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Auch Patientinnen und Patienten
stehen in der Verantwortung

Am 17. Mai 2009 hat das Schweizer Stimmvolk mit Gberwaltigender Mehrheit
die Komplementarmedizin in die Verfassung «zuriickgeholt». Erstaunlich, denn
im Kontext ansteigender Versicherungspramien und wirtschaftlicher Krise wirkt
dieser Schritt befremdend. Und namhafte Politiker unterstitzen dies auch
noch. Dass damit Kosten gesenkt werden kénnen, glaube ich nicht. Denn eine
Mehrleistung hat friiher oder spéter Mehrkosten zur Folge. Klartext: Es geht mir
nicht um die Komplementarmedizin, und ich will mich auch nicht an der allge-
meinen Polemik beteiligen! Mich beunruhigt aber, dass der Patient als einer der
Keyplayer im Gesundheitswesen den Ernst der Lage verkennt. Uber den not-
wendigen Sparwillen scheint er jedenfalls nicht zu verfigen. Wie immer gilt:
sparen ist gut und recht, aber bitte schon, die andern sollen. Dass unser System
krankt, ist offensichtlich, wenn genau ein Drittel der Bevélkerung Pramienver-
billigungen in Anspruch nimmt.

Wie weiter nun?

Mir schwebt eine schlanke Grundversicherung vor, die sich jeder leisten kann.
Nach eigenem Gutdlinken kénnten dann verschiedene Zusatzversicherungen
abgeschlossen werden. Ich will die Eigenverantwortung der Patientinnen und
Patienten ansprechen. Medizinische Leistungen sind in der heutigen Gesell-
schaft zum Konsumgut verkommen. Wére es nicht an der Zeit, dass sich auch
Arztinnen und Arzte diesem Problem annehmen? Wie oft kriegen wir folgende
Worte zu héren: «Ich habe 20 Jahre eingezahlt, jetzt will ich auch etwas dafir!»
Wir missen der Patientenschaft klarmachen, dass Sparlibungen mit einem
Leistungs- und Qualitatsabbau verbunden sind! So missen wir uns wohl kiinf-
tig auf langere Wartezeiten fir Abklarungsuntersuchungen, Réntgen oder
Operationen einstellen. Wir stehen allerdings nicht alleine da. Alle westlichen
Industrieldnder haben mit steigenden Gesundheitsausgaben zu kdmpfen. Die
oft als kostenglinstig angepriesenen Systeme der Niederlande und Grossbri-
tannien offenbaren schon heute grosse Versorgungsengpéasse. So wartet in den
Niederlanden eine Patientin mit Huftproblemen und Friharthrose mehrere
Monate auf einen Operationstermin. Und in England werden Notfallstationen
von nicht angemessen ausgebildeten Pflegefachleuten bedient. Etliche Patien-
tinnen erleben hier beim Warten auf eine Koronarangiographie den vereinbar-
ten Untersuchungstermin nicht mehr.

So weit muss es bei uns nicht kommen. Vordringliche Aufgabe jedes Arztes
muss nun sein, den Patienten auf die Kostenfolgen seines Verhaltens aufmerk-
sam zu machen. Ich verspreche mir davon mehr als von 30 Franken Praxis-
gebdihr.

In diesem Sinne wiinsche ich uns ein méglichst kostenbewusstes 2009.

Christian Gubler
Vizeprasident Arztegesellschaft des Kantons Bern
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Prémierungsfeier des Kinder-Malwettbewerbs zum
200-Jahr-Jdubildum der Berner Arztegesellschaft

Kinder-Malwettbewerb zum Thema
Gesundheit: And the winner is...

Mit ihrer Collage zu den Errungenschaften der Medizin (iberzeugte die
Klasse 5a aus dem Berner Tscharnergut-Schulhaus die Jury.

Die Klasse erhielt den ersten Preis des Kinder-Malwettbewerbs zum
200-Jahr-Jubildum der Berner Arztegesellschaft.

Die Préamierungsfeier im Zentrum Paul Klee am 9. Mai 2009 gestaltete sich
wie die kleinen Kinstler selbst: lebhaft und fréhlich.

Impressionen aus der Prémierungsfeier. Im Uhrzeigersinn: Die Kinder machten
engagiert und bisweilen lautstark mit, Clown Billy sorgte fiir Stimmung, Jury-Président Ted Scapa
und OK-Préasident Prof. Emilio Bossi erfreuten sich am gelungenen Anlass, die Klasse 5a aus dem
Tscharnergut nimmt ihren Preis in Empfang.

«Die Herren Kritiker sagen oft, dass meine
Bilder Kritzeleien und Schmierereien von
Kindern gleichen. Mégen sie ihnen gleich
sein! Die Bilder, die mein kleiner Felix
gemalt hat, sind bessere Bilder als die
Meinen.»

Paul Klee

Auf die ungewdhnliche Kreativitat von Kin-
dern war man bereits im 18. und 19. Jahr-
hundert aufmerksam geworden, aber erst
im 20. Jahrhundert begannen sich Kinst-
ler ernsthaft mit Kinderzeichnungen zu
beschéaftigen. Pablo Picasso, welcher be-
reits in seiner frihen Kindheit gezielt gefér-
dert wurde, hat sich einmal beklagt, dass

Bilder: Sandra Kiittel

er nie wie ein Kind zeichnen durfte, son-
dern immer wie ein kleiner Erwachsener.
Paul Klee hat die freien Zeichnungen sei-
nes Sohnes Felix auf Karton aufgezogen
und sorgfaltig aufbewahrt. Die Ausein-
andersetzung mit der Kinderkunst beein-
flusste seine Motivwahl nachhaltig. In sei-
nem Spatwerk fand er zu seinem ganz
charakteristischen Stil, der sich stark an
kindhaften Darstellungen orientierte.

So bildete das Zentrum Paul Klee denn
auch eine ideale Kulisse flr die Pramie-
rungsfeier des Kinder-Malwettbewerbs,
welcher die Arztegesellschaft des Kantons
Bernim Rahmen ihres 200-Jahr-Jubilaums
ausgeschrieben hatte. Nicht weniger als
42 Schulklassen haben sich dem Thema

«Gesundheit und Wohlbefinden» kinst-
lerisch gewidmet. Der Saal im Forum des
ZPK war zum Bersten voll. Eltern, Ge-
schwister und Lehrer fanden sich ein, um
die kreativen Schdépfungen der kleinen
Kinstler zu wirdigen.

And the winner is...

Der erste Preis geht an die Klasse 5a der
Schule Tscharnergut in Bern. Die Schile-
rinnen und Schiiler dirfen ihre kinstle-
rischen Ambitionen demnéchst in einem
Workshop mit dem Karikaturisten Ted
Scapa weiter entwickeln.

Die Klasse hat sorgfaltig recherchiert und
eine bemerkenswerte Kreativitdt an den
Tag gelegt — dafuir gebuhrt ihr zu Recht der
erste Preis! Das pramierte Bild (siehe
Abbildung S. 3 unten) gibt die wichtigsten
Errungenschaften der Medizin wieder. Auf
der Collage finden sich unter anderem der
Hippokratische Eid, die Entwicklung des
Hoérrohrs und der Brille, die erste Magen-
spiegelung, die erste Herztransplantation
- und mittendrin die Griindung der Arzte-
gesellschaft des Kantons Bern vor 200
Jahren. Wer diesen Bildausschnitt etwas ge-
nauer betrachtet, entdeckt ein hiibsches
Detail: Eines der Grindungsmitglieder ist
weiblichen Geschlechts - das Bild des
arztlichen Berufsstandes hat sich ganz
offensichtlich gewandelt...

Grosser Bahnhof fiir kleine Kiinstler

Nachdem die pramierten Nachwuchs-
maler und ihre Klassenlehrer geblhrend
gefeiert wurden, sorgte Clown Billy mit
allerlei Tricks und Spéassen fir Heiterkeit.
Die Kinder machten engagiert und biswei-
len lautstark mit. Der Anlass hinterliess
allenthalben gltckliche Gesichter. Und
auch die Veranstalter erfreuten sich an der
Kurzweil. Fir einmal lautete die Devise:
Von der Standespolitik zur Geselligkeit...

Sandra Klittel,
Presse- und Informationsdienst
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Mitteilungen des Sekretérs

Dr. iur. Thomas
Eichenberger,
Sekretar der
Arztegesellschaft
des Kantons
Bern

]
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Vertraglich festgelegter
Abrechnungsmodus «tiers garant» im
KVG-Bereich

Haben Versicherer und Leistungserbringer
nichts anderes vereinbart, so schulden die
Versicherten den Leistungserbringern die
VergUtung der Leistung (Art. 42 Abs. 1
KVG). Eine Direktzahlung vom Versicherer
an den Leistungserbringer im sogenannten
System des «tiers payant» kann nur unter
der Voraussetzung erfolgen, dass eine

—
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Vereinbarung dies auch vorsieht. Art. 10
Abs. 2 des Anschlussvertrages TARMED
2008 sieht einzig vor, dass einzelne Ver-
sicherer und einzelne Leistungserbringer in
Abweichung vom allgemein gultigen
System des ,tiers garant® den «tiers pay-
ant» vereinbaren kénnen.

Die Assura teilt uns mit Schreiben vom
15. Mai 2009 mit, dass keine Spezialver-
einbarungen mit einzelnen Arztinnen und
Arzten abgeschlossen wurden und dem-
zufolge die bei Assura-Versicherten anfal-
lenden Behandlungskosten ausnahmslos
dem Patienten oder der Patientin im
System des «tiers garant» direkt in Rech-
nung gestellt werden missen.

Offenbar sind einige Mitglieder unaufgefor-
dert dazu Ubergegangen, die Rechnungen
der Assura zur direkten Vergutung zuzu-
stellen. Dies verursacht beim Krankenver-
sicherer unnétigen administrativen Auf-
wand. Entsprechend hat die Assura be-
schlossen, bei ihr direkt eingehende Rech-
nungen ab 1. Juli 2009 nicht mehr mit dem
Hinweis «Rechnungsstellung an den Pa-

Die Kreationen der kleinen Kinstler zeugen von gewaltigem Einsatz und grenzenloser Phantasie!
(Ausschnitt aus dem Siegerbild des Kinder-Malwettbewerbs.)

tienten oder die Patientin im System des
‘tiers garant’» zu retournieren bzw. die ent-
sprechenden Rechnungen und/oder Mah-
nungen zu vernichten.

Diese Vorgehensweise ist vertragskon-
form. Sie erfolgt in Absprache mit der
Geschéaftsleitung der Berner Arztegesell-
schaft. Diese Mitteilung erfolgt im Sinne
einer Vorabinformation unserer Mitglieder.
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DRG: lllusionen, Zeitplan und Empfehlungen
zur Schadensbegrenzung

DRGs sind politisch populér. Viele erhoffen sich davon eine wirksame
Kostenkontrolle im Gesundheitswesen. Im Januar 2012 wird das System
der Fallpauschalen in der Schweiz in Kraft treten. Noch stehen wichtige
Entscheidungen an: ob Zusatzentgelte, Begleitforschung oder Spitalfinan-
zierung, klar ist, die Arzteschaft wird standespolitisch gefordert sein.

Dr. med. Hans
Annasohn, General- Herren, Vizeprési-

Dr. rer. pol. Walter

sekretdr BBV+ dent BBV+

Politische lllusionen

Parlamentarier sprechen von den Leis-
tungs-Fallpauschalen DRG wie von einem
Wundermittel zur Genesung der medizini-
schen Versorgung und Kosteneindam-
mung im Gesundheitswesen. Doch - die
Erfahrungen bei unserem grossen Nach-
barn, der seit 2004 das DRG-System
kennt, sprechen eine andere Sprache. Hier
sind die Behandlungskosten pro Fall kraf-
tig weiter angestiegen! Denn in Deutsch-
land sind an den Spitélern 8000 professio-
nelle Kodierer und 2000 Medizincontroller
und bei den Versicherern 2000 Arzte zur
Kontrolle im Einsatz! Die Burokratisierung
der medizinischen Leistungen geht noch
weiter, rechnet man die unzéhligen unab-
h&ngigen Berater mit ein. So musste bald
die Anzahl Fallpauschalen von 642 auf
1147 erhéht werden. Auch die anfénglich
verschmahten Zusatzentgelte mussten
von Null auf 74 verschiedene Zusatzent-
gelte hochgefahren werden.

Aus den deutschen Erfahrungen missen
die Lehren gezogen werden, um entspre-
chende Fehler von vornherein zu vermei-
den. So darf die Fallpauschalenzahl nicht
zu gering sein. Auch eine nachtragliche
Einflhrung von Zusatzentgelten muss vor-
gesehen werden. Gemass ersten Anzei-
chen kdnnte dies nach der Startphase ab
2012 der Fall sein.

Kirzlich hat der Verwaltungsratsprasident
von SwissDRG, Herr Regierungsrat Dr.
Carlo Conti, glaubhaft dargelegt, dass er
nie vom Ziel Kosteneinsparungen mittels
DRG gesprochen habe. Brisant, betrach-
ten doch unsere Parlamentarier die Ein-
fuhrung von DRG vermeintlich als unab-
dingbar fir die Kosteneinddmmung im
Gesundheitswesen!

Zeitplan 2009-2012

Die Fachgesellschaften haben im Rahmen
des letzten Antragverfahrens 1600 Chop-
code-Antrage gestellt, die sich bis Ende
Juni 2009 in einem neuen Chopcode-Werk
niederschlagen sollen. Danach folgt im
Sommer 2009 ein bereits eingelautetes
weiteres Antragsverfahren mit dem Ziel,
den neuen Chopcode im Januar 2010 fir
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DRG: Aus Sicht des Patienten- und Daten-

schutzes scheinen fundamentale Fragen nach
wie vor ungeldst.

alle Spitéler zur Anwendung zu bringen.
Der konkrete Fahrplan sieht wie folgt aus:
Im April/Mai 2009 werden die Grundregeln
definiert und die Abrechnungsregeln fest-
gelegt; im Juni 2009 geht eine erste DRG-
Fassung an den Bundesrat, der 9 Monate
Zeit zur Beurteilung hat. Im August 2011
folgt die Publikation der DRG-Version
2012 = Version 1.0, die am 1. Januar 2012

mit einer Anpassungsphase von 2-4 Jah-
ren in Kraft tritt.

Die Zusatzentgelte fUr Zusatzleistungen
werden am 1.1.2012 noch nicht bereit
sein. Doch die Kantone und die zustandige
SwissDRG befiirworten diese Zahlungen.
Wann allerdings diese Zusatzentgelte fest-
gelegt werden, ist vorlaufig noch véllig
offen! Auch die Begleitforschung zur Ver-
sorgungssicherheit soll noch definiert
werden. Die Erfassung der erwarteten
Verschiebungen vom stationdren zum
ambulanten Bereich stellt hier eine weitere
Herausforderung dar.

Mit der Festlegung von Pauschalen, die lei-
stungsbezogen sind, auf dem Vollkos-
tenprinzip basieren und auf gesamtschwei-
zerisch einheitlichen Strukturen beruhen -
das ist SwissDRG - geht die Neugestaltung
der Spitalfinanzierung einher. Diese basiert
auf dem Vollkostenprinzip unter Einbezug
samtlicher anrechenbaren Kosten inklusive
Abschreibungen auf Investitionen und
Kapitalzinsen. Sie strebt eine Gleichstel-
lung 6ffentlicher und privater Leistungser-
bringer (Spitéler) mit einem Wegfall der
Defizitgarantie an. Die Finanzierung wird zu
mindestens 55% durch den Wohnsitzkan-
ton und zu héchstens 45% durch die Obli-
gatorische Krankenversicherung OKP er-
folgen, wobei nur noch sogenannte Listen-
spitéler darin eingeschlossen sein werden.
Diese werden zur Aufnahme von Grundver-
sicherten verpflichtet sein. Die einzelnen
Kantone kdénnen auch Uber Finanzierung zu
55% hinausgehen. Der kantonale Anteil
wird die Pramienhdhe der Versicherer direkt
beeinflussen. Eine separate Finanzierung
ist vorgesehen flr sogenannte gemeinwirt-
schaftliche Leistungen durch den Standort-
kanton und fir Forschung und Lehre durch
den Bund und allféllige Kostenanteile der
Kantone. Die zeit- und sachgerechte Fest-
legung dieser Finanzierung wird eine
besondere Herausforderung sein.

Empfehlungen zur
Schadensbegrenzung

Aus verschiedenen DRG-Veranstaltungen
ging hervor, dass die Aus- und Weiterbil-
dung der Arzte sowie des iibrigen akademi-
schen Personals von der Kostentibernah-
me durch die obligatorische Krankenversi-
cherung (OKP) ausgeschlossen ist! Es
muss deshalb nach anderen L&sungen
gesucht werden, was vor allem durch Mit-
arbeit der Arzte in entsprechenden Gremien
erreicht werden soll. Es ist keine Aufteilung
der DRG-Fallpauschale nach Spital und
Arzt, sondern eine Gesamtpauschale flr
das Spital vorgesehen. Das bedeutet vor
allem fur die nicht angestellten Arzte, also
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fur die Belegérzte, den Aufteilungsmecha-
nismus mit ihren Belegspitdlern frihzeitig
auszuhandeln, wobei das bisherige Berner
OKP-Modell eine geeignete Grundlage sein
kénnte. Im neuen Spitalfinanzierungs-
modell werden nur jene Spitaler berlk-
ksichtigt, die auf die Spitalliste gelangen.
Dies stellt eine spezielle Herausforderung
an die Privatspitaler dar, die bei der GEF auf
die Auswahlkriterien flr die Listenspitaler
Einfluss nehmen mussen, um eine Gleich-
behandlung gegenliber den offentlichen
Spitélern sicher zu stellen. Dies erfordert
vonseiten der Arzte eine Zusammenarbeit
der Belegérzte mit den Privatspitélern. Aber
ohne qualitativ einwandfreie Codierung der
medizinischen Leistungen lasst sich keine
genigende Abgeltung erzielen. Unverzicht-
bar ist der Einsatz professioneller Codierer
durch die Spitaler oder Spitalgruppen. Die-
se Spezialisten sind aber auf korrekte und
vollstadndige Krankengeschichten angewie-
sen, um dann mit guter Codierung die Ent-
schadigungsmaoglichkeiten ausschopfen
zu kénnen. Die Arzte werden deshalb an-
gehalten sein, gut strukturierte und voll-
sténdige Berichte Uber ihre Patienten zu
verfassen. In diesem Zusammenhang wird
sich ein Klinikinformationssystem «KIS» als
ausserst nltzlich und unabdingbar erwei-
sen. Mit diesem kann die nétige und zeit-
gerechte Ubermittlung vertraulicher Daten
fur die Codierer gewahrleistet werden.
Zudem wirden mobile Eingabestationen
der Patientendaten die Vorgehensweise
sehr erleichtern. Die Belegarzte und die
Belegspitéler, also vor allem die Privatspité-
ler, sollten im Hinblick auf die Aufnahme-
pflicht grundversicherter Patienten vorzei-
tig gemeinsam festlegen, wie dieser Pflicht
als Listenspital nachzukommen ist. Bei Ein-
fihrung von DRG am 1. Januar 2012 wer-
den noch keine Zusatzentgelte festgelegt
sein. Der Zeitpunkt hierflr darf aber nicht
offen bleiben, sondern muss vorher ver-
bindlich zugesagt werden, was wiederum
entsprechendes arzteseitiges Insistieren
bedeutet!

Aus Sicht des Patienten- und Datenschut-
zes scheinen fundamentale Fragen nach
wie vor ungeldst: Wer soll die Kontrolle von
Codierung, Abrechnung, Vergltung der
Fallpauschalen, Komplikationen, Spital-
transfers, Rehospitalisationen etc. perso-
nell und finanziell vornehmen? Dies sollte
von unabhéngiger Stelle aus erfolgen. Als
solche kénnen die Versicherer aber nicht
bezeichnet werden. Auch hier gilt es, in ent-
sprechenden Gremien Einsitz zu nehmen,
um solche Stellen zu definieren. Wichtig ist,
dass man die Begleitforschung unbedingt
jetzt definiert und organisiert und nicht wie
in Deutschland vernachlassigt!
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Die Grund- und Notfallversorgung
in England — Ein Update

Werden in unserem Land neue Ideen zur Verbesserung der drztlichen Grund-
versorgung diskutiert, schielen Gesundheitspolitiker, Fachleute und die
Medien hdufig nach England. Gemeinhin gilt das Gesundheitssystem auf der
Insel als Gradmesser fir kiinftige Reformen in der Hausarztmedizin.

Aber die jiingsten Entwicklungen zeigen: Es werden falsche Anreize gesetzt —

Prof. Dr. med.
Hans-Peter
Kohler, Direktor
und Chefarzt,
Klinik fir Innere
Medizin

Spital Netz Bern

Ein kurzer Riickblick

Im Jahre 2005 berichtete ich im doc.be
(Ausgabe Nr. 5) iber neue Modelle der Not-
fallversorgung in England und die mdg-
lichen Implikationen fur die Schweiz.
Damals stand ein neuer Vertrag fur die
niedergelassenen Grundversorger (Gene-
ral Practitioner, GP) im Vordergrund, wel-
cher insbesondere die «out-of hour»-Ver-
pflichtungen regelte, also die Notfalldienst-
pflicht in den Randzeiten. Die «British
Medical Association» (BMA) entschied
damals, dass der Notfalldienst ab dem
1.1.2005 vollumfanglich vom GP auf soge-
nannte «primary care organisations» tber-
tragen wird. Anders ausgedriickt: Ein GP
war also seit Januar 2005 nicht mehr fur die
Notfallversorgung seiner Region verant-
wortlich. Die Grlinde fiir diesen einschnei-
denden Wechsel kennen wir aus der
Schweiz: unattraktive Dienstzeiten, grosse
physische wie auch psychische Belastung,
durftige finanzielle Entschadigungen, feh-
lende finanzielle Beteiligung der &ffent-
lichen Hand und mangelnder Nachwuchs
in der Grundversorgung. Gleichzeitig ent-
standen zahlreiche «walk-in centers» und
«primary care centers», welche vor allem
durch Pflegefachpersonen (z.B. «primary
care nurses») und neuen nicht arztlichen
Berufsgruppen wie der «emergency care
practitioner» betrieben werden. Der neue
Vertrag hatte das Ziel, durch attraktivere
Arbeitsbedingungen mehr Arzte in die
Grundversorgung zu «locken», um dadurch
das Patientenvolumen in der Grundversor-

zu Lasten der Patienten.

gung zu erhdhen. Finanzielle Anreize waren
auch Teil des neuen Vertrages.

Vertrag von 2005 erreichte
seine Ziele nicht

Tatsachlich konnten mehr Grundversorger
rekrutiert werden, was logischerweise
auch das nationale Gesundheitsbudget fir
diesen \Versorgungsbereich belastete.
Mehr Arzte sollte mehr Volumen, d.h.
Patientenkontakte bedeuten. Ist dies ein-
getreten? Interessanterweise hat sich die
totale Produktivitat in den Grundversorger-
Praxen sogar um 2,5% pro Jahr vermin-
dert, was auf die durchschnittliche Ar-
beitszeitreduktion der GPs von 7 Stunden
pro Woche zuriickgeflhrt werden kann.
Weiter war eine Abnahme der Verfligbar-
keit der GPs insbesondere in den land-
lichen Regionen zu verzeichnen. Ein Pro-
blem, das durch die neuen Vertrage
eigentlich hatte verbessert werden sollen.
Kritiker sagen, dass der neue Vertrag von
2005 nicht den Erfolg brachte, den man
sich erhofft hatte. Man sprach teilweise
auch von einer Misskalkulation, da die
zuséatzlichen Gelder, welche in die Grund-
versorgung gesteckt wurden, nun an
anderen Orten im National Health System
(NHS) fehlen. Kurzum, es gibt nun mehr
GPs an den falschen Orten (immer noch zu
wenige auf dem Lande...) mit verminderter
Produktivitat, aber deutlich héheren Loh-
nen. Diese Entwicklung gibt zu denken.
Anders sieht es der Chef der GPs, Dr.
Hamish Meldrum. Zitat: «| believe UK
general practice offers unbeatable value
for money and that GP's deserve every
penny of their pay.»

«Martini style healthcare»
setzte sich nicht durch

Grosspraxen («super surgeries»), in wel-
chen zahlreiche GPs arbeiten und die
optional auch Spezialisten anstellen kén-
nen, wurden prominent diskutiert. Diese
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sollten mitunter auch mit komplexen dia-
gnostischen Apparaten wie CT-Scanner
ausgestattet werden. Das Ziel ist und war
es, solche Zentren insbesondere in den
Kommunen aufzubauen, um die Spitaler
weiter zu entlasten. Der Widerstand von
Seiten der Standespolitik war und ist
gross. Durch diese grossen Zentren habe
der einzelne Patient keinen festen An-
sprechpartner mehr, da in solchen Gross-
praxen dem Patienten kein fester Arzt
zugeordnet ist. Die Gegner sprechen von
der «Martini style healthcare — any time,
anywhere, any doctor» .... Dieses Konzept
hat sich nicht durchgesetzt. Die tradi-
tionelle Hausarzt-Patienten-Beziehung
erhielt wieder vermehrt Zuspruch.

Die Notfallstationen der Spitéler sind nach
wie vor Uberflllt, die Gesundheitskosten
steigen weiter. Die Politiker setzen wieder
alles auf den Grundversorger mit dem
Argument, dass ein Hospitalisationstag
(Hotellerie, Diagnostik, Medizinalpersonal)
oder ein Besuch in einem Notfallzentrum
oder Poliklinik teurer sei als eine Betreuung
in einer Arztpraxis wéhrend eines ganzen
Jahres! Es stellt sich die Frage, wie das
Interesse am Hausarztberuf gesteigert
werden kann? Etwa Uber finanzielle An-
reize?

Kiinftig noch mehr Geld fiir
Grundversorger

Interessant ist die Tatsache, dass sich im
Kdnigreich die Léhne in der Grundversor-
gung (Arzte, Pflegende, Praxisassistentin-
nen) in den letzten vier Jahren bis zu 50%
erhéht haben.

Bei den Léhnen der Arzte sieht es folgen-
dermassen aus: Ein Grundversorger erhielt
in den Jahren 2003/2004 durchschnittlich
81500 Pfund (damals rund 180°000 sFr.).
Im Jahr 2005 wurde er mit rund 106500
Pfund (rund 235000 sFr) entldhnt, was
einer Steigerung von 20-30% entspricht.
Das Abgeltungsprinzip in England ist kom-
plex: Fur bestimmte Leistungen erhalten
Grundversorger spezielle Beitréage, so bei-
spielsweise fur das Einhalten von maxima-
len Wartefristen (Konsultation muss inner-
halb von 48 Stunden erfolgen!), fir das
Einhalten von Qualitatsstandards wie auch
fur verlangerte Offnungszeiten.

Die GPs sollen im 2009-2010 wieder einen
neuen Vertrag bekommen, der nicht in
erster Linie den Notfalldienst regelt, son-
dern eine (noch) bessere finanzielle Abgel-
tung vorsieht. Ziel ist es, die medizinische
Versorgungsqualitdt anzuheben, was die
Verfligbarkeit des GP in den Randzeiten
mit einschliesst. Damit soll eine mdglichst
komplette Betreuung der Patientenin ihren
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Wohngemeinden gewéhrleistet werden,
um teure Hospitalisationen zu vermeiden.
Patienten sollen sich mdglichst frihzeitig
bei ihrem in der Nahe praktizierenden GP
melden, um die Schwelle fir Arztbesuche
niedrig zu halten. Durch finanzielle Anreize
sollte dies nun verbessert werden. Kann
dies mit mehr Lohn erreicht werden?

Mit finanziellen Anreizen teure
Hospitalisationen vermeiden

Im Herbst 2008 wurde den GPs in der
Grafschaft Oxfordshire eine Honorierung
angeboten, wenn sie weniger Patienten ins
Spital Uberweisen wirden. Eine Grosspra-
xis mit 10°'000 Patienten konnte damit rund
20000 Pfund sparen. Daraufhin entbrann-
te eine heftige Debatte darlber, ob durch
finanzielle Anreize die Entscheidung des
Arztes direkt beeinflusst werde, unabhan-
gig davon, ob eine Hospitalisation aus
medizinischen Grliinden noétig wére. Der
Prasident der lokalen medizinischen Ge-
sellschaft sagte folgendes: «There is a
concern that the target is going to affect
decision making. That causes a moral
dilemma.» Berechtigt waren auch die
Bedenken, dass die Patienten mit dieser
Regelung nicht einverstanden sind. Denn
jede Nichtlberweisung stellt fir den eige-
nen Hausarzt einen finanziellen Zustupf
dar. Tatsache ist, dass durch diesen Anreiz
Hospitalisationen reduziert werden konn-
ten. Zum Wohle des Patienten?

«walk-in» Zentren
vergréssern Behandlungsangebot
und erhéhen Kosten

Studien haben gezeigt, dass die «walk-in»
Zentren, welche vor allem durch Pflege-
fachpersonen betrieben werden, zwar fir
eine rasche Konsultation zur Verfligung
stehen, dass sich jedoch die Wartelisten
bei den Grundversorgern nicht verkdrzen.
Ein Patient muss innert 48 Stunden einen
Termin bei einem GP bekommen. Dies ist
und war nicht immer der Fall. Die «walk-in»
Zentren konnten diese 48-Stunden-Gren-
ze jedoch nicht reduzieren. Oftmals wurde
nach einem Besuch in einem «walk-in»
Zentrum trotzdem noch ein GP konsultiert.
Hier ist eine klare Mengenausweitung
erkennbar. Man resiimierte, dass «walk-in»
Zentren den Bedarf an Arztkonsultationen
beim GP kaum senkten. Das erhdhte Be-
handlungsangebot wirkt kostensteigernd.
Eine Konsultation im «walk-in» Zentrum ist
teurer als der «traditionelle» Besuch beim
Hausarzt. Und dies obwohl die Abkla-
rungsmoglichkeiten und das medizinische

Angebot geringer sind als beim Hausarzt.
Wieder einmal zeigt sich, wie komplex das
Zusammenspiel zwischen unterschied-
lichen medizinischen Angeboten und indi-
viduellem Nachfrageverhalten der Patien-
ten funktioniert. Und wie sich solche un-
vorhergesehenen Verhaltensédnderungen
negativ auf Gesundheitsausgaben aus-
wirken.

Trotz Kostenanstieg ist das System
politisch mehrheitsfahig

Das Gesundheitswesen in England ist ein
Uberreguliertes System mit komplexen
Anreizsystemen, auch in der Grundversor-
gung. In regelmédssigen Abstanden erhal-
ten Grundversorger neue Regeln. Neue
Modelle wurden und werden ausprobiert
mit dem Ziel, die Grundversorgung zu star-
ken, indem das Einkommen der Grundver-
sorger in den letzten Jahren deutlich
erhoht wurde. Die Zahl der GPs nahm da-
durch in der Tat zu. Jedes Jahr werden zu-
séatzliche Milliarden in das NHS gesteckt,
ohne die erwartete Produktionssteigerung
auch wirklich erkennen zu kénnen. Dies ist
nicht nur in «good old England» ein Dauer-
thema. Ein verstaatlichtes Gesundheits-
wesen ist oftmals schwerféllig, schlecht
Uberschaubar, Uberreguliert und wenig
patientenfreundlich. Die Politik wird das
NHS weiter finanziell grosszligig unterstit-
zen, da hier eine Rationierung nicht mehr-
heitsfahig ist. Die Grundversorgung in
England hat auf jeden Fall ihren berechtig-
ten, starken Stellenwert und wird weiterhin
als die kostenglnstigste medizinische Ver-
sorgung angeschaut.

Lehren ziehen fiir die Schweiz?

Gibt es daraus Implikationen fur die
Schweiz? Dass auch in der Schweiz die
Grundversorgung zu starken ist, steht
ausser Debatte. Das «Was?» und «Wie?»
sind die entscheidenden Fragen. Sind
finanzielle Anreize nétig? Ist die bessere
finanzielle Abgeltung die Lésung des Pro-
blems auch in der Schweiz? Bringen wir
dadurch mehr Kolleginnen und Kollegen in
die leeren Praxen auf dem Land, eventuell
in Kombination mit dem Wegfall einer Not-
falldienstpflicht? Letzteres wird in England
Ubrigens wieder diskutiert! Eine Notfall-
dienstpflicht sollte in kinftigen Vertragen
wieder verankert werden, so der Wunsch
vieler Politiker. Die traditionelle Arzt/
Patienten-Beziehung muss wiederbelebt
werden! Zum Wohle des Patienten! Dreht
sich die Uhr in England bald wieder riick-
warts?
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Tag der Hausarztmedizin 2009

Aktualisiertes Motto: Ja zur Hausarztmedizin — Nein zur
Gesundheitspolitik von BR Couchepin.

Dr. med. Marcus
Grossenbacher,
Président Verein
Berner Hausérz-
tinnen und Haus-
arzte VBH

Liebe Berner Kolleginnen und Kollegen,
Liebe Praxisassistentinnen,
Liebe Patientinnen und Patienten

lhnen allen ist der Verein Berner Hauséarz-
tinnen und Hausérzte von Herzen dankbar
fur Ihre Unterstitzung am kantonalen Ak-
tionstag, dem 1. April 2009. Die zuséatzli-
che, starke Untersttitzung aus der Roman-
die hellte die Stimmung am Aktionstag
spurbar auf und war ein gutes Aushénge-
schild fur den zweisprachigen Kanton
Bern. Die von der Polizei auf 3000 ge-
schéatzte Zahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer hat die Prognose der Organisa-
toren um gut 50% Ubertroffen.

Grosses Medienecho

An der gut besuchten Medienkonferenz
gaben je ein Vertreter der Berner Spitaldrz-

te und des Kollegiums fur Hausarztmedi-
zin sowie zwei Vertreter des Vereins Berner
Hausérztinnen und Hauséarzte ihre State-
ments und Forderungen bekannt: Rlck-
zug der fir das Praxislabor tédlichen be-
reits verfugten Revision der Analysenliste.
Rucktritt von Bundesrat Couchepin bei
vollendetem 67. Altersjahr. Ricktritt des
Schreibtischorthopaden Peter Indra. Die
Fragerunde wurde rege benutzt. Bereits
am 1. April selbst wie am Tag danach be-
richteten die regionalen, kantonalen und
nationalen Printmedien ausfihrlich Uber
«unseren» Aktionstag, den insgesamt
4. Tag der Hausarztmedizin. Das Regional-
journal von Radio DRS sowie zahlreiche
Lokalradios strahlten Interviews von Teil-
nehmenden am Protestmarsch aus. Zu-
satzlich waren die (Haus-)Arzte sowohl in
der Tagesschau als auch in der Rundschau
am 1. April 2009 Thema Nummer 1.

Dicke Post fiirs EDI

Die breit unterstitzten Hausérztinnen und
Hausarzte trugen gut sichtbar dicke Post
vom Rathausplatz an die Inselgasse, Sitz
des Eidgendssischen Departements des
Innern (EDI). Vor dem EDI wurden wir von
dessen Pressesprecher, Herr Crevoisier,
und vom Noch-Direktor des BAG, Prof.
Thomas Zeltner, empfangen und wurden
unter lautem Pfeifkonzert von Seiten der
Teilnehmenden am Protestmarsch ins
Innere des EDI geschleust. Den Présiden-
ten der SGAM, Frangois Héritier, konnten

Tausende Grundversor-
ger protestierten am

1. April gegen die revi-
dierte Analysenliste...
an vorderster Front
BEKAG-Vorstandsmit-
glied Dr. Hans-Werner
Leibundgut.

Bilder: Sandra Kdittel, PID

wir trotz Megafon im langen Protestumzug
nicht erreichen. Von Herrn Zeltner beka-
men wir zu héren, dass sein Chef (BR Cou-
chepin) die verfligte Revision der Analy-
senliste furs Praxislabor nicht revozieren
werde. Allerdings sei ein Monitoring ge-
plant. Gleichzeitig teilte er uns auch mit,
dass das EDI die Teilnahme an der Arena
vom 3. April 2009 bereits abgesagt habe,
da weder das BAG noch das EDI vor lau-
fender Kamera mit den Hausarzten streiten
mdochte. Zu neuen Taten angestachelt tra-
ten wir (Dr. med. Marc Miller, Grindelwald,
Prasident KHM und der Schreibende) wie-
der auf die Inselgasse, wo wir sowohl von
Fernseh- und Radiojournalisten als auch
von den ungeduldig wartenden Protestie-
renden erwartet wurden.

Volksinitiative zur Hausarztmedizin
lancieren

Die Kader der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Allgemeinmedizin haben am
9. Mai 2009 einstimmig beschlossen, flr
kommenden Herbst eine Volksinitiative mit
dem Titel «Ja zur Hausarztmedizin» zu lan-
cieren. Je nach Resultat der Abstimmung
Uber die Volksinitiative zur Komplementéar-
medizin wird der Initiativtext mit der Bun-
desverfassungs-Artikelnummer 118a bzw.
118b versehen. Wir Hausarztinnen und
Hausarzte rechnen damit, mit der Unter-
schriftensammlung nach den Schulherbst-
ferien 2009 beginnen zu kénnen und sind
Uberzeugt, dass jede Hausérztin und jeder
Hausarzt 50 Unterschriften zum Sammel-
ergebnis beisteuern kann. Wir wiirden uns
freuen, wenn wir erneut auch flr dieses
Projekt auf die Unterstitzung der Berner
Arzte z3hlen dirften.
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Ein Institut ist nur ein Mosaikstein —
aber ein unverzichtbarer

Am 1. April, dem Tag der Hausarztmedizin, wurde das Berner Institut fir
Hausarztmedizin (BIHAM) gegriindet. Mit dem neuen Namen sollen

die bereits bestehenden Strukturen gestérkt und die akademische Stellung
der Grundversorger aufgewertet werden. doc.be sprach mit

dem Leiter, Dr. med. Andreas RothenbUlhler, Gber die Entstehungs-
geschichte des Instituts, laufende Forschungsprojekte und die
Zukunftsperspektive der Hausarztmedizin.

Interview: Markus Gubler, Presse- und Informationsdienst

doc.be: Die fakultédre Instanz fiir Haus-
arztmedizin (FIHAM) nennt sich neu
Berner Institut fiir Hausarztmedizin
(BIHAM). Was war der Grund fiir diese
Neustrukturierung?

Dr. A. RothenbUhler: Mehrere Faktoren ha-
ben eine Rolle gespielt. Zum einen haben
sich zahlreiche Politiker fir die Hausarzt-
medizin eingesetzt und
. ‘ mit verschiedenen Mo-
tionen immer wieder auf
die kritische Situation in
der Grundversorgung
hingewiesen. Auch un-
sere Standesorganisa-
tion, die SGAM, pladiert
BIHAM seit langem fur eine
Starkung der Hausarzt-
institute. Zum anderen
haben sich die internen Strukturen der
FIHAM stetig professionalisiert. Unser
didaktischer Leistungsausweis entspricht
seit geraumer Zeit dem eines Instituts. Weil
auch das Interesse von Seiten der Studie-
renden zugenommen hat, war die Neu-
strukturierung ein konsequenter, logischer
Schritt.

Und was dndert konkret?

Bereits vorhandene Strukturen bleiben
bestehen. Wie bisher wird das BIHAM von
einem funfkdpfigen Gremium geleitet,
bestehend aus Grundversorgern. Wir stre-
ben aber eine engere Zusammenarbeit mit
der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin
(KAIM) an. Der neue, noch nicht ernannte
Direktor des KAIM wird bei uns im Rat Ein-
sitz nehmen. Diese personelle Vernetzung
soll in eine engere Forschungszusammen-
arbeit zwischen Internisten und Hausérz-
ten minden. Generell soll die Forschung
durch gezielte Nachwuchsférderung aus-

gebaut werden. Wir bieten sogenannte
Research Fellowships an. Die eingereich-
ten Bewerbungen werden momentan eva-
luiert. Zwei bis drei Forschungsstellen
mochten wir besetzen.

Andere Schweizer Universitdtsstddte
haben die Hausarztmedizin schon frii-
her geférdert. Holen die Berner mit dem
BIHAM nun Versdumtes nach?

Klar. Allerdings existieren zwischen den
verschiedenen Instituten erhebliche Unter-
schiede. Zlrich und Basel haben mit ihren
Ordinariaten sicherlich die ausgereiftesten
Strukturen. In Lausanne und Bern présen-
tiert sich die Situation ahnlich. Auch die
Universitadt Lausanne gewdéhrt nun den
Hausarzten ein eigenes Institut mit einem
Professor als Institutsleiter. Bern kannte
zwar bisher kein Institut fiir Hausarztmedi-
zin, doch inhaltlich sind wir weit fortge-
schritten. Die Institutsgriindung soll nun
der bereits erfolgten Professionalisierung
Rechnung tragen.

Die Hausarztmedizin wird durch die
Institutsgriindung aufgewertet. Welche
weiteren Schritte sind geplant, damit
die «Anfangseuphorie» nicht verpufft?

Nun gilt es, schrittweise neue Impulse zu
geben. Wir wollen Studierenden und inter-
essierten Hausérzten eine akademische
Plattform bieten, das Angebot von Lehr-
veranstaltungen, Tutorien und Kursen ge-
zZielt ausbauen. Zudem bestehen Ausbau-
plane sowohl im Bereich der Weiter- wie
der Fortbildung. Ein Schwergewicht liegt
aber sicherlich in der Forschung. Gegen
innen sind wir bemuiht, unser Institut star-
ker in die medizinische Fakultat zu inte-
grieren und in wichtigen Gremien Einsitz zu

Dr. med. Andreas Rothenbdiihler,
Leiter des Berner Instituts fir Hausarztmedizin
(BIHAM)

nehmen. Wir wollen ein gleichwertiger
Gesprachspartner werden und mitreden.
Dies ist uns ansatzweise bereits gelungen.
Bis 2010 steuert und evaluiert das BIHAM,
wenn alles glattgeht, das vom Kanton
finanzierte Hausarztassistenzprojekt.

Wie kann man sich die Forschungs-
tatigkeit am Institut vorstellen?
Kénnen Sie Beispiele fiir laufende oder
geplante Projekte nennen?

Fir die Administration und Organisation
der Forschung ist Peter Frey, unser Leiter
Forschung, zustandig. Er unterhalt die
Kontakte mit Hausarztnetzwerken, Profes-
soren, Spezialkliniken und Gesundheits-
statistikern. Haufig gelangen Netzwerke
selber an uns. Auch einzelne Praktiker
fragen an. Aus diesen praxisorientierten
Fragestellungen leiten wir konkrete For-
schungsprojekte ab. So erforscht bei-
spielsweise ein bereits weit fortgeschritte-
nes Projekt in Kooperation mit dem Institut
fur Infektiologie des Inselspitals die Thera-
pieoptionen beim Harnwegsinfekt. Wir
gelangen an interessierte Grundversorger,
die sich an Studien beteiligen wollen und
bereit sind, entsprechende Daten zu er-
arbeiten. Diese vernetzen wir mit den
fakultéren Institutionen. Weiter werden am
Institut Dissertationen vergeben. Und
zudem haben alle fiinf Hausarztinstitute
der Schweiz beim Nationalfonds einen
gemeinsamen Antrag fir einen For-
schungsschwerpunkt zum Thema Versor-
gungsforschung eingereicht.
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Was niitzt ein neues Institut, wenn fiir
den Grossteil der Jungérzte der Haus-
arztberuf nicht mehr attraktiv er-
scheint?

Im Vergleich zu anderen Landern ist die
akademische Grundversorgung in der
Schweiz 10 Jahre im Rlckstand. Dort, wo
sich die Hausarztmedizin wieder besser
etabliert hat, in England oder den Nieder-
landen, gibt es heute gute Institute mit
internationalem Ruf. Ein Institut ist zwar
nur ein Mosaikstein, aber fir die Stellung
des Hausarztes ist der eigene akademi-
sche Auftritt unverzichtbar. Nur so wird
man gehdrt und kann eigene Interessen
durchsetzen.

Welche Aufgaben nehmen Sie als Vor-
sitzender des Berner Instituts fiir Haus-
arztmedizin wahr?

Vor drei Jahren wurde ich zum Leiter
ernannt. Seither hat sich mein Pflichtenheft
kontinuierlich vergréssert. Ich bin An-

NOCh nie war die
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sprechpartner fir die Fakultat sowie firr die
standespolitischen Hausérztevertreter und
kiimmere mich um fakultatsinterne und
-externe Angelegenheiten. Operativ stehe
ich dem funtkopfigen BIHAM-Gremium vor,
organisiere Sitzungen und vertrete das
Institut in allen Belangen. Wegen der
zunehmenden Arbeitsbelastung habe ich
meine praktische Tétigkeit als Hausarzt
reduziert.

Wo steht das BIHAM in 10 Jahren?

Das BIHAM wird ein Ordinariat mit Profes-
sur und eigenem Lehrstuhl haben. Geplant
ist, den kinftigen Lehrstuhlinhaber und
Leiter des Instituts aus den Reihen des
eigenen Nachwuchses zu bestellen. Das
Hausarztinstitut ist gut etabliert und poli-
tisch und akademisch breit vernetzt. Stu-
dierende und interessierte Grundversorger
kénnen von einem breit gefacherten Ange-
bot profitieren. Es nimmt wichtige Funktio-
nen in der Aus-, Weiter- und Fortbildung
von Grundversorgern wabhr.

Wie sieht Ihrer Meinung nach die Haus-
arztmedizin der Zukunft aus?

Sie ist weiblich und teamorientiert. Wir
erleben neue Arbeits-, Praxis- und Infra-
strukturformen. Es dominieren Gemein-
schaftspraxen. Man arbeitet vornehmlich
Teilzeit. Traditionelle Praxisinhaber, die sel-
ber in ihre Ausstattung investieren, sind
zahlenmassig in der Minderheit. Neue
Betriebs- und Firmenmodelle wie Aktien-
gesellschaften oder spezialisierte Betrei-
bergesellschaften haben sich etabliert.
Kinftige Grundversorger werden grund-
séatzlich weniger gewillt sein, unternehme-
rische Risiken einzugehen. Vieles ist denk-
bar, der Hausarzt wird aber auf jeden Fall,
in der einen oder anderen Form, eine
Zukunft haben.

Vielen Dank, Herr Dr. Rothenbdiihler,
fuir dieses Gespréch!

publix.ch
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Hausérztliche Notfallpraxis ins

Spital verlagert

Wie vielerorts klagten die notfalldienstleistenden Grundversorger auch im
Emmental Gber fehlenden Nachwuchs, steigende Arbeitsbelastung und
lange Prédsenzzeiten. Allen war klar: der regionale Notfalldienst muss
reorganisiert werden. Im Februar 2009 présentierte eine eigens dafiir
gegriindete Arbeitsgruppe die neue Lésung: die hausérztliche Notfallpraxis
zieht im Spital ein. Eine erste Zwischenbilanz.

Dr. med. Claudia
Anderegg-RUfi,
Présidentin arzt-

licher Bezirks-
verein Emmental

Im Marz 2007 griindeten wir Arztinnen und
Arzte des ABV Emmental unter der Leitung
von Dr. Paul Wittwer eine Arbeitsgruppe
zur Reorganisation des
Notfalldienstes fir unsere
Region. Den Anstoss gab
ein Kollegium von Hauséarz-
tinnen und Hausarzten, von
denen einige in kurzer Zeit
das Rentenalter erreichen
werden.

Zudem herrschte eine zu-
nehmende Unzufriedenheit
unter den Grundversorgern
wegen langer Prasenzzei-
ten im Notfalldienst bei
geringer Auslastung. Es
galt, eine Lésung zu finden,
die den Patienten in einem
grossen, nicht eben ho-
mogenen Einzugsgebiet
mit einer Regionalspital-AG
und zwei Spitalstandorten
gerecht wird.

Eigene Arbeitsgruppe gebildet

Von Anfang an signalisierten die Spitalver-
antwortlichen eine grosse Bereitschaft zur
Zusammenarbeit mit uns Hausarztinnen.
Wir waren bestrebt, unsere Praxen flir po-
tenzielle Nachfolger méglichst attraktiv zu
halten. So galt fir uns als Muss, und gilt

natdrlich immer noch, die méglichst gute
Organisation des Notfalldienstes mit nicht
allzu haufigen Einsétzen. In zahlreichen
Sitzungen von Kern- und Arbeitsgruppe
wurde zuerst recherchiert und beobachtet,
wie andere vor uns das Problem angegan-
gen hatten. Dann wurden L&sungen dis-
kutiert, Informationsveranstaltungen orga-
nisiert und schliesslich entsprechende
Vertrage ausgearbeitet.

Hausaérztlicher Notfalldienst
neu im Spital

Im Februar 2009 konnte der Bezirksverein
an einer ausserordentlichen HV die Annah-
me des ausgereiften Projektes feiern. Die

=
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Seit April 2009 werden im Spital Burgdorf abends zwei Sprechzimmer der Ortho-
padie mit wenigen Handgriffen in die Hausérztliche Notfallpraxis umgewandelt.

Vertradge mit der Regionalspital Emmental
AG (RSE-AG), das Projektreglement und
die Vereinbarung mit MEDPHONE (einheit-
liche Notfallnummer fir das ganze Em-
mental) wurden von der Basis akzeptiert.
Nun konnte die bereits in Langnau prak-

tizierte Losung, die Abgabe des Notfall-
dienstes an das Spital wéhrend der Nacht-
stunden, auf den ganzen oberen Notfall-
dienstkreis ausgedehnt werden.

Am 1. April 2009 wurde im Spital Burgdorf
eine weitere hausérztliche Notfallpraxis
(HANP) erdéffnet. Hier waren nicht einmal
bauliche Massnahmen nétig gewesen:
zwei Sprechzimmer der Orthopéadie, die in
unmittelbarer Nahe zur Notfallstation lie-
gen, werden zwischen 17.00 Uhr und
17.30 Uhr mit wenigen Handgriffen in die
HANP umgewandelt. Der diensthabende
Hausarzt — es besteht durch Dienstkreis-
zusammenlegungen nun ein Pool von et-
was Uber 40 Kollegen, die sich in den
Dienst teilen — meldet sich bei der Zentra-
le und dem Notfallteam und empféangt die
von MEDPHONE triagierten Patienten. Er
kann Rontgen und Laborgerdte der RSE-
AG nutzen, nétigenfalls ein EKG von der
Notfall-Crew machen lassen und um 22.00
Uhr den Dienst an die Notfallstation Uber-
geben. An Samstagen und Sonntagen
sowie an allgemeinen Feiertagen wird
tagsuber die HANP in zwei Schichten von
je 7 Stunden von 8.00 Uhr bis 15.00 Uhr
resp. von 15.00 Uhr bis 22.00 Uhr betrie-
ben. An Wochentagen versorgen wir wie
friher unsere Patienten von den Praxen
aus.

Wahrend der Betriebszei-
ten der HANP und wochen-
tags auch nachts ist zusatz-
lich ein Kollege auf Pikett
und versorgt den soge-
nannten Hintergrunddienst
von zu Hause aus. Er halt
sich bereit flir FFEs und Be-
scheinigungen bei To-
desféllen oder andere vor
Ort zu regelnde Situatio-
nen.

Positive
Zwischenbilanz

Inzwischen haben wir den
ersten Betriebsmonat im
neuen Organigramm hinter
uns.

Fazit: viele zufriedene Pa-
tienten und Grundversor-
ger. Einige Unsicherheiten auf Arztinnen-
wie auf Patientenseite.

Schwachpunkte im System bestehen
noch an den Schnittstellen zwischen MED-
PHONE, Spital und Notfallpraxis, aber im
Grossen und Ganzen Uberwiegt das Posi-
tive. Jedenfalls wir sind topmotiviert,
weiterzumachen!
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Die neue Notfallorganisation im Oberaargau

Mittlerweile sehen sich viele Bezirksvereine gezwungen, ihre
notfallérztlichen Strukturen zu reorganisieren. Beim Aufbau der

neuen Notfallorganisation im Oberaargau orientierte man sich an
holléndischen Versorgungszentren. Noch bestehen einige Startschwierig-
keiten, doch die anfédngliche Skepsis der dienstleistenden
Notfallarztinnen und Notfallérzte ist bereits verflogen.

Dr. med.
Andreas Bieri,
Vorstandsmit-

glied Arztegesell-
schaft des
Kantons Bern

Holléndische «huisartsenpost»
als Vorbild

«Von der Idee zur Organisation» war der
Titel eines Referates von Harrie van Rooij
im Sommer 2005. Er présentierte die Idee
einer Notfallorganisation, die in Holland
seit 5 Jahren praktiziert wird, an einer Klau-
surtagung der Arztegesellschaft des Kan-
tons Bern. Nach diesem Vorbild realisier-
ten wir im Oberaargau unsere neuen Not-
fallstrukturen bestehend aus 6 Arztinnen
und 27 Arzten, einer im Notfallzentrum
integrierten Praxis in neu gebauten R&u-
men und mit Medphone als Triage. Als ich
dem Initiator des «huisartsenpost» Roer-
mont, Peter van de Ven erklarte, dass wir
viel enger mit dem Spital zusammenarbei-
ten, antwortete dieser: «The advantage of
our country is, that we are a flat and crow-
ded country.» Doch auch sie Uberlegen
sich eine engere Vernetzung mit dem loka-
len Spital, welches direkt auf der anderen
Strassenseite liegt.

Effiziente Koordination

Wer ausserhalb der Praxiszeiten ein drin-
gendes medizinisches Problem hat, ruft
den Hausarzt an, dort wird an MEDPHONE
verwiesen und bei Indikation auf die Not-
fallpraxis umgeleitet. Dort bekommt er
einen Termin. Wer direkt ins Spital kommt,
wird umgehend ans Notfallzentrum ver-
wiesen: Triage, Registrierung, Warteraum.
Termine werden so vergeben, dass sie
mdglichst in die Einsatzzeiten der dienst-

leistenden Hausérzte fallen. Hamatologie,
CRP, Urin stehen sofort zur Verflgung.
Weitere Laboruntersuchungen brauchen
30 Minuten. Kleine Rdntgenuntersuchun-
gen sind in 15 Minuten auf dem Bildschirm.

Hausérzte an Praxisplanung beteiligt

Wir wurden massgeblich in die Praxispla-
nung miteinbezogen. Anfangs waren die
gewohnlichen Probleme einer Hausarzt-
Praxisplanung zu bewéltigen. Wahrend die
Architekten zu grossziigig und detailliert
planten, wollten die Ausstatter zu teures
Inventar. Eine fahrbare Notfall-Liege oder
ein Blutdruckcomputer kosten je zehnmal
mehr als eine normale Praxisliege und ein
normales Blutdruckgerat. Da werden die
Unterschiede zwischen der Unkostenkultur
der Spitéler unter dem Deckmantel Qualitat
und Sicherheit und den Sparvorgaben einer
Hausarztpraxis deutlich sichtbar. Im EDV-
Bereich konzipierten wir die KG-Maske und
den Bericht an den Hausarzt.

Anfangliche Skepsis rasch verflogen

An einem Einflhrungsnachmittag und
beim ersten Dienstantritt wurde Folgendes

vermittelt: Einloggen, KG-Fuhrung, Kon-
trolle des automatisch konzipierten Be-
richtes, Leistungserfassung mit Strich-
code. Fast alle kdmpften das erste Mal mit
dem Neuen: Elektronische KGs, welche
Materialen und Medikamente liegen wo,
den Umgang mit den MPA und die unge-
wohnten Wege. Der erste Eindruck von
Vielen war: «Ich war nicht effizient.» Zwei-
ter Eindruck: «Eine Abwechslung, super
organisiert, das erste Mal, dass ich nach
dem Notfalldienst zufrieden bin, ich fahre
gliicklich und unbelastet nach Hause.»

Kleinere und gréssere Anfangs-
schwierigkeiten

Anfangsprobleme gab es viele, viele klei-
ne, wie die neue Notfallnummer, die «walk-
ins», die sofort bedient werden wollten
oder Unstimmigkeiten mangels Kenntnis
des Betriebsreglements. Allerdings haben
wir auch mit grésseren Problemen zu
kdmpfen. Die elektronische Datenverar-
beitung hat Anlaufschwierigkeiten, die
andauern. Ferner bekundet MEDPHONE
etliche Mlhe, die erhéhte Anruffrequenz zu
bewéltigen. Will MEDPHONE seine Dienst-
leistungen auch kunftig auf hohem Quali-
tatsniveau anbieten, braucht es zusatz-
liche finanzielle Unterstltzung. Wer die
Hausarztmedizin férdern will, muss hier
mithelfen. In Holland beispielsweise funk-
tionieren Call-Center ausgezeichnet, weil
sie pro Anruf entschadigt werden. Und
damit zurlck zu Harrie van Rooij. Als
ich ihm mitteilte, dass wir nun auch einen
«huisartsenpost» haben, sagte er seinen
Leuten: «Seht ihr, die Schweizer machen
es uns nach, also haben wir eine gute
Sache.»

Blick vom Standort Anmeldung in die Notfallpraxis anlésslich eines Einfiihrungsnachmittages. Ganz
links Markus Frey, Président Bezirksverein, am PC Thomas Kinsbergen, Arztlicher Direktor SRO, ganz
rechts Marianne Blirgi, Leitung Pflege Notfallzentrum.

Foto: Berner Zeitung, Th. Peter
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Spitéler als «Geburtshelfer» von

Hausarztpraxen?

In der Region Thun besteht ein Mangel an Kinderérzten.

Davon ist auch das Spital betroffen, da dieses fir die Neugeborenen-
Betreuung auf Fachérzte angewiesen ist. Die Ursachen fir diesen Mangel
sind vielschichtig. Ein Grund ist fehlendes Risikokapital fiir Praxis-
griindungen. Dieses wird nun vom Spital selber bereitgestellt.

Beat Straubhaar,
M Sc, Vor-
sitzender der
Geschéftsleitung
Spital STS AG,
Thun

Die Region Thun/Spiez gilt als beliebte
Wohnregion im Kanton Bern. Deshalb
haben sich auch viele Familien hier nieder-
gelassen. Die Nachfrage nach einer fach-
arztlichen Betreuung der Kinder ist stén-
dig gestiegen. Das Angebot an Kinderarzt-
praxen konnte mit diesem Trend nicht
Schritt halten. Das Spital Thun verzeichnet
im Kanton Bern die zweitgrosste Gebur-
tenzahl. Da die Neugeborenenstation von
den ortsansassigen Kinderarzten betreut
wird, ist das Spital direkt betroffen und
zum Handeln gezwungen. In einem ersten
Schritt platzierte das Spital Inserate, die
auf die enge Zusammenarbeit einer zu
ertffnenden Praxis und dem Spital hinwie-
sen. Das Echo auf diese Inserate war recht
vielversprechend. Zu Vertragsabschlissen
ist es nicht gekommen, weil die Interes-
senten eine Anstellung am Spital wollten.

Schwierige Praxisnachfolge

Als Ursache fir das Fehlen von Praxis-
nachfolgern resp. fir die ausbleibenden
Praxisneugriindungen finden sich zwei
Grunde. Der eine ist, dass junge Fach-
arzte ein Angestelltenverhaltnis an einem
Spital der selbsténdigen Erwerbstatigkeit
in der Privatpraxis vorziehen. Griinde fur
diese Haltung sind die «geregelte» Arbeits-
zeit am Spital oder der Wunsch, in einem
Team eingebunden zu sein. Letzteres ist
ein viel gehdrtes Argument, da Arzte die

standige berufliche Herausforderung im
Spitalalltag, das interdisziplindre Arbeiten
und die Ausbildungstatigkeit besonders
schatzen. Der andere Grund fir fehlende
Praxisibernahmen oder Praxisgriindun-
gen hangt mit den finanziellen Risiken
zusammen. Auch die seit einiger Zeit
andauernden Diskussionen um Bewilli-
gungen, Labortarife und Taxpunktwerte
férdern die Attraktivitdt der freien Praxis
nicht. Jeder Unternehmer — und Praxisin-
haber sind das - ist darauf angewiesen,
dass mindestens mittelfristig stabile Rah-
menbedingungen bestehen, die ihn das
Unternehmerrisiko abschétzen lassen.

Spital als Risikokapitalgeber

Das Spital Thun sah sich nun mit der Pro-
blematik der Schaffung einer Spitalarzt-
stelle oder der Einschrédnkung des An-
gebotes konfrontiert. Die strategische
Ausrichtung des Spitals, lediglich Fach-
arztstellen zu schaffen, wenn daflr die
Spitalinfrastruktur notwenig ist, bzw. wenn
der interne Patientenprozess unmittelbar

' 'I

tangiert wird, lasst es nicht zu, eine Spital-
kinderarztpraxis zu bewilligen. Deshalb hat
man sich entschlossen, das Spital als
«Risikokapitalgeber» gegenlber Interes-
senten auftreten zu lassen. Konkret: das
Spital hat eine Praxis gekauft und wird die-
se nun einer Fachérztin weitervermieten.
Ihr wird vertraglich die Mdéglichkeit einge-
raumt, diese Praxis zu einem spateren
Zeitpunkt kauflich zu erwerben. Unter-
stitzt wird dieses Vorhaben durch die
Praxisstandortgemeinde, die sich am
«Risikokapital» beteiligt. Das Spital darf
Privatpraxen selber nicht «subventionie-
ren» — es kann lediglich Starthilfe ermég-
lichen. Dasselbe gilt Ubrigens auch fir
Facharztpraxen im Spital selbst.

Kiinftig vermehrte
Kooperation zwischen Spitélern und
Grundversorgern

Welche Schlussfolgerungen werden aus
dieser Erfahrung gezogen? Maobglicher-
weise werden die Spitéler in Zukunft ver-
mehrt zu Kooperation, Férderung und
Koordination im gesamten Gesundheits-
Netzwerk beitragen mussen. Das Haupt-
gewicht ist dabei auf die Koordination zu
legen. Es ware verfehlt, die Spitaler Grund-
versorgungsaufgaben (bernehmen zu
lassen. Aber Spitéler kdnnen trotz ange-
spannter gesundheitspolitischer und ge-
sundheitsékonomischer Lage durch solch
gezielte Massnahmen zur langfristigen
Sicherung der Hausarztmedizin beitragen.
Denn Veranderungen bieten auch Chan-
cen. Diese gilt es zu nutzen, um die Zu-
kunft der hausérztlichen Grundversorgung
positiv zu beeinflussen.

Nachwuchssorgen in der
Nachwuchsversorgung:
Zur Verminderung des
Kinderérztemangels in der
Region tritt das Spital
Thun selber als Risikokapi-
talgeber auf.
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Ausbildungssituation Medizinische Praxisassistentinnen

«Wir beraten und unterstltzen

auch Lehrbetriebe»

Medizinische Praxisassistentinnen (MPA) beanstanden Uberdurchschnittlich
héufig ihre Ausbildungsbedingungen. Warum? Und: Was ist zu tun?

Es diskutieren Sabine Tuschling, Ausbildungsberaterin vom Mittelschul-
und Berufsbildungsamt und Dr. med. Renato Tognina, Delegierter

der Arztegesellschaft fiir die

Ausbildung der Medizinischen Praxisassistentinnen.

Sabine Tusch-
ling, Ausbil-
dungsberaterin,
Mittelschul-
und Berufsbil-
dungsamt

Frau Tuschling: Sind Arztpraxen
schlechte Lehrbetriebe?

Tuschling: Nein, die meisten Praxen sind
gute Lehrbetriebe. Aber es gibt auch sol-
che, bei denen Handlungsbedarf besteht.
Tatsache ist, dass sich bei den MPA ver-
héltnisméssig mehr Lernende Uber ihre
Ausbildungssituation beklagen als bei
anderen Gesundheitsberufen.

Welches sind die hdufigsten Klagen?

Tuschling: Ein Problemfeld ist die hohe
Fluktuationsrate bei den ausgelernten
MPA, welche zusammen mit dem Arzt oder
der Arztin fir die Ausbildung der Lernen-
den zustandig sind. Es kommt oft vor, dass
Lernende im Verlauf ihrer Ausbildung ver-
schiedene Berufsbildnerinnen haben.
Einen zweiten Problemkreis bilden die
Arbeitsbedingungen. Die Stichworte dazu:

Dr. med. Renato
Tognina, Dele-
gierter der Arz-
tegesellschaft
far die Ausbil-
dung der Medi-
zinischen
Praxisassis-
tentinnen

Hektik, wenig Pausen, haufig Uberzeit.
Weiter fuhrt das Verhalten des Arztes
gegenuber den Lernenden zu Klagen —ins-
besondere die fehlende Gespréchskultur
und der forsche Umgangston.

Herr Tognina, Sie bilden in ihrer Praxis
zwei Lernende aus. Sind lhnen solche
Klagen bekannt?

Tognina: In meiner Funktion als kantonaler
Delegierter habe ich bisher keine Klagen
gehort.

Ist die Ausbildungssituation tiberhaupt
ein Thema innerhalb Ihres Berufsver-
bands?

Tognina: Ehrlich gesagt: Es gibt Themen,
die uns mehr beschéaftigen. Auch von mei-
nen Kolleginnen und Kollegen hére ich

Ausbildungsberatung Mittelschul- und Berufsbildungsamt
Sabine Tuschling, 031 633 87 30, sabine.tuschling@erz.be.ch

QualiCarte

Mit der QualiCarte steht den Lehrbetrieben ein einfaches, praxisorientiertes Hilfsmit-
tel fur die Qualitatsentwicklung in der betrieblichen Bildung zur Verfigung. Im Sinne
einer Checkliste sind 28 Qualitdtsanforderungen aufgelistet, welche die wichtigsten
Schritte der gesamten betrieblichen Bildung beschreiben. Die QualiCarte kann auch
zur Selbsteinschatzung eingesetzt werden. www.qualicarte.ch

wenig in dieser Beziehung. Aber vielleicht
bin ich auf diesem Ohr zu wenig sensibi-
lisiert.

Sprechen wir iiber einzelne Kritikpunk-
te: Welche Folgen hat der héufige
Wechsel der Berufsbildnerinnen?

Tuschling: Zu viele Wechsel gefahrden den
Bildungsauftrag. Die Lernenden werden
unsicher, weil innen der Stoff unterschied-
lich vermittelt wird und sie oftmals die neue
Mitarbeiterin einarbeiten muissen. Hinzu
kommt, dass die ausgelernten MPA oft
jung sind und nicht Uber zwei Jahre Be-
rufserfahrung verfiigen, wie dies das
Berufsbildungsgesetz vorschreibt.

Tognina: Ich stimme zu, dass es zuwenig
MPA mit langjéhriger Berufserfahrung gibt.
Der Grund liegt auch in den fehlenden Ent-
wicklungs- und Aufstiegsmadglichkeiten.
MPA, die sich weiterentwickeln wollen,
missen den Beruf wechseln. Ich méchte
aber auf etwas Grundsétzliches hinwei-
sen: Als Arzt bin ich Ausbildner in einem
Beruf, den ich nicht selber erlernt habe,
oder anders ausgedrlckt: Ich trage zwar
die Ausbildungsverantwortung fur Lernen-
de, kann sie aber selber nicht ausbilden.
Um auszubilden, bin ich auf eine ausge-
lernte MPA angewiesen. Das ist eine spe-
zielle Situation, die es in anderen Branchen
nicht gibt. In dieser Struktur dirften die
Ursachen fur einen Teil der Klagen liegen.

Zu den Arbeitsbedingungen: Lassen
sich unregelméssige Arbeitszeiten und
Uberstunden fiir die Lernenden nicht
vermeiden? Fehlt es am Bewusstsein,
dass Lernende keine gewdhnlichen
Arbeitskréfte sind?

Tognina: Sagen wir es so: Ein Arzt weiss
nicht, was «normale» Arbeitszeiten sind.
60 bis 70 Arbeitsstunden pro Woche sind
fir ihn normal. Hinzu kommt, dass eine
Arztpraxis kein normaler Betrieb ist. Wir
miussen flexibel sein und haben nicht
immer feste Arbeitszeiten. Fiir 16- oder 17-
jahrige Jugendliche gibt das zuweilen lan-
ge Arbeitstage. Aber klar: Wir dirfen die
Lernenden nicht Uberfordern. Hier besteht
Informationsbedarf.

Tuschling: Viele Betriebe sind sich nicht
bewusst, dass Jugendliche bis zum 18.
Altersjahr einem speziellen arbeitsgesetz-
lichen Schutz unterstehen. Stimmt aber
das Betriebsklima, sind die meisten Ler-
nenden bereit, Uberdurchschnittliches zu
leisten.
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Viele Lernende beklagen auch den Um-
gangston und die fehlende Gespréachs-
kultur der Arztinnen und Arzte. Was
sagen Sie dazu?

Tognina: Kommunikation war fiir die Arzte
der alteren Generation kein Studienfach.
Das wirkt sich manchmal auf allen Ebenen
aus — gegenuber Patienten, Angestellten
und Lernenden. Zum Gliick hat die Kom-
munikation im heutigen Medizinstudium

Tuschling: «Als neutrale Stelle ibernehmen wir bei
Schwierigkeiten eine Vermittlungsrolle.»

einen hoheren Stellenwert. Hinzu kommt:
Arztpraxen sind meist Kleinbetriebe. Da
spielen die personlichen Eigenheiten eine
weitaus wichtigere Rolle als in einem
Grossbetrieb.

Tuschling: Der Umgangston ist eher in Pra-
xen «alter Schule» ein Problem, das ist
auch meine Erfahrung. Sie sind sich nicht
bewusst, was ein grober Umgangston bei
jungen Menschen auslésen kann. Es gibt
selbstverstandlich auch Jugendliche, die
keinen einfachen Umgangston haben.
Eine grundséatzliche Schwierigkeit sehe ich
in der Schere zwischen Arzt und Lernen-
den. Letztere getrauen sich haufig nicht,
ihr Unbehagen anzusprechen, weil sie
zuviel Respekt vor dem Arzt haben.
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Unmotivierte Lernende oder Lehrver-
tragsauflésungen liegen nicht im Inter-
esse der Ausbildungsbetriebe. Was ist
zu tun?

Tognina: Ich kenne Arzte, die schlaflose
Nachte haben, weil sie nicht wissen, wie
sie sich in einer schwierigen Situation ver-
halten sollen. Es sollte eine Anlaufstelle
geben, an die sie sich wenden kénnen.

Tuschling: Genau dafir sind wir da. Wir
beraten und unterstlitzen nicht nur Ler-
nende, sondern auch Lehrbetriebe. Nur
wissen das viele Arzte nicht.

Haben Sie es versdumt, auf Ihr Ange-
bot hinzuweisen?

Tuschling: Ich stelle unsere Dienstleis-
tungen an den Informationsveran-
staltungen der Berufsfachschulen vor,
allerdings nehmen daran zu 90 Prozent
MPA teil. Uber die rechtlichen Grundla-
gen informiere ich an den Berufsbildne-
rinnenkurse. Aber sicher kénnten wir in
Sachen Information mehr tun.

Welche Unterstiitzung kann das
Mittelschul- und Berufsbildungsamt
anbieten?

Tuschling: Als neutrale Stelle Uber-
nehmen wir bei Schwierigkeiten
eine Vermittlungsrolle. Wir ana-
lysieren mit den Betroffenen das
Problem und helfen, eine gute
L&sung zu finden. Ist keine Einigung
mdglich, begleiten wir die Auflo-
sung des Lehrverhéaltnisses und
unterstltzen bei der Suche nach
einer Anschlusslésung. Um die Qua-
litdt der betrieblichen Bildung zu beur-
teilen, steht uns die QualiCarte zur
Verfligung, welche wir bei Betriebsbe-
suchen einsetzen kénnen.

Tognina: Coaching und Beratung in
heiklen Situationen finde ich hilfreich.
Dagegen koénnten Qualitdtsmes-
sungsinstrumente einen Abwehrreflex
ausldsen. Wir miussen bereits zahlrei-
che Qualitatsmessungen durchfihren,
die viel administrativen Aufwand
verursachen.

Tognina: «Coaching und Beratung
in heiklen Situationen finde ich hilfreich.»

Tuschling: Der Aufwand fiir eine Selbstein-
schatzung mit der QualiCarte ist vertretbar.
Wir machen in allen Branchen sehr gute
Erfahrungen mit diesem Instrument.

Was unternimmt die Arztegesellschaft
des Kantons Bern, um den angespro-
chenen Problemen zu begegnen?

Tognina: Wir unterstitzen die Aktivitaten
des Mittelschul- und Berufsbildungsamts.
Ich hoffe, dieser Beitrag in doc.be sensibi-
lisiert fUr die Probleme.

O-Ton Lernende

«Wenn ich einen Fehler mache, reagiert
mein Chef ruppig und nérgelt dauernd. Ich
wage dann gar nicht mehr zu fragen, wenn
ich etwas nicht verstehe.»

«Wir hatten wieder einen Wechsel der
MPA. Jetzt muss ich die ganze Einfiihrung
Ubernehmen und ihr zeigen, wie es I&uft.»

«Oftmals muss ich auf meine Pause ver-
zichten, da wir so viel zu tun haben.
Abends bleibe ich meist ldnger, da ich alles
aufrdumen und auffiillen muss.»
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Sicher, verschliisselt und datenschutzkonform elektronisch

Dr. med. Christoph Hug,
Delegierter Arztegesellschaft fiir

den elektronischen Datenaustausch,
Facharzt FMH fir innere Medizin

Fast alle doc.be Leser haben eine HIN-E-Mail Adresse. Damit ist
die sichere und verschlisselte Kommunikation zwischen den
HIN-Kunden und mit einigen Spitélern einfach und vor allem auch
datenschutzkonform mdoglich. Leider wird diese Mdglichkeit des
Datenaustausches nach wie vor zu wenig und wenn, dann oft
nicht korrekt, angewendet. Hier noch einmal (s. auch doc.be Nr.
5-2006) eine Anleitung, wie der ASAS-Client korrekt eingestellt
werden muss, damit die E-Mails auch verschllisselt werden:

Im ASAS-Client muss die Option «S/MIME» aktiviert werden — das

geht so:

e Doppelklick auf schwarzes Dreieck unten rechts am Bildschirm
(in Abb. 1 erscheint: «Eigenschaften von ASAS Client V3»)
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e oder (Abb. 2): unter Start — alle Programme in der Gruppe «ASAS-
Client V3» das Programm «ASAS Client Properties» starten (in
Abb. 1 erscheint: «Eigenschaften von ASAS Client V3»)
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kommunizieren mit HIN

Klicken Sie auf das Register «Dienste»

Klicken Sie auf das Pluszeichen neben «hin.ch»

Klicken Sie auf «hin-smtp»

Setzen Sie einen Haken in das Feld «S/MIME aktivieren»
«OK>» anklicken - fertig!

Ab jetzt werden Sie von lhrem ASAS-Client bei jedem Versand
eines E-Mails gefragt, ob Sie dieses normal (Auswahl «Sicher-
heitsverfahren ASAS V2») versenden oder mit der E2E-Option
(End-to-End-Option) verschliisseln wollen. W&hlen Sie flr siche-
re E-Mails mit Patientendaten immer die Option «Sicherheitsver-
fahren E2E-Verschllisselung». Diese Funktion funktioniert nur mit
??@sec.xy.ch- und den ??@hin.ch-Adressen, nicht aber mit
anderen Adressen (z.B. ??@bluewin.ch)! Fiir Adressen an andere
Provider (z.B. @bluewin.ch, @hotmail.com etc. missen Sie die
Auswahl «Sicherheitsverfahren ASAS V2; wahlen)!
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Abb. 3

Wenn Sie ein korrekt verschliisseltes HIN-E-Mail erhalten haben,
wird in einem kleinen Anhang die Bestatigung mitgeliefert, dass
das Mail verschlisselt Gbermittelt worden ist (Abb. 4). Wurde das
Mail nicht verschlisselt, wird ebenfalls eine entsprechende Mit-
teilung mitgeliefert (<ASAS E2E not checked.log»).
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Mit folgenden Spitalern im Kanton Bern kann tber HIN verschlis-
selt kommuniziert werden:

¢ Inselspital > xy@sec.insel.ch

e Spital Thun-Simmental STS AG > xy@sec.stsag.ch

e Spital Frutigen-Meiringen-Interlaken fmi AG > xy@sec.spitalf-
mi.ch

¢ Privat-Klinik Meiringen > xy@sec.pm-klinik.ch

e weitere Adressen finden Sie auf www.hin.ch unter der Rubrik
«HIN-Teilnehmer-Verzeichis»
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Schulung zum revidierten Analysetarif

Zum angekundigten neuen Tarif fir Laboranalysen in der arztlichen Praxis fuhrt die
Arztegesellschaft des Kantons Bern und die Gesellschaft der Arztinnen und Arzte des Kantons Solothurn
mit Unterstiitzung der Arztekasse eine Schulung durch.

Zeit: 2. Juli 2009, 14.00 Uhr bis 16.00 Uhr.
Ort: Horsaal Medizin, Sahli-Haus 1, EG 37, Inselspital

Im Anschluss ist ein Apéro vorgesehen.

Weitere Informationen
erhalten Sie beim Sekretariat der BEKAG unter Tel. 031 330 90 00, oder per E-Mail an info@bekag.ch

«high noon» im Gesundheitswesen - und wer tiberlebt?

An der von der Arztegesellschaft des Kantons Bern durchgefiihrten Veranstaltung referieren
verschiedene Gesundheitsfachleute Uber brandaktuelle gesundheitspolitische und gesundheitsékonomische Themen.
Im Fokus: die kiinftige Ausgestaltung unseres Gesundheitswesens

Zeit: 29. Oktober 2009, 14.00 Uhr bis 18.00 Uhr,
mit anschliessendem Apéro.

Ort: Aula Die Mobiliar Versicherungen, Hauptsitz Bern, Bundesgasse 35

Weitere Informationen
Uber das Sekretariat der Arztegesellschaft, Tel. 031330 90 00 oder per E-Mail: info@bekag.ch

Bestellung «Politik+Patient»

Dieser Ausgabe von doc.be liegt die neueste Ausgabe der gesundheitspolitischen Zeitschrift «Politik+Patient» bei. Sie
bringt die Sicht der Leistungserbringer in die éffentliche Debatte ein.
Ihre politische Wirkung ist um so grésser, je mehr Leserinnen und Leser die Arzteschaft erreicht.

Bestellung

Ja, ich bestelle kostenlos weitere Exemplare von «Politik+Patient»
a 20 a 50 a 100

Name/Vorname:

Adresse:

Stempel/Datum/Unterschrift:

Bitte Talon ausflllen und per Fax oder Post schicken an:
Arztegesellschaft des Kantons Bern
Presse- und Informationsdienst, Postgasse 19, Postfach, 3000 Bern 8

I Fax: 031 310 20 82




