine Ablehnung jeder Form von
Rationierung!

Die gesamte gesundheitliche Versorgung,
notwendige und nitzliche Leistungen, kann
und soll weiterhin allen Behandlungs-
bedurftigen im Rahmen der Grundversi-
cherung zur Verfigung gestellt werden.
Eine umfassende gesundheitliche Versor-
gung ist sowohl gerecht, sinnvoll als auch
finanzierbar.

Diese Haltung vertreten die Arztinnen fiir
Solidaritat im Schweizerischen Gesund-
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heitswesen (ASSG) in der SAZ 83 (2002)
2235 (Gesundheit ist keine Ware). «Wir
lehnen jedoch Rationierung, das heisst Ver-
weigerung von nitzlichen und sinnvollen
medizinischen Leistungen aus &konomi-
schen Griinden, als Angriff auf fundamental
gesellschaftliche Vorstellungen von Ge-
rechtigkeit und Chancengleichheit ab.»
Diese Position hat entweder die Einflihrung
weiterer Umverteilungsmassnahmen von
Reich nach Arm d.h. heute auch von Alt
nach Jung und/oder zusétzliche Verzichts-
leistungen im Konsumbereich zur Folge.

These 2: Die Rationierung der solidarisch
finanzierten gesundheitlichen Versor-
gung ist vermutlich nicht zu verhindern
und auch aus Gerechtigkeitsperspektive
vertretbar!

Eine umfassende gesundheitliche Versor-
gung fir alle ist nicht sinnvoll. Das Ver-
standnis von Gesundheit, Krankheit und
Behandlungsbedurftigkeit ist so unter-
schiedlich wie die Vorstellungen von gutem
Leben. Sie ist nicht finanzierbar. Die Finan-
zierung zulasten anderer Bereiche wie Bil-
dung oder Arbeit ist nicht zu wiinschen.
Nationalrat Gutzwiller meint in diesem
Zusammenhang, man solle in Bildung und
Arbeit investieren, nicht in Gesundheit!
Angesichts der demographischen Entwick-
lung, der veranderten Anspruchshaltungen,
besonders aber aufgrund des medizinisch-
technischen Fortschritts (z.B. Pharmakoge-
netik, Intensivmedizin, Herzchirurgie oder
Knochenersatz) und der Wohlfahrtsent-
wicklung ist es realistisch, von diesem zwei-
ten Szenario auszugehen und rechtzeitig
Uber mogliche Regeln und Kriterien zur
Rationierung offentlich und interdisziplinar
zu diskutieren.

Wirken alleine ungeregelte Rationierungs-
mechanismen (implizite Rationierung), wer-
den auf die Dauer diejenigen das Nachse-
hen haben, die sich am wenigsten durchzu-
setzen wissen.

These 3: Die explizite Rationierung ist
gegeniiber der impliziten Rationierung
vorzuziehen, aber schwieriger umzu-
setzen!

Gegenliber der impliziten Rationierung ist
die explizite transparenter, konsistenter in
der Umsetzung, gerechter, medizinisch
nachvollziehbar (evidence-based), entla-
stend fur die Arzt-Patienten-Beziehung,
entlastend fiir den Arzt in seiner Doppelrol-
le als Anwalt des Patienten und des Bud-
gets.

Die Umsetzung expliziter Kriterien ist mit
grosseren praktischen Schwierigkeiten ver-
bunden als die Einflihrung von Budgetie-
rungen oder finanziellen Anreizsystemen.
Der individuelle Entscheidungsspielraum
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der Arztinnen und Arzte ist bei der implizi-
ten Rationierung grdsser resp. bei der
expliziten kleiner.

Fazit: De facto ist mit einer weiteren Ver-
starkung des finanziellen Drucks zu rech-
nen. Selbst dann, wenn alle Rationierungs-
potentiale ausgeschopft werden, lassen
sich Rationierungsmassnahmen kaum um-
gehen. Die explizite Rationierung (z.B. tber
Berlicksichtigung von Kosteneffektivitat
und medizinischen Nutzen), ist der implizi-
ten grundsatzlich vorzuziehen, da sie trans-
parenter und gerechter ist und die Arzt-
Patient-Beziehung weniger belastet. Um zu
verhindern, dass diejenigen das Nachse-
hen haben, die sich am wenigsten zu weh-
ren wissen, ist eine offene und transparent
geflihrte Debatte Uber die Rationierungs-
kriterien und -methoden notwendig.

Dr. Markus Zimmermann-Acklin,
Gastreferent

Medizin zwischen Verantwortung
und Okonomie

In der anschliessenden Podiumsdiskussion
betonte Schweizer, dass er gerne die Frei-
heit bewahren méchte, die Dinge zu sehen,
wie wir Arzte sie sehen. Dabei ist ihm wich-
tig, Verantwortung zu tUbernehmen. Kon-
kret meint er: «Man kann nur ja sagen,
wenn man auch nein sagen kann.» Der
Patient ist mit in die Verantwortung einge-
bunden, denn dieser hat die Freiheit zu
leben, wie er kann und will. Unterschied-
licher Auffassung war man, ob die Vorga-
ben fir die Rationierung von den Politikern
festgeschrieben werden sollen oder von
der Arzteschaft. Wahrend die einen for-
dern, der Staat misse definieren, wer was
und wo rationiert, ermunterte Tobler die
anwesenden Arzte, auch wirtschaftlich zu
denken. Bei der mehrheitlich &lteren Zuho-
rerschaft wird diese Forderung meist noch
als Einschrankung empfunden. Fiir die Jiin-
geren ist diese Wirtschaftlichkeitsfrage all-
gegenwartig. Da die steigende éarztliche
Kunst offenbar die Menschheit ruiniert,
stellte man sich die Frage, ob Innovationen
denn immer teurer sein missen. Kénnten
sie nicht auch billiger sein? Unbestritten
war die Tatsache, dass in der Schweiz auf
ungeheuer hohem Niveau rationiert wird.

Diskursfahigkeit gefragt

Neuerungen haben Konsequenzen. Es
stehen unserer Gesellschaft noch viele kon-
troverse Diskussionen bevor. Aber es konn-
ten auch Fortschritte daraus resultieren.
Das Empowerment (Selbstkompetenz) des
Patienten wird die arztliche Arbeit ganz
sicher langfristig bereichern!

Literaturhinweise:

Daniels Norman, Sabin James E., Setting Limits
Fairly. Can we learn to share medical Resources?,
Oxford University Press

Peter A. Ubel, Pricing Life. Why its time for health
care rationing, Cambridge/London 2001

Rationierung meint das Vorenthalten notwendiger oder niitzlicher Leistungen bzw. die Ein-
schrankung des Zugangs zu denselben entweder aus finanziellen Griinden oder anders beding-

ter Ressourcenknappheit, z.B. bei den Organen.

Explizite Rationierung: Ausdriicklich geregelte Einschrankungen, z.B. Leistungsausschliisse
(Zahnbehandlungen) Festlegung von Versorgungsstandards, mehr Eigenverantwortung (Aus-
schluss bestimmter Risiken). Mégliche Kriterien: Alter, Kosteneffektivitat, medizinischer Nutzen

etc.

Implizite Rationierung: Ungeregelte Einschrankungen, z.B. als Folge von Budgetierung (Spital
erhdlt 100 Mio.), Sparanreizen fiir Patienten oder Behandlungsteams (Managed Care), Erho-
hung von Selbstbehalten (Rationierungsentscheidungen sind von den Leistungsanbietern auf

der Mikroebene zu treffen)

Die Unterscheidung zwischen offener und verdeckter Rationierung bezieht sich dagegen auf
die Entscheidungstransparenz am Kranken- oder Pflegebett, also auf das Wissen der betroffe-

nen Person.
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Die Beziehung zwischen Preis

) Prof. Dr. med.

. Esther Fischer-
3 Homberger,
Medizinhistori-

kerin und

Psychiaterin

Seit der Arztestand auch in der eigenen
Wahrnehmung zur Interessenngruppe, die
«Heilkunst» zu medizinischer «Kompetenz»,
die arztliche Praxis zum Geschaft, die Arz-
tinnen zu Anbietern und die Patientlnnen
zur Kundschaft geworden sind, wird auch
im Gesundheitswesen mit suggestiv-be-
ruhigender Selbstverstandlichkeit vom
«Preis-Leistungs-Verhaltnis» gesprochen.
Damit scheint es méglich, ja einfach gewor-
den zu sein, zu ermitteln, wie viel jede &rzt-
liche Leistung wert ist. Schluss also mit
inneren und &uBeren Konflikten wegen
Rechnungen, Schluss mit Schuldgefiihlen
wegen Gewinn auch bei therapeutischen
Niederlagen oder weil arme Kranke nicht
noch mit Geldforderungen gequalt werden
sollten. Schluss mit undefinierbaren Be-
ricksichtigungen besonderer Verhaltnisse
samt eigenem Geldbedarf. Und die Patien-
tinnen: sie brauchen sich nicht mehr zu fra-
gen, ob sie ihren arztlichen Erléserlnnen
nicht ihr Vermégen zu Flssen legen sollten
- «a kingdom for a curel» — oder ob sie
Arztrechnungen als zusétzliche Krénkung
und Vertrauensbruch unbezahlt lassen woll-
ten. Mit der Einordnung der Beziehung zwi-
schen Arztinnen und Patientlnnen — kurz:
der «Arzt-Patienten-Beziehung» — in das
nationaldkonomische Universum scheint
ein grosser Stein von deren Herzen gefallen
zu sein.

Ein alter Stein, so alt wie das Geld. Denn im
Handel um leibliches Wohlergehen und
Erhaltung menschlichen Lebens gehen die
Dynamik der Beziehung zwischen den Han-
delnden und die inhérente Problematik des
Mediums Geld eine explosive Mischung
ein. Arztinnen arbeiten héaufig und wesent-
lich da, wo es um korperliches Befinden
und kérperliche Integritét geht, zuweilen
auch um Leben und Tod. Das ist ein inti-

und Leistung

mes, emotional und sozial zentrales Ar-
beitsfeld, in welchem das Preis-Leistungs-
Verhaltnis unzuverldssig werden kann und
die Vertrauensbeziehung zwischen den Par-
teien durch das Geld, welches von allem
Hier und Jetzt abstrahiert, besonders ge-
fahrdet ist. Entsprechend altbekannt ist der
Heilkunde die Problematik des Tauschs von
Geld gegen Befindlichkeit.

Und entsprechend gross ist da das Bed(irf-
nis, den leidigen Akt des Tauschens von
Bemiihung um psychophysisches Wohl ge-
gen Geld normativ zu regeln. Mannigfaltig
sind die Vorrichtungen, welche Recht und
Sitte im Lauf der Zeiten zum Schutz des
gegenseitigen Vertrauens errichtet haben.
Eine davon ist der geldlose Verkehr, wie ihn
etwa heilkundige Ménche oder é&rztliche
Heilige praktizierten, die um Gottes Lohn
arbeiteten. Anstellungen arztlich Tatiger zu
festen, allenfalls sogar von dritter Seite ent-
richteten Léhnen — zum Beispiel als Spital-,
Stadt- oder Leibéarzte — stehen ebenfalls im
Dienst der Konfliktvermeidung. Der geldlo-
se Verkehr kann vergessen und verleugnen
machen, dass éarztliche Arbeit nicht nur
dem Leben und Uberleben der Kranken,
sondern auch demjenigen der Heilkun-
digen dient.

Offener liegen gegenseitige Ausbeutungs-
geliste und -dngste, Abhangigkeiten,
Neid, Vorspiegelungen und eine Tendenz
zu willktrlichem Geldverhalten in der Pri-
vatpraxis zutage, auch beidseitige Impulse,
zu schenken statt harte Leistung gegen kal-
tes Geld zu tauschen. Seit einigen Genera-
tionen entschérfen jedoch Versicherungen
und Tarifordnungen diese Situation, indem
sie einen unpersénlichen Raum zwischen
den Parteien schaffen und arztliche Leistun-
gen auf berechen- und bezahlbaren &rzt-
lichen Aufwand reduzieren. Und seit markt-
wirtschaftliches Denken praxisleitend ge-
worden ist, scheint Entspannung eingetre-
ten, indem nun in Vergessenheit geraten
kann, dass arztliche Arbeit nicht nur dem
arztlichen Geschaft, sondern wesentlich
dem Wohl der Kranken dienen sollte.
Haben die alten Arzte ihre Freude am tiich-
tigen Gelderwerb gerne hinter ihrer Hinga-
be an ihre Kranken verborgen und auf heil-
kundlich tatige Marktschreier projiziert,
scheinen die neuen das Schreien auf dem
Markt als Teil ihres Berufs, wenn nicht gar
der éarztlichen Ethik begreifen zu mussen.
Aber alle Bemihungen, die Preisbildung in
der Heilkunst Uber einheitliche Leisten zu
schlagen, konnen deren grundsatzliche

Schwierigkeit nicht aus dem Weg schaffen.
Sie sollten das wohl auch gar nicht. Weil ja
eben das arztliche Geldverdienen nur be-
sonders sichtbar macht, wie problematisch
der Tausch von Leben, Fortleben, Nahrung,
Beziehungsfahigkeit, Emotionalitdt gegen
das Resultat einer Abstraktion von alledem
ist; wie unmoglich (wiewohl taglich prakti-
ziert) es im Grunde ist, einmaligen und
unersetzlichen Wert in die endliche Menge
eines universellen Tauschmittels zu konver-
tieren und zutiefst als eigen erlebtes Dasein
zu vermarkten. Die Problematik dieses
Tauschs macht das Geburtsgebrechen,
aber auch das kulturschaffende Genie, den
Sinn und den Irrsinn des Geldes aus.

Geld verheisst, nach Massgabe seiner
Menge, Macht, situations- und beziehungs-
unabhéngige Verfligungsgewalt lber Le-
ben, Nahrung, Beziehung, Fortleben. Und
fir den Mann, der bezlglich eigener Kinder
von der gebérenden und ndhrenden Part-
nerin notorisch abhangig ist (oder doch bis-
lang war), insbesondere: lber die kinder-
zeugenden und -hegenden Frauen. So
besehen ware es kein Zufall, dass die Kau-
rimuschel, die als eine Frihform von Geld
gilt, an ein weibliches Genitale und ober-
seits an einen schwangeren Bauch erinnert.
Gleichwohl kénnen doch Leben und Liebe
mit Geld nicht bezahlt werden, und die per-
sonliche Unsterblichkeit: man kann sie nicht
ins Grab nehmen. Oder doch? Kraft moder-
ner Biotechnologien? Was ist nicht kauf-
lich? Ein von Sinnlichkeit nicht abstrahieren-
des Dasein vielleicht, im Hier und Jetzt?
Aber was versprechen denn unsere Erleb-
nis- und Unterhaltungsindustrie und, etwas
mehr auf Nachhaltigkeit bedacht, alle, die
sich gegen Geld um das psychophysische
Wohl! ihrer Kundschaft kiimmern? Was
hindert uns in einer Zeit, die selbst das
Einkaufen als Erlebnis verkauft, auch den
Gang zu Arzt oder Arztin als Erlebnis an-
zupreisen?

Bleibt irgendetwas nicht kéduflich? Was gibt
es jenseits der Verflihrung? Einen Bezug
vielleicht zur Welt, der nicht so gierig wére,
wie es das Geld nahelegt, eine Neugier, die
Geld nicht nur zahlte, sondern wieder auf
seinen Geruch hin priifen wiirde?

In seiner beziehungsflichtigen Abstraktheit
verkdrpert das Geld in gewissem Sinne den
doppelgesichtigen Mythos von der Macht -
der Macht, Beziehungen nach Belieben
aufzunehmen oder abzubrechen, ohne den
Verlust der eigenen Unabhéngigkeit oder
Verfolgung fiirchten zu missen, die aber
auch isoliert und gefangen nimmt. Viele
Mérchen, Geschichten und Romane er-
zdhlen davon, wie Menschen infolge der
Beriihrung durch das Geld sich auf unheim-
liche Weise verandern. Tatsachlich scheint
Geld die Bezogenheit seiner Besitzerlnnen
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auf Herrschen und Beherrschtwerden, Fres-
sen und Gefressenwerden reduzieren zu
konnen; leicht wird es zum Suchtmittel, das
auch - gerade auch - in immerzu steigen-
den Dosen nie reicht, die Angst vor dem
Absturz stillzulegen.

Verstandlich, dass der Tausch von Leben,
Fortleben, Wohlbefinden gegen Geld, wie
er im Rahmen der Beziehung zwischen Arz-
tlnnen und Patientlnnen stattfindet, ein
besonderer Quell von Angst ist. Verstand-
lich, dass die Patientlnnen sich fir das
Geldverhalten ihrer Arzte vital interessie-
ren: Arzte, die zu Geld einen siichtigen
Bezug unterhalten, mussen sie flrchten wie
den Tod; in der klarsten Preis-Leistungs-
Rechnung erkennen sie dann nur die durch-
sichtige Maske der Gier. Ungern legt man
sein leibliches und emotionales Inneres in
die Hand von Unersattlichen — kein Wunder
daher, dass die arztliche Okonomie trotz
aller Vorkehren immer wieder Misstrauen
erregt und droht, aus ihren rationalen
Fugen zu geraten.

Denn Geld ist ein zentrales Medium
menschlicher Beziehungen und l&sst sich in
diesem Sinne aus denselben gar nicht her-
auslosen, auch wenn es gerade dazu erfun-
den worden zu sein scheint. Geld gehért in
den Kontext komplexer menschlicher Be-
ziehungen und nicht umgekehrt. Das ist in
der &rztlichen Praxis spirbarer als im

Arztegrossist
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Warenhaus und es gehort zum alten Wissen
arztlich Tatiger.

Auch die Sprache weiss davon mehr, als sie
heute aussagt. Vielleicht hilft es, wieder
etwas weniger zu rechnen als zu lesen.
Geschichte und Geschichten kénnen be-
greifen helfen, was unter der unaufféllig
abweisenden, glatten Oberflache von
unhinterfragten Selbstverstandlichkeiten
verborgen ist.

Unsere Worte erinnern an vieles, was das
Geld hat vergessen lassen: dass das Geld
nur eine Sonderform des Geltenden, Oko-
nomie nur Teil eines Haushaltes ist und
dass «Vermdgen» mit «Fahigkeit» zu tun
hat; dass es eine Frage wert bleibt, ob wir
verdienen, was wir verdienen; dass Schuld
durch Geld nicht notwendig getilgt wird
und Kreditwirdigkeit nicht immer Vertrau-
enswirdigkeit bedeutet. Und: dass auch
Preis und Leistung in komplexen Bezie-
hungen - zwischen Anbietenden und Kau-
fenden — wurzeln, die in Dollars und her-
vorgebrachten Sachgiitern oder Dienst-
leistungen nur bedingt gemessen werden
kénnen.

Der Preis némlich ist mit Lob, Lobpreisung,
Ehrung so eng verwandt wie das Honorar
mit der Ehre. So verstanden wird ein Preis
vielfach eben gerade nicht in Geldwahrun-
gen entrichtet, sondern in Geschenkform,
in Form von vergoldeten Pokalen, Lorbee-

ren, oder einfach Freundlichkeit. Und wah-
rend beim Entrichten eines Preises der eine
abgibt und der andere gewinnt, gewinnen
im Preisen beide.

Und die Leistung? Sie leitet sich von Schu-
sters Leisten ab, jenen aus Holz oder Metall
nachgebildeten Fissen, den Modellen, die
dem Meister dazu dienen, seiner Kund-
schaft passende Schuhe anzumessen,
selbst wenn sich diese auf freiem Fuss
befindet. Denn «leisten» bedeutet ur-
springlich eigentlich «einer Spur nachge-
hen, nachspliren», befolgen, Gefolgschaft
leisten. Zu den entfernteren Verwandten
der «Leistung» gehdren die «Geleise», die
alten Radspuren, die erst mit der Erfindung
der Eisenbahnen zu vorgegebenen Schie-
nen erstarrt sind, ebenso: «lehren» sowie
«lernen» im Sinne von «durch Nachspiiren
wissend machen» und «wissend werden».
So sind des Schusters Leisten den Fuss-
spuren seiner Kundschaft buchstablich
nachgespiirt und versteht sich des Hand-
werkers dienende Leistung, die durchaus
ihren Preis verdient, als kreative, eigenstan-
dige Bezugnahme auf einen fremden Fuss.
Ein guter Schuster hat natlrlich viele Lei-
sten, und daran, dass er fir jeden Fall den
angemessenen wahlt, zeigt sich seine Qua-
litét. Schltige er alles Leder Uber denselben
Leisten, ware seine Leistung den Preis nicht
richtig wert.

*

Die neue BasisLinie
Mit etwas Konzentration
konnen Sie viel Geld sparen.

Wie viel, erfahren Sie im Katalog der BasisLinie. Anfordern

im Internet unter www.zur-rose.ch/aerztegrossist oder per
Telefon unter 052 724 00 20.

Zur Rose AG | Walzmihlestrasse 60

Postfach | 8500 Frauenfeld

Telefon 052 724 00 20 | Fax 052 724 00 15
www.zur-rose.ch | aerztegrossist@zur-rose.ch
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MEDPHONE und MEDVANTIS -
Neue Partnerschaft mit mehr Leistung

Dr. med. Andreas

Dr. med. Daniel

Meer, Mitglied Marth, Verwal-

Geschéftsleitung  tungsratsprésident

MEDVANTIS MEDPHONE
MEDPHONE

die drzteeigene Notfallzentrale,
zieht um

Ab 1.7.2006 stehen der MEDPHONE
Raumlichkeiten und technische Infrastruk-
tur bei der Firma MEDVANTIS zur Ver-
figung. Damit unternimmt MEDPHONE
einen entscheidenden Technologieschritt,
um ihre Dienstleistungen noch kompeten-
ter anbieten zu kénnen.

Wie bisher erbringen beide Partner ihre
bestehenden Leistungsangebote unab-
hdngig von einander. Grosse Synergien
sind aber im Bereich IT-Support, Logistik
und Ausbildung realisierbar.

Das Zusammengehen beider Firmen be-
wirkt eine 6konomische Nutzung von Res-
sourcen wie Raum und Technik und férdert
Synergie-Effekte zugunsten der Notfallver-
sorgung. Fir die Nutzer des Angebotes
soll die Dienstleistungsqualitat standig ver-
bessert werden. Sowohl MEDPHONE als
auch MEDVANTIS bleiben aber juristisch
und finanziell unabhangige Partner. Damit
ist gewahrleistet, dass der Notfalldienst als
Kernkompetenz bei der Arzteschaft bleibt.

Angestrebt wird auch in Zukunft eine
schnelle und kompetente Erledigung von
Notfalltelefonaten. Die Tatsache, dass
erfahrungsgemass nur etwa zwei Drittel
der Anrufe an den diensthabenden Notfall-
arzt weitergeleitet werden missen, bringt
der Arzteschaft eine erhebliche Entlastung.
Die technisch verbesserte Leistungsbereit-
schaft rund um die Uhr stellt einen op-
timalen Service fir die Patienten sicher.

MEDVANTIS als erstes medizinisches Call
Center der Schweiz greift mit seinem rund
50-képfigen Team aus Arzten und Pflege-
fachpersonen nicht nur auf eine lange
Erfahrung und stetige Weiterbildung zu-
rick, sondern auch auf ein umfassendes
Informatik-Know-how mit den entspre-
chenden technischen Voraussetzungen.
Das engagierte und unabhdngige MED-
VANTIS-Team erbringt Leistungen im me-
dizinischen Beratungsdienst in mehreren
Sprachen rund um die Uhr.

Teilnahme der Arzteschaft unerlasslich

Eine zukunftsfahige Notfallsdienst-Versor-
gung setzt voraus, dass sich mdglichst
viele Notfalldienstorganisationen — Notfall-
dienstkreise oder, noch besser, ganze
Bezirksvereine — MEDPHONE anschlies-
sen. Neben der technischen und fachlichen
Kompetenz ist eines der Fernziele von
MEDPHONE, vom Kanton Bern eine Leis-
tungsvereinbarung und damit auch eine
finanzielle Unterstlitzung zu erhalten. Die
Entwicklung der allgemeinen, aber auch
der arztlichen Demografie zeigt, dass der
gesetzlichen Verpflichtung der Arzteschaft,
den Notfalldienst zu organisieren (Gesund-
heitsgesetz Art. 30a), in absehbarer Zeit

schwer nachzukommen sein wird. Verschar-
fend kommt hinzu, dass sich auch das
«Konsumverhalten» der Patienten andert,
die immer selbstverstandlicher und zu
jeder Tages- und Nachtzeit den Notfall-
dienst in Anspruch nehmen wollen. Eine
optimale Organisation mit Triagezentrale
kann eine Entspannung der Situation be-
wirken und bietet gleichzeitig eine gute
Voraussetzung, um mit dem Gesetzgeber
Uber eine entsprechende Abgeltung der
Notfallleistungen zu verhandeln.

Die Firmen MEDPHONE und MEDVANTIS
sind Uiberzeugt, dass mit dieser Koopera-
tion der erste wichtige Schritt zur Umset-
zung der formulierten Ziele gemacht ist
und gemeinsam eine Verbesserung der
Notfallversorgung erreicht werden kann.

MEDPHONE: Trégerschaft

MEDPHONE definiert sich als die Notfall-
zentrale der Berner Arztinnen und Arzte
und ist als Aktiengesellschaft organisiert.
Trager sind folgende Organisationen:

e Arztegesellschaft des Kantons Bern

e Medizinischer Bezirksverein Bern Stadt

o Arzte-Bezirksverein Bern-Land

e Arztlicher Bezirksverein Biel-Seeland

e Arztlicher Bezirksverein Oberaargau

o Arztlicher Bezirksverein engeres Ober-
land

e \erein Berner Hauséarztinnen und Haus-
arzte

Terminplan 2006

26. Januar

02. Marz

30. Marz

11. Mai

01. Juni

22. Juni

14. September
26. Oktober

23. November

Prasidentenkonferenz, nachmittags
Bezirksvereinsversammlungen, kantonsweit
Delegiertenversammlung, nachmittags
erw. Prasidentenkonferenz, nachmittags
Bezirksvereinsversammlungen, kantonsweit
Delegiertenversammlung, nachmittags
erw. Prasidentenkonferenz, nachmittags
Delegiertenversammlung, nachmittags

Bezirksvereinsversammlungen, kantonsweit
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Gesundheitsokonom Oggier
beim MBV Biel-Seeland

Peter Jager,
PID

Dr. oec. Willy Oggier, der heute am mei-
sten zitierte Gesundheitsdkonome, wollte
vor dem Bezirksverein Biel-Seeland eigent-
lich zum Thema «Gesundheitskosten: prak-
tizierende Arzte versus Spitéler» sprechen.
Das Vorhaben scheiterte daran, dass San-
tésuisse fir die erforderlichen Zahlen einen
unanstandig hohen Betrag verlangte und
Uberdies aus Datenschutzgrinden nicht
bereit ist, Daten fur weniger als 20 Ge-
meinden zu liefern. Dass solcherlei Ob-
struktion einen Oggier nicht zu bremsen
vermag, wurde alsbald eindriicklich darge-

Der Gesundheitsékonom Dr. oec. Willy
Oggier

legt. Dabei wurde dem atemlosen Zuhorer
auch mehr und mehr klar, weshalb die
Gesundheitspolitik zur Meinung kommt,
sie dirfe das Gesundheitswesen nicht den
Medizinern (berlassen. Okonomie, Statis-
tik, Soziologie und Managementlehre zie-
hen ein, wo vor kurzem noch Mediziner
den Ton angaben.

Ob das gut sei oder schlecht? Man wird
die Entwicklung an ihren Resultaten mes-
sen mussen. Einzig dass sie irritiert, lasst
sich heute mit Gewissheit sagen. Allein die
Instrumente der modernen Datenerfas-
sung und Kommunikation lassen ahnen,
dass eigentlich im Bereich der Qualitats-
entwicklung Fortschritte maoglich sein
missten. Das Hauptthema der aktuellen
Diskussion hingegen, namlich die Kosten-
entwicklung, scheint weit weniger fassbar.
Es ware ja auch — und erst recht fur einen
Okonomen - erstaunlich, wenn in einem
blihenden Wachstumsmarkt die Kosten
sinken wiirden! Wobei mit Oggier gleich
die Bemerkung féllig ist, dass es hier nicht
um den gesamten Gesundheitsmarkt mit
seinem Volumen von Uber 50 Milliarden
Franken geht, sondern lediglich um den-
jenigen der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung, der gute 19 Milliarden be-
ansprucht.

Berner Zahlen 2005

Betrachtet man die Zahlen des Kantons
Bern bis Ende Juli 2005, so stellt man ein
Wachstum von 15 Prozent fest, verglichen
mit 12 Prozent in der ganzen Schweiz.
Einen Sprung von 95,6 Prozent verzeich-
nen die Spitaler fir stationdre und ambu-
lante Behandlung - verursacht allerdings
durch massive Nachfakturierungen.

Mit 6,5 Prozent sind die arztlichen Leis-
tungen (ohne Medikamente) im Kanton
Bern unterdurchschnittlich gestiegen. Im
Medikamentenbereich lasst sich feststel-
len, dass die Abgabe durch Arzte starker
waéchst als diejenige in den Apotheken.

Umwalzungen stehen bevor
In den néchsten Jahren werden in der

Schweiz 300 Landpraxen leerstehen und
nicht neu besetzt werden kénnen, warnte

Oggier. Zwar hat die Schweiz die zweit-
héchste Arztedichte Europas, doch werden
zuviele Spezialisten und zuwenig Grund-
versorger ausgebildet. Zudem ist die Ver-
teilung zwischen Stadt und Land un-
ausgeglichen. Demografische und soziale
Verdnderungen werden in Zukunft andere
Formen der medizinischen Versorgung
erfordern, meinte Oggier. Dabei wird
das Gesundheitswesen grundsatzlich ein
Wachstumsmarkt bleiben, bedingt durch
die angebotsinduzierte Nachfrage, die
Demografie, den wachsenden Wohlstand
und den medizinisch-technischen Fort-
schritt.

Auf der Leistungsseite wird einerseits eine
zunehmende Skepsis gegeniiber klassi-
schen Leistungserbringern verzeichnet,
anderseits eine Entwicklung hin zur «High-
Touch-Health-Kultur» mit Wellness, Kom-
plementarmedizin, Uberwachungstechnik
(Tests, Check-ups), Designer-Apotheken
und Erlebnis-Shops. Die einzelne Praxis
sieht sich mit einem zunehmenden Druck
zur Erreichung einer betriebswirtschaftlich
und qualitativ kritischen Grésse konfron-
tiert. Internationalisierung und Informa-
tisierung werden nicht aufzuhalten sein.

Frugalitit oder Luxus —
oder beides nebeneinander?

Oggier sieht fir die Zukunft eine gleich-
zeitige Entwicklung einerseits hin zu einer
«Public Health»-Medizin, die dem Kosten-
denken verhaftet ist, und anderseits zu
einer de Luxe-Medizin mit héchster Qua-
litdt, sofortiger Verfligbarkeit und persén-
licher Leistungserbringung. Daraus zieht
der Referent folgende Schlisse:

e Public Health dirfte an Gewicht gewin-
nen.

¢ Neue Finanzierungsquellen sind geziel-
ter zu erschliessen.

e Ergebnis-Qualitat dirfte wichtiger wer-
den.

e Autarkie dirfte an Bedeutung verlieren,
Vernetzung entsprechend gewinnen.

e Wenn Qualitdt dokumentiert und ge-
steigert werden kann, besteht auch die
Chance, dass sich der Finanzierungs-
druck relativiert.

o Akzeptanz des de Luxe-Abteils diirfte
stark vom Zustand des Public Health-
Abteils abhangen.
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Zum Stichtag 1. Januar 2006 liefern Ihnen die
TrustCenter alle stichhaltigen Argumente:

- Absicherung des Taxpunktwerts in der Zukunft
- Schutz vor unberechtigten Rickforderungen
- Elektronischer Datenaustausch im Tiers garant

- Maximale Nutzung lhrer Daten
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Gesundheitspolitisches Sprachrohr der
Arztegesellschaften, ein Pilotprojekt

Marco
Tackenberg, PID

Rechtzeitig auf die Friihjahrsession 2006
der eidgendssischen Ré&te erscheint
«Politik + Patient» erstmals unter der
Federfiihrung von 14 kantonalen Arzte-
gesellschaften der Deutschschweiz. Die
Zeitung will die &rztliche Standespolitik
regelmissig einer interessierten Offent-
lichkeit zuganglich machen. Sie schafft
so ein Gegengewicht zu den Publika-
tionen der Versicherer und anderer Leis-
tungserbringer.

2004 beschloss der Vorstand der Arztege-
sellschaft des Kantons Bern, im Sinne
eines Pilotprojekts die Herausgabe der
gesundheitspolitischen Publikation «Politik
+ Patient» zu unterstitzen. Erklartes Ziel
war es (siehe doc.be Nr. 1-2005), weitere
Kantonalgesellschaften fiir das Projekt zu
gewinnen. Es ist dem ausdauernden
Engagement von Christoph Ramstein,
dem Prasidenten der Solothurner Arz-
tegesellschaft und Vorsitzenden des
VEDAG zu verdanken, dass 14 von 17 im

VEDAG vertretenen Kantonalgesellschaf-
ten am 1. Dezember 2005 entschieden,
bei dem Pilotprojekt mitzumachen. Weiter
sicherte der Herausgeber der «Sprech-
stunde», Richard Altorfer, von Beginn weg
seine Unterstiitzung zu. Dies macht es erst
moglich, «Politik + Patient» kostenglinstig
zu verteilen: Die Zeitung wird 2006 drei
Mal der «Sprechstunde» beigelegt. Nicht
zuletzt waren es dann der BEKAG-Prasi-
dent, Jirg Schlup, und die Présidenten
der Zircher und Innerschweizer Kantonal-
gesellschaften, Urs Stoffel und Thomas
Keller, die sich bei ihren Mitstreitern im
VEDAG fir die Sache einsetzten.

Pilotprojekt gesundheitspolitische Zeitung

«Politik + Patient»

Eine Redaktionskommission ist fiir die standespolitische Ausrichtung von «Politik
+ Patient» zustandig. Mitwirkende Arztegesellschaften haben das Recht auf Einsitz
in diese Redaktionskommission. Herausgeber der Publikation ist der gleichnami-
ge Verein «Politik + Patient». Die redaktionelle Arbeit sowie die Arbeiten fur die
Druckvorstufe und die Administration werden dem «Forum der Wirtschaft» in Bern
Ubertragen. Die Kosten fiir Redaktion, Druckvorstufe und Produktion betragen
rund 58'000 Franken; der Anteil der BEKAG belduft sich auf 13'000 Franken. Ins-
gesamt erscheinen néchstes Jahr drei Ausgaben mit einer Auflage von jeweils
knapp 90'000 Exemplaren. Die im VEDAG zusammengeschlossenen Kantonalge-
sellschaften der Deutschschweiz entscheiden im Oktober 2006 (iber eine Fort-

flhrung des Pilotprojektes.

7

Im Dialog mit der Offentlichkeit

«Das Schweigen der Arzte» hat damit ein
Ende. Die Arzteschaft wendet sich mit
eigenen Standpunkten an eine politisch
interessierte Offentlichkeit. Dies ist wichtig
in einem System mit direkter Demokratie,
in welchem die Stimmbirgerinnen und
-biirger das letzte Wort in politischen An-
gelegenheiten haben. Erfolg bringt dabei
nur die stete, korrekte Information. Dies
schliesst nicht aus, die eigene Meinung
gelegentlich deutlich kund zu tun. «In auf-
geregten Zeiten», so der Kommunika-
tionsspezialist Horst Avenarius, «bestim-
men die lauten Leute den Ton». Die eige-
ne Botschaft muss sich letztlich gegen
Deutungen durchsetzen, die von gegne-
rischen Positionen stammen, wie die
aktuelle Auseinandersetzung um die «freie
Arztwahl» bzw. um die «Vertragsfreiheit»
zeigt.

Argumente liefern
Es ist wichtig, auch die Grenzen von «Poli-
tik + Patient» zu benennen. Eine Zeitung
macht noch keine offentliche Meinung.
Das Vertrauen und Ansehen, welches die
Arzteschaft bei Biirgerinnen und Biirgern
geniesst, beruht nicht so sehr auf der Poli-
tik ihres Verbandes und ist selten das
Resultat einer ausgekligelten PR-Kam-
pagne. Die Menschen bilden sich ihre Mei-
nung Uber die Leistungserbringer in erster
Linie durch den Kontakt mit ihrer Arztin,
mit ihrem Arzt. Meinungsmachend ist
Uberhaupt (und entgegen weit verbreite-
ter Ansicht) weniger der wort- und schrift-
gewaltige Journalist, sondern eher Leute
aus dem eigenen sozialen Umfeld: die
Wirtin, der Metzger, der Lehrer oder eben
der eigene Arzt, die eigene Arztin. lhnen
will «Politik + Patient» Argumente liefern
und so die gesundheitspolitische Diskus-
sion beeinflussen.
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Franzi halt Hindchen.

Kein Wunder, wird unser Ambulatorium immer
wieder gerne genutzt. Fiir Blutentnahmen etwa in
schwierigen Fallen oder bei Abwesenheit des
behandelnden Arztes, auf Wunsch auch am Kranken-
bett. Dazu kommen: 24h-EKG, 24h-Blutdruck,
Pulsoximetrie sowie eine sorgfaltige Auswertung
durch unsere konsiliarischen Spezialisten. Und

hier wie da stets ein freundliches Wort von Franzi,
unserer medizinischen Laborantin.
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