
Das neue Credo heisst Gesundheit. Das irdische Leben wird zur letzten Chan-
ce. Die absolute Gesundheit ist gefordert. Das Einzige, worauf viele Menschen
glauben, sich noch verlassen zu können, scheint ihr Körper zu sein. Wohl
 deswegen umhegen sie ihn, lassen ihn konservieren und reparieren. Gesund-
heit ist zum Recht geworden, Krankheit zum Unrecht und der Tod beinahe zum
Skandal.

Absolute Gesundheit ist ein Ideal, ein teures Ideal. Absolute Gesundheit erlöst
Menschen von allen Übeln. Das Glück steigt und gleichzeitig schwindet die
Freiheit. Menschen, deren Lebensstil nicht diesem Ideal entsprechen – nicht
nur Raucher und Übergewichtige – bekommen Probleme; möglicherweise bald
auch mit den Versicherungen.

Nun vom Lästern zum Klagen – von der Gesundheit zum Gesundheitswesen. –
Wir erfahren die Industrialisierung des Gesundheitswesens. Verglichen mit an -
dern Dienstleistungsbereichen erlebt unser Gesundheitswesen diese Indus -
trialisierung verzögert. Die heutigen Rahmenbedingungen führen allerdings
dazu, dass die alten Strukturen vorerst ausgehungert, aber kaum neue auf -
gebaut werden. Beispiel dafür sind die tarifarische Abschaffung der Grund -
versorgerpraxen im ländlichen Raum oder der schwer aufholbare Investitions-
rückstand öffentlicher Spitäler im Kanton.

Kreative Zerstörung dank Fortschritt, Vertrautes wird zugunsten neuer Inhalte
und Strukturen abgebaut. Nutzen und Qualität, messbar gemacht, gewinnen
an Gewicht.  

Die Banker behaupten, eine Blase sei schwer zu erkennen, wenn man sich in
ihr befinde. Möglicherweise gilt dies auch für das Gesundheits wesen.

Jürg Schlup, 
Präsident der Aerztegesellschaft 
des Kantons Bern
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Am 1. April 2010 wird der Neugewählte die
Nachfolge des scheidenden Präsidenten
Jürg Schlup antreten. Beat Gafner kann auf
die tatkräftige Unterstützung des gut einge-
spielten Vorstandsteams zählen, wird je -
doch keine leichte Aufgabe zu übernehmen
haben: Die Baustellen im Gesundheits -
wesen sind zahlreich, und die Lösungsan-
sätze werden auch innerhalb der BEKAG
kontrovers diskutiert. 

Die Sicherstellung der hausärztlichen Ge -
sundheitsversorgung, die Realisation von
Massnahmen zur Kostensenkung im Ge -
sundheitsmarkt und die Stärkung der Posi-
tion der Allgemeinmedizin im Gesundheits-
wesen gehören zu den grossen Herausfor-
derungen des neuen Amtsinhabers. 

Auch innerhalb der Standesorganisation
warten auf den neuen Präsidenten schwieri-

gen Aufgaben: Die Anzahl weiblicher Mit-
glieder nimmt zu, ohne dass diese ange-
messen in den verbandspolitischen Gremien

vertreten wären. Soll die künftige Verbands-
arbeit Frauen stärker integrieren, muss sie
attraktiv und flexibel gestaltet werden,
 beispielsweise durch eine Anpassung der
Sitzungsmodalitäten. 

Beat Gafner ist dafür gut gerüstet, betreibt
er doch seit 1986 eine Praxis für allgemeine
Medizin in Niederscherli und setzt sich seit
Jahrzehnten in verschiedensten Funktionen
für die gesundheitspolitischen Belange der
Berner Ärzteschaft ein. Von seinen langjäh -
rigen Erfahrungen wird die Standesorgani-
sation zweifellos profitieren.  

doc.be gratuliert Beat Gafner auch im
Namen der Berner Ärzteschaft ganz herzlich
zu seiner glanzvollen Wahl zum neuen
BEKAG-Präsidenten und wünscht ihm zu all
seinen Amtshandlungen in seiner neuen
Funktion gutes Gelingen und viel Erfolg.

Beat Gafner BEKAG-Präsident elect

An der Delegiertenversammlung der Berner Ärztegesellschaft 
vom 22. Oktober 2009 im alten Hörsaal des Anatomischen Instituts der  Universität Bern wurde 

Dr. med. Beat Gafner – mit 44 Ja-Stimmen, bei 1 Enthaltung ohne Gegenstimme –
zum neuen Präsidenten der  Ärztegesellschaft des Kantons Bern gewählt.

Text und Bilder: Urs Laederach, Presse- und Informationsdienst
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sellschaft, Dr. Beat Gafner.
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Jürg Schlup
Dr. med., exec.
MBA-HSG, 

Präs i dent der
Ärzte gesellschaft

des Kantons 
Bern

Warum sind wir hier?Weil die Ärztegesell-
schaft des Kantons Bern am 9. Oktober
1809 – also vor genau 200 Jahren in dieser
Stadt gegründet worden ist. Warum sind
wir im Hotel Stadthaus?Weil die Ärztege-
sellschaft im damaligen Rathaus zu Burg-
dorf gegründet worden ist – in diesem
Haus, in diesen Räumen. Und warum ha -
ben wir die Möglichkeit, uns nach 200 Jah-
ren wiederum hier zu versammeln? Wegen
der Stadthaus AG, welche das 250 Jahre
alte Gebäude 1997 in baufälligem Zustand
gekauft hat und stilgerecht renovieren liess.
Für die Innenausstattung des Hauses wur-
den Möbel im Stil Louis XVI, des Empires
und des herrschaftlichen Biedermeiers
gewählt, entsprechend der ersten Blütezeit
dieses Hauses. Hauptaktionär der Stadt-
haus AG ist der Burgdorfer Willy Michel, ein
erfolgreicher Medizinaltechnikunterneh-
mer.

Das Hotel Stadthaus in Burgdorf befindet
sich auf reichem historischem Grund: Hier
stand seit dem 14. Jahrhundert ein bekann-
ter Gasthof mit dem Namen „Zum weissen
Kreuz“ - erstmals urkundlich erwähnt 1376.
1745 musste er dem heutigen Stadthaus
weichen, das ab 1750 als Rathaus und
Gasthof diente. Es ist knapp 260-jährig und
erlebte seine erste Blütezeit im späten 18.
Jahrhundert und in der ersten Hälfte des 19.
Jahrhunderts: Hier entwarfen 1830 die
Gebrüder Schnell die erste demokratische
Verfassung des Kantons Bern. Mit der
Abschaffung des Patriziats ein Jahr später
wurde das Stadthaus quasi zum «Rütli des
Kantons Bern». Seit der Renovation 1997
erstrahlt das ruhmreiche Gebäude in neu-
em Glanz – und erlebt nun seine zweite Blü-
tezeit.  

Für den zweiten Teil dieser geschichts -
trächtigen Vorstandsitzung – an welcher
auch der amtierende Dekan der Medizini-
schen Fakultät, Prof. Peter Eggli, sowie der
ehemalige Dekan, Prof. Emilio Bossi, teil-
nahmen – wurde neben dem Vorstand des
Bezirksvereins Emmental als Gast und
Referent eingeladen Herr PD Dr. med. Dr.
phil. Hubert Steinke, Oberassistent am
Institut für Medizingeschichte der Univer-

sität Bern und Lehrbeauftragter für Medizin-
geschichte an der Universität Basel. Herr
Steinke erläuterte den An we senden das
Selbstverständnis der Ärzte und die Rah-
menbedingungen der Arzt praxen im Kanton
Bern vor 200 Jahren. Dabei basierte er auf
seinem wichtigsten Forschungsgebiet, der
medizinischen Entwicklungsgeschichte
vom 16. bis zum 19. Jahrhundert und der
Historie der ärztlichen Praxis.

Sitzung an historischer Stätte

Am 6. Oktober 2009 tagte der Kantonalvorstandes im Stadthaus in Burgdorf – dem Gründungsort der Ärztegesellschaft. 

Die Geburtsstätte der BEKAG erstrahlt nach der Renovation in neuem Glanz. 
Oben: Restaurant «La Pendule». Unten: Aussenansicht des Stadthauses.

(Fotos: Stadthaus Burgdorf)
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Krisen als 
Wegbereiter des medizinischen Fortschritts

PD Dr. med. Dr.
phil. Hubert

Steinke, Oberas-
sistent am Institut
für Medizinge-

schichte der Uni-
versität Bern und
Lehrbeauftragter
für Medizinge-
schichte an der
Universität Basel

Medizin in der Krise: vor 200 Jahren

Die Krise der Medizin wurde und wird
immer wieder diagnostiziert. Heute wer-
den je nach Standpunkt unterschiedliche
Krisenherde wahrgenommen: Kostenex-
plosion, Tarmed, Selbstdispensation, Pfle-
genotstand, Spezialistentum, Entmensch-
lichung etc. 

Eine veritable, grundlegende Krise wurde
in den 1920er Jahren festgestellt. Nach
langen Jahrzehnten raschen wissen-
schaftlichen Fortschritts begann man dar-
an zu zweifeln, ob der eingeschlagene
Weg hin zu einer perfektionierten, techni -
fizierten Medizin der richtige sei. Viele
hinterfragten den Machbarkeitsglauben,
bedauerten den Verlust des Menschlichen
und liessen sich durch nicht-ärztliche
 Heiler behandeln. 

Auf die Zeit der Krise folgten sich abwech-
selnde Phasen der erstarkten Naturheil-
kunde, erneuter Dominanz der Schulme -
dizin und der Verbreitung alternativer
 Heilmethoden. Die Frage, auf welche Sei-
te das Pendel ausschlägt oder ob beide
Richtungen Hand in Hand gehen können,
beschäftigt uns auch heute noch.

Krise als Diktat

Das griechische Wort «krísis» bedeutet
«Scheidung», «Trennung» und bezeichnet
damit jenen Prozess, während dem die
Entscheidung im Hinblick auf die eine oder
andere Richtung fällt. Gerade in der Me -
dizin war der Begriff von zentraler Bedeu-
tung. In der Krise zeigte sich die entschei-

dende Wendung zu Genesung, Ver-
schlechterung oder Tod. Insbesondere bei
fiebrigen Krankheiten nahm man die Exis-
tenz bestimmter ‚kritischer‘ Tage an (am 5.,
7., 9., 11. Tag), an denen sich die Wendung
zum Guten oder Schlechten entschied. 
In diesem Sinn der Krise als richtungswei-
sende Entscheidung wurde auch eine
Gruppe von Ärzten aktiv, als sie 1809 die
Medicinisch-Chirurgische Gesellschaft
des Kantons Bern gründete. Als ersten
Zweck ihrer Vereinigung nannte sie «Nähe-
re Bekanntschaft, engere Bindung» und
«Erweckung des Gemeinsinns». Die Ein-
heit des Ärztestandes war das Gebot der
Stunde, denn auf dem damaligen Gesund-
heitsmarkt waren ganz verschiedene
Anbieter tätig. Auf der einen Seite war dies
eine grosse Gruppe von sehr unterschied-
lich qualifizierten Kräuterweibern, ansäs -
sigen und fahrenden Heilern. Auf der ande-
ren Seite war auch die ärztliche Gruppe
sehr uneinheitlich, umfasste sie doch
nebst akademisch ausgebildeten Medizi-
nern auch Wundärzte, d.h. Chirurgen, die
ihren Beruf primär in einer zünftigen Hand-
werkslehre gelernt hatten und nur teilweise
über zusätzliche akademische Weiterbil-

Die Medizin stand in ihrer Entwicklungsgeschichte immer wieder am
 Scheideweg. Auch die standespolitischen Anfänge der Ärzteschaft im
 Bernbiet gehen auf eine Zäsur zurück: Der gemeinsame Wille sich zu

 vereinen war mitverantwortlich für die spätere Akademisierung der Medizin,
aus der therapeutische Innovationen hervorgingen, die schliesslich das

gesellschaftliche Ansehen der Ärzteschaft hoben.

Ursprünglich waren auf dem Gesundheitsmarkt ganz verschiedene – 
mitunter dubiose – Anbieter tätig. 

Bild: Der Quacksalber (1879) von Albert Anker.
(Foto: zvg)

Medizinhistorische Bemerkungen zum 200. Geburtstag der BEKAG
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dung verfügten. Von den 46 Mitgliedern im
Gründungsjahr konnten nur 13 ein regulär
mit dem Doktorat abgeschlossenes Medi-
zinstudium vorweisen.

Der Weg zur Schulmedizin

In welche Richtung die Reise gehen sollte,
wurde im dritten Artikel der Statuten fest-
gelegt: Ziel war die «Erweiterung der Arz-
neykunst als Wissenschaft». Damit wurde
die universitäre Medizin zum Mass aller
Dinge erhoben. Dies bedeutete notwen -
digerweise eine Abwertung und zuneh-
mende Ausgrenzung nicht-akademischer
Heiler, ein Prozess, der das ganze 19. Jahr-
hundert prägte. Die wohl bekannteste
Schrift, die aus diesen Bemühungen her-
vorging, ist «Anne Bäbi Jowäger». Die
Sanitätsdirektion hatte Gotthelf 1842 auf
Anregung des Berner Professors und Prä-
sidenten der Kantonalen Gesellschaft,
Emanuel Fueter, gebeten, ein Büchlein
gegen die Kurpfuscherei zu schreiben.
Fueter war ein Jugendfreund Gotthelfs und
sein medizinischer Berater im Projekt, aus
dem letztendlich der lange Roman hervor-
ging. 

Im Buch werden auf anschauliche und ein-
dringliche Weise Rückständigkeit und
Unverstand in breiten Kreisen der Be -
völkerung geschildert, die zu mangelndem
Vertrauen in die akademische Ärzteschaft,
blindem Glauben an die Fähigkeiten von
Quacksalbern und damit ins Verderben
führen können. 

Erst vor dem Hintergrund einer solch poin-
tierten Ablehnung der nicht-universitären
Medizin konnte sich die Identität der Ärz-
teschaft und letztendlich ein einheitlicher
Stand mit eidgenössischen Medizinalprü-
fungen (1880) bilden. Ausdruck dieser Ein-
heit war der Begriff der Schulmedizin, eine
Bezeichnung, die anfänglich von den
homöopathischen Gegnern als Schimpf-
wort verwendet wurde, aber bald Akzep-
tanz bei den Ärzten fand und sich gegen
Ende des 19. Jahrhunderts langsam ver-
breitete.

Die therapeutische Krise

Eine breit akzeptierte Schulmedizin konn-
te allerdings nur entstehen, weil damit
nicht nur ein klares Programm, sondern
auch Heilungserfolge verbunden waren.
Zu Beginn und mehr noch in der Mitte des
19. Jahrhunderts befand sich die univer -
sitäre Medizin in einer wissenschaftlichen,
aber vor allem therapeutischen Krise. Man

war sich im Klaren, dass die herkömmliche
Medizin, wie sie seit der Antike bis ins 
19. Jahrhundert hinein tradiert wurde,
nicht mehr haltbar war. Die alte Säftelehre
und andere, vor allem im 18. Jahrhundert
geschaffene, theoretische Modelle genüg-
ten den neuen Ansprüchen an Wissen-
schaftlichkeit nicht mehr. 

Die Laborforschung entwickelte chemi-
sche, physikalische und mikroskopische
Untersuchungsverfahren und stellte das
ganze Wissen auf eine neue Grundlage.
Man verlangte den empirischen und expe-
rimentellen Nachweis der Wirksamkeit von
Heilmitteln. Die alten Therapieformen mit
Aderlass, Ein läufen und Kräutertherapie
konnten diesen Anforderungen nicht
gerecht werden, doch neue Heilmittel
 hatte man kaum. So bemühten sich viele
Ärzte darum, ihre eigene Praxis ausführlich
zu dokumen tieren, um daraus eine sichere
empirische Grundlage für ihre Therapie zu
gewinnen. Doch erst mit der entstehenden
Laborforschung im letzten Drittel des Jahr-
hunderts begannen sich erste Erfolge in
der Entwicklung neuer Heilmittel abzu-
zeichnen (Chloralhydrat, Salicylate etc.). 

Grosse und kleine Krisen

Die Gründer der Kantonalen Ärztegesell-
schaft hatten voll auf die Karte der Wissen-
schaft gesetzt und so dazu beigetragen,
die therapeutische Krise dank den Er -
rungenschaften der Wissenschaft zu über-
winden. Mit dem Erfolg der Medizin wuchs
auch das Ansehen der Ärzte. Während 

im 18. Jahrhundert die Patienten noch
wesentlich mehr Macht im Arzt-Patienten-
Verhältnis innehatten und bei der Behand-
lung mitentschieden, so besass der Arzt
um 1900 die alleinige Deutungs- und
Handlungshoheit, der sich die Kranken zu
fügen hatten. Diese Entwicklung ging ein-
her mit einer Verlagerung der Behandlung
vom Haus des Patienten zur Arztpraxis,
zum Spezialisten und ins Spital. Die damit
verbundene Entmachtung und Entperso-
nalisierung des Patienten war ein entschei-
dender Grund für die eingangs erwähnte
Krise der 1920er Jahre. Die Medizin wurde
erstmals zum Opfer ihres Erfolgs. Nach
dem Zweiten Weltkrieg trat eine neue Epo-
che des Fortschritts ein, die der Medizin
noch weit mehr Behandlungsmöglichkei-
ten eröffnete. Auch diese, noch anhalten-
de Phase führte ab den 1970er Jahren zu
vermehrter Kritik. Doch steht damit die
heutige Medizin keineswegs in einer Krise,
wie sie sich in Form der therapeutischen
Ratlosigkeit in der Mitte des 19. Jahrhun-
derts oder als Identitätskrise in den 1920er
Jahren stellte. Im Vergleich zu früheren
Epochen hat die heutige Schulmedizin
trotz aller Kritik eine monopolartige Posi-
tion. Die hohen Investitionen in Forschung
und Infrastruktur, diagnostische Geräte
und moderne Therapieverfahren sprechen
eine deutliche Sprache. Wenn schon, dann
können wir heute von unterschiedlichen
Krisen im Sinne der Entscheidungsfindung
sprechen. Die Entwicklung in Forschung,
Gesellschaft und Politik ist ein kontinuier-
lich fortdauernder Prozess, der die Me dizin
immer wieder vor kleinere und grössere
Scheidewege stellt.

Stephanie Matti – 
das neue Gesicht im BEKAG-
Sekretariat

Seit dem 1. September 2009 arbeitet neu Frau
Stephanie Matti im BEKAG-Sekreta riat. 

Frau Matti hat sich schnell eingearbeitet und sich gut
ins Team integriert. In ihrer Freizeit liest sie gerne mal
ein Buch oder hört Musik.  

Das BEKAG-Sekretariat wünscht ihr alles Gute und viel Freude bei der neuen Arbeit.
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Mit grosser Beunruhigung stellt Visana,
der mit Abstand grösste Krankenversiche-
rer im Kanton, fest, dass die Grundversor-
gung in den Randregionen des Kantons
Bern je länger, desto gefährdeter ist. Die

Hausärzte leiden unter grossen Arbeitsbe-
lastung, unter anderem durch die Notfall-
versorgung sowie unter sinkenden Er -
trägen: beispielsweise infolge der Labor -
tarifreduktion oder Senkung der Vertriebs-
kosten von Medikamenten. Dies hat zur
Folge, dass es in den Regionen immer
weniger Hausärzte gibt, welche die Grund-
versorgung sicherstellen. Dem tritt Visana
entgegen: Durch ein neues System sollen
finanzielle Anreize für Hausärzte in peri-
pheren Gebieten geschaffen werden. Dies
vor allem auch für potenzielle Übernehmer
von Grundversorgerpraxen, da viele Haus-
ärzte in den nächsten Jahren in den wohl-
verdienten Ruhestand gehen werden.

Grundversorgung gefährdet

Visana fordert schon lange die Einführung
des Gatekeeper-Systems oder ähnlicher
Systeme der vernetzten Leistungserbrin-

gung und die Förderung der regionalen
Grund- und Notfallversorgung. Im Gate-
keeper-System übernehmen die Hausärz-
te die Rolle des «Gesundheitsmanagers».
Sie sind zuständig für die Erstbehandlung
des Patienten und überweisen diesen im
Bedarfsfall zur Behandlung an Fachärzte
oder in stationäre Einrichtungen. Damit
liesse sich die Attraktivität des Hausarzt-
berufes steigern und gleichzeitig der Not-
falldienst sicherstellen. 

Dreh- und Angelpunkt im Visana-System
sind die Grundversorger, also die Haus -
ärzte. Bereits heute gibt es zu wenig Haus-
ärzte. Die jungen Ärzte drängen mehrheit-
lich in die technischen und spezialisierten
Bereiche und wollen sich in den grossen
Ballungszentren niederlassen. Damit wird
die Grund- und Notfallversorgung insbe-
sondere in den Randgebieten gefährdet.

Visana hilft Grundversorgern

Visana unternimmt konkret etwas für die
Grund- und Notfallversorgung der Bevöl-
kerung: Sie hat im Rahmen eines Pilotpro-
jektes mit den niedergelassenen Grund-
versorgern im Berner Oberland einen
höheren Taxpunktwert vereinbart. Dieser
beträgt 88 statt 86 Rappen pro Taxpunkt.
Dieser Pilotversuch ist für eine Dauer von
zwei Jahren geplant und soll danach aus-
gewertet werden. 

Rahmenbedingungen für 
Hausärzte verbessern

Die regionale Grund- und Notfallversor-
gung ist durch falsche Anreize bezie-
hungsweise wegen tieferer Entschädigung
der Grundversorger gegenüber den Spe -
zialisten und den besseren Rahmenbedin-
gungen in den Zentren gefährdet. Visana
will dieser Entwicklung nicht weiter taten-
los zusehen und hat deshalb diesen Pilot-
versuch lanciert, der die Hausärzte finan-
ziell besser entschädigt.

Visana und Berner Ärzte gehen voran 
Förderung der regionalen Grund- und Notfallversorgung 

Visana und die Ärztegesellschaft des Kantons Bern wollen die medizinische Grundversorgung in Randgebieten
 längerfristig sicherstellen. Sie haben deshalb im Berner Oberland gemeinsam einen Pilotversuch lanciert, 

der vorübergehend eine höhere finanzielle Abgeltung der Leistungen jener Ärztinnen und Ärzten im ambulanten
Bereich vorsieht, die als Grundversorger tätig sind. 

Peter Fischer, CEO
Visana-Gruppe

Viele Hausärzte gehen in den kommenden Jahren in den Ruhestand.
Da gilt es, attraktive Rahmenbedingungen für potenzielle Nachfolger zu schaffen.
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Existenzsicherung für Freipraktizierende

Besonders in schwierigen Zeiten braucht man
Partner, auf die man sich verlassen kann. Als
Genossenschaft ist die Ärztekasse einzig und
allein ihren Kunden und Mitgliedern, den frei-
praktizierenden Ärztinnen und Ärzten, verpflich-
tet. Mit ihren vielfältigen Dienstleistungen leistet
sie einen bedeutenden Beitrag zur Existenz-
sicherung des Kleinunternehmens Arztpraxis.
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ÄRZTEKASSE

Genossenschaft

Steinackerstrasse 35 . 8902 Urdorf

Telefon 044 436 17 74 . Fax 044 436 17 60
www.aerztekasse.ch
marketing@aerztekasse.ch

ÄRZTEKASSE

CAISSE DES MÉDECINS

CASSA DEI MEDICI

Die 2004 mit der flächendeckenden Tar-
med-Einführung anvisierten Aufwertung
der intellektuellen Leistungen gegenüber
den technischen apparativen Leistungen
konnte nicht erreicht werden. Im Grund-
satz sollten zur Förderung der Attraktivität
des Hausarztberufes die Leistungen der
Hausärzte zulasten der Spezialisten höher
bewertet werden. Da mit dem Tarmed
innerhalb der Ärzteschaft diese Verlage-
rung nur ungenügend erreicht wurde, hat
sich Visana gemeinsam mit der Berner
Ärztegesellschaft für einen Pilotversuch
entschieden.

Ärzte und Visana gemeinsam

Ich bin glücklich, dass sich Ärzte und Vis-
ana gemeinsam zu diesem Pilotversuch
gefunden haben. Er soll dazu beitragen,

die regionale Grund- und Notfallversor-
gung sicherzustellen. Alle Patientinnen
und Patienten sollen sich im Bedarfsfall
einfach und unkompliziert an einen Arzt in
ihrer Region wenden können, der für die
optimale Behandlung der Patienten sorgt. 

Damit leistet Visana einen konkreten Bei-
trag zur Sicherstellung der hausärztlichen
Versorgung im Berner Oberland. Die Poli-
tik redet gerne und viel von der Förderung
der Hausarztmedizin, konkret unternom-
men wird allerdings nichts. Im Gegenteil,
diverse Reformvorhaben wie die anvisier-
te Aufhebung der Selbstdispensation und
die bereits beschlossene Senkung der
Labortarife haben in letzter Zeit gerade die
Hausärzte betroffen. Visana ist nicht bereit,
die Schwächung der Hausarztmedizin
tatenlos hinzunehmen.

Grossrats-Kandidatinnen
und Grossrats-Kandidaten: 
bitte melden!

Kandidieren Sie für den Grossrat?
Als Mitglied der BEKAG haben Sie
jetzt die Gelegenheit, im doc.be ein
Portrait zu veröffentlichen! Pub-
liziert  werden Na me, Wohnort,
Partei und bisherige Vorstösse so -
wie eine Fotografie. Der Platz ist
eingeschränkt.

Frist: 22. Januar 2010

Einzureichen bei:
tackenberg@forumpr.ch
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schaft und Pflegepersonal seien nach wie
vor motiviert und vollbrächten hervor -
ragende Leistungen. Doch bleibe das
schweizerische Gesundheitssystem vie-
lerorts reformbedürftig – auch in der Koor-
dination zwischen akuter und ambulanter
Medizin, so Schlup. 

Anregungen aus Holland

Wie lässt sich unser Gesundheitssystem
weiterentwickeln? Eine Anregung zur
aktuellen Reformdiskussion lieferte der
Volkswirtschaftprofessor der Uni Bern,
Robert Leu, anhand der Reorganisation der
Akutpflege in den Niederlanden. Seit 2006
regelt Holland die Akutpflege über den
regulierten Wettbewerb: Dank zentraler
Organisation und geringer staatlicher Ein-
flussnahme entstand ein Markt für medizi-

nische Leistungen – mit gewinnorientierten
Krankenversicherern, Vertragsfreiheit im
ambulanten Bereich, privaten Spitälern
und einem effektiven Risikoausgleich, bei
dem Versicherer für be stimmte Leistungen
Zuzahlungen erhalten. «Alle Einwohner
sind bei einem Hausarzt eingeschrieben,
der als echter Gatekeeper den Zugang zum
Spezialisten koordiniert», so Leu weiter. Ist
eine solche Reform auch in der Schweiz
durchführbar? Der Volkswirt hat Bedenken:
«Es fehlt ein übergeordneter Verfassungs-
artikel, und der föderale Staatsaufbau zer-
splittert die Aufgaben und Kompetenzen
zwischen Bund und den Kantonen.» Hinzu
kommt die problematische Rolle der Kan-
tone im Spital wesen, wo die Kantone
gleichzeitig als Eigentümer, Betreiber,
Finanzierer und Regulator auftreten. Diese
Konstellation hemme angestrebte Refor-
men, folgerte Leu.

Ungebrochen lukrativ 

Prämienschock, Kostendruck, Spitalfinan-
zierung – die gesundheitspolitische Re -
formdebatte sorgt neuerlich für Schlagzei-
len. Doch auf die Kreditwürdigkeit von Spi-
tälern und Ärzteschaft habe die negative
Berichterstattung keinen Einfluss, versi-
cherte Reto Heiz, Regionaldirektor UBS.
Das Gesundheitswesen bleibe für die Ban-
ken ein ungebrochen lukrativer Markt: die
medizinische Versorgung decke schliess-
lich Grundbedürfnisse des Menschen ab.

Schlussveranstaltung 200-Jahr-Jubiläum - Berner Ärztetag 2009

«Vom Krankheits- zum Gesundheitsmarkt»
Die Gesundheitsindustrie entdeckt die Schönen und Gesunden als rentable
Zielgruppe und bleibt für Banken ungebrochen lukrativ. Aber auch künftig
dominieren Kostendruck und Risikoausgleich die Reformdebatte. Evidenz-
basierte Medizin, medizinische Boards  sowie die Konzentration der Spit-

zenmedizin werden an Bedeutung gewinnen.

Text und Bild: Markus Gubler, Presse- und Informationsdienst

Der diesjährige Berner Ärztetag lockte mit
dem provokativen Titel «High noon im
Gesundheitswesen – wer überlebt?».
Gleichzeitig stellte er den Abschluss der 
200-Jahr-Jubliäumsfestlichkeiten dar. In
seiner Begrüssungsrede zog Christoph
Schaufelberger, Direktionsmitglied der
Schweizerischen Mobiliar, Parallelen zwi-
schen dem Versicherungs- und Gesund-
heitswesen: Beide Branchen hätten sich zu
komplexen Marktpartnern entwickelt, wo -
bei trotz grosser Regulationsdichte Trans-
parenz und Übersicht verloren gegangen
seien. BEKAG-Präsident Dr. Jürg Schlup
spannte den Bogen zum Slogan der Veran-
staltung – und beruhigte gleichzeitig die
Anwesenden: «Das Gesundheitssystem
überlebt.» Und dies, obwohl die Politik das
Aushungern bestehender Strukturen zur
Reformmaxime ausgerufen habe. Ärzte-

Namhafte Gesundheitsfachleute am diesjährigen Berner Ärztetag: v.l.n.r.: Prof. Robert Leu, Leiter Departement VWL Uni Bern; Peter Fischer, CEO Vis-
ana; Reto Heiz, Regionaldirektor UBS; Moderator und BZ-Journalist Peter Jost; Prof. Peter Suter, Präsident SAMW; Margrit Kessler, Präsidentin SPO;
Dr. Jürg Schlup, Präsident BEKAG.



selwirkungen: Der gesellschaftliche Bedarf
an medizinischen Leistungen steige unauf-
hörlich, ohne dass ins benötigte Fachper-
sonal investierte würde. Dieses Ungleich-
gewicht werde sich weiter verschärfen,
weil sich neben dem Krankheitsmarkt, der
für Heilung und Linderung von Krankheiten
sorgt, eine neue Medizinalindustrie etablie-
re – ein Gesundheitsmarkt, bei dem sich
alles um Prävention, Lifestyle und Schön-
heit drehe. Werden Ressourcen knapper,
ist ein rationalerer Umgang mit den beste-
henden Mitteln angezeigt  – be sonders bei
teuren Therapiemethoden. Künftig werde
die hoch spezialisierte Medizin die Wirk-
samkeit ihrer Behandlungsverfahren weit-
aus stärker belegen müssen: Evidenzba-
sierte Medizin, medizinische Boards und
die Konzentration der Spitzenmedizin –
heute spärlich umgesetzt – werden an
Bedeutung gewinnen.  
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Niemand stelle die Leistungen des Ge -
sundheitswesens in Frage. «Trotz allgemei-
nem Konjunkturabschwung boomt die
Gesundheitsbranche weiterhin und bleibt
ein stetig wachsender Markt», führte Heiz
weiter aus. 

Brisanter Vorschlag

Auf die Frage, welche Krankenversicherer
es künftig noch brauchen wird, verblüffte
der CEO der Visana Gruppe, Peter Fischer,
die Anwesenden: «Die Krankenversicherer
erfüllen ihren Auftrag nicht!» Die Zahl der
Kassen müsse künftig reduziert werden. Es
herrsche kaum effiziente Kostenkontrolle –
vielmehr konzentrieren sich die über 80
Anbieter vornehmlich auf die Jagd nach
gesunden Risiken. Dabei gebe es auch
ungenutzte Synergiepotenziale in nerhalb
der Unternehmen, besonders im IT-Be -
reich, so Fischer weiter. Gesundheitspoli-
tisch wartete der CEO der gröss ten Versi-
cherungsgruppe im Kanton mit einem bri-
santen Vorschlag auf: «Die Grundversor-
gung – besonders in ländlichen Regionen –
muss wirksam gestärkt und nachhaltig
gefördert werden. Deshalb schlägt die Vis-
ana jetzt ein abgestuftes Gatekeeper-
Modell vor, bei dem Grundversorger nach
unterschiedlichen Taxpunkten abrechnen
könnten.» (Siehe Artikel «Visana und Ber-
ner Ärzte gehen voran...» auf Seite 6 und 7.)

Weiterhin anspruchsvoll

Welche Ansprüche stellen die Patienten an
die medizinische Versorgung der Zukunft?
Einen Einblick wie sich das Patientenver-
halten entwickeln könnte, erhielt die ver-
sammelte Ärzteschaft von Margrit Kessler,
Präsidentin der Stiftung Schweizerischen
Patientenorganisation SPO. Patientinnen
und Patienten würden auch künftig hohe
Erwartungen an die medizinische Versor-
gung stellen: «Gefordert wird die bestmög-
liche Behandlung, aber bitte kostengünstig
und zu geringen Prämien», so die Patien-
tenschützerin. Die Schweizerischen Pa -
tien tenorganisationen dämpften aber
schon heute übertriebene Forderungen der
Patientenschaft – auch zum Schutz der
Ärzte: Jährlich würden gegen 1000 An -
fragen wegen möglicher Sorgfaltspflicht-
verletzungen von Ärztinnen und Ärzten
geprüft. Trotz angespannter Kostenlage im
Gesundheitswesen seien aber in Bera-
tungsgesprächen noch keine Rationie-
rungsängste auszumachen. Die freie Wahl
des Arztes werde nach wie vor hoch
geschätzt und viele möchten sie beibe -
halten. Was aber, wenn der Kostendruck
weiter zunimmt? Dann, so Kessler, sind es
vor allem die jungen Patienten, die sich vor-

stellen könnten, in Versorgungsmodelle mit
eingeschränkter Arztwahl zu wechseln.    

Rationalisierung statt Rationierung  

Ist die Angst vor der Rationierung begrün-
det? Die Frage sei falsch gestellt, denn eine
Rationierung sei bei uns längst Tat sache,
ver(un)sicherte der Präsident der Schwei-
zerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften SAMW Prof. Peter Suter,
die Anwesenden: «Hausärzte unterlassen
in gewissen Situationen bestimmte Unter-
suchungen, obwohl sie diese indiziert fin-
den. Ältere Personen enthalten sich aus
Kostenbewusstsein selber gesundheitliche
Leistungen vor.» Vor allem Geriatrie, Psy-
chiatrie und Rehabilitation seien be reits
heute medizinisch unterversorgt. Die Ra -
tionierung sei aber nicht programmiert,
sondern resultiere aus komplexen Wech-

MPA-Lohnempfehlungen 2010

Basislohn
Fr. 3750.– x 13 bei einer Wochenarbeitszeit von 42 Stunden und 4 Wochen Ferien. 

Dienstalterszulage
Fr. 100.– pro Monat Erhöhung (je Dienstjahr) für die dem ersten folgenden Dienst-
jahre. Die Dienstalterszulage soll ein Thema des jährlichen Qualifikationsgespräches
bilden.

Funktionszulage
Es wird empfohlen, Medizinischen Praxisassistentinnen mit abgeschlossenem Lehr-
meisterkurs und Ausbildungsfunktion in der  Praxis eine Funktionszulage auszurich-
ten.

Lehrlingslöhne
1. Lehrjahr: Fr. 250.–; 2. Lehrjahr Fr. 900.–; 3. Lehrjahr Fr. 1300.–. Ein 13. Monats-
lohn wird ausgerichtet.

Nachfolge Vizepräsidium

Das Amt des 2. Vizepräsidenten der BEKAG ist ab April 2010 neu zu besetzen, weil
der heutige Vizepräsident, Beat Gafner, auf diesen Zeitpunkt das Präsidentenamt als
Nachfolger von Jürg Schlup antritt. Christian Gubler hat sich bereit erklärt, für das
Amt des 1. Vizepräsidenten weiterhin zur Verfügung zu stehen.

Der Kantonalvorstand empfiehlt der Delegiertenversammlung vom 25. März
2010 einstimmig, das Mitglied des Kantonalvorstands, Rainer Felber, ab 1. April
2010 zum 2. Vizepräsidenten zu wählen. Der Kantonalvorstand bringt mit seiner
Empfehlung zum Ausdruck, dass die Funktion des Vizepräsidenten durch ein
erfahrenes Verbandsmitglied übernommen werden sollte. 

Gemäss den Statuten kann jedes Mitglied der BEKAG als Vizepräsidentin oder
Vizepräsident gewählt werden. Entsprechend bitten wir, allfällige weitere Kandidatin-
nen und Kandidaten ihre Kandidaturen für das 2. Vizepräsidium dem Präsidenten,
dem Sekretär oder dem Sekretariat der BEKAG bis spätestens 15. Februar 2010
schriftlich bekannt zu geben. 
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Dr. med. 
Adrian Wirthner,

M.H.A.
Facharzt FMH 
für Allgemeine

 Medizin 
Leiter Praxis
Bubenberg/
mediX bern 

Um es vorwegzunehmen: Billigkassen,
unangemessen grosse Rabatte auf die
hohen Franchisen der gesunden Wohl -
habenden und Pseudohausarztmodelle
auf dem Buckel der Ärzte sind mehr als ein
Ärgernis. Mit dem verbesserten Risikoaus-
gleich, der Reduktion des maximalen
Rabatts und dem in Aussicht gestellten
Verbot von Billigkassen sowie der Ein-
schränkung der Listenmodelle auf Regio-
nen ohne Ärztenetze hat hier die Politik

erste Schritte in die richtige Richtung
getan. 

Richten wir den Fokus auf die Sicht der
Ärzteschaft: Unbestritten ist wohl die
Trägerschaft der IVN: die Ärztinnen und
Ärzte sollen die Besitzer, Organisatoren
und Betreiber dieser Netze sein. Ebenso
unbestritten ist, dass die Zusammenarbeit
mit den Krankenversicherern in einem ge -
meinsam ausgehandelten Vertrag geregelt
werden muss. Und hier endet wohl schon
der Konsens.

Organisation und Prozesse

Die Aufgaben, die den IVN von den Politi -
kern und Krankenversicherungen zu ge -
dacht sind, werden sehr komplex sein, so
dass für die Netze eine professionelle und
unternehmerische Organisations- und
Führungsstruktur mit einem klaren Leitbild
und Unternehmenszielen erforderlich sein
wird. Genügt hier ein Verein, oder müssen
es verbindlichere Organisationsformen

sein wie eine GmbH oder eine AG? Zudem
muss in Reglementen festgelegt werden,
an welche Bedingungen eine Mitglied-
schaft der Ärzte im Netz geknüpft ist oder
welche Kriterien es für den Ausschluss
gibt. Sollen diese IVN ausschliesslich
durch Grundversorger getragen werden
(horizontale Vernetzung) oder sollen auch
Spezialisten oder gar Spitäler (vertikale
Vernetzung) eingebunden werden? Lassen
sich die divergierenden Interessen, unter-
schiedlichen Philosophien und Einkom-
menskategorien unter einen Hut bringen?
Zusammenarbeitsverträge der IVN mit den
Partnerärzten sollen deren Rechte und
Pflichten und ebenso die Honorierungen
der zusätzlichen Aufgaben regeln. In
einem Betriebsreglement müssten wohl
die gemeinsamen Prozesse festgehalten
werden, die ein Erreichen der Unter -
nehmensziele ermöglichen. Im Zentrum
stehen hierbei Betreuungsprozesse wie
zum Beispiel Disease oder Case Manage-
ment-Programme, Massnahmen zur Qual-
itätssicherung wie Qualitätszirkel, Guide-
lines oder Zertifizierungen und gemein-
same Einkaufsprojekte. 

Will sich ein Ärztenetzwerk künftig von
Konkurrenten unterscheiden, muss es den
Unterschied dokumentieren, auch wenn
das für viele Ärztinnen und Ärzte äusserst
unbequem ist.

Unschwer zu erkennen, dass diese Er -
wartungen der Politik und der Krankenver-
sicherer an die IVN bereits in der ele-
mentaren Ausgestaltung für die meisten
der langjährig niedergelassenen Ärzte ein
Graus sind. Die Realität zeigt, dass ein
überwiegender Teil der Netze im Kanton
Bern locker organisierte Vereine mit
geringer Verbindlichkeit für die Mitglieder
und kaum erkennbaren gemeinsamen
Prozessen sind. Wenn ein Netz höhere
Ziele anstrebt, hat grosse Mühe bei der
Rekrutierung von Mitgliedern. 

Integrierte Versorgungsnetze – ein Missverständnis? 
In der aktuellen politischen Diskussion rund um die Revision des KVG sind die sogenannten Integrierten

 Versorgungsnetze (IVN) eine Art kleinster gemeinsamer Nenner zwischen Politik, Ärzteschaft und den Kranken -
versicherern. Die Idee dahinter: Leistungserbringer vernetzen sich und erreichen durch eine engere 

und besser koordinierte Zusammenarbeit eine höhere Qualität der medizinischen Betreuung zu einem günstigeren
Preis. So weit, so gut! Geht es aber um die konkrete Ausgestaltung dieser Netze, prallen gegensätzliche 

Vorstellungen aufeinander – besonders innerhalb der Ärzteschaft.

Wie müssen integrierte Versorgungsnetze rechtlich organisiert sein, damit sie die künftigen 
Aufgaben bewältigen können?
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Abgeltung der Netzleistungen

Die Erfahrung und auch die Forschung
weisen darauf hin, dass die Höhe der
Kosteneinsparungen direkt mit dem Or ga -
nisationsgrad der Netze einhergeht. Und je
höher der Organisationsgrad der Netze,
desto verbindlicher und lukrativer fallen 
die Verträge mit den Krankenversicherern
aus: von bescheidenen per-member-per-
month-Beiträgen über simple Bonus-Ma -
lus-Zahlungen je nach Ergebnis des Ver-
sichertenkollektivs bis hin zu hochkom-
plexen Capitation-Verträgen mit der heiss
umstrittenen Budgetmitverantwortung, die
für den Grossteil der Ärzteschaft inakzept-
abel scheint. Die Zahlungsbereitschaft der
Krankenversicherer an die Netze steigt
ebenso mit deren Bereitschaft, ihre spezi-
fischen Leistungen zu dokumentieren. Das
Ziel der IVN aus Betreibersicht ist natürlich
auch, den Partnerärzten neben den organ-
isatorischen und fachlichen Vorteilen
finanzielle Profite zu verschaffen, die sie
neben dem regulären Tarmed-Tarif für eine
effiziente Steuerung und optimierte Be -
treuung der Patienten honorieren. Aktuell
erfordern die eher wenig strukturierten
Netze von ihren Ärzten zwar kaum Auf -
wand bringen, aber leider auch – wenn
überhaupt – nur einen unbedeutenden
Zusatzverdienst. In gut organisierten Net-
zen mit Bereitschaft zur Budgetmitver -
antwortung können für die Mitglieder
 durchaus lukrative Zahlungen anfallen.
Welche Art und welches Ausmass von
Risikobeteiligung soll und darf hier durch
die Ärzte zu welchem Entgelt übernom-
men werden?

IVN setzen auf eine Optimierung des Preis-
Leistungs-Verhältnisses, also muss die
Leistung nachgewiesen werden.

Elektronische Vernetzung als 
Voraussetzung

Zu guter Letzt: Eine integrierte Versorgung
ohne eine integrierte Informations- und
Kommunikationstechnologie ist an sich
undenkbar. Überweisungen zu Spezialis-
ten und Spitälern oder die Information über
die angefallenen Kosten bei diesen Se -
kundärleistungserbringern müssen für die
Ärzte auf elektronischem Weg greif- und
austauschbar sein, wenn eine Steuerung
qualitativ und finanziell effizient sein soll.
Früher oder später werden die IVN nach
den Vorstellungen der Politiker und
Krankenversicherer ihre medizinische
Betreuung in Form von Datenbanken do -
kumentieren müssen und dafür zusätzlich
abgegolten werden. In einem Land wie der

Schweiz, in der nur 12% der Arztpraxen
über eine elektronische Kranken geschich -
te verfügen und in grossen Teilen der
Ärzteschaft im Praxisalltag eine scheinbar
geringe Affinität zu den elektronischen
Medien besteht, wohl ein schwieriges
Unterfangen. 
Wenn IVN nicht mehr als Spar- sondern als
Qualitätsmodelle verkauft werden sollen,
braucht es umso mehr die Dokumentation,
Messung und Abgeltung der Qualitätsleis-
tung.

Wie soll es weitergehen?

Die Hindernisse für die Etablierung von IVN
unter den gegebenen Rahmenbedingun-
gen in der Ärzteschaft scheinen derzeit
kaum überwindbar. Nur ein kleiner Teil 
der Ärzte ist für die anstehenden Verän-
derungen bereit und gerüstet.

Einen entscheidenden Beitrag für eine
erfolgreiche Umsetzung der IVN dürfte die
Etablierung neuer Abgeltungen sein.
Denkbar sind hier beispielsweise höhere
Taxpunktwerte oder Steuerungs pau scha -
len für nachgewiesene und zertifizierte
Qualitätsarbeit sowie neue Tarifpositionen
oder Pauschalen für die Zusteuerung und
Betreuung von Patienten in Betreuungs -
programmen für chronisch Kranke (Dis-
ease Management, Chronic Care Manage-
ment CMM). 

Die Politik dürfte gut beraten sein, unter
diesen Umständen auf eine Freiwilligkeit
der IVN für Versicherte, Ärzte und

Krankenversicherer zu setzen. Obligato-
rien führen unvermeidlich zu unerwünscht-
en Pseudomodellen und Ausweich-
manövern, wie Erfahrungen im In- und
Ausland zeigen. IVN sollen im KVG in
einem eigenen, neuen Artikel als Vertrag
zwischen Kostenträgern und Leistungser-
bringern definiert werden. Sie sollen mit
positiven Anreizen gefördert werden wie
etwa tiefere Kostenbeteiligungen, IVN als
Standard und freie Arztwahl als Zusatzver-
sicherung oder Ähnliches. Der Staat
schafft dabei gute Rahmen bedingungen
und ist bei der Reglementierung zurück-
haltend. Die Vertragspartner bleiben in den
Verhandlungen und in der Abwicklung der
Verträge operationell un verändert eigen-
ständig. In diesem Kontext scheint es
möglich, dass sich die Vorstellungen der
Akteure im Gesundheitswesen zur Aus-
gestaltung der IVN über die Jahre angle-
ichen können. Die Zukunft wird uns allen
mit Bestimmtheit viel Engagement und
Flexibilität abverlangen.

Eine effiziente 
integrierte Versor-
gung ist ohne
elektronische Ver-
netzung undenk-
bar.



ÄRZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS BERN
SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DU CANTON DE BERNE 6/2009 – 12

Dr. med. Jürg
Nadig MAE
Facharzt für
Medizinische
Onkologie
und Innere

 Medizin FMH

Auch in integrierten Versorgungssystemen
verlangt die Behandlung komplexer
Krankheiten eine enge interdisziplinäre
Zusammenarbeit unter den Spezialisten –
sei es mit dem Einbezug von Grundversor-
gern oder der Integration von Spezialisten-
netzwerken. Dies lässt sich an schaulich an
der Behandlung des Mastdarmkrebses
zeigen: Mindestens sechs verschiedene
Spezialisten müssen koordiniert zu sam -
menarbeiten, um eine gute Qualität zu
erbringen. Nur so bietet die Behandlung
als Ganzes dem Patienten den grössten
Nutzen. Es genügt nicht, nur die Behand-
lungsqualität eines einzelnen Spezialisten
zu erfassen. Denn: die Qualität einer
 komplexen Behandlung ist letztlich nur 
so gut, wie die schlechteste Behandlung 
in der ganzen Kette. Gleiches gilt für die
(Erst)-Behandlung des Brustkrebses.
Doch in der Schweiz gibt es weder pro-
spektiver Daten zur Behandlungsqualität
noch Daten zu den Vollkosten von Be -
handlungsketten. Ohne diese beiden
Parameter lässt sich aber das Gesund-
heitswesen nicht nachhaltig steuern,
geschweige denn verbessern. 

Teure Medikamente 
verlängern Überlebenszeit – 
und erhöhen Fallkosten

Die Behandlung komplexer Krankheiten
verursacht in der Regel hohe Kosten:
Neue, effektive Medikamente zur Behand-
lung des metastasierenden Dickdarmkreb-
ses haben die Überlebenszeit verdoppelt.

Zwar steigt die Überlebenszeit mit der
Anwendung dieser Medikamente linear an,
allerdings erhöhen sich die Medikamen-
tenkosten in der dritten Potenz. Dies führt
dazu, dass medizinische Onkologen, die
diese Medikamente einsetzen, wesentlich
höhere Fallkosten haben als solche, die
diese Medikamente noch nicht einsetzen.
Weil die heutige Form der ANOVA-Metho-
de keine vernünftige Vorselektion der un -
wirtschaftlich arbeitenden Ärzte erlaubt,
laufen diese Gefahr, in langwierige Wirt-
schaftlichkeitsverfahren verwickelt zu wer-
den. Und wenn Versicherer aufgrund hoher
Medikamentenkosten (in der Höhe von
mehreren hunderttausend Franken) Rück-
forderungen stellen, kann es sein, dass
Ärzte ihre Leistungen nicht vollumgänglich
decken können und so indirekt Medika-
mentenkosten mitsubventionieren. 

Steuerung über Kosten fördert 
Rationierung

Wird das Gesundheitswesen nur über die
Kosten statt über die Qualität gesteuert,
besteht die Gefahr, dass in budgetverant-
wortlichen Grundversorgernetzwerken
den Kranken diese teuren, in der SL aber
zugelassenen Medikamente aus Kosten-
gründen vorenthalten werden. Patienten
werden dann erst gar nicht dem Onko -
logen vorgestellt. Oder es werden nur jene
Onkologen nur als Partnerärzte berück-
sichtigt, die diese zugelassenen aber teu-
ren Medikamente sehr restriktiv einsetzen
und damit den budgetverantwortlichen
Netzwerken geringe Kosten verursachen.  

Grundversorgernetzwerke als Treiber impliziter Rationierung? 
Integrierte Versorgungssysteme sind der Inbegriff für eine effiziente medizinische Betreuung mit hoher Behandlungs-
qualität. Anlässlich der 200-Jahr-Feier der Ärztegesellschaft diskutiert Dr. Jürg Nadig, Präsident der Schweizerischen
Gesellschaft für Medizinische Onkologie, die Frage, welche Massnahmen nötig sind, damit Grundversorgernetze nicht

zu Treibern impliziter Rationierung verkommen. 

In der Onkologie verlängern neue Medikamente die Überlebenszeit von Patienten 
substanziell, erhöhen aber auch die Fallkosten merklich.
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Spezialistennetzwerke und 
Behandlungsregister

Deshalb ist es notwendig, für die Behand-
lung einzelner gesundheitspolitisch rele-
vanter komplexer Krankheitsbilder inter-
disziplinäre Spezialistennetzwerke zu bil-
den, in denen der Patient durch die gesam-
te Behandlungskette hindurch betreut
wird. Damit werden nicht nur die Schnitt-
stellen in der Behandlungskette optimiert.
In diesen krankheitsspezifischen Netz -
werken erfassen die beteiligten Ärzte die
Behandlungsqualität in interdisziplinären
Behandlungsregistern. Diese Register er -
fassen die qualitätsrelevanten Indikatoren
der verschiedenen beteiligten Spezialis-
ten. Spezialisten, die Patienten mit sol-
chen Krankheiten betreuen wollen, müs-
sen bereit sein, ihre relevanten Behand-
lungsdaten offenzulegen. Dies steht im
Gegensatz zu Bestrebungen, die Zulas-
sung der Ärzte von Strukturqualitätsmerk-
malen oder Mit-gliedschaften in bestimm-
ten selbstdefinierten Gruppen abhängig zu
machen). Aufgabe der Versicherer ist es,
die Vollkosten der ganzen Behandlungs-
kette zu erfassen. So lassen sich mittel -
fristig Qualität und Vollkosten der ganzen
Behandlungskette zusammenführen. Die
verschiedenen Netzwerke werden ver-
gleichbar. Damit wird – langfristig betrach-
tet – die Voraussetzung für mehr Markt im
Gesundheitswesen geschaffen. Bereits
heute wird das Behandlungsprogramm für
Patienten mit Krebsleiden an interdiszi -
plinären Tumorfallbesprechungen von den
verschiedenen Spezialisten gemeinsam
festgelegt. Nun gilt es, die Umsetzung
 dieser Behandlungsprogramme in Be -
handlungsregister zu überführen. Dafür
eignen sich prospektiver pattern-of-care
Studien. Leider fehlen bis heute entspre-
chende Finanzierungsmöglichkeiten: Für
die Krankenkassen wäre das die Aufgabe
der DRG AG. Der Nationalfonds müsste
nicht nur die Spitzenforschung unterstüt-
zen, und auch die Oncosuisse müsste
neben ihren Hauptanliegen – der Förde-
rung der Grundlagenforschung und der
 klinischen Forschung – neue Forschungs-
felder definieren und entsprechende Kre-
dite sprechen. 

Neue Datenbanken für bessere 
Vernetzung

Mit solchen Registern, die eng mit den
bestehenden Krebsregistern vernetzt sein
müssen, lassen sich in der Onkologie
sowohl die Behandlungsqualität als auch
die Umsetzung des medizinischen Fort-
schrittes erfassen. Dies kommt direkt den

Patienten zugute. Wenn für die Behand-
lungskette auch noch die Vollkosten vor -
liegen, lassen sich auch Fragen der Wirt-
schaftlichkeit schlüssiger beantworten als
in den heute gängigen WZW-Verfahren
von Santésuisse. Solche Datenbanken
eignen sich für die Begleitforschung, die
vom Gesetz im Rahmen der Einführung der
DRG vorgeschrieben wird. Diese Daten-

banken können die Kostenverschiebun-
gen zwischen stationär und ambulant
abzubilden und monitorisieren gleichzeitig
die Veränderung der Behandlungsqualität
als Folge der neuen Finanzierung des Ge-
sundheitswesens. Zudem können statio-
näre und ambulante Versorgung besser
vernetzt werden. 

Terminplan 2010 

Januar
14. Präsidentenkonferenz, nachmittags 

März
4. Bezirksvereinsversammlungen, kantonsweit
18. Delegiertenversammlung, nachmittags 

Mai
20. erw. Präsidentenkonferenz, nachmittags  
27. Bezirksvereinsversammlungen, kantonsweit

Juni
17. Delegiertenversammlung, nachmittags 

September
16. erw. Präsidentenkonferenz, nachmittags 

Oktober
28. Delegiertenversammlung, nachmittags 

November
18. Bezirksvereinsversammlungen, kantonsweit

Mit interdisziplinären
Behandlungsregis -
tern liessen sich
qualitätsrelevante
Indikatoren der be -
teiligten Spezialisten
erfassen und wür-
den so Transparenz
schaffen.
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Als Ersatz für unsere Magglinger-Fortbildung sowie als «Teachers Teaching» für unsere Lehrärztinnen und Lehrärzte führt das
Berner Institut für Hausarztmedizin (BIHAM) eine neue Fortbildungsveranstaltung ein, den «Hausärzte-Tag». Unterstützt werden
wir dabei von der Klinik für Allgemeine Innere Medizin (KAIM) des Inselspitals Bern sowie vom Verein Berner Hausärztinnen und
Hausärzte (VBH). 
Der Hausärzte-Tag findet im 2010 versuchsweise zweimal mit demselben Programm statt. Einmal an einem Donnerstag, einmal
an einem Mittwoch. Neben medizinischen Beiträgen und Sonographie haben wir am Nachmittag, speziell für unsere Lehrärztin- 
nen und Lehrärzte, auch didaktische Workshops ins Programm aufgenommen. Für die Lehrärztinnen und Lehrärzte ist der Besuch
des Nachmittagsprogramms und zweier didaktischer Workshops einmal alle zwei Jahre obligatorisch. Von der SGAM haben wir
das Label erhalten: den Teilnehmenden werden 6 Stunden angerechnet. Die SGIM vergibt 6 Fortbildungscredits. 

Weitere Informationen und das Programm sind zu beziehen bei:  
Berner Institut für Hausarztmedizin BIHAM 
Murtenstrasse 11, 3010 Bern 
Tel. 031 632 89 91 / Fax 031 632 89 90 
contact@biham.unibe.ch

Programm

09:00 – 09:45 Innere Medizin: Neue Modelle 
11.03.2010:Prof. U. Bürgi, 27.10.2010:Prof. D. Aujesky (Thema offen) 

09:45 – 10:30  Kooperation von Spitzenmedizin und Grundversorgung – was können wir verbessern?  
Prof. Th. Carrel 

11:00 – 11:45  Versorgungsforschung – was ist das und braucht es das? 
Prof. Th. Rosemann 

11:45 – 12:30 Up to Date Radiologie – drei aktuelle Themen für den Hausarzt 
Prof. P. Vock 

«Hausärzte-Tage Bern»
Donnerstag 11. März und Mittwoch, 27. Oktober 2010  

Eine neue Fortbildungsveranstaltung und «Teachers Teaching» 
für Lehrärztinnen und Lehrärzte

13:30 – 14:15

14:15 – 15:00

15:30 – 16:15

16:15 – 17:00

Workshop 1

Workshop 4

Workshop 2 = TT

Workshop 5 = TT

Workshop 3 = TT

Workshop 6

Keine Angst vor Breitkom-
plextachykardie
Dr. med. F. Nohl

Was gehört in den Notfall-
koffer?
PD Dr. med. M. Luginbühl

Wie gebe ich Feedback im
Hausarzt-Praktikum?
Dr. med. P. Frey

Algorithmen für Praxis und
Ausbildung
Dr. med. Ph. Furger

Wie unterrichte ich in meiner
Praxis? Ein Austausch zwi-
schen Landärzten
Dr. med. M. Schaufelberger

Ultraschall: Was ich schon
immer üben wollte!
Dr. med. A. Oestmann

Workshop 7 Workshop 8 = TT Workshop 9
Indikationen und Interpreta-
tionen von Serologien
PD Dr. med. S. Zimmerli

Wissensstand der Studie-
renden vom 1.–3. Studienjahr
Dr. phil. nat. B. Yürüker
Dr. phil. nat. S. Trachsel

Ultraschall: Was ich schon
immer üben wollte!
Dr. med. A. Oestmann

Workshop 10 Workshop 11 Workshop 12
Medikationsrisiken: 
Was ist Praxis relevant?
Prof. Dr. med. K. Fattinger

Schweizer Forschung in
HAM – aktuelle Situation
Dr. med. P. Frey

Ultraschall: Was ich schon
immer üben wollte!
Dr. med. A. Oestmann
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Ärztinnen und Ärzte effektiv schützen und
unterstützen. Das KVG wird auch in den
kommenden Jahren eine Grossbaustelle
bleiben und die Politik wird die Ärzteschaft
zweifelsohne mit tarifarischen Abwertun-
gen und bürokrati schen Auflagen weiter
unter Druck setzen. Ob diesen Entwicklun-
gen soll nicht vergessen werden, dass die
Tätigkeit in der freien Arztpraxis trotz allem
attraktiv ist und eine sinnvolle Lebensauf-
gabe bietet, wie dies in wenigen anderen
Berufen der Fall ist.  Junge Ärztinnen und
Ärzte für eine selbstständige Tätigkeit zu
gewinnen ist nicht zuletzt eine Aufgabe, die
auch der «ab tretenden Generation» zugute
kommt, die ihre Patienten in guten Händen
wissen will.

Im Anschluss an die Klausurtagung wurde
eine Arbeitsgruppe eingesetzt, welche den
Vorstand in seinem Bestreben unterstützt,
junge Ärztinnen und Ärzte für eine Tätigkeit
in der freien Arztpraxis zu gewinnen. Präsi-
diert wird sie vom Vorstandsmitglied Rainer
Felber. Zu ihren Aufgaben gehört, das
Umfeld einer Arztpraxis im Kanton Bern
darzustellen: Wie präsentiert sich die Ver-
sorgungssituation in verschiedenen Regio-
nen? Wie ist der Notfalldienst organisiert
und welche Belastung bringt er mit sich?
Wie sehr gefährden die Wirt schaft lich -
keitsverfahren der Krankenkassen den Arzt
in seinem Tun? Wesentlich ist darzu legen,
wie standeseigene Organisationen den
Praktiker entlasten und Hilfe bieten. Für
zahlreiche Praxen bringt die ärzteeigne
Notrufzentrale Medphone eine unverzicht-
bare Entlastung beim Notfalldienst. Und 
der Arzt, der via PonteNova seinen statisti-
schen Praxisspiegel zur Hand hat, kann
sich wirkungsvoll gegen ungerechtfertigte
Vorwürfe in einem Wirtschaftlichkeitsver-
fahren zur Wehr setzen, wie zahlreiche Fäl-
le eindrücklich belegen. 

Gruppenpraxen und Ärztehäuser

Anhand einer Dokumentation stellt die
Arbeitsgruppe Formen der Praxisorganisa-
tion vor, die nicht mehr den Arzt als Einzel-
kämpfer bedingen: Modelle von Gruppen-
praxen, Ärztehäusern und -zentren sollen
anhand bestehender, gut funktionierender
Beispiele vorgestellt werden. So erhalten
junge Ärztinnen und Ärzte Orientierungshil-
fen für den Einstieg in die freie Arztpraxis. 

Nichts ersetzt das persönliche Gespräch.
Der Vorstand bestimmt darum Ansprech-
personen innerhalb der BEKAG, die bereit
sind, ihren jungen Berufskolleginnen und 
-kollegen über eigene Erfahrungen zu
berichten. Wie in der letzten Ausgabe von

doc.be dargelegt, sind Ärztinnen und Ärzte
nach wie vor lukrative Kunden für die
 Banken. Und dies betrifft nicht nur die
 Kreditvergabe, wie Andreas Rieder von der
Berner Kantonalbank betonte, sondern
auch, ein paar Jahre später, die Vermö-
gensverwaltung...

Die Ärztegesellschaft wird – um dies gleich -
wohl festzuhalten – das gesell schaftliche
und politische Umfeld einer Arztpraxis nicht
so umpflügen können, dass das gelobte
Land für die Leistungs erbringer hervor-
kommt. Aber mit den erwähnten stan -
deseignen Institutionen, namentlich Ponte-
Nova und Medphone, hat sie doch Instru-
mente geschaffen, die ge rade die jungen

Klausurtagung des Vorstands 2009

Was kann die BEKAG tun, 
damit mehr junge Ärztinnen und Ärzte eine Praxis eröffnen?

doc.be hat in einem ersten Teil über die diesjährige Klausurtagung berichtet («Die Ärztin und der Banker», Nr. 5/2009).
Sie widmete sich der Frage, warum nicht mehr junge Ärztinnen und Ärzte den Schritt in die eigene  Praxis wagen. 
In einem zweiten Teil geht es darum, was die Standesorganisation beitragen kann, um Ärztinnen und Ärzte für eine 

freie Praxistätigkeit zu motivieren.

Marco Tackenberg, Presse- und Informationsdienst

Medphone sorgt für wir-
kungsvolle Entlastung beim
Notfalldienst
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Bestellung gesundheitspolitische Zeitung
«Politik + Patient»

«Politik + Patient» ist die einzige Publikation, welche die politische Haltung der Ärzteschaft
einer interessierten Öffentlichkeit kundtut. 

«Politik + Patient» bringt die Sicht der Leistungserbringer in die öffentliche Debatte ein.

Die politische Wirkung einer gesundheitspolitischen Zeitung ist umso grösser, je mehr Lese-
rinnen und Leser die Ärzteschaft damit erreicht.

Ja, ich bestelle kostenlos weitere Exemplare von «Politik und Patient»

❑ 20 ❑ 50 ❑ 100

Name:

Vorname:

Adresse:

Stempel/Datum/Unterschrift:

Bitte Talon ausfüllen und per Fax 
oder Post schicken an: 

Ärztegesellschaft des Kantons Bern
Presse- und Informationsdienst
Postgasse 19, Postfach, 3000 Bern 8

Fax: 031 310 20 82

Das Gesundheitssystem inden USA ist teurer als dasschweizerische, ohne dassdie Qualität besser wäre. 47 Millionen Bürger derUSA haben keinen Versiche-rungsschutz. Erkranken sieernsthaft, sind sie finanziellruiniert oder sterben, weilniemand für ihre Behand-lung aufkommt. HillaryClinton ist in den 1990erJahren mit ihren Reform-plänen gescheitert. Nun

wagt es Barack Obamaerneut: Er will eine obliga-torische Krankenversiche-rung für alle Bürger ver-wirklichen. Die Gegner derReform warnen vor sowje -tischen Zuständen, dieBefürworter verweisen aufdie Schweiz: Nobelpreisträ-

ger Paul Krugmann lobt inder New York Times dasSchweizer Modell. AndereBeiträge preisen dasSchweizer Gesundheitssys-tem gar als «das beste derWelt». 
Tatsächlich gehört unseremedizinische Betreuung

weltweit zur Spitze. Die Kos-ten sind zwar hoch undsteigen weiter an. Aber wiralle erhalten im Krankheits-fall die notwendige Be -handlung, die freie Arzt-wahl ist gewährleistet. Zuverbessern ist der Risikoaus-gleich, zu bereinigen sind

der obligatorische Leistungs-katalog und die Spitalliste:Wir leisten uns unnötigeBehandlungen und zu vieleSpitäler. Politik+Patient zeigtin dieser Nummer auf, wiedas Kostenwachstum ge -dämpft werden kann, ohnedie Qualität unseres Ge -sund heitssystems zu gefähr-den. Im steten Bemühen,eines der besten Gesund-heitssysteme der Welt nochbesser zu machen.

Das beste Gesundheitssystemder Welt

Nummer 4/09 5. Jahrgang Herausgeber: Verband deutschschweizerischer Ärztegesellschaften (VEDAG)
Verlag Rosenfluh Publikationen AGPolitik + Patient ist eine Beilage der Sprechstunde
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Wieviele Spitäler brauchtdie Schweiz?
Welche Spitalversorgung

braucht die
Schweiz in
Zukunft:
250, 100
oder rei-
chen 40?
Die Ant-
worten fal-
len je nach
Standpunkunterschiedlich aus.Seite 2

«Esst Nahrung...... nicht zuviel und überwiegend
Pflanzen.»
Michael
Pollans un 
terhalten-
des Plä-
doyer für
gesunde
Ernährung
richtet sich
gegen dieLebensmittelindustrie und wohl-meinende Ernährungsexperten.Seite 3

Hausärzte unter DruckLange Jahre beruhigte uns derBundesrat, die ambulante medi-
zinische
Ver sorgung
sei in allen
Regionen
der
Schweiz
gewähr-
leistet.
Doch jetzt
ist auchoffiziell anerkannt: Bis 2030droht uns ein massiver Ärzte-mangel.

Seite 4

1. Führen Sie eine volkswirtschaftliche Gesamtkosten-rechnung ein:
Wir müssen endlich von der sektoriellen Kostenbetrachtung
wegkommen. Wenn z.B. ein invalider Polyarthritis-Patient
dank modernster Therapie wieder arbeitsfähig wird und die
IV-Rente entfällt, fallen zwar hohe Kosten im Gesundheits-
wesen an, der volkswirtschaftliche Nutzen wird aber nicht in
Betracht gezogen. Wir brauchen eine volkswirtschaftliche
Gesamtkostenbetrachtung: Dazu müs  sen Behandlung, Tag-
geld und Renten unter einem Dach zusammengefasst  wer -
den, wie dies bei der SUVA längst der Fall ist. Dies   sollte
auch bei den Krankenkassen umgesetzt werden.
2. Verbessern Sie den Risikoausgleich: Durch einen fehlgeleiteten Wettbewerb wechseln jährlich
viele gesunde Menschen mit grossem administrativemAufwand ihre Krankenkassen, um so Prämiengelder zu
sparen. Der heute geltende Risikoausgleich zwischen den
Krankenkassen berücksichtigt lediglich Alter, Geschlecht
und Wohnort. Diese Merkmale erlauben keine sinnvolle
Einschätzung des Krankheitsrisikos – Leidtragende sind
ältere Versicherte und Chronischkranke. Deshalb brau-
chen wir dringend einen verbesserten morbiditätsorien-
tierten Risikoausgleich. 

Politik + Patient

Politik+Patient begrüsst den neuen Chef desDepartement des Innern, Bundesrat Didier Burk-halter, auf der Grossbaustelle Gesundheitswe-sen. Und zeigt sieben Reformschritte auf, diePatienten und Prämienzahler gleichermassenzugute kommen. 

Eine Reformagenda für den neuenGesundheitsminister!

Foto: Keystone

3. Beschränken Sie den Leistungskatalog auf das medizinisch Notwendige:Der Leistungskatalog der obligatorischen Krankenver -
sicherung enthält heute zum Teil Leistungen, die den ge -
setzlichen Anforderungen nach Wirksamkeit, Zweck -
mässigkeit und Wirtschaftlichkeit nicht entsprechen.
Haben Sie den Mut, diese Leistungen zu streichen – und
nur neue zuzulassen, die einen echten Zusatznutzen für
den Patienten bringen. 


