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gesellschaft des Kantons Bern

Sehr geehrter Herr Regierungsprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Besten Dank fur die rechtzeitige Zustellung der Unterlagen. Der Vorstand der Arztegesellschaft des
Kantons Bern (BEKAG) hat sich erneut eingehend mit der Materie befasst und das neue Papier na-
mentlich auch mit der Versorgungsplanung 2007-2010 verglichen. Wir wirden es begrussen, zur
Versorgungsplanung 2015-2018 bereits im Jahre 2013 Stellung nehmen zu kénnen, weil es wenig
Sinn macht, sich nachtraglich zu einer Planungsperiode zu &ussern, die schon angelaufen ist und
bezuglich derer die wichtigen Weichenstellungen schon vorgenommen wurden.

Der Vorstand nimmt namens und im Auftrag der Vereinsmitglieder, die in ihrer berufsaustbenden
Funktion entweder als am Spital beschaftigte und/oder als frei praktizierende Arzte von der Vorlage
direkt betroffen sind, gerne wie folgt dazu Stellung:

Vorbemerkungen: Unvollstiandigkeit des Berichts

Die vorliegende Dokumentation zur Versorgungsplanung 2011-14 verfolgt zwar einen ganzheitlichen
Ansatz, indem scheinbar das gesamte Gesundheitswesen des Kantons Bern in die Betrachtung
miteinbezogen wird, und geht damit erstmals Uber eine blosse Zusammenstellung wichtiger Zahlen
im Bernischen Spitalwesen hinaus. Trotzdem vermag der Entwurf der Versorgungsplanung 2011-
2014 die selbst gesteckten Ziele, wonach kein Aspekt vernachlassigt werden soll (vgl. dazu das Vor-
wort des Regierungsprasidenten namens der Gesundheits- und Fursorgedirektion [GEF] vom De-
zember 2010), nicht ganz zu erflllen.

Aufbau und Ubersichtlichkeit des Berichts werden positiv beurteilt. Fragwiirdig erscheint uns aber die
bewusste oder unbewusste Ausklammerung der folgenden, von der Struktur des Berichts her eigentlich
abgedeckten Bereiche und Problemfelder:



1.) Sicherung des hausérztlichen Nachwuchses

Die GEF analysiert zutreffend, dass der arztliche Nachwuchs nicht gesichert sei. Die zunehmenden
Licken der hausérztlichen Versorgung, welche sich zur Zeit am meisten in der Peripherie, d.h. zu-
nachst nur in landlichen Regionen und im voralpinen Versorgungsraum akzentuieren, aber auch in
den Agglomerationen bemerkbar machen, werden zwar erkannt, aber es werden — ausser der Erho-
hung der Anzahl Studierender der Humanmedizin auf 180 pro Studienjahr und dem Modellversuch
,Arztliche Weiterbildung in Hausarztpraxen®*- keine Massnahmen vorgeschlagen. Gesundheitszentren
sind zwar im Bericht zu Recht angedacht, sind aber — weil in der Bevolkerung negativ besetzt — nicht
Uberall méglich, bedurfen sie doch der Akzeptanz der ortsansassigen Bevolkerung und Arzteschaft,
wenn moglich unter Miteinbezug der Gemeinden sowie des Gewerbes und der Industrie. Wenn aber
die Sicherung des hausérztlichen Nachwuchses nicht gewéahrleistet ist, kann die vorgesehene Ver-
lagerung der Betreuungsangebote vom stationdren in den teilstationdren und ambulanten Bereich
gar nicht stattfinden. Einer gut funktionierenden Grundversorgung wird sozusagen der Boden entzo-
gen bzw. eine ausreichende Grundlage ist bereits heute nicht mehr gegeben. Es besteht dringender
Handlungsbedarf. Will der Kanton an der erwahnten Verlagerung festhalten, so sollte das Problem
des Hauséarztemangels prioritar angegangen werden. Die Nachwuchsproblematik in der prakti-
zierenden Arzteschaft ist schweizweit klar und deutlich ausgeleuchtet. Handlungsbedarf und Hand-
lungsfelder sind ausgewiesen und Verbesserungsvorschlage bzw. die entsprechenden politischen
Forderungen liegen auf dem Tisch.

Die Akademisierung der Hausarztmedizin sollte mittels Implementierung eines vollwertigen Lehrstuhls mit
adaquater Infrastruktur und entsprechendem Forschungsetat (vollamtliches Ordinariat) vervollstan-
digt werden. Das Angebot flr Praxisassistenzen ist aus dem Pilot zu entlassen, definitiv zu verankern
und weiter auszubauen, und zwar zunachst auf die minimal 22 von der GDK empfohlenen Pra-
xisassistenzstellen. Wir erwarten von der GEF klarere und unmissverstdndliche Absichtserklarungen, wel-
che in die erwahnte Richtung gehen. Dies gilt auch dann, wenn der Kanton aufgefordert ist, zu eid-
gendssischen Vorlagen Stellung zu nehmen, welche die Rahmenbedingungen der hausarztlichen
Berufsaustbung tangieren. Das Image der Hausarztmedizin muss verbessert werden und die Rah-
menbedingungen der arztlichen Praxistatigkeit missen attraktiv bleiben. Dazu gehdren etwa der
Erhalt des Praxislabors sowie der Selbstdispensation. Auf Seite 15 werden die Arzte im Zusammenhang
mit der Versorgung der Bevdlkerung mit Arzneimitteln gar nicht erwéhnt. Gleiches trifft fur die Ge-
sundheitsforderung zu, an welcher die praktizierenden Arztinnen und Arzte massgeblich mitwirken.
Wir fordern Sie auf, dies entsprechend zu korrigieren.

Das Konzept des Rettungswesens geht wohl mittelfristig in Richtung einer zentraleren Alarmierung
und Einsatzfuhrung Uber eine einheitliche Sanitatsnotrufzentrale. Der dahin fihrende Weg wird in-
dessen kompliziert und langwierig sein, weil die verschiedensten Akteure koordiniert werden mus-
sen. Der ambulante arztliche Notfalldienst wird zwar auf Seite 158 erwéhnt, aber offensichtlich nicht
als tragender Stutzpfeiler der notarztlichen Versorgung gewertet.

An der erwahnten Stelle wird stattdessen nur etwas despektierlich darauf hingewiesen, dass die
Arztinnen und Arzte in der Regel nicht in Notfallmedizin geschult sind. Dies kénnen wir so nicht ak-
zeptieren und ersuchen Sie, auch in diesem Punkt um entsprechende Korrektur und Ergdnzung des
Berichts. Wir erwarten ein klares Bekenntnis der GEF, dass der Kanton am ambulanten &rztlichen Not-
falldienst als Basisversorgung festhalten und gegebenenfalls die daflr notwendigen Massnahmen zu
treffen gewillt ist.



Ein bisher noch fehlendes kantonales Versorgungskonzept sollte neu erarbeitet werden und Quali-
titsvorgaben beinhalten, welche samtliche an der Notfallversorgung beteiligten Player (inkl. Spitaler
und notfalldienstleistende Arzte) mitumfassen und gemeinsame Weiterbildungen und Fortbildungen
vorsehen.

2.) Bedeutung der Privatspitaler und der dort tatigen Belegéarzte

Die Privatspitéler und deren Versorgungsfunktion, in deren Rahmen auch ein wesentlicher Teil unse-
rer im Belegarztsystem tatigen Mitglieder eingebunden ist, werden in der Versorgungsplanung 2011-
2014 systematisch ausgeklammert. Die Privatspitdler kommen nur in tabellarischer Form vor und
werden hochstens als Mithewerber der dffentlichen Spitdler mit RSZ-Funktion erwahnt (vgl. S. 8 des
Berichts). Diese Betrachtungsweise greift zu kurz und ist entsprechend zu korrigieren.

Die GEF ist gehalten, genauer aufzuzeigen, wie die Privatspitdler angesichts der gesetzlichen
Gleichstellung mit den 6ffentlichen Spitaltragern ab 1.1.2012 fair ins System eingebunden werden kon-
nen. Wie der Tatsache des erheblichen Investitionsriickstandes bei den RSZ (ca. 2 Mia. CHF) im Vergleich
zu den Privatspitélern angegangen werden soll, sucht man im Bericht vergeblich. Unklar bleibt auch,
wieso keine Ausfihrungen dartber gemacht werden, ob die Aufnahme bestimmter Leis-
tungsbereiche einzelner Spitdler in die kantonale Spitalliste nicht nach dem Bundesgesetz iiber das
dffentliche Beschaffungswesen ausgeschrieben werden musste. Dies ist reichlich blaudugig, denn bei
Nichtbericksichtigung von Privatspitalern ohne plausible Begrindung drohen solche Verfahren als
wesentlicher Risikofaktor, mit welchem die ganze Versorgungsplanung blockiert werden kénnte.

3.) Ungenugende Berulcksichtigung der Ressourcenknappheit

Eine Reduktion auf weniger als 6 Spitalversorgungsregionen mit entsprechender Konzentration der Res-
sourcen wird unseres Erachtens vermutlich unausweichlich sein. Die vorgesehene Reduktion darf
aber nicht zu einer Diskriminierung der Randregionen fuhren und es durfen nicht an Spitalstandor-
ten, die eventuell aufgegeben werden mussen, noch unnétige Investitionen getatigt werden. Diese
heikle Problematik wurde bereits in unserer Stellungnahme zur Versorgungsplanung 2007-2010 the-
matisiert. Zwischenzeitlich hat der Investitionsrickstand dramatisch zugenommen, wahrend dem
sich die finanzielle Situation des Kantons auch nicht verbessert hat. Nicht alles und jedes kann unter
dem Titel Spitzenmedizin in Bern konzentriert werden. Die Ausfiihrungen Uber die Zusammenarbeit
und den organisatorischen und rechtlichen Zusammenschluss des Inselspitals mit der Spital Netz Bern AG
lassen eine Beurteilung und Gewichtung im gesamten Versorgungskonzept des Kantons nicht zu.
Angesichts der noch villig offenen finanziellen Folgen der Zusammenarbeit bei bekanntem starkem
Kostenanstieg in der Akutversorgung sollte zuerst geprUft werden, ob eine Finanzierung Uberhaupt
moglich ist. Wir bezweifeln dies. Wir mdchten an dieser Stelle schon jetzt und rechtzeitig im voraus
betonen, dass es nicht angehen kann, in der Region Bern unter dem Titel ,Starkung des Medi-
zinalstandortes Bern“ Unsummen zu investieren und gleichzeitig in den anderen inskunftig noch
Ubrigbleibenden Spitalregionen den I&ngst Uberfalligen Investitionsrickstand nicht zu beheben.

Die GEF rechnet ja fur das Jahr 2012 auch ohne Finanzierung des neuen Medizinalstandortes Bern
bereits mit Mehrkosten in der Hohe von GHF 305 Mio. pro Jahr. Ob das Projekt ,Starkung des Medizi-
nalstandortes” realisierbar ist oder von vornherein an den knappen Ressourcen des Kantons Bern
scheitert, wird die Zukunft zeigen.



Dies gilt schliesslich auch fur den geplanten Wechsel von der im Rettungswesen geltenden Versor-
gungsregel, wonach 80% der Bevolkerung in 30 Minuten versorgt sein mussen, zu einer Hilfsfristen-
regelung, wonach 90% der Patienten innerhalb von 15 Minuten durch die Rettungsdienste erreichbar
sein mussten. Dies erachten wir als winschbar, kurzfristig durfte dies aber im Kanton Bern aus
Grunden der Finanzknappheit wohl kaum realisierbar sein. Die Schaffung einer Ombudsstelle fiir alle
Listenspitéler ist grundsatzlich zu begrissen. Wir sehen hier aber eher die Durchfiihrung eines Pilotpro-
jekts mit anschliessender Kosten/Nutzenanalyse, bevor definitiv eine derartige neue Institution ge-
schaffen wird.

7.7

Allgemeiner Teil

Wie beurteilen Sie die Versorgungsplanung in ihrer Gesamtheit?

Wir begrussen den erweiterten Blickwinkel der neuen Planung, der weitere Bereiche ausser-
halb der Spitalplanung neu ebenfalls berlicksichtigt. Die in den Vorbemerkungen unter Ziff.
1.) und 2.) hiervor erwéhnten Lucken mussen aber unbedingt geschlossen werden, sonst ist
der Bericht nicht vollstandig. Ebenfalls zu begrissen ist die gemeinsame interkantonale me-
thodische Planungs-Grundlage.

Wir gehen ebenfalls von einer Zunahme der stationdren Aufenthalte mit einem entsprechen-
den Kostenwachstum, von einer Zunahme der Rettungsleistungen mit entsprechendem Kos-
tenwachstum und von einem vermehrten Bedarf an Ausbildung von Personal nicht universi-
tarer Gesundheitsberufe aus. Gleichzeitig wird angesichts der Einfihrung von DRG eine ver-
stirkte Verlagerung in den ambulanten Bereich stattfinden, die von den heutigen Strukturen nur
teilweise aufgefangen werden kann.

Die Verlagerung in die ambulante Medizin wird seitens der BEKAG im Rahmen des Projekts
»Reason for Encounter” bereits heute monitorisiert. Wir akzeptieren nicht mehr, dass solche
Verlagerungen, die unter DRG noch markant zunehmen werden, als sogenannte Mengen-
ausweitung zu Lasten der Arzteschaft mit sinkendem TARMED-Taxpunktwert abgestraft
werden.

Ob sich die Spezialisierung in der Medizin noch immer gewinnbringend fur alle weiterentwi-
ckeln lasst, ist zunehmend zu hinterfragen. Entsprechend erachten wir die positive Veranke-
rung als Zielsetzung unter Ziff. 2.3.3 als unzutreffend.

Die mangelnde Koordination zwischen den Versorgungshereichen ist zu negativ dargestellt bzw.
die unter Ziff. 2.2.4 wie auch anderswo immer wieder aufgefuhrte These stellt die Realitat
nicht korrekt dar. Was als Lésung vorgeschlagen wird, findet heute in der Versorgungskette
im Sinne einer sehr engen Zusammenarbeit aller Akteure bereits statt. Entsprechend ist das
(Optimierungs)Potential viel weniger gross als behauptet. Eine kantonale Managed-Care-
Strategie betrifft zudem nicht nur die Arzteschaft, wie falschlicherweise suggeriert wird.



Die Delegiertenversammlung der BEKAG hat die folgenden verbindlichen Eckwerte fiir integ-
rierte Versorgungsmodelle verabschiedet:

.(1) Zentrale Voraussetzungen fur die Einfihrung integrierter Versorgung sind ein mor-
biditatsorientierter, verfeinerter Risikoausgleich und eine wissenschaftliche Begleiteva-
luation.

(2) Es braucht eine drztliche Patientenfihrung tber die ganze Behandlungskette des
Netzwerks hinweg und damit eine Optimierung der Behandlungsqualitéat. Die Netzwerke
integrieren Grunaversorger, Spezialisten, Spitdler und nachgelagerte Betreuungsstruk-
turen.

(3) Integrierte Versorgung braucht ein Qualitdismanagement und eine Qualitats-
kontrolle. Die Fokussierung ist auf Qualitdt und Patientennutzen gerichtet und nicht auf
direkte Kostenfolgen.

(4) Die freie Arztwahl innerhalb eines bestehenden Netzwerkes muss gewéhrieistet sein.
Die Fatiententihrung kann sowoh! von einem Grundversorger wie von einem Spezialis-
ten ausgelibt werden.

(5) Eine Budgetverantwortung — im Sinne eines Globalbudgets — wird abgelehnt.

(6) Eine allfdllige Budgetmitverantwortung der Leistungserbringer muss freiwillig sein.
Die Regelungen mdssen in diesem Fall ethisch vertretbar sein. Eine Budgetmitverant-
wortung kann nur beim Netzwerk und darf nicht beim einzelnen Arzt liegen. Eine Kos-
tenkontrolle muss Uber eine Periode von mehreren Jahren angewendet werden. Wo ein
Bonus oder Malus zur Geltung kommt, muss der Betrag begrenzt sein. Die Leistungs-
erbringer fordern eine Mitsprache bei der Prdmiengestaltung.

(7) Verschiedene Modelle eines einzelnen Krankenversicherers in der Grundversiche-
rung sind vorerst mit identischen Pramien einzufihren. Der Anreiz zum Eintritt in ein in-
tegriertes Versicherungsmodell darf nicht dber Kostenunterschiede (wie differenzierte
Selbstbehalte) gehen. Vielmehr missen Qualitdtsmerkmale ausschlaggebend sein.

(8) Es gilt eine eidgendssische Tarifstruktur mit einem nach unten begrenzien Tax-
punktwert. Die Vergdtung der Leistungen wird zwischen Versicherer und Leistungserb-
ringer vertraglich geregelt.

(9) In Arztenetzwerken mit integrierter Veersorgung regelt das Netzwerk die
Funktion des Vertrauensarztes. *

Die hehauptete Uberversorgung wird wiederholt angesprochen (z.B. S. 69), aber nirgends kon-
kret und detailliert ausgeleuchtet (ausser bei der Orthopadie).

Die BEKAG hat letztmals 2010 eine Umfrage zur drztlichen Versorgung im Kanton bei den Mit-
gliedern durchgefuhrt. Die GEF ist zwar im Besitz der Umfrageergebnisse (welche auch die
Vorjahre betreffen), wir gehen aber davon aus, dass diese Ergebnisse leider nicht in die Ver-
sorgungsplanung eingeflossen sind, was fur uns unverstandlich ist und nachgeholt werden
sollte.

Die ambulante medizinische Grundversorgung bezieht sich nur in Agglomerationen auf All-
gemeine, Innere, Kinder- und Jugendmedizin. In l&andlichen, peripheren Gebieten wird zu-
mindest die medizinische Versorgung in der Allgemeinen und Inneren Medizin, auch von
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Spezialisten verschiedenster Fachrichtungen abgedeckt. Dies gilt im Besonderen auch fur
den ambulanten Notfalldienst.

Die arztliche Personal im Gesundheitswesen ist zwar zunehmend weiblich, die Anforderungen
nach flexibleren, familienfreundlicheren Arbeitsbedingungen in den Institutionen und in den
Arztpraxen beruhen aber auf einem tiefer greifenden, geschlechtsunabhingigen gesellschaftli-
chen Wandel. Extreme Arbeitsbedingungen werden heute auch bei guten Verdienstmoglich-
keiten nicht mehr akzeptiert und auf vermeintliches Sozialprestige wird eher zu Gunsten ei-
ner besseren Lebensqualitat verzichtet. Die neue BEKAG-Broschure ,,A Praxis wo fagt!“ (sie-
he: www.bekag.ch) unterstitzt junge Arztinnen und Arzte beim Sprung in die eigene Praxis.

Befdrworten Sie die versorgungsplanerischen Zielsetzungen?

Wir beflrworten die Ziele 1- 9, lehnen dagegen aber die Ziele 10 und 11 ab. Zum Ziel 11 ha-
ben wir in den Vorbemerkungen unter Ziff. 3) Stellung genommen. Auch das Ziel 10 (Kosten-
fuhrerschaft unter den Unikantonen) erachten wir als iihertrieben und unrealistisch und lehnen
es demzufolge ab. Der Kanton Bern muss sich angesichts der desolaten Finanzlage auf das
Machbare und VernlUnftige beschranken, wird es aber sicher nicht schaffen, unter den Uni-
kantonen eine Kostenflhrerschaft zu erreichen.

Somatische Akutversorgung

Sind Sie gesamthalt der Beschreibung des Ist-Zustandes einverstanden?

Die wichtigsten Aspekte haben wir unter den Vorbemerkungen sowie in der Beantwortung
der Fragen zum allgemeinen Teil bereits behandelt, worauf verwiesen wird. Aus der Sicht der
niedergelassenen Arzte stért uns die Tatsache, dass die praktizierende Arzteschaft mit ihrer
zentralen Versorgungsfunktion zu wenig konsequent in die geplanten Strategien miteinge-
bunden ist. Der Personalmangel in der hausarztlichen Versorgung schlagt friher oder spéter
voll auf das Funktionieren oder Nichtfunktionieren des gesamten stationaren Versorgungs-
systems durch. Soweit von einer integrierten Versorgung als Zukunftsmodell ausgegangen
wird, muss betont werden, dass dies ohne Miteinbezug eines Grossteils der Bevélkerung
(d.h. auch der gesunden Pramienzahler) sowie der Arzteschaft nicht funktionieren wird (die
BEKAG hat Eckwerte zu Versorgungsmodellen verabschiedet, welche weiter oben unter der
Antwort zu Ziff. 1.1 des Fragenkatalogs zitiert sind).

Die demographische Entwicklung und die Folgen der medizintechnischen Entwicklung werden un-
seres Erachtens hinsichtlich der finanziellen Auswirkungen fur das gesamte Gesundheitsver-
sorgungssystem deutlich unterschatzt (vgl. S. 74).

Eine Verkiirzung der Aufenthaltsdauer als Folge des Ausbaus der nachsorgenden Versor-
gungsbereiche wird unter den aktuellen Rahmenbedingungen (fehlende Tarifierung der
Ubergangspflege, geringe Anreize fir ambulante Nachsorge, etc.) nicht ohne Qualitiitseinbus-
sen (und damit wohl gar nicht) realisierbar sein.
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Wenn zudem die Fallzahlen in der stationdren Grundversorgung zunehmen, bei gleichzeiti-
gem Abbau des Bettenbedarfs bei den Universitatsspitélern, so sollte diesen Tatsachen im
Rahmen der Spitalversorgungsplanung und bei einer allfélligen Umsetzung des Projekts
~otarkung des Medizinalstandortes Bern® starker Rechnung getragen werden.

Der Ist-Zustand wird im Ubrigen gut und plausibel dargestellt, wobei erneut darauf hinzuwei-
sen ist, dass die Privatspitaler und ihre Sichtweise als private Anbieter nicht ihrer Bedeutung
fr die somatische Akutversorgung entsprechend behandelt werden.

Sind Sie mit den Strategien im Bereich der Akutsomatik einverstanden?

Umfassen die Strategien die wichtigsien Aspekte im Hinblick auf die Entwicklung einer zeit
geméssen somatischen Versorgung im Kanton Bern? Wenn nein, welche Aspekte fehlen?

Sind Sie mit den Massnahmen in Kapitel 6.5 einverstanden?

Was ist aus Ihrer Sicht bei der Umsetzung der Massnahmen besonders zu beachten?

Wir befurworten die dezentrale Konzentration der regionalen stationaren Grundversorgung
(Strategie 1). Die Konzentration der hoch spezialisierten Medizin am Universitatsspital (2)
wird unseres Erachtens in Vorwegnahme der vermeintlichen Realisierung des Projekts ,Stéar-
kung des Medizinalstandortes Bern®, dessen Finanzierung nicht sichergestellt ist, zu stark
als Zielsetzung gewichtet. Die rein wettbewerbliche Lésung in der Region Bern (3) greift zu
kurz oder ist zumindest nicht zu Ende gedacht. Es ist und bleibt unklar, ob und inwieweit der
Kanton ohne 6ffentliche Ausschreibung der Spitalliste eine faire Gleichbehandlung von 6f-
fentlichen und privaten Spitéalern ab 1.1.2012 erreichen will.

Die BEKAG begrusst die Unterstltzung von Gesundheitszentren in Gebieten mit gefihrdeter
Grundversorgung (4). Eine zwingende Verkniipfung mit einem RSZ am ehemaligen Spitalstandort wird
indessen ahgelehnt. Lokaler Strukturwandel muss lokal abgestitzt sein. Die Entwicklung von
regional angepassten Ldsungen soll primar unter Einbezug der Gemeinden und der selb-
standig praktizierenden Arzteschaft (betriebswirtschaftliche Anreize fir neu entstehende,
mittelfristig selbsttragende Gemeinschaftspraxen) erfolgen.

An der Finanzierung mussen sich mit Vorteil die lokalen Gemeinden, das Gewerbe und die
Industrie mitbeteiligen. Gesundheitszentren kdnnen also nicht als Satelliten von RSZ dekre-
tiert werden, sie missen vielmehr einem Bedurfnis der Bevélkerung entsprechen und von
der Basis mitgetragen werden. Neben einer Anschubfinanzierung muss eine zeitlich begrenz-
te Finanzierung auch mdoglich sein, wenn nicht ein RSZ Trager der Institution ist.

Gegen die geplante starre Maximierung der L eistungsmengen durch Fallzahlen, Pflegetage und
Kapazitaten (5) aussern wir griosste Bedenken. \Wie sich im Vergleich zur letzten Planungspe-
riode zeigt, kann die Bedarfsprognose stark von der Realitat abweichen. Es kommt hinzu,
dass die freie Spitalwahl allgemein grundversicherter Patienten ab dem 1.1.2012 auch kan-
tonsUbergreifend zum Tragen kommt. Wie zutreffend ausgefthrt wird, lasst sich nicht planen,
was dies fur Auswirkungen auf die Auslastung einzelner Spitaler haben wird. Was passiert,
wenn ein Kontingent ausgeschopft ist? Missen die Patienten bzw. deren Arzte dann fieber-
haft Alternativen suchen oder wird dies gar dazu flUhren, dass gewisse Eingriffe im letzten
Quartal des Jahres gar nicht mehr oder nur noch gesundheitsgeféhrdend ambulant durch-
gefuhrt werden kénnen. Wir lehnen derart gravierende Zustande nach deutschem Muster katego-
risch ab.
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Wir sind auch gegen iibertriechene Anforderungen an Fachérzte und Notfallstationen sowie an Inten-
sivstationen. Ausser dem Universitatsspital gibt es im Kanton Bern keine Intensivstation mit
Ausbildungsqualifikation A, respektive mit mehr als 2'600 Pflegetagen und 1'000 Beatmungs-
tagen. Diese Forderung ist weder aus medizinischen Grinden haltbar noch volkswirtschaft-
lich sinnvoll. Der Bereich Thoraxchirurgie, Gefdsschirurgie sowie der Herzchirurgie wirde damit
am Universitatsspital monopolisiert und ausgebaut, obwohl andere Spitaler die notwendigen
Qualitatsanforderungen genau so erfullen. Eine von der SGI anerkannte Intensivstation reicht
ohne weiteres aus, um die erwéahnten Eingriffe in gleicher Qualitat wie am Inselspital durchzu-
fUhren.

Ein Einsparpotential von 10% durch Senkung von Fallkesten lehnen wir als unrealistisch ah. Zuerst
mussten die Hausaufgaben gemacht und der unsererseits bereits in der Vernehmlassung
zur Versorgungsplanung 2007-2010 angemahnte, massive Investitionsrickstand bei der Spi-
talinfrastruktur aufgeholt werden. Unter den gegebenen Umstanden bzw. angesichts der far
optimierte Behandlungsprozesse notwendigen Spitalinfrastruktur, die heute nicht mehr oder
noch nicht vorhanden ist, muss dieses Einsparziel flr die betreffende Planungsperiode 2011-
2014 aufgegeben werden.

Die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Qualitatssicherung (6) durch Festlegen von Kri-
terien und Verstarkung der Aufsicht birgt die Gefahr einer teuren, sich verselbstandigenden
Kontrollmentalitat, die Uber das Ziel hinausschiesst, in sich. Generell sollen zu viele Daten mit
zu grossem finanziellem Einsatz in den Jahren 2011-2014 gesammelt und zu viele Bereiche
aufwandig monitorisiert werden, was wir uns schlicht nicht leisten kénnen.

Eine integrierte Versorgung flr ,besonders vulnerable” Patientengruppen (7) funktioniert
vermutlich nicht. Integrierte Versorgung auch fur ,besonders beddrftige Patientengruppen®
setzt immer voraus, dass ein Grossteil der Bevédlkerung und der gesunden Pramienzahler
sich integrieren lasst. Wir verweisen in diesem Zusammenhang erneut auf die Eckwerte far
integrierte Versorgungsmodelle der BEKAG, die wir oben unter unserer Antwort zu Ziff. 1.1
des Fragenkataloges zitiert haben.

Sehen Sie andere Massnahmen zur Verbesserung der akutsomatischen Versorgung im Kan-
ton Bern?

Nein. Die Aufzahlung moéglicher Massnahmen erachten wir als vollstandig. Die Gewichtung
sehen wir allerdings anders. Zuerst ist der notwendige Konzentrationsprozess auf weniger
Spitalregionen in der Grundversorgung durchzufldhren, unter Miteinbezug der daflr notwen-
digen Investitionen (Aufholen eines Investitionsrickstandes in der Gréssenordnung von ca. 2
Mia. CHF), wobei nicht einzelne Regionen krass bevorzugt oder benachteiligt werden durfen.
Anschliessend sind die aus der vermehrten Verlagerung in den ambulanten Bereich resultie-
renden Folgen zu planen und mit geeigneten Massnahmen aufzufangen, wobei die bereits
heute bestehenden Licken in der hausérztlichen Versorgung prioritdr zu beheben sind.
Schliesslich sind die Probleme im Bereich Geriatrie und Palliative Care erstmals systema-
tisch anzugehen. Erst dann folgt in unserer Prioritdtenordnung die Erhaltung der Spitzen-
medizin als weitere wichtige Zielsetzung.
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Rehabilitation

Sind Sie gesamthaft mit der Beschreibung des IST-Zustandes einverstanden?
Sind Sie mit den Strategien im Bereich der Rehabilitation generell einverstanden?

Umfassen dlie Strategien die wichtigsten Aspekte im Hinblick auf die Entwicklung einer zeit-
gemadassen rehabilitativen Versorgung im Kanton Bern? Wenn nein, welche Aspekte fehlen?

Sind Sie mit den Massnahmen in Kapitel 7.5 einverstanden?
Was /st aus Ihrer Sicht bei der Umsetzung der Massnahmen besonders zu beachten?

Sehen Sie andere Massnahmen zur Verbesserung der Rehabilitation im Kanton Bern?

Der Kanton muss die ambulante Rehabilitation fordern. Dabei muss auch fur die zu Rehabilitie-
renden klar werden, dass die stationdre Rehabilitation die Ausnahme ist. Allerdings soll die
stationdre Rehabilitation dort nicht zu kurz kommen, wo diese aufgrund der SwissReha-
Richtlinien unabdingbar ist. Die Unterversorgung im Bereich der geriatrischen Rehabilitation
sollte auf diesem Weg beseitigt werden. Wir fragen uns indessen, ob das geplante Monito-
ring wirklich notwendig ist und ob die Ziele stattdessen nicht auch mit weniger weit-
reichenden Massnahmen erreicht werden kénnten.

Eine Losung fur die Berner Klinik Montana ist dringlich bzw. die Aufrechterhaltung am jetzigen
Standort ist nicht erstrebenswert. Die skizzierte Umsetzung ist fUr uns zu wenig konkret und zu
wenig zeitlich verbindlich.

Psychiatrische Versorgung

Sind Sie gesamthart mit dem Fazit aus der Beschreibung des Ist-Zustandes (8.2.14) einver-
standen? Wenn nein, warurm nicht?

Ja, wir sind weitgehend mit der sorgfaltigen Auslegeordnung einverstanden.

Allerdings fehlt jeglicher Hinweis, wonach auch die Hausarzte einen wesentlichen Teil der
psychiatrischen Versorgung abdecken. Dies betrifft vor allem die Behandlung psychischer
Stérungen, welche einen bestimmten Schweregrad nicht Ubersteigen. Nicht einverstanden
sind wir nach wie vor mit der Forensikstation auf einem Klinikgeldnde. Sobald dort auch un-
bescholtene Patienten einquartiert werden, weil sie vielleicht selbst- oder fremdgeféahrdend
sind, droht eine erneute Verstarkung des leider erst teilweise geschwundenen Stigmas
betreffend die stationare Psychiatrie.

Unlerstitzen Sie die geplante Reduktion der stationdren und der Ausbau der ambulanten
und tageskiinischen Kapazitédten?

Grundsatzlich ja. Uns fehlt aber ein Konzept, welches dem Subsidiaritatsprinzip ausreichend
Rechnung tragt und zun&chst auf einer méglichst optimalen Miteinbeziehung der freiberuflich
tatigen Leistungserbringer basiert. Die zuséatzlichen Angebote machen nur Sinn, wenn sie
gemeindenah, notfall- und krisennah sind und durch die freipraktizierenden Psychiaterinnen
und Psychiater nicht oder nur teilweise angeboten werden.
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Sind Sie mit den Strategien in Kapitel 8.6 generell einverstanden?

Wir sind grundsatzlich einverstanden, vermissen aber — wie gesagt — weitere Strategien mit
Blick auf Starkung und Einbezug der privaten Psychiatrieangebote sowie im Rahmen der
dringend notwendigen Forderung des Psychiatrienachwuchses.

Umfassen die Strategien die wichtigsten Aspekte im Hinblick auf die Entwicklung einer zeit-
gemadsseren Psychiatrieversorqung im Kanton Bern? Wenn nein, welche Aspekte fehlen?

Nein. Nur teilweise. Was fehlt ist die notwendige Forderung und der Einbezug privater Ressour-
cen. Es braucht zudem Massnahmen gegen den Nachwuchsmangel. Dieses Problem betrifft so-
wohl den Nachwuchs von Fachérzten, welche anschliessend an staatlichen Institutionen ta-
tig sind, wie auch den Nachwuchs an praktizierenden Fachérztinnen der Psychiatrie. Ohne
stdndigen auslandischen Nachschub wirde unsere Psychiatrieversorgung nur noch auf
Schwellenland-Niveau existieren. Wir vermissen also diesbezuglich die notwendige Sensibili-
tat und die notwendige Gesamtsicht.

Uns stort der seit Jahren anhaltende Trend und Weg des geringsten Widerstandes in Richtung
Aushau der staatlichen Psychiatrie im Kanton Bern. Wir betrachten dies eigentlich als Armuts-
zeugnis eines wirtschaftlich schwachen Kantons, der nicht erkennt, dass vieles einfacher
und gunstiger Uber private Angebote abgedeckt werden kénnte, wenn denn nur die Rah-
menbedingungen stimmen wurden.

Es braucht unseres Erachtens weder eine fachlich abgestiitzte kantonale Gesamtsteuerung noch
neue spezialisierte Behandlungsleistungen, die vom Kanton an ,,zentralen“ Institutionen ausge-
Ubt werden.

Wir begrissen dagegen den Ansatz, wonach die psychiatrischen Versorgungsregionen den
somatischen Spitalversorgungsregionen entsprechen sollen. Auch erachten wir regionale
Versorgungskonzepte als unter Umstanden notwendig.

Sind Sie mit den Massnahmen in Kapitel 8.7 einverstanden?

Wir sind nach dem Gesagten gegen die Schaffung weiterer Strukturen zur Planung und
Steuerung innerhalb der GEF. Wenn Uberhaupt missten solche Strukturen aus frei werden-
den Kapazitaten des Spitalplanungsamtes sichergestellt werden oder aber es muss auf ei-
nen Ausbau von Strukturen ganz verzichtet werden. Entsprechend muss wohl schon alleine
aus personellen Grinden auf eine fachlich ahgestiitzte Gesamtsteuerung und auf weitere Pla-
nungsthemen verzichtet werden. Eine allfallige Rahmenordnung zur regionalen Versorgung
ware zudem unter Miteinbezug und in enger Zusammenarbeit mit privaten Psychiatrieinstitu-
tionen sowie mit den niedergelassenen Facharzten anzugehen. Es mussen auch anerkannte
Fachleute einbezogen werden, die eine andere Versorgungsphilosophie als die ,Staatspsy-
chiatrie” vertreten.

Uns fehlt — wie gesagt — im Sinne des Subsidiaritatsprinzips als vorgangige Massnahme der
Versuch eines miglichen Einbezugs privater Institutionen wie PK Wyss in Minchenbuchsee
und Klinik SGM in Langenthal oder PK Meiringen sowie der Versuch einer Miteinbindung der
niedergelassenen Psychiaterinnen. \Wurde all dies Uberhaupt versucht?
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Was ist aus Ihrer Sicht bei der Umsetzung der Massnahmen besonders zu beachten?

Psychiatrie ist gesellschaftspolitisch einer der sensibelsten Bereiche der Medizin. Der Staat
sollte sich deshalb wenn immer moglich auf seine Kernaufgabe beschridnken, ginstige Rah-
menbedingungen fur konstruktives privates Wirken zu schaffen. Stattdessen soll hier der
Staat den Bedarf erheben und definieren, die notwendigen Leistungen definieren und pla-
nen, um diese Leistungen dann grosstenteils auch selber anzubieten und sich dabei auch
noch selber zu kontrollieren. Eine derartige Verstaatlichung der Psychiatrie, welche jetzt erst-
mals sozusagen in letzter Konsequenz und in vollumfénglicher Auspragung daher kommt,
lehnen wir nicht nur aus medizinischer Sicht, sondern insbesondere auch aus staatspoliti-
schen Uberlegungen ab.

Sehen Sie andere Massnahmen zur Verbesserung der Psychiatrieversorgung im Kanton
Bern?

Wir verweisen auf die Antworten zu den Fragen 4.2, 4.4 und 4.5 hiervor.

Rettungswesen

Sind Sie mit den Strategien in Kapitel 9.3 einverstanden?

Umfassen die Strategien die wichtigsten Aspekte im Hinblick auf die Entwicklung einer zeit-
gemdssen rettungsdienstlichen Versorgung im Kanton Bern? Wenn nein, welche Aspekie
fehlen?

Sind Sie mit den Massnahmen in Kapitel 9.4 einverstanden?

Sehen Sie andere Massnahmen zur Verbesserung der rettungsdienstlichen Versorgung im
Kanton Bern?

Wir begrussen die angestrebte Verhesserung der Hilfsfristen, und damit eine moglichst baldi-
ge Angleichung an die heute in den meisten Kantonen bereits gehandhabte Regelung.

Eine Reduktion auf eine Einsatzzentrale und die Einflhrung einer einzigen Sanitatsnotrufzentra-
le oder kantonale Alarmzentrale aller Rettungsdienste erachten wir aus regionalpolitischen
Granden als verfriht bzw. bis 2014 als noch nicht umsetzbar.

Das Ambhulanzstandortnetz muss optimal ausgebaut und die Betriebsgrissen miissen optimiert
werden, d.h. die bisher vermehrt spitalgebundenen Ambulanzteams sollten bei inskdnftig
deutlich weniger Spitalstandorten vermehrt auch bei Praxisgemeinschaften und Gesund-
heitszentren angegliedert werden kénnen. Eventuell wére es deshalb sinnvoll, noch mehr Arz-
te vor allem in der Peripherie zu Dienstarzten nach SGNOR auszubilden.

Die Qualitat der Rettungsdienste ist heute unterschiedlich. Falls das Prinzip der spitalgebunde-
nen Rettungsdienste beibehalten wird, misste ein Ubergeordnetes Qualitdtssicherungsma-
nagement eingeflhrt werden.
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Eine starkere fachliche Vernetzung aller Notfalldienstleistenden, d.h. der Rettungsdienste, der
Spitaler und der notfalldienstleistenden Arzte tut not. Diesem Problem, welches mit unter-
schiedlicher Leistungsqualitat der Rettung im Kanton Bern einhergeht, sollte mit gemeinsamen
Weiter- und Forthildungen basierend auf einem einheitlichen Versorgungskonzept begegnet wer-
den.

Gesundheitsberufe

Sind Sie gesamthalt mit der Beschreibung des Ist-Zustandes beim Gesundheitspersonal
einverstanden?

Die Situationsanalyse hinsichtlich der praktizierenden Arztinnen und Arzte ist mangelhaft. Es
mussen bessere Anreize nicht nur fiir die Aushildung von Arztinnen und Arzten geschaffen wer-
den, sondern dariiber hinaus muss die Verweildauer im Beruf am Patienten durch zusdtzliche Ver-
hesserung der Bedingungen gefordert werden. \Wir verweisen in diesem Zusammenhang auf un-
sere Ausflhrungen in den Vorbemerkungen.

Wir gehen weiter davon aus, dass die medizinischen Praxisassistentinnen und Dentalassis-
tenten, welche im Bereich freiberuflicher Praxen und Labors tatig sind, nicht wie angegeben
lediglich 3% sondern in etwa 10% des Personalbestandes der in den Pflege- und Betreu-
ungsberufen tatigen Personen ausmachen durften. Wir kommen alleine bei rund 1'800 prak-
tizierenden Arzten und durchschnittlich einer angestellten Praxisassistentin bereits auf sol-
che Zahlen.

Sind Sie mit den Strategien im Bereich der Nachwuchssicherung im Gesundheitswesen ein-
verstanden?

Sind Sie mit den Massnahmen in Kapitel 10.5 einverstanden?

Die Strategien und Massnahmen fur nicht-universitdre Gesundheitsberufe werden unter-
stitzt. Weil heute an die Pflege- und Betreuungsberufe héhere Anforderungen gestellt wer-
den, die teilweise von Fachangestellten Gesundheit nicht erfullt werden kénnen, erachten wir
es als fur die Versorgungsqualitat der Bevolkerung unbedingt erforderlich, dass auch die Anzahl
der Aushildungen im Tertidrbereich zunimmt.

Was ist aus Ihrer Sicht bei der Umsetzung der Massnahmen besonders zu beachten?

Eine sehr wichtige und leider nicht immer beherzigte Massnahme soll der frihzeitige Mitein-
bezug der praktizierenden Arzteschaft in der Meinungsbildung zu allen medizinischen Prob-
lemstellungen sein.

Sehen Sie andere Massnahmen zur Nachwuchssicherung in den Gesunadheitsberufen im
Kanton Bern?

Die BEKAG erwartet von der GEF und vom Kanton eine bessere Unterstitzung bei der Nach-
wuchsforderung, bei der Einteilung von Arzten in den allgemeinen Notfalldienst und bei der Er-
hebung von Ersatzahgaben, beim Aufbau von Hausarztpesten an Notfalldienstpforten, beim Er-
halt der Selbstdispensation und beim Erhalt von nicht defizitaren Praxislaboren sowie bei einem
weiteren Aushau der Praxisassistenzstellen.
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Ferner sollte — wie bereits in unserer Stellungnahme zur Versorgungsplanung 2007-2010 ge-
fordert, eine Angleichung bzw. Gleichstellung der Taxpunktwerte in der ambulanten Medizin bei
88 Rappen zwischen Spital (heute: 90 Rappen) und Arztpraxis (heute: 86 Rappen) erfolgen.

Als unabdingbar erachten wir auch eine neu zu schaffende Regelung der Kosteniibernahme
durch den Kanton bei nichteinbringlichen Honoraren aus dem ambulanten drztlichen Notfalldienst.
Als prifenswert erachten wir schliesslich auch die Ubernahme gewisser Routineaufgaben in
der Arztpraxis durch die medizinische Praxisassistentin nach Schaffung entsprechender ta-
rificher Grundlagen.

Die elektronische, allgemein kompatible Vernetzung aller Leistungserbringer im Kanton, stationar
und ambulant, muss auch im Interesse des Kantons liegen.

Mit freundlichen Grlssen

AERZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS BERN
Der Prasident Der Sekretar
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Dr. med. Beat Gafner Dr. Th. Eichenberger, Fursprecher

- Prasidentinnen und Prasidenten der Bezirksvereine

- Présidentinnen und Préasidenten der Fachgesellschaften
- Herrn Christoph Erb, Direktor ,Berner KMU*
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