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Der Gesundheitsbazar

Unser Gesundheitswesen gleicht einem
orientalischen Bazar. Krankenkassen, Arzte
und Patienten feilschen munter um Produkte
und Leistungen. Es herrscht hektisches Trei-
ben: Tarifverhandlungen hier, Initiative fir
eine soziale Einheitskasse da, Zulassungs-
beschrénkung oder Aufhebung des Kontra-
hierungszwangs...

Politische Steuerung und Kontrolle sind
léngst verloren gegangen. Scheinbar un-
beirrt instrumentalisieren Gesundheitspoliti-
ker und -6konomen die Massenmedien. Die
Debatte bleibt stets dieselbe: wie viel Markt
oder Staat braucht unser Gesundheits-
wesen? Anhanger marktwirtschaftlicher L6-
sungen propagieren Effizienz dank Wettbe-
werb. Dieser kann aber im Gesundheits-
wesen nur bedingt spielen.

Befiirworter staatlicher Steuerungslogik for-
dern einheitliche Strukturen und einge-
schrénkten Zugang zu medizinischen Leis-
tungen, obwohl Behérden ineffiziente Res-
sourcenverwendung tendenziell beglins-
tigen.

Patienten sehen die Gesundheit als Konsum-
gut, das beliebig oft nachgefragt werden
kann und wird. Nachhaltige Reformvorschla-
ge sind trotz intensiv gefihrter Gesundheits-
debatte kaum mehrheitsféhig. Die Eigen-
interessen der Krankenkassen finden in den
eidgendssischen Réten (berdurchschnittlich
Gehér. Die Krankenkassen lobbyieren mit
23 Vertretern in Stande- und Nationalrat fiir
ihre Ziele.

Bescheidener féllt die politische Durch-
schlagskraft der Arztevertreter aus. Lediglich
ein Abgeordneter engagiert sich explizit fiir
unsere Interessen. Die mangelnde Solidaritat
aufgrund divergierender Interessen der ein-
zelnen Disziplinen ist der Hauptgrund fiir die
Schwéche unserer Verbdnde im Politikwett-
streit. Deshalb gilt: Erst wenn wir intern ge-
eint sind, kénnen wir uns gegen aussen bes-
ser positionieren. Es ist an der Zeit, unsere
Verliererrolle abzugeben.

Dr. Christian Gubler, Vize-Prasident
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Die obligatorische periodische Beurteilung
der Fahreignung der tber 70-jéhrigen Len-
ker durch den Hausarzt ist eine Herausfor-
derung, der wir uns fast téglich stellen
mussen.

Dr. Rolf Seeger, stellvertretender Leiter der
Verkehrsmedizin im Institut fir Rechts-
medizin der Uni Zrich, ging in einem Refe-
rat anldsslich des KHM-Kongresses 06 in
Luzern auf das Thema ein und zeigte Pro-
bleme auf, die vielen Hausérzten wenig
bewusst sind.

Probleme bei der Beurteilung
der Fahreignung

Die Schwierigkeiten beginnen damit, dass
sich kein Patient zur Untersuchung anmel-
det, der auf seinen Fuhrerausweis verzich-
ten mochte. Der Patient kennt den Haus-
arzt seit langem und ist Uberzeugt, dass
dieser wohl notfalls ein Auge zudriicken
wird.

Die Fahrsicherheit erreicht im mittleren
Lebensalter ihr Maximum und féllt danach
wieder kontinuierlich ab. Es sind die nor-
malen, altersbedingt physiologischen Pro-
bleme wie verlangsamte Wahrnehmung
und Verarbeitung, eingeschranktes Sehver-
mogen und Einschrankungen des Bewe-
gungsapparates, welche die Fahreignung
kompromittieren.

Der gesunde Alternde erreicht die Gren-
zen seiner Fahreignung mit etwa 80-85
Jahren, schrankt sich aber in der Regel
selbst zunehmend ein: Wahl der Tageszeit,
Verkehrsdichte, Strecke etc. kompensieren
seine Leistungsfahigkeit.

Massnahmen drangen sich beim Gesun-
den daher nur beschrankt auf; Ausschluss
einer verkehrtauglich relevanten Erkran-
kung, Ratschldge durch die Umgebung
und ein Refresher, beispielsweise mit

4/2006 - 2

Fahreignung im Alter

einem Fahrkurs, kénnen die Praxistauglich-
keit verbessern. Der weitaus grosste Teil
der Untersuchten weist eine Stérung der
Sehfahigkeit auf, oftmals bedingt durch
eine beginnende Katarakt. In der Damme-
rung féllt ein bei gutem Tageslicht genu-
gender Visus schnell ab und kann nachts
bei Blendung und Regen dramatisch zur
praktischen Blindheit anwachsen! Haben
Sie einmal die Untersuchungsdistanz ihrer
Optotypen nachgemessen? Ein unkorri-
gierter Visus von bds 2,0 bei einem 70-jéh-
rigen ist zumindest eine Nachmessung
wert.

Beginnende Demenz erfassen

Bei Uber 70-jéhrigen ist mit einer begin-
nenden Demenz zu rechnen; bereits 10%
der Kandidaten weisen eine solche auf!
Unser Hauptproblem muss also sein, die
beginnende Demenz zu erfassen.

Ein separat geflihrtes KG-Blatt kann hier
weiterhelfen: Es sollte anamnestisch expli-
zit befragt die Punkte Bewusstsein (Synko-
pen, Schwindel, Bewusstseinstriibungen,
Epilepsie), psychiatrische Behandlungen
und Erkrankungen, Diabetes mellitus, Ein-
schlafneigung tagstiber und
Behandlungen wegen Alko-
hol- und Medikamentenkon-
sum beinhalten.

Die klinische Untersuchung
sollte die folgenden Punkte
erfassen: kursorischer Allge-
meinstatus, Sehapparat (Seh-
schérfe, Gesichtsfeld, Augen-
motilitat, «Kopfdrehen» (auch
die Mithilfe der BWS ist zu-
lassig), Stigmata einer Such-
terkrankung, psychische Auf-
falligkeiten und vor allem
Zeichen einer beginnenden
Demenz.

Bei beginnender Demenz ist
eine Kontrolle durch den Fahr-
lehrer absolut fehl am Platz,
da es sich hier um ein medizi-
nisches Problem handelt, das
nicht delegiert werden darf.
Ein durch den Hausarzt mind-
lich verhéngtes Fahrverbot mit
Eintrag in die Krankenge-
schichte schitzt den Arzt vor
Regress. Eine entsprechende Mitteilung an
die Strassenverkehrsbehérde soll insbe-
sondere erfolgen, wenn die Empfehlung

ausserhalb der periodischen Kontrolle
abgegeben wurde. Zu beachten ist, dass
die Fahrfahigkeit, d.h. die momentane
Fahigkeit, ein Fahrzeug hier und jetzt zu
lenken, in der vollen Verantwortung des
Fahrers liegt (z.B. Alkohol).

Im Kanton Bern werden heute Demenz-
abklarungen fir das Strassenverkehrs- und
Schifffahrtsamt durch die Behérde an die
entsprechende Fachstelle gewiesen.

Eine verantwortungsvolle Aufgabe

Ein einflihlsames Vorgehen, falls nétig
auch mit Einbezug der Umgebung, wird
dem Patienten die Einsicht erleichtern und
ihn auch als Kunden weiterhin erhalten. Es
soll die verantwortungsvolle Aufgabe des
Hausarztes bleiben, diese Kontrollen
durchzufiihren, es ist aber genau so win-
schenswert, dass der Kanton Bern eine
spezialisierte Abklarungsstelle schafft, die
die Hausédrzte unterstiitzt. Bedenken Sie,
dass in zehn Jahren eine Verdoppelung der
Anzahl der Uber 70-jahrigen Lenker eintritt!
Anstrengungen zur Weiterbildung in die-
sem Bereich sind dringend angesagt, das
Interesse anldsslich der erwdhnten Ver-
anstaltung fir dieses Thema dokumentiert
unser aller Bedlrfnis. Entsprechende

Schritte sind eingeleitet

A

Fahrzeuglenker (ber 70 Jahre unter-
stehen periodischen medizinischen
Kontrolluntersuchungen



ARZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS BERN
SOCIETE DES MEDECINS DU CANTON DE BERNE

4/2006 - 3

Netzwerke — einmal mehr?
Einmal anders: Basisorientiert handeln!

Aufruf zur Teilnahme an der unabhéngigen und représentativen Umfrage

Dr. med. Peter
Baumgartner,
FMH Psychiatrie,
Burgdor,
Mitglied des
Vorstandes der
Arztegesellschaft
des Kantons
Bern

Netzwerke verbessern nicht nur die Qua-
litdt der ambulanten &rztlichen Versorgung.
Bei einer Aufhebung des Vertragszwanges
erhdht ein regionales Netzwerk auch ent-
scheidend die Verhandlungsmacht gegen-
Uber den Krankenversicherern, sofern es
geografisch und fachlich relevant zusam-
mengesetzt ist.

Der einzelne Arzt hat viel zu wenig Ver-
tragsmacht. Auch der Landarzt, welcher
sich als einziger seines Faches im Dorf viel-
leicht vorerst noch sicher fihlt. Diese
Sicherheit ist triigerisch: Moderne Kassen-
manager kénnen sich fur ihre Kunden mitt-
lerweile sehr gut vorstellen, dass diese im
Notfall, erst recht im Regelfall, ins ndchste
oder Ubernachste Dorf zum Arzt fahren,
wie dies vor 50 Jahren auf dem Land gang
und gébe war...

Netzwerke: Voraussetzungen

Arztliche Netzwerke sind, falls geografisch
und fachlich relevant zusammengesetzt, fir
die Kassen auch dann ernst zu nehmen,
wenn sie sich (noch) nicht der Managed-
Care-Medizin (MC) verpflichten. Der MC-
Modus sollte erst dann fir die Regelver-
sorgung erwogen oder gar bernommen
werden, wenn die Rahmenbedingungen
dazu erfullt sind. Kernvoraussetzung ist die
Einfihrung eines anerkannten, verbind-
lichen und praxisnahen Risikoausgleichs.

Die konkreten Bedurfnisse beziglich Netz-
werkausgestaltung sind regional sehr ver-
schieden. Diese sind aber noch nicht wirk-

lich bekannt. Das meiste Wissen basiert auf
nicht reprasentativen Rickmeldungen,
Einzelmeinungen oder Erfahrungen aus
dem Ausland. Sogenannte «opinion
leaders» vertreten langst nicht immer die
Meinung der breiten Basis, welche sie zu
flihren oder gar zu représentieren vor-
geben (vielleicht ist es auch gar nicht deren
Aufgabe).

PonteNova-Umfrage

Die bisherigen Angebote von PonteNova
im Bereich Netzwerkbildung wirken auf
mich (noch) zu theoretisch und in ihrer star-
ken Ausrichtung auf die MC-Medizin zu
basisfremd, jedenfalls aus der Optik eines
Verteters aus dem landlichen Raum.
PonteNova ist zwar ein arzteeigenes Un-
ternehmen, aber doch in erster Linie ein
Unternehmen, und daher verpflichtet, zu
Gunsten seiner Shareholder Profit zu
machen. Die Dienstleistung an Arzte,
Patienten oder Kassen ist also nicht
(Selbst)zweck, sondern Mittel zum Zweck.
Man kann dies nun bedauern oder auch
einfach als gegeben akzeptieren.
PonteNova hat sich aber bereit erklart, die
Bediirfnisse der Arzteschaft an der kanto-
nalen Basis reprasentativ zu erheben, um
aufgrund der Ergebnisse Strategie und
Dienstleistungen noch besser danach aus-
richten zu kénnen. Dafiir gebihrt Ponte-
Nova zunéchst einmal grosser Dank und
Anerkennung.

Umverteilung der Verantwortung?

Ich bin lberzeugt, dass die praktizierende
Arzteschaft durchaus bereit wire, neben
der bisherigen fachlichen Vollverant-
wortung mit der Zeit auch wirtschaftliche
Mitverantwortung zu Ubernehmen, wenn
nebst dem oben erwédhnten Riskoausgleich
dereinst eine weitere Hauptbedingung
erfillt sein wirde:

In demselben Masse, wie die Kassen der
Arzteschaft laufend wirtschaftliche Verant-
wortung Ubertragen wollen, missten sie
endlich auch bereit sein, ihrerseits echte
fachlich-medizinische Mitverantwortung zu
Ubernehmen! Diese erschopft sich aber
nicht darin, arztlich beantragte und medi-

zinisch notwendige Leistungen anzu-
zweifeln, abzulehnen oder sogar schlechte
Risiken aus der Versicherung hinaus zu
mobben. Aber: Wollen die Kassen und die
Arzteschaft eine solche Umverteilung der
Verantwortung wirklich?

Aktiv Einfluss nehmen

Bleiben wir uns immer bewusst: Managed-
Care-Medizin soll primér die Kosten be-
grenzen. Die Qualitat der Versorgung (was
fir ein strapazierter Gummibegriff!) wird
also zunachst nur im Sinne einer Effizienz-
steigerung erhoht. Eine Steigerung der
Effektivitat (also der sog. «medizinische
Fortschritt») ist kein Primarziel der Mana-
ged-Care-Medizin und daher nur im oben
erwdhnten engen Kostendach méglich,
wenn Uberhaupt. MC-Medizin wird, wenn
die Zitrone der Rationalisierung einmal
ausgepresst ist, ebenfalls nicht um ein
bestimmtes Mass an Rationierung herum-
kommen. Relevante Arztenetzwerke kon-
nen in Zukunft als starke Partner (wenn
nétig auch als Gegner) der Kassen dafir
sorgen, dass deren 6konomischer Wiirge-
griff («Was darf moderne Medizin heute
kosten?») sich nur soweit auf die Ebene der
Rationierung erstreckt, als dies einem wirk-
lichen gesamtgesellschaftlichen Konsens
entspricht. Diesen zu finden resp. ber-
haupt einmal zu suchen ware Aufgabe der
hohen Politik. Als «opinion leaders» eignen
sich hierflr aber die bisher dusserst um-
triebigen «Kassenparlamentarier» gerade
eben nicht, vertreten sie doch in erster
Linie die Interessen ihrer Unternehmen
resp. Verbande oder bestenfalls (indirekt)
noch ein wenig die Interessen der ge-
sunden Prémienzahlerlnnen.

Fazit: Eine Zukunft ohne Arztenetzwerke
wird es, zumindest mittel- bis langerfristig
kaum geben. Wir sollten aber endlich da-
mit beginnen, die konkrete Ausgestaltung
der Netzwerklandschaft auf breiter Front
aktiv zu beeinflussen, bevor uns das kas-
sendominierte Bundesbern verbindlich
vorschreibt, wie ein Netzwerkkorsett kiinf-
tig auszusehen hat.

Eine Teilnahme an der kommenden re-
prasentativen Netzwerk-Umfrage der
PonteNova ist daher ebenso dringend
wie ehrenvoll fiir jedes Mitglied unserer
Gesellschaft.

Jede(r) Reflsierende schmalert die Aussa-
gekraft der Resultate. — Herzlichen Dank
daher allen Mitwirkenden!
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Arztinnen und Arzte:

Experten oder Professionelle?

Dr. Marianne
Rychner,
Soziologin,

A Historikerin

(Fotografie: Alexander Egger)

Arztinnen und Arzte werden in gesund-
heitspolitischen Debatten zunehmend
bezeichnet als «Leistungserbringer»,
«case-manager» oder als «Akteure im
Gesundheitswesen», als Verkaufer von
Dienstleistungen an ihre Kundschaft. Dar-
Uber hinaus werden sie wahrgenommen
als Experten flr Krankheit und Gesund-
heit, die gegenliber potentiellen Patien-
ten, im Fernsehen oder im Internet Aus-
kinfte erteilen Gber ihr Fachwissen. Ein
zentraler Aspekt arztlichen Handelns riickt
dabei in den Hintergrund: Die professio-
nalisierte Praxis. Wenn ich als Soziologin
jeweils versuche, den Unterschied zwi-
schen Professionellen und Experten zu
skizzieren, wie anlassliche eines Kurzrefe-
rats, das ich beim Vorstand der Berner
Arztegesellschaft gehalten habe, fiihrt
dies regelmaéssig zu Diskussionen, welche
davon zeugen, wie bedeutsam eine Kla-
rung der Frage nach dem Unterschied
zwischen Expertenhandeln und professio-
naliserter Praxis ist.

Ambivalenzen gegeniiber Arztinnen
und Arzten

Intuitiv ist den meisten Menschen klar,
dass professionalisierte arztliche Tatigkeit
«irgendwie» weitere wichtige Aspekte
beinhaltet. Die vagen Vorstellungen dar-
Uber orientieren sich am Bild des selbstlos
sich aufopfernden, heldenhaften Retters —
eine ambivalente Vorstellung, die jeder-
zeit kippen kann in Enttduschung oder in
die Ablehnung gegeniber der — unter-
stellten oder tatséchlichen — Anmassung
des Arztes, ein «Gott in Weiss» zu sein.
Sehr oft wird auch die idealisierte Vorstel-

lung des Arztes, der Arztin entweder in
vergangene, «bessere» Zeiten projiziert
oder aber auf die eigene Hausarztin be-
schrankt, wahrend den Arzten als anony-
me Kategorie unterstellt wird, ihr Einkom-
men grundséatzlich héher zu gewichten als
das Wohl ihrer Patientinnen und Patien-
ten. Um diese Ambivalenzen analysieren
zu kdénnen, sind einige theoretische Uber-
legungen erforderlich.

Professionalisierung aus Sicht der
Soziologie

Zur Klarung, was den professionellen Arzt,
die professionelle Arztin im Kern aus-
macht und was sie von reinen Expertinnen
und Experten unterschiedet, bewahrt sich
aus meiner Sicht die sog. «reformulierte
Professionalisierungstheorie» des Soziolo-
gen Ulrich Oevermann, der mit seiner
Theorie anschliesst an die soziologische
Professionalisierungstheorie von Talcott
Parsons, welcher in den USA der 50er-
Jahre des 20. Jahrhunderts die klas-
sischen freien Berufe der Arzte und
Anwiélte analysiert und theoretisch in ein
umfassendes Konzept des «Social
System» eingeordnet hat. Die Parsons’-

sche Theorie wurde inzwischen vielfach
kritisiert und ist bis heute umstritten, weil
darin die gesellschaftliche Herausge-
hobenheit der Professionellen und die
Annahme von deren Orientierung am
Gemeinwohl, die freilich nicht mit eindi-
mensionalem Altruismus zu verwechseln
ist, eine zentrale Rolle spielt. Die zahlrei-
chen Kritikerinnen und Kritiker der Profes-
sionalisierungstheorie sehen darin vor
allem die ideologische Legitimation fir
Macht und hohe Einkommen. Diese ver-
einfachte Kritik teilt Ulrich Oevermann
nicht. Er knlipft an die klassische Theorie
an und richtet den analytischen Blick auf
die typische Logik professionalisierter Pra-
xis als zentralem gesellschaftlichem
Anwendungsbereich der Wissenschaft,
der — stark verkirzt — folgendermassen
charakterisiert werden kann:

Fallspezifische Anwendung wissen-
schaftlichen Wissens

Wissenschaftliches Wissen wird in der pro-
fessionalisierten Praxis immer fallspezi-
fisch angewendet. Dieser Anwendungs-
modus steht im Gegensatz zur standardi-
sierten Implementation wissenschaft-
lichen Wissens, dem ingenieurialen Mo-
dus der Wissensanwendung. Wirde in
arztlicher Praxis dieser Modus dominie-
ren, dann wiirde es sich um eine Experti-
sierung und Deprofessionalisierung arzt-
licher Tatigkeit handeln. Das bedeutet
nun aber keineswegs, dass die wissen-

schaftliche Expertise nicht auch ein unab-

Copyright by ANNA Anna Regula Hartmann
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Mehr Markt und Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen, so der Tenor aktuel-
ler gesundheitspolitischer Debatten,
soll Transparenz schaffen, Kosten sen-
ken, Missbréduche verhindern und die
Qualitat der Leistungen steigern.
Marianne Rychner zeigt anhand
objektiv-hermeneutischer Material-
analysen, in welcher Weise professio-
nalisierte &rztliche Praxis und die
Logik des Marktes in einem Wider-
spruch zueinander stehen. Dies wird
deutlich anhand einer detailgetreuen
Rekonstruktion zweier &rztlicher Kon-
sultationen. In der Interaktion zwi-
schen Arztin und Patient entfaltet sich
eine komplexe Handlungslogik. Diese
konfrontiert die Autorin mit aktuellen
Versuchen, der &rztlichen Praxis den
Charakter eines marktkonformen Pro-
dukts zu geben.

Rychner, Marianne

dingbares Element arztlicher Tatigkeit ist.
So ist beispielsweise die Diagnose zu-
gleich eine Expertise (z.B. Blutentnahme
zwecks Abklarungen im Labor, Rontgen
usw.) und eine fallspezifische Deutung,
welche die Expertise nicht nur ergénzt,
sondern moglicherweise erst in ihrer spe-
zifischen Form erméglicht: Nicht in jedem
Fall drangen sich bei einem gegebenen
Symptom zwangslaufig die identischen
Abklérungen auf. Die Voraussetzung, dies
einschétzen zu kdnnen, ist ein professio-
neller Habitus und das auf Erfahrung
basierende Verstandnis des ganzen Men-
schen.

Spezialisierung vs. Expertisierung?

Eine Expertisierung im reduktionistischen
und damit deprofessionalisierenden Sinn
manifestiert sich idealtypisch zugespitzt in
der Handlungslogik von Vertrauenséarzten
der Versicherungen, weil dort typischer-
weise weniger die Patientin mit ihrem Lei-
den und in ihrer Einzigartigkeit im Vorder-
grund steht, sondern die Vergleichbarkeit
und damit Standardisierbarkeit mit andern
Féllen. Die Problematik zeigt sich auch bei
Ratgeberliteratur und Internetportalen,
wo das Allgemeine tendenziell Vorrang
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Grenzen
der Marktlogik

t

hat vor dem Besonderen, dem konkreten
Fall. Ob auch die Spezialisierung dazu
fuhrt, dass Arztinnen und Arzte tendenziell
die Expertise stérker gewichten als die
umfassendere Professionalisierung, wird
in der medizinsoziologischen Literatur seit
Jahrzehnten diskutiert, ist aber nicht defi-
nitiv geklart und musste weiter untersucht
werden. Von einer Deprofessionalisierung
durch Spezialisierung wird haufig auch in
Alltagsdeutungen ausgegangen. Obwohl
diese Annahme in mancher Hinsicht
durchaus plausibel klingt, habe ich in mei-
ner Arbeit (vgl. Kasten) einen Fall ausfihr-
lich dargestellt, bei dem wider Erwarten
die Spezialisierung in keiner Weise mit
einer deprofessionalisierenden Expertisie-
rung einhergeht. Professionalisierte Praxis
als stellvertretende Krisenbewaltigung in
hoch arbeitsteiligen Gesellschaften ist, so
die theoretische Kirzestformel, die ich
empirisch zu belegen versucht habe,
gesellschaftlich anders zu steuern als der
Kauf und Verkauf standardisierbarer Pro-
dukte bzw. Dienstleistungen von Exper-
ten. Und alles, was dazu beitrégt, dass
Arztinnen und Arzte als anreizgesteuerte
homini oeconomici wahrgenommen wer-
den, beeintrachtigt das fir eine erfolgrei-
che Therapie notwendige Vertrauen des
Patienten in die Arztin.

Terminplan 2006

26. Oktober
Delegiertenversammlung,
nachmittags

23. November
Bezirksvereinsversammlungen,
kantonsweit
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Medizinische und andere Erfahrungen
aus dem sldlichen Afrika

Ansprache anlasslich der Diplomfeier Medizinische Fakultat Uni Bern 21.3.2006

Prof. Dr. med.
Dr. h.c.

Ruedi Lthy,
FMH Innere
Medizin

und Infektions-
krankheiten
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Seit knapp drei Jahren lebe ich in Zimbab-
we, wo ich mit einheimischen Kranken-
schwestern und Arzten eine ambulante
Klinik fir mittellose Aidspatienten aufge-
baut habe. Meine medizinischen Erfahrun-
gen aus dem sldlichen Afrika datieren
allerdings etwas weiter zuriick. Ende der
90er Jahre war ich mehrmals in Afrika
unterwegs auf «Vorlesungstournee» und
habe einheimischen Kolleginnen und Kol-
legen von den grossartigen Fortschritten
erzahlt, die wir in der ersten Welt mit der
Behandlung von Aidspatienten gemacht
hatten. Ein Lazarus-Syndrom hatte ich es
genannt. Es dauerte mehrere Jahre, bis
mir die Hybris dieser Reisen voll bewusst
wurde. Damals konnte ich es nicht fassen,
dass keines der Lander, welche ich be-
suchte, Uber ein 6ffentliches Gesundheits-
system verflgte, welches diese Fortschrit-
te hatte umsetzen konnen.

Klinik in Zimbabwe

Gegen Gleichgiiltigkeit und
Desinteresse

Angesichts der humanitdren Katastrophe
— schon damals war bekannt, dass mehr
als 90% der HIV infizierten Menschen im
stdlichen Afrika lebten - verspirte ich
eine unglaubliche Ohnmacht, weil ich
wusste, dass man etwas verandern konn-
te. Der wesentliche Anstoss flir meinen
Entscheid, meine Zelte in der Schweiz
abzubrechen, kam fiir mich wahrend der
Internationalen Aidskonferenz in Durban
im Jahr 2000. Einer der hochsten Richter
Slidafrikas, Edwin Cameron, selbst aids-
krank, schockierte die mehr als 4000 Teil-
nehmer in einer Plenarversammlung mit
einem Vergleich, der mir unter die Haut
gegangen ist: Er verglich namlich die
Gleichglltigkeit und das Desinteresse der
Menschen auf der nérdlichen Hemisphare
gegenliber den Aidskranken auf der siid-
lichen Hemisphare mit der Haltung vieler
«unbeteiligter» Deutscher wahrend dem
Naziregime oder weisser Sudafrikaner
wahrend der Apartheid. Der Verantwor-
tung kénne sich keiner der Anwesenden
entziehen, «dass in den nachsten Jahren
tiber 30 Millionen Menschen einen friih-
zeitigen Tod erleiden werden, weil fir
diese Menschen keine wirksame Therapie
zur Verfligung steht».

Dieser Aufruf hat mich sehr berihrt und
ich habe mir lberlegt, wie ich persdnlich
mithelfen kénnte, die Folgen dieser Kata-
strophe zu lindern.

Mehrfache Heraus-
forderungen

Inzwischen, d.h.
nach drei Jahren in
Zimbabwe ist ein
Teil meines ldea-
lismus einer Nuch-
ternheit gewichen.
Ich habe inzwischen
gelernt, dass man
nicht mehr von Pro-
blemen, sondern
von Herausforde-
rungen spricht und
dass wir Européder
im Gegensatz zu
den meisten Afrika-

nern zwar Uhren besitzen, aber dafir
keine Zeit haben. Und es wurde mir auch
bald klar, dass eine Mutter in Zimbabwe
genau so leidet, wenn ihr Kind an Aids
stirbt, wie es hier der Fall wéare, auch wenn
man bei uns in der Schweiz oft meint, dass
die tagliche Konfrontation mit dem Tod es
leichter machen wirde, dieses Leiden zu
ertragen. Die grosste psychische Heraus-
forderung, mit der ich téglich zu kdmpfen
habe, ist jedoch das Ausmass von Armut,
Hunger und Krankheit zu sehen, ohne
wirklich etwas dagegen tun zu kdnnen.
Und so bitte ich taglich fir «die Gelassen-
heit, die Dinge zu ertragen, welche ich
nicht &ndern kann, den Mut jene Dinge zu
andern, welche ich dndern kann und die
Weisheit, die einen von den andern zu
unterscheiden» (Franz von Assisi).

Korruption — Misswirtschaft - Inflation

Die desolate Situation, in der sich Zim-
babwe zurzeit befindet, ist ja nur zu einem
geringen Teil die Folge von wiederholten
Dirren, es sind vor allem Korruption,
sowie Miss- und Vetternwirtschaft, die
mehr als 80% der Bevdlkerung an die
Armutsgrenze gebracht haben. Die Infla-
tion ist im Marz bereits bei 900% ange-
langt und wird bis Mitte Jahr die Tausend-
prozent-Grenze Uberschritten haben. Fir
diejenigen, die sich darunter nichts vor-
stellen kénnen — ein Blatt hauchdiinnes
Toilettenpapier kostet weit ber 1000
Zimbabwe Dollar. Dieser Vergleich ist
natlrlich purer Zynismus, denn in Realitét
heisst das, dass fur viele Familien weder
Toilettenpapier noch Grundnahrungsmit-
tel erschwinglich sind. Diese Beobachtun-
gen lassen in mir immer wieder eine
unglaubliche Wut aufkommen, die irgend-
wann einem Ohnmachtgefihl Platz macht.

Lichtblicke und Riickschlage

Vielleicht fragen Sie sich jetzt, wie ich es
Uberhaupt noch aushalte in Zimbabwe.
Die Antwort ist ziemlich einfach: Trotz
allen Widerwértigkeiten Uberwiegt das
positive Geflihl, mit einem bescheidenen
Budget von weniger als einer halben Mil-
lion Franken bald einmal 1000 Patientin-
nen und Patienten vor einem sicheren vor-
zeitigen Tod zu retten. Das bedeutet unter
anderem, dass mehrere tausend Kinder
nicht zu Waisen werden, und dass Uber
100 Waisen mit Hilfe unseres Programms
eine Zukunft haben werden. Aber die
Ambivalenz ist riesengross, allein in Zim-
babwe leben Uber eine Million Waisen,
die meisten von ihnen haben ihre Eltern



ARZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS BERN
SOCIETE DES MEDECINS DU CANTON DE BERNE

an den Folgen von Aids und Tuberkulose
verloren. Angesichts dieser enormen Dis-
krepanzen kommen immer wieder Gefiih-
le der Ohnmacht hoch und wirken sich
|&hmend auf meine Aktivitdten und meine
Stimmung aus. Ich habe deshalb versucht,
eine Strategie zu entwickeln, um diese
Tiefpunkte zu Uberwinden.

Persénliche Erfahrungen

Heute stehen Sie an der Schwelle zu ei-
nem Beruf, der Ihnen nicht nur viel Freude
und Verantwortung bringen wird, sondern
auch zahlreiche Momente der Ohnmacht.
Ich hatte mir einige Momente der Ver-
zweiflung ersparen kénnen, wenn ich mich
frher mit dieser Tatsache auseinander-
gesetzt hatte, und deshalb méchte ich
lhnen gerne einige ganz personliche Er-
fahrungen beschreiben, die ich in meiner
beruflichen Entwicklung erlebt habe, und
welche durch die Konfrontation mit der
Krankheit Aids ganz wesentlich geprégt
wurden.

Ohne Macht

Ohnmacht im é&rztlichen Beruf beinhaltet
ganz unterschiedliche und sehr person-
liche Geflhle: Unzulénglichkeiten in der
personlichen Begegnung mit einem
schwer kranken oder sterbenden Patien-
ten, die Unmoglichkeit, den Verlauf einer
Krankheit zu beeinflussen oder die Angst
versagt zu haben. Auf lhre Situation - als
junge Assistenzérztin oder Assistenzarzt
Ubertragen — konnte das heissen, am
neuen Arbeitsplatz — sei es auf einer Sta-
tion oder in einem Op. — nicht zu genligen
oder fir einen Patienten nicht gentigend
getan zu haben. Die Ohnmacht, mit an-
sehen zu missen, wie in einer Hightech-
Atmosphére die Resultate der Computer-
tomographie héher gewertet werden als
die Anliegen der Patientlnnen und dass
die fest zementierte Hierarchie Sie daran
hindert, als junge Assistentin oder Assi-
stent den Mund aufzumachen und eine
Empfindung zu &aussern anstelle eines
MEDLINE Zitates. Das sind nur einige
Beispiele fiir dieses Gefiihl «ohne Macht
zu sein».

Begleiten statt heilen

Mein Spezialgebiet in der Inneren Medizin
sind die Infektionskrankheiten. In diesem
Fach gelingt es sehr haufig, eine urséch-
liche Diagnose zu stellen und eine Thera-
pie einzuleiten, die in den allermeisten
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Fallen auch zu einer
Heilung fuhrt. In die-
ser Uberschaubaren
Welt der Fakten, des
Wissens und des
Machbaren trat vor 25
Jahren eine Krankheit
auf, die sich in den
ersten Jahren jeder
Diagnostik entzog, an
der meist junge Men-
schen an schweren
Infektionen und Tu- !
moren erkrankten und nach kurzer Zeit
verstarben. Nachdem ich mich wahrend
einigen Jahren mit dieser Krankheit Aids
beschaftigt hatte, wurde mir immer mehr
bewusst, dass ich diese Patienten jeweils
nur Uber eine kurze Zeit begleiten und
betreuen wirde, und dass sie dann in
einer sich steigernden Kadenz von schwe-
ren Komplikationen — entweder an der
zweiten oder dritten Infektion oder an
einem Tumor — sterben wirden. Ich konn-
te und wollte diese Tatsache nicht akzep-
tieren und erlebte wohl die frustrierendste
Zeit in meinem Beruf. Mein Anspruch,
bzw. der Anspruch der modernen Medi-
zin, zu heilen, war eine lllusion geworden.
Im Inneren war ich Uber meine Ohnmacht
tief verletzt und ich glaube heute, dass ich
diese Ohnmachtgefiihle auch auf meine
Patienten Ubertragen habe. Das Gefuhl
«ich kann ihnen ja doch nicht helfen»
wurde zeitweise so stark, dass ich darliber
eine der wichtigsten Funktionen vergass,
die ein Arzt ausliben kann.

In den Einfihrungsvorlesungen zum Me-
dizinstudium beschrieb Professor Gian
Tondury, mein damaliger Anatomielehrer,
diese Aufgabe wie folgt:

«Dem Arzt obliegt es, den kranken Men-
schen in einer schwierigen Lebensphase
zu begleiten.» Er verglich diese Beglei-
tung mit der Aufgabe eines Lotsen auf
einem Schiff, der wahrend einer schwie-
rigen Passage dem Steuermann oder dem
Kapitan, der mit den &rtlichen Gefahren

nicht so vertraut ist, beisteht, und der
nach der Passage der schwierigen Strecke
wieder aussteigt.

Es geht also darum, die Rolle des Arztes
und des Patienten zu definieren. Theore-
tisch war mir das alles klar, es dauerte aber
einige Jahre bis ich dieses Rollenverstand-
nis auch emotional umsetzen konnte. Ich
musste lernen, die Grenzen meiner Ver-
antwortung und derjenigen des Patienten
zu erkennen. In der Retroperspektive hat
diese Strategie wesentlich dabei mit-
geholfen, meine Ohnmachtgefiihle abzu-
bauen.

Empathie

Ein weiteres Element dieser Strategie be-
steht darin, ein partnerschaftliches Arzt-
Patienten-Verhéltnis zu entwickeln. Es ist
eine optimale Voraussetzung, den Ein-
stieg in die emotionale Welt des Patien-
ten zu finden und damit das Leiden zu
erspiren. Das ist oft nicht einfach und die
Frage «wie geht es lhnen» oder noch
schlimmer «wie geht es uns» hilft in den
meisten Fallen auch nicht weiter. Die Ant-
wort ist — ausser beim Hypochonder — vor-
programmiert. Schliesslich will man ja sei-
nen Arzt nicht enttduschen... Die Frage
hingegen «was hilft lhnen am besten, mit
lhren Schmerzen umzugehen» erlaubt
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dem Patienten seine Erfahrungen ein-
zubringen und nicht pflichtschuldig zu
erklaren, dass ihm die verschriebenen
Schmerztabletten wunderbar geholfen
hatten. Die Haltung «als Arzt weiss ich
doch was fir Sie gut ist» verunmoglicht
einen Dialog, in dem ich herausfinden
mochte, was die Erwartungen des Patien-
ten sind. Das heisst unter anderem, dass
ich mir die Zeit nehmen muss, aktiv zuzu-
héren. Freuen Sie sich an der Tatsache,
dass Sie als Assistenzérztinnen an lhrer
zukilnftigen Stelle wahrscheinlich noch
keine TarMed Minuten zdhlen mdissen,
und deshalb auch einmal einfach zuhoren
dirfen. Aktiv zuhoéren bedeutet, beriihr-
bar bleiben fiir die Néte und Angste des
Patienten. Es bedeutet, die Trauer, Ver-
zweiflung und Aggressionen des Patien-
ten wahrzunehmen und die eigene Be-
troffenheit und Verletzbarkeit zu akzep-
tieren. Ich glaube, dass das weibliche
Geschlecht hier einen eminenten Evolu-
tionsvorsprung hat.

Lotse und Kapitdn

Im Versuch, ein partnerschaftliches Verhalt-
nis zum Patienten aufzubauen, erklére ich
dem Patienten auch immer wieder Herrn
Tondury’s Metapher vom Lotsen und vom
Kapitan. Sie hilft mir, meiner Rolle besser
bewusst zu werden und ich meine, auch oft
erfahren zu haben, dass die meisten
Patienten fur diese Klarung dankbar sind.
Wenn ich als kundiger Begleiter auftreten
kann, kommt dem Patienten automatisch
eine aktivere Rolle zu, denn er hat schliess-
lich das Steuer in der Hand.

In die gleiche Richtung zielen Versuche,
Entscheidungsprozesse des Patienten zu
fordern. Das setzt aber voraus, dass ich
die Erwartungen des Patienten kenne,
die diagnostischen und therapeutischen
Optionen und deren Konsequenzen
erkldre und vor allem bei schwierigen
Entscheidungen dem Patienten Zeit
lasse, diese abzuwédgen und ev. mit seiner
Familie zu besprechen. Dem Patienten
soll dabei klar sein, dass er auch meinen
Vorschlag ablehnen darf, ohne mit einem
«Liebesentzug» bestraft zu werden. Sol-
che Erklarungen brauchen jedoch Zeit
und diese wird wesentlich schlechter
bezahlt als ein chirurgischer Eingriff oder
irgendwelche technische Massnahmen.
Ich fasse zusammen: Ohnmacht ist ein
stédndiger Begleiter im &rztlichen Beruf.
Sie lahmt uns, solange wir sie nicht aner-
kennen. Es gibt erprobte Wege, mit ihr
umzugehen:

Wir konnen in erster Linie versuchen, ein
vertrauensvolles und partnerschaftliches
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Arzt-Patienten-Verhiltnis aufzubauen in
dem beide Partner ihre Rolle kennen
und austiben. In meiner Rolle als Arzt will
ich fiir den Patienten beriihrbar bleiben,
Empathie vermitteln. Als Lotse kann ich
dazu beitragen, Entscheidungsprozesse
beim Patienten zu foérdern, indem ich
von ihm nicht eine Zustimmung (einen
informed consent) verlange, sondern ihm
Zeit lasse fir eine Abwégung und Ent-
scheidung. Ich bin fest davon Uberzeugt,
dass Sie in der Rolle des kundigen Beglei-
ters unendlich viel Befriedigung in lhrem
Beruf erleben werden.

Spirituelle Ebene

Gestatten Sie mir zum Schluss noch ein-
mal den Bogen nach Zimbabwe zurlick zu
schlagen?

Im Titel meines Vortrages habe ich lhnen
versprochen, lber medizinische und an-
dere Erfahrungen aus dem stdlichen
Afrika zu berichten.

In der naturwissenschaftlichen Medizin der
westlichen Welt verstehen wir Krankheiten
als exogene und endogene Schadigungen,
die auf Kérper und Seele einwirken. Wir
versuchen, sie mit naturwissenschaftlichen
Methoden nachzuweisen und mit rational
begriindbaren Verfahren zu diagnostizie-
ren und zu beeinflussen. Dr. Solange Nzi-
megne-Goblz aus Kamerun, die seit vielen
Jahren in Berlin arbeitet, hat in einer fir
mich sehr gut verstandlichen Art die Cha-
rakteristik der traditionellen afrikanischen
Medizin umschrieben: Danach stitzt diese
sich auf eine naturreligidse Vorstellung,
dass der einzelne Mensch unlésbar in einem
kosmologischen Zusammenhang eingebet-
tet ist. Ein Kontinuum aller Generationen,
Geister und Gottheiten spendet dem ein-

Prof. Dr. Lithy mit seinem Team

zelnen seine Lebenskraft. In dieser Deutung
ist Krankheit eine Minderung der Lebens-
kraft. Sie resultiert aus gestorten Beziehun-
gen zu den kosmischen Machten und den
Menschen seiner Umgebung. Krankheitsur-
sachen lassen sich nur mit dem Wissen die-
ser Zusammenhénge erfassen. Sie lassen
sich immer auf Handlungen und Gedanken
zurlickfihren, die gegen die geltenden
Regeln gerichtet sind. Beispiele dafiir sind
Verstésse gegen ein Tabu, gegen Forderun-
gen der Ahnen, gegen Regeln der Dorfge-
meinschaft, Fehlverhalten gegeniber An-
gehorigen oder Nachbarn oder Zauberei
durch Neid und Hass anderer.

Als naturwissenschaftlich ausgebildeter
Arzt war es fur mich ausserordentlich
schwierig, solche Zusammenhange zu
erfassen, nicht nur weil sie meinem Krank-
heitsverstandnis sehr fremd waren, son-
dern weil es auch tabu ist, dartber zu
sprechen. Auch westlich ausgebildete
Afrikaner, die sich in ihrem Lebensstil in
einer Grossstadt wie Harare nicht viel von
ihren europaischen Altersgenossen unter-
scheiden, praktizieren diese Dualitat west-
licher und traditioneller Medizin. Dass
dieses Nebeneinander zu emotionalen
Konflikten fuhren kann, ist fur jeden ein-
fuhlbar. Aber haufig beobachte ich einen
Heilungsverlauf, der nach rationalen Ge-
sichtspunkten einfach nicht zu erwarten
war. Es gibt eben Dinge zwischen Himmel
und Erde, von denen unsere Schulweis-
heit nur trdumen konnte.

Quintessenz dieser Erfahrungen ist fur
mich, dass es neben Wissen, Erfahrung
und Intuition noch die spirituelle Ebene
in der Medizin gibt. Es braucht eine innere
Offnung, um diese Dimension zu sehen.
Ich winsche lhnen, dass Sie in lhrem
beruflichen und persénlichen Leben von
allen vier Ebenen profitieren durfen.

T
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Griinderzentrum

Planen Sie, eine Praxis zu Ubernehmen oder neu zu eréffnen? Suchen Sie Antworten auf juristische Fragen oder sind Sie sich tber
lhren Businessplan nicht sicher? Das Griinderzentrum Bern bietet kompetente Unterstlitzung beim Einstieg in die Selbstandigkeit.

Die Genossenschaft GriinderZentrum ist eine Non-Profit Organisation und arbeitet mit einem Leistungsauftrag der Wirtschaftsfor-
derung des Kantons Bern.

Am 14. September 2006 findet
im GrinderZentrum Bern der «Tag des Jungunternehmers»
statt. Der Anlass richtet sich an Interessierte,
die sich mit dem Thema

Selbstandigkeit auseinandersetzen.

Weitere Informationen finden sich auf der Website www.grueze.ch.

Kontakt: GrinderZentrum Bern
Wankdorffeldstrasse 102, Postfach 261, 3000 Bern 22
Telefon 031 335 62 62
www.grueze.ch

publix.ch

/

Unser Doktor heisst René.

Eine Frage, ein Anruf, eine Antwort. Und wenn René
nicht zu sprechen ist, dann Héléne, Egidio, Ernst
oder Hans. Insgesamt sind 5 FAMH-Spezialisten fiir
Sie da und helfen gerne bei der Beurteilung und
Interpretation der Ergebnisse. Versteht sich: alle mit
tiber 20-jahriger Laborerfahrung. Aber Freude an

der Arbeit wie am ersten Tag. Wie unsere 45 anderen
Mitarbeiterlnnen auch, Doktor hin oder her.

Die Arztekasse versteht sich blendend mit Ihrer Software! m ARZTEKASSE

Nur weil Sie in Ihrer Praxis nicht mit der Software der CAISSE DESBEREEINS

m e d i c s l a b e r Arztekasse arbeiten, miissen Sie nicht auf deren Faktu- G m cAsSA R

. . v s rierungs- und Finanzdienstleistungen verzichten. Die Praxi und O cing
Medics Labor AG rofessionell und persdnlich
Chutzenstrasse 2 P P meisten Computerprogramme produzieren ihre Daten im

4 XML-Format, so dass sie von der Arztekasse problemlos i
p
3001 Bern Steinackerstrasse 35 - 8902 Urdorf
info@medics labor.ch T 031372 20 02 iibernommen und weiterverarbeitet werden kénnen. Telefon 044 436 17 74 - Fax 044 436 17 60
- . www.aerztekasse.ch

www.medics-labor.ch F 031371 40 44 Die Arztekasse ist Partner des MEDISERVICE VSAO-ASMAC marketing@aerztekasse.ch
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Prasident

Dr. med. Jiirg Schlup
FMH Allgemeinmedizin
Exec. MBA-HSG

Vizeprasident

Dr. med. Thomas Heuberger

FMH Innere Medizin

Seehof

Staatsstrasse 16, 3652 Hilterfingen

Telefon 033 243 33 66

Fax 033 243 33 85

E-Mail  tom.m.heuberger@
bluewin.ch

Bernstrasse 127, 3052 Zollikofen
Telefon 031911 18 44
Fax 0319117155
E-Mail  schlup@hin.ch

Sekretér
Dr. iur. Thomas Eichenberger
Flrsprecher

Vizeprasident
Dr. med. Christian Gubler
FMH Chirurgie

Bolligenstrasse 52, 3006 Bern
Telefon 031 330 90 00
Fax 031 33090 03
E-Mail  bekag@hin.ch

Effingerstrasse 45, 3008 Bern
Telefon 0313811110
Fax 031 382 08 84
E-Mail  cgubler@hin.ch

Wissenschaftlicher Sekretar
Prof. Dr. med.

Heinz Zimmermann

Chefarzt Notfallzentrum Inselspital
3010 Bern

Telefon 031 632 21 11

Fax 031 632 21 81

E-Mail heinz.zimmermann@

Sekretariatsleitung
Piroschka Wolf

Bolligenstrasse 52, 3006 Bern
Telefon 031 330 90 00
Fax 031 3309003

insel.ch E-Mail  pwolf@hin.ch
Bern-Stadt Bern-Land
Dr. med. Daniel Marth Dr. med. Beat Gafner
FMH Urologie FMH Allgemeinmedizin

Zur Station 7, Postfach,
3145 Niederscherli
Telefon 031 849 20 24
Fax 031 849 20 54
E-Mail  praxigaf@hin.ch

Zeughausgasse 18, 3011 Bern
Telefon 03131112 33
Fax 0313111293
E-Mail  dmarth@hin.ch

Pierre-Pertuis
Dr. med. Roland Brechbuhler
FMH Allgemeinmedizin

Oberaargau
Dr. med. Andreas Bieri
FMH Allgemeinmedizin

Schorenstrasse 3, 4900 Langenthal
Telefon 062 923 15 55

Fax 062 923 15 56

E-Mail  birag@hin.ch

13, Grand-Rue, 2606 Corgémont
Telefon 032 489 11 67

Fax 032 489 25 61

E-Mail rbrechbuehler@hin.ch

Biel-Seeland

Dr. med. Marcel Stampfli
FMH Hals-, Nasen- und Ohren-

krankheiten

Thun/Umgebung

Dr. med. André Roten
FMH Innere Medizin und
Gastroenterologie

Mittlere Strasse 3, 3600 Thun
Telefon 033 225 05 50

Fax 0332230523

E-Mail roten.thun@bluewin.ch

Silbergasse 9, 2502 Biel
Telefon 032 322 26 24
Fax 03232227 74
E-Mail  marcel.stampfli@hin.ch
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Emmental
Dr. med. Peter Baumgartner
FMH Psychiatrie/Psychotherapie

Oberburgstrasse 67, 3400 Burgdorf

Telefon 034 420 70 00

Fax 034 420 70 01

E-Mail  praxis-baumgartner@
bluewin.ch

VORSTAND / COMITE

Engeres Oberland
Dr. med. Manfred Studer
FMH Chirurgie

Spital Interlaken

Weissenaustrasse 27, 3800 Unterseen
Telefon 033 826 27 65

Fax 033 826 23 53

E-Mail manfred.studer@spitalfmi.ch

Vertreter der

Gesundheitsdirektion

Prof. Dr. med. Hans Gerber

Kramgasse 20

3011 Bern

Telefon 031 63379 30

Fax 031 63379 29

E-Mail huegerber@bluewin.ch
prof.gerber@gef.be.ch

Vertreter der med. Fakultit

der Uni Bern

Prof. Dr. med. Martin Tauber

Dekan

Murtenstrasse 11, 3010 Bern

Telefon 031 632 35 53

Fax 031 632 49 94

E-Mail martin.tacuber@
ifik.unibe.ch

Vertreter VR Inselspital
Dr. med. Beat Geering

Lempigenstrasse 23, 3457 Wasen i.E.
Telefon 034 437 1373

Fax 034 437 17 97

E-Mail  b.geering@bluewin.ch

Vertreter Spitaltitige Arzte
Prof. Dr. med. Hans-Jakob Peter

Med. Abt. Anna Seiler,

Inselspital, 3010 Bern

Telefon 031 632 23 66

Fax 031 632 96 89

E-Mail hans-jakob.peter@insel.ch

Vertreter des VSAO
Sektion Bern
Christoph Mast

Psychiatrisches Ambulatorium, SRO
4704 Niederbipp

Telefon 079 757 48 76

E-Mail chmast@swissonline.ch

Vertreter PonteNova
Dr. med.
Hans-Werner Leibundgut

Kerzersstrasse 4, 3225 MUntschemier
Telefon 032 313 20 77

Fax 03231314 94

E-Mail  hans.w.leibundgut@nhin.ch

Leiter Verhandlungsdelegation
Urs Hofer
Firsprecher

Museumstrasse 10, Postfach 106,
3000 Bern 6

Telefon 031 350 00 30

Fax 031 350 00 31

E-Mail  u.hofer@hofer-advokatur.ch

Ombudsmann
Dr. med. H.J. Rytz

Bolligenstrasse 52, 3006 Bern
Telefon 031 330 90 00

Fax 031 3309003
E-Mail  hj.rytz@bluewin.ch

Presse- und
Informationsdienst
Peter Jager

Forum der Wirtschaft

Postgasse 19, Postfach, 3000 Bern 8
Telefon 031 310 20 99

Fax 031 310 20 82

E-Mail  jaeger@forumpr.ch

Presse- und
Informationsdienst
Marco Tackenberg

Forum der Wirtschaft

Postgasse 19, Postfach, 3000 Bern 8
Telefon 031 310 20 99

Fax 031 310 20 82

E-Mail  tackenberg@forumpr.ch
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Bestellung gesundheitspolitische Zeitung
«Politik + Patient»

Die Arzteschaft ist die einzige gréssere Gruppe in der schweizerischen Gesundheitspolitik,
die kein Publikationsorgan hat, um ihre politische Haltung einer interessierten Offentlichkeit
mitzuteilen. Die gesundheitspolitische Zeitung «Politik + Patient» soll die Sicht der Leistungs-
erbringer in die 6ffentliche Debatte einbringen.

Die politische Wirkung einer gesundheitspolitischen Zeitung ist umso grosser, je mehr Lese-
rinnen und Leser die Arzteschaft damit erreicht.
Ja, ich bestelle kostenlos weitere Exemplare

von «Politik und Patient»

Q20 Q50 Q100
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