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Plakative Schlagworte

Kirzlich z&hlte ich auf meinem téglichen Arbeitsweg zwischen Schwarzenburg
und Niederscherli zweiundzwanzig (sic!) Wahlkampfplakate im Einzugsgebiet ein
und desselben landwirtschaftlichen Betriebes. Und auf den Frontseiten der Tages-
zeitungen Uberbieten sich die Kandidierenden mit Slogans wie «Zwei liberale
Unternehmer, die sich fir umweltvertragliche Lésungen einsetzen», «Ein bezahl-
bares Gesundheitswesen fir alle», «<Echt Griin. Echt Fairplay.» «M... wirkt.», «Flr
die Umwelt zu kdmpfen lohnt sich!», «Genossenschaften férdern bezahlbaren
Wohnraum.», «Wahlen Sie mich nicht...wenn Sie neue AKW bauen wollen.»
Umwelt, Finanzplatz, Gewerbe, Armee und Gesundheitswesen sprechen uns
Birger nach Ansicht der Kandidaten am starksten an. Schlagworte und Wahlver-
sprechen, die sowieso nicht eingehalten werden? «Jawohl!», werden Sie sagen.

Aber wie sieht es in unserer Stube aus? Was da an Polemik zum Thema «Inte-
grierte Versorgung» Uber Mailkonten und Leserbriefecken gestreut wird, wider-
spiegelt auch nicht immer die teilnehmende, objektive Art, wie wir als Arztinnen
und Arzte, die Probleme unserer Patientinnen und Patienten im Alltag anzugehen
gewohnt sind.

Warum verspricht keine(r) «Blauer Himmel, viel Sonnenschein»? Klar, weil wir wis-
sen, dass nach Sonnenschein und blauem Himmel grau und nass folgen werden.
Genauso wie beispielsweise nach Gesetzesvorlage und Referendum zur Inte-
grierten Versorgung die Diskussion um Verdnderungen im Gesundheitswesen
nolens volens auch weitergehen wird. Die BEKAG bereitet sich deshalb schon jetzt
vor, welche Forderungen aus dem Umfeld der «Integrierten Versorgung» sie in
Zukunft weiterhin vertreten will. Um die komplexen Probleme in der Medizin und
Gesundheitspolitik zu verstehen, braucht es tiefgreifende Analysen. Was nicht
heisst, dass wir die daraus gewonnenen Erkenntnisse nicht vereinfachen und
plakativer vortragen kénnen, um ihnen zum Durchbruch zu verhelfen. Mit allzu vor-
nehmer Zuriickhaltung gewinnen wir praktizierende Spezialarzte und Grundver-
sorger nichts mehr!

Dr. med. Beat Gafner
Prasident der Arztegesellschaft
des Kantons Bern
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Klausurtagung des Vorstands der Arztegesellschaft des Kantons Bern 2011

Ein Kritischer Blick auf Managed Care

Warum passt die 6konomische Logik nicht zur &rztlichen Praxis? Welche Gefahren verbergen sich
hinter dem Konzept des Managed Care? Diese Fragen erérterten der deutsche Soziologie-Professor
Ulrich Oevermann und die Berner Soziologin Dr. Marianne Rychner in ihren Gastreferaten

anldsslich der diesjéhrigen Klausurtagung der BEKAG.

B

\

Marco Tackenberg

Ein intellektueller Leckerbissen wurde dem
Vorstand der Arztegesellschaft des Kan-
tons Bern an seiner Klausurtagung im
Schloss Schadau zu Thun geboten: Als
Gastreferenten waren der emeritierte
Soziologieprofessor Ulrich Oevermann und
die Soziologin Dr. Marianne Rychner gela-
den. In ihren erhellenden Referaten legten
die beiden dar, weshalb dkonomische
Logik im Arzt-Patienten-Verhéltnis fehl
am Platz ist und welche Gefahren sich hin-
ter dem Konzept des «Managed Care» ver-
bergen.

In einer kurzen Einleitung nahm die Sozio-
login Marianne Rychner Bezug auf
die Bedeutung der Begrifflichkeit von
«Managed Care». Ubersetzt bedeutet der
Anglizismus «Managed Care» «gelenkte»,
«geflihrte» oder «gesteuerte» «Betreuung»
oder «Pflege». Doch das entspricht nicht
dem Selbstverstindnis der Arztinnen und
Arzte, dem Bestreben nach einer mdglichst
weitgehenden Heilung im Arbeitsbindnis
zwischen Arzt und Patient, das auf Vertrau-
en basieren muss, damit es funktioniert.

Dass dieser wichtige Aspekt ausgeblendet
wird, geschieht nicht zufallig. Vielmehr zeigt
sich darin eine falsche Vorstellung, auf der
das Konzept von «Managed Care» basiert:

Es geht nédmlich vom Regelfall eines passi-
ven Patienten aus, der Gesundheitsdienst-
leistungen nachfragt und dabei gefihrt wer-
den muss, damit er nicht zu viel davon kon-
sumiert. Diese technokratische Vorstellung
(und die damit verbundene Unterstellung,
Patienten taten nichts lieber, als zum Arzt zu
gehen und Medizin zu sich zu nehmen) hat
wenig mit der Wirklichkeit im Sprechzimmer
zu tun, wo Patienten unter Leidensdruck
stehen, selber auch gesund werden wollen
und in der Regel auch aus Eigeninteresse
Verantwortung Ubernehmen - es sei denn,
es handle sich um Hypochonder, was sei-
nerseits ein Krankheitsbild ist, mit dem ein

Marco Tackenberg,
Presse- und Informationsdienst

selbst erfillenden Prophezeiung: Der
Patient vertraut der Arztin nicht mehr, weil
er davon ausgehen muss, dass ihr Profit
seiner Heilung Ubergeordnet ist. Unter die-
sen Umsténden wéchst die Wahrschein-
lichkeit, dass er sich im Gegenzug tatséch-
lich zunehmend weniger als hilfesuchender
Patient denn als anreizgesteuerter Konsu-
ment und Profiteur verhélt und sich damit
der Unterstellung tendenziell angleicht.

Arzt oder eine Arztin auf angemessene
Weise umgehen muss. Und wenn zuséatz-
lich nicht nur dem Patienten eine passive,
konsumierende Haltung unterstellt wird,
sondern dem Arzt reines Gewinnstreben,
indem das «Managed-Care»-Modell Boni
fir Gemeinschaftspraxen vorsieht, die
besonders billig gearbeitet haben, dann
werden die problematischen Implikationen
des Begriffs «Managed Care» zur sich

Die Klausurtagung der BEKAG

fand in diesem Jahr im Schloss Schadau
bei Thun statt.

Foto: Marco Tackenberg
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Ulrich Oevermann: «Die medizinische Versorgung
ist eine ganz andere Art der sozialen Beziehung
als der Verkauf von Produkten. Das wollen ékono-
mische Modelle nicht wahrhaben.»

Foto: Marco Tackenberg

«Was fiihrt Sie zu mir?» -
Gesprachsanalyse anhand der
objektiven Hermeneutik

Den zweiten Teil des Anlasses bestritt der
Soziologe Ulrich Oevermann. Der emeritier-
te Professor spannte einen Bogen von der
Entstehung und Funktion der klassischen
Professionen zu den aktuellen Entwicklun-
gen in der Gesundheitspolitik. Als lllustra-
tion zur Frage, womit sich denn die von
ihm entwickelte Methode der objektiven
Hermeneutik genau beschaftigt, nahm der
Referent Bezug auf eine von ihm durchge-
fUhrte Weiterbildungsveranstaltung, an der
einige praktizierende Arzte teilgenommen
hatten. Ihr Erkenntnisinteresse richtete sich
auf die Frage nach der diagnostischen
Relevanz der ersten zwei, drei Minuten des
Gesprachs mit Patienten.

Gegenstand dieser Weiterbildung war die
Analyse des schriftlich protokollierten
Beginns von realen Sprechstunden. Die
Eréffnungen der Kommunikation sind im
Ansatz der objektiven Hermeneutik darum
so bedeutsam, weil sie — wie in der Lebens-
praxis selber — Sequenzstellen markieren,
an denen sich entscheidet, welche Hand-
lungsoptionen in Zukunft noch maéglich
sind und welche ausgeschlossen werden.
Die objektive Hermeneutik analysiert, durch
welches spezifische Muster sich die begin-
nende Kommunikation auszeichnet und
gemass welcher Logik sie weiter verlauft.
So stellte sich heraus, dass die Kommuni-
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kation zwischen Arzt und Patient jeweils
mit einer Formel begann wie: «Welche
Beschwerden haben Sie?» oder: «Was fihrt
Sie zu mir?». Eine solche Eréffnung, die
fur Arzte und Arztinnen selbstversténdlich
ist, ohne dass sie sich dessen vielleicht
bewusst sind, spielt ganz selbstverstand-
lich den Ball dem Patienten zurlck: Er hat
den Arzt gewahlt, damit dieser ihm dabei
hilft, ein — oft existentielles — Problem zu
Idsen, das er nicht aus eigener Kraft be-
waltigen kann. Eine solche Eréffnung unter-
scheidet sich fundamental von einem
Verkaufsgesprach, das etwa anfangt mit:
«Womit kann ich Ihnen dienen?» Wirde ein
Verk&ufer von Waschmaschinen, der Ubri-
gens anders als der Arzt Werbung betreiben
darf, fragen: «Was fuhrt Sie zu mir?» ware
der potentielle Kunde irritiert und wdrde
wohl denken: "Was ist denn mit dem los?
Will der mir etwa keine Waschmaschine
verkaufen?». Umgekehrt wiirde es irritieren,
wenn die Arztin den neuen Patienten fragen
wirde: «Welches Medikament darf ich
Ihnen denn verschreiben?» Oder: «Wir
haben gerade einen besonders glnstigen
Therapieplan im Angebot. Haben Sie sich
etwas in der Art vorgestellt?» An solchen
Gedankenexperimenten zeigt sich sofort,
was 6konomische Modelle in Bezug auf
medizinische Versorgung nicht wahrhaben
wollen: Dass es sich hier um eine ganz
andere Art der sozialen Beziehung handelt
als beim Verkauf von Produkten.

Was in der arztlichen Praxis geschieht, bzw.
gesprochen wird, hat mit der Entstehungs-
geschichte der Professionen und mit deren
gesellschaftlicher Funktion zu tun. Was also
charakterisiert die arztliche Profession?

Die klassische soziologische Profes-
sionalisierungstheorie

Man spricht in der Regel von drei klassi-
schen Professionen, deren Wurzeln aufs
Mittelalter zurlickgehen: es sind dies die
Arzte, Anwalte und Theologen. Diese klas-
sischen Professionen waren der Motor zur
Bildung von Universitaten. Die Forschung
wurde zunachst nicht als wesentliche Auf-
gabe der Universitaten betrachtet. Wichti-
ger war die Bildung eines Habitus, einer
Haltung der Professionellen, welcher der
Sache - namlich der Heilung von Krank-
heiten — angemessen ist. Die Wissensbasis
der Medizin war denn auch bis gegen Ende
des 19. Jahrhunderts aus heutiger natur-
wissenschaftlich-medizinischer Sicht nicht
besonders weit gediehen, aber dennoch
blickte die Medizin schon auf eine lange

Geschichte ihrer Profession zurlick. Die
Professionen mussten zunehmend auf
einem methodischen, erfahrungswissen-
schaftlich fundierten Wissen beruhen. Ab
1850 wurde sozusagen mit jeder neuen
guten Dissertation ein neues Fach gegrin-
det.

Universitét als Einrichtung fiir
Forschung und Lehre

Das alles anderte sich erst, als zu Beginn
des 19. Jahrhunderts in Europa die eigent-
liche Universitdt modernen Zuschnitts als
Einrichtung der Einheit von Forschung und
Lehre entstand. Demgegeniber haben sich
die universitédren Ausbildungen zu Profes-
sionen primar auf erfahrungswissenschaft-
liche Basis gestutzt. Im Zentrum der Hand-
lungslogik der klassischen Professionen
stand seit jeher (und steht im Prinzip noch
heute) die klientenbezogene Professions-
ethik (hypokratischer Eid), deren Kontrolle
intern, autonom und mit Hilfe der Standes-
organisation gewahrleistet wurde. Vor die-
sem historischen und aktuellen Hintergrund
arbeitete die traditionelle soziologische
Professionalisierungstheorie vor allem die

Objektive Hermeneutik

Die objektive Hermeneutik ist eine
sozialwissenschaftliche Interpretations-
methode, die Ulrich Oevermann im
Zusammenhang der Bildungs- und
Sozialisationsforschung der 1970er-
Jahre entwickelt hat. Anders als andere
Hermeneutiken zielt sie nicht auf die
Erschliessung des subjektiv gemeinten
Sinns ab, sondern auf die Rekonstruk-
tion objektiver Sinnstrukturen und laten-
ter Bedeutungen sprachlicher Ausse-
rungen. Weil darin auch universale
Regeln sozialen Handelns wirksam
sind, bezieht sich die Auslegung immer
auch auf den sozialen Sinn interpre-
tierter Texte.

institutionellen Merkmale dieser Organi-
sationsform heraus: Hohes Einkommen,
hohes gesellschaftliches Ansehen, auf
gesellschaftlich zentrale Werte bezogen,
autonome Uberwachung und Kontrolle der
Ausbildung und Berufsaustibung, Non-Pro-
fit-Praxis, Werbeverbot, Selbstandigkeit,
Freiberuflichkeit und damit verbundene
Standesgerichtsbarkeit.
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Professionen entziehen sich
den Marktmechanismen

Dieser Ansatz ist im Wesentlichen auch
heute noch gliltig: Die Professionen betrei-
ben eine flr den Patienten lebenswichtige
Tatigkeit, die autonom sein muss, aber
gleichzeitig so komplex und sensitiv ist,
dass sie de facto weder vom Markt noch
von der staatlichen oder irgendeiner ande-

SUCHE NACH 4 ANTWORTEN
AUF DIE 4 FRAGEN

1. Welche Position nimmt der Vorstand de
BEKAG ein betreffs der Referendums-
frage an der a. 0. Arztekammer?

2. Muss das vor einem Jahr verabschiede
Positionspapier geandert werden?

3. Welchen Weg schligtder Vorstand ein
falls die Gesetzesvorlage im Parlamen
scheitert? ‘

4. Welche ,ethischen® oder ,s0zi0-
kulturellen“ Griinde lassen uns die
Haltung gegentiber Integrierter
Versorgung revidieren?

Die Suche nach Antworten
an der diesjdhrigen Klausurtagung.
Foto: Marco Tackenberg

ren Blrokratie kontrollierbar ist (auch wenn
das inzwischen mit grossem Aufwand ver-
sucht wird). Diese Professionen sind etwas
Drittes neben Staat und Markt. Der Sozio-
loge Talcott Parsons hat diese Theorie in
den 1950er-Jahren als erster systematisch
hergeleitet und ausgebaut.

Aufgrund der spezifischen Funktion und
Komplexitét ihrer Tatigkeit der Organisation
sind Professionen bis heute weder von den
utilitaristischen, zum Beispiel den neo-
liberalen, Gesellschaftstheorien mit ihrem
Markt-Paradigma, noch von den marxis-
tischen Gesellschaftstheorien, die den
Machtaspekt und mit umgekehrten Vor-
zeichen letztlich ebenfalls die Dynamik des
Marktes ins Zentrum rlicken, erklarbar. Flr
diese Gesellschaftstheorien war und ist bis
heute die professionalisierte Praxis gleich-
ermassen ein schwer verdaulicher Gegen-
stand. Das zeigt sich heute auch daran,
dass Arzte sich politisch nicht einfach in ein
Links-Rechts-Schema einordnen lassen.

Der Verdacht der Monopolisierung
und seine Widerlegung

Das Problem dieser friihen, klassischen
Professionalisierungstheorien war deren
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offene Flanke: der Verdacht, sie sei eine
Rechtfertigungsideologie der Professionen
zur Legitimation von deren Privilegien.
Nach 1968 entstand eine ideologiekritische
Reaktion auf die Professionalisierungs-
theorien. Es wurde unterstellt (wie auch
heute noch in der gesundheitspolitischen
Diskussion), die Professionalisierungs-
theorie habe die Funktion einer Status-
monopolisierung. Doch das ist bereits eine

schrankt ist), letztlich immer eine Sonder-
leistung und im Ubrigen auch unangenehm,
denn:

1. wird man als hilfsbedirftig stigmatisiert
2. wird man zur Dankbarkeit verpflichtet.

Damit der letztgenannte Punkt etwas ent-
schérft wird, tragen beispielsweise die Mit-
glieder der Heilsarmee Uniformen: Dadurch
entfallt die Notwendigkeit der Dankbar-

Vorstandsmitglied Marcel Stampfii (rechts) und die eingeladene Soziologin
Marianne Rychner (links) entwickeln in einem Workshop neue Standpunkte.
Foto: Marco Tackenberg

unklare Begriffsbildung, denn Monopolisie-
rung setzt voraus, dass es vorab wirksame
Konkurrenz gibt, was wiederum unterstellt,
dass es Konkurrenz Uberhaupt gibt, die
einen Markt gleichermassen bedienen
konnte. Aber ist das Uberhaupt der Fall?
Das Argument leugnet letztlich spezifisches
Fachwissen und die Funktion einer spezi-
fischen Habitusbildung, es tut so, als ob
Menschen, die zur medizinischen Interven-
tion fahig sind, vom Markt und von Profit-
streben dazu gedréngt wirden und als ob
eine spezifische Ausbildung bzw. Kultivie-
rung der Praxis nicht ndtig wére, damit die
hochsensiblen medizinischen Interventio-
nen gelingen kénnen.

Hilfeleistungen sind abhéngig
vom sozialen Kontext

Im weitesten Sinne haben es alle Profes-
sionen mit dem Helfen zu tun. In so genann-
ten diffusen Sozialbeziehungen wie der
Familie oder der Ehe ist das Helfen selbst-
verstandlich, ohne im Detail verrechnet zu
werden. Dagegen sind Hilfeleistungen in
spezifischen, also rollenférmigen Sozial-
beziehungen (z.B. zwischen einem Schal-
terbeamten und einer Kundin, wo die Bezie-
hung auf die vorgesehenen Rollen be-

keitsverpflichtung gegeniber einer frem-
den Person, indem diese den Hilfebedirf-
tigen als unpersénlicher Diener einer hdhe-
ren Instanz gegenibertritt und sie damit
von der belastenden persénlichen Dank-
barkeitsverpflichtung entbindet.

Hilfeleistungen bergen die Gefahr
der Abhédngigkeit

Es stellt sich also auch beim arztlichen Han-
deln die Grundfrage, wie man ausserhalb
von diffusen Sozialbeziehungen helfen
kann, ohne diese belastenden Folgen zu
bewirken, die autonomiebeschrankend
sind. Weil der Patient bzw. der Hilfesuchen-
de sich nicht mehr selbst helfen kann, ist
eine spezielle Beféhigung, und sei sie auch
nur ein angesonnenes Charisma, zur
Loésung des Problems mittels Diagnose und
Intervention erforderlich. Dabei muss das
Paradox gel6st werden, wie die experten-
hafte Hilfe wirksam realisiert wird, ohne dass
dabei kontraproduktiv der Klient genau
durch diese wirksame Hilfe abhangig
gemacht wird und dabei an Autonomie
wieder in dem Masse etwas verliert, was
er zuvor durch wirksame Hilfe zuriickge-
wonnen hat.
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Diese Quadratur des Kreises kann nur
dadurch gelést werden, indem die Hilfe
durch die Mitverantwortung des Patienten
zur Selbsthilfe wird und indem der Arzt fur
seine Tatigkeit auch honoriert wird, einer-
seits mit einem «Honorar» (das nicht zufal-
lig nicht «Lohn» heisst) und zugleich mit
gesellschaftlicher — und damit generali-
sierten, Uberindividuellen Anerkennung fir
seine gemeinwohlorientierte Tatigkeit.

Legende: Angeregte Diskussionen am Mittagstisch:
BEKAG-Président Beat Gafner (Mitte) im Gesprdch mit Marianne Rychner
(rechts). Im Vordergrund: Vorstandsmitglied Heinz Zimmermann.

Foto: Marco Tackenberg

Notwendigkeit und Funktion
des Arbeitsbiindnisses

Wodurch zeichnet sich die &rztliche Praxis
aus? Die Diagnose ist immer eine fallspezi-
fische und damit nicht subsumierbar unter
vorgefertigte Kategorien. Sowohl in der
Reparaturwerkstatt als auch beim Arzt
braucht es Erfahrung und komplexes
Expertenwissen. Dass es trotzdem nicht
dasselbe ist, zeigt sich zum Beispiel daran,
dass ein Automechaniker jederzeit auch
das eigene Auto oder das von Familien-
angehdrigen flickt, ja stolz darauf ist, das
besonders gut zu erledigen und damit még-
licherweise noch Werbung betreibt. Dem-
gegeniiber sind Arztinnen und Arzte dus-
serst zurlickhaltend bei der Behandlung
von Angehdrigen und kédmen anders als
etwa ein Automechaniker nicht im Traum
darauf, sich zu bristen mit der erfolgrei-
chen Wiederherstellung etwa ihres Ehegat-
ten. Abgesehen vom &ussersten Notfall, wo
keine andere Mdglichkeit besteht, etwa
alleine mit der Gattin oder dem Gatten am
Nordpol bei einem Unfall, tut man das
eigentlich nicht, das ist ein ungeschriebe-
nes Gesetz. Der Grund ist nicht etwa der,
dass man denkt, man sei fachlich, in Bezug
auf die Expertise, zu wenig gut, sondern der
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Grund ist der, dass eben der ganz Mensch
in die Diagnose einbezogen werden muss
und da ist man als Angehdriger zu befan-
gen. Das érztliche Handeln zeichnet sich
namlich aus durch die Gleichzeitigkeit von
spezifischen (rollenférmigen) und diffusen
Anteilen.

Unter dem Gesichtspunkt der Expertise
und des methodisierten Wissens ist der

einem Leidensdruck sucht den Arzt auf,
nicht umgekehrt. Um die Absurditat zu ver-
deutlichen, stelle man sich vor, dass ein
Arzt wie ein Blumenverkaufer von Gaststat-
te zu Gaststétte zieht, die Leute mustert, sie
darauf aufmerksam macht, dass sie etwas
blass oder fettleibig seien und doch morgen
beiihm in der Praxis vorbeischauen mégen,
sie mdglicherweise gar dazu drangt.

Nach der Klausurtagung erzéhlte Beat Gafner Uber die bewegte
Vergangenheit des Schloss Schadau.

Foto: Marco Tackenberg

Arzt Rolleninhaber, in der Diagnose tritt ihm
die Patientin auch als ganzer Mensch ent-
gegen und in der Interventionspraxis ist der
Arzt auch ganzer Mensch.

Es handelt sich also um eine widerspriich-
liche Einheit von

1. methodisiertem Wissen und Praktiken
2. Praxis in Arbeitsbiindnis

Wéhrend der erstgenannte Punkt grund-
satzlich auf Standardisierung und Routini-
sierung drangt und auch die Verpflichtung
zur permanenten Weiterbildung enthalt, ist
der zweite Punkt grundsétzlich nicht stan-
dardisierbar. Dies aus drei Griinden:

1. Diagnose impliziert immer ein konkretes
Fallverstehen.

2. Die Therapie muss immer riickbezogen
sein auf die konkrete Lebensgeschichte
des Kranken.

3. Im Arbeitsbiindnis erzéhlt der Patient
dem Arzt so intime Dinge wie nieman-
dem sonst, selbst nicht in der Familie,
dem Modell der diffusen Sozialbezie-
hung.

Das &rztliche Werbeverbot ist im Ubrigen
eine wichtige Voraussetzung, dass das not-
wendige Vertrauen der Patientin zum Arzt
gewahrleistet werden kann: Der Patient mit

Falsche Vorstellung von der arztlichen
Tatigkeit als Produkt

Das Arbeitsblindnis charakterisiert sich
durch die Gleichzeitigkeit von rollenférmi-
ger und diffuser Sozialbeziehung. Dass
selbstverstéandlich immer der ganze
Mensch im Auge des Arztes ist, ohne dass
er die rollenférmigen Aspekte dabei mis-
sachtet, zeigt sich an unzahligen Beispie-
len. Dies gilt auch dann, wenn eine Gene-
sung nicht mehr mdglich ist, die Patientin
namlich im Sterben begleitet werden muss.
Auch daran zeigt sich die radikale Differenz
zur falschen Vorstellung von der &rztlichen
Tatigkeit als eines Produktes: Auch — und
besonders — im Scheitern des eigentlichen
Zwecks ist professionelles Handeln auf
Vertrauensbasis unabdingbar.

Die Ausflihrungen Oevermanns machen
deutlich: Die Logik der professionalisierten
arztlichen Praxis ist weit entfernt vom biiro-
kratisch-6konomischen Modell von Con-
trolling und Evaluation, das die aktuelle
Gesundheitspolitik dominiert und die funk-
tionalen Grundlagen &rztlicher Praxis kon-
stant erodiert.
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Neuer Impuls fiir den éarztlichen Notfalldienst

Von Gesetzes wegen sind kantonale Arztegesellschaften fiir die Organisation des &rztlichen
Notfalldienstes zustédndig. Vor allem flr Grundversorger in Randregionen ist der
Notfalldienst zur grossen Belastung geworden. Im Pays d’Enhaut hat die Waadtldnder
Arztegesellschaft ein ungewéhnliches Modell getestet.

Jean-Pierre Pavillon

Der Notfalldienst in den Randgebieten,
besonders in abgelegenen Bergregionen,
ist fiir die Arztegesellschaften zu einer gros-
sen Herausforderung geworden. Es gibt
dort nur wenige Arzte und die schwache
Besiedlung lasst nicht zu, dass sich weite-
re Arzte niederlassen. Sie miissen deshalb
oft rund um die Uhr verfligbar sein, leisten
bis zehn Tage am Stlck Dienst, an 365
Tagen im Jahr. Diese grosse Belastung hélt
junge Mediziner davon ab, sich in diesen
Regionen niederzulassen und verschérft
die ohnehin schwierige Nachfolge.

Im Chateau-d’ (Ex-Tal finden wir eine ganz
typische Situation. Die Halfte der Arzte hat
die 60 Uberschritten, ein Alter, ab dem man
laut unserer Berufsregelung von Notfall-
diensten freigestellt ist. Aus Solidaritat
gegentiber ihren Kollegen libernehmen sie
weiterhin Dienste, die jedoch immer muh-
samer flr sie werden.

In Lausanne sieht es ganz anders aus. Von
150 Allgemeinmedizinern und Internisten,
die normalerweise Notfalldienste Gberneh-
men missten, genligen ca. dreissig, um die
Versorgung der Stadt Lausanne sicherzu-
stellen. Fast 120 Arzte leisten daher keinen
Bereitschaftsdienst, obwohl im Kanton

Jean-Pierre Pavillon,

Président der Waadtlander Arztegesellschaft

Waadt eine gesetzliche Verpflichtung dazu
besteht. Viele Arzte in den Randgebieten
empfinden dies als eine gewisse Ungerech-
tigkeit.

Lausanner Arzte im Pays d’Enhaut

Deshalb hatten die Verantwortlichen fiir den
Bereitschaftsdienst auf kantonaler Ebene
die Idee, Lausanner Arzte zu fragen, ob sie
bereit wéren, einige Wochenend-Bereit-
schaftsdienste im Jahr in Chateau-d’CEx zu
Uibernehmen. Sie empfangen ihre Patienten
in den Notaufnahme des Spitals von Cha-
teau-d’CEx und machen bei Bedarf auch
Hausbesuche. Fir die Nacht steht ihnen
ein Zimmer zur Verfligung. Die Arbeitsbe-
lastung ist im Pays d’Enhaut sehr unter-
schiedlich und es wére nicht fair, Arzte extra
aus Lausanne kommen zu lassen, wenn
diese nur zwei oder drei Patienten behan-
deln und daher nur einen sehr schlechten
Lohn bekamen. Die Waadtlander Arzte-
gesellschaft und der Kanton gaben deshalb
eine Einkommensgarantie von CHF 1500.-
fUr 24h Bereitschaftsdienst.

Zwei couragierte Kollegen, ein Allgemein-
mediziner im Alter von 55 Jahren und ein
60-jahriger Internist und Endokrinologe,
liessen sich auf das Experiment ein. Beide

fanden es aus beruflicher Sicht sehr inter-
essant und bereichernd. Sie waren auch
etwas Uberrascht, mit Krankheiten konfron-
tiert zu werden, mit denen sie als Stadt-
arzte nie zu tun haben; dies gilt besonders
fir die Bereiche Kinderheilkunde und Trau-
matologie.

Solidaritat unter Arzten

Wenn wir weiterhin auf dem gesamten
Kantonsgebiet einen Bereitschaftsdienst
anbieten wollen, missen die Arzte, die in
abgelegenen Gebieten praktizieren, auf
irgendeine Weise entlastet werden. Die
Lésung, an Arzte in grossen Stadten zu
appellieren, in denen geniigend Arzte vor-
handen sind, ist verlockend, stésst jedoch
an ihre Grenzen. Die Krankheitsfalle in der
Stadt unterscheiden sich stark von denenin
den Bergen, und manche Kollegen kdnnten
sich ausserhalb ihrer gewohnten Umge-
bung verunsichert fihlen. Ausserdem ist es
schwierig, Mediziner zu motivieren, die bis-
her um den Bereitschaftsdienst herumge-
kommen sind. Es wird sicher Zeit brauchen,
um eine LAsung zu erarbeiten, doch wenn
diese Ldsung in einem grdsseren Rahmen
realisiert wird, kdnnte dies ein schdnes Bei-
spiel fir Solidaritat unter Arzten sein.

In der Region Chéateau-d’ CEx
musste die Hélfte der
praktizierenden Arzte aufgrund
ihres Alters nicht

mehr Notfalldienst leisten.

Foto: Keystone
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Zahnarzthilfe rund um die Uhr — ein Callcenter entlastet

Ein gut funktionierender Notfalldienst stellt fiir jede Sektion eine grosse Herausforderung dar. Das weiss
niemand besser als Claudia Gintert und Carla Mosele, Inhaberinnen der Zahnarztpraxis Neustadt in
Luzern. Sie beschwerten sich lber die Organisation des Notfalldienstes ihrer Sektion. Mit dem Erfolg, dass
ihnen die Neuorganisation lbertragen wurde. Ihr Vorschlag wurde von der Mitgliederversammlung mit
Uberwiéltigendem Mehr angenommen. Seither funktioniert der Notfalldienst der Sektion reibungslos. Nicht
zuletzt dank der Zusammenarbeit mit dem Callcenter Medphone.

Claudia Guntert und Carla Mosele erlebten
die zwei Wochen Notfalldienst (NFD), die
sie jahrlich zu leisten hatten, als dusserst
belastend: Neben den wirklichen Notfall-
patienten gab es zum einen jene Anrufer,
die sich mitten in der Nacht auf das zahn-
arztliche Notfalltelefon direkt beim Zahnarzt
meldeten, weil sie gerade jetzt Zeit hatten
um ihr lange bestehendes Zahnweh zu
behandeln. Diese Patienten erschienen
dann oft gar nicht zu ihrem Termin. Dann
gab es auch jene Patienten, die nach
zwanzig Uhr mit ihrer ganzen Familie in die
Praxis kamen, um sich behandeln zu las-
sen. Sie habe oft ein unangenehmes Gefiihl
gehabt — und nicht selten ihren Partner
mitgenommen oder den Securitas-Dienst
gerufen, um nicht auf sich alleine gestellt zu
sein, sagt Mosele. Als an Weihnachten
2008 die Patienten vor ihrer Zahnarztpraxis
bis ins Treppenhaus Schlange standen, weil
niemand sonst erreichbar war, hatten sie
genug: Sie schrieben dem Vorstand der
Luzerner Zahnérztegesellschaft einen Brief,
es musse sich etwas &ndern.

Miihsame nachtliche Diskussionen

Der Vorstand habe anfénglich gezdgert eine
Verénderung des Notfalldienstes anzustre-
ben - es seien mehrere Briefe ndtig gewe-
sen, bis sie offene Ohren fanden. Dann ging
es plétzlich schnell: Sie erhielten vom Vor-
stand den offiziellen Auftrag, zuhanden der
Mitgliederversammlung einen Vorschlag
zu unterbreiten, wie der Notfalldienst flr die
Patienten professioneller organisiert und
gleichzeitig fur die Mitglieder besser gestal-
tet werden kdnne.

Der Notfalldienst der Luzerner Zahnérzte-
gesellschaft ist in zwei Regionen unterteilt:
NFD Luzern Stadt und NFD Luzern Land,
die je via eine Gratisnummer erreicht wer-
den kdnnen. Zahnérztinnen und Zahnarzte
der Luzerner Zahnarztegesellschaft leisten
(bis zu einem bestimmten Alter) mindestens

Felix Adank,
Presse- und Informationsdienst

Die Mitarbeitenden von Medphone nehmen sich Zeit und gehen auf die individuellen
Probleme der Patienten ein — dieser professionelle Umgang schafft Vertrauen.
Foto: Martin Bichsel

eine Woche Notfalldienst pro Jahr. Der
diensthabende Notfallzahnarzt bzw. die
Notfallzahnarztin der Stadt Luzern musste
vor der Reorganisation w&hrend sieben
Tagen 24 Stunden erreichbar sein — er oder
sie Ubernahm in der Nacht die Triage flr
die Patienten aus dem ganzen Kanton.
Zuweilen meldeten sich auch Patienten aus
benachbarten Kantonen. Carla Mosele und
Claudia Guntert mochten den Leuten am
Telefon in der Nacht nicht mehr l&anger
erklaren, was der Unterschied zwischen
einer 24-Stunden Notfallklinik und einem
zahnarztlichen Notfalldienst sei — und san-
nen auf Abhilfe.

Engagierte Diskussion - und
Erdrutschsieg

Der entscheidende Tipp kam aus dem Kan-
ton Aargau: «Wieso macht ihr es nicht wie
die Aargauer, die arbeiten mit einem Call-
center und haben eine gut funktionierende
Zusammenarbeit mit dem Kantonsspital?»

meinte ein Kollege. Carla Mosele und
Claudia Guntert liessen sich das nicht zwei-
mal sagen: Sie verglichen die Angebote ver-
schiedener Notrufzentralen, holten Offerten
ein — und unterbreiteten der Mitgliederver-
sammlung schliesslich zwei verschiedene
Callcenter-Lésungen. Die Diskussion wog-
te unter den Mitgliedern hin und her — und
nicht wenige Votanten wollten an der
«bewdhrten Organisation» nichts &ndern.
Als dann aber abgestimmt wurde, héatten
sie «einen Erdrutschsieg» errungen, freut
sich Carla Mosele noch heute. Gewahlt
wurde eine Zusammenarbeit mit dem éarzt-
lichen Callcenter Medphone, das unter
anderem auch flr die SSO-Bern tétig ist.

Nachtliche Stérungen deutlich
verringert

Seither ist einiges einfacher geworden fir
die Luzerner SSO-Zahnarztinnen und -
Zahnarzte: Sie leisten zwar nach wie vor
einmal im Jahr Notfalldienst — aber nach
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18 Uhr und bis acht Uhr morgens Uber-
nimmt Medphone die Triage der eingehen-
den Anrufe — und weckt den diensthaben-
den Zahnarzt, die diensthabende Zahnérz-
tin nur dann, wenn wirklich ein Notfall vor-
liegt. Ausserkantonale Notfélle oder Patien-
ten, die in die kieferchirurgische Abteilung
des Kantonsspitals Luzern gehéren, wer-
den weiterverwiesen. Das habe die Zahl
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ihrer nachtlichen Stérungen deutlich verrin-
gert, meinen Giintert und Mosele. Die
Lésung habe aber auch Vorteile fiir Patien-
tinnen und Patienten: Die Mitarbeitenden
des Callcenters nehmen sich mehr Zeit und
gehen auf ihre individuellen Probleme ein -
der professionelle Umgang gebe vielen
Anrufenden Vertrauen. Die Gesprache wer-
den zur Qualitétskontrolle aufgenommen

nicht mehr ldnger erkléren, was der Unterschied zwischen einer 24-Stunden Notfallklinik
und einem zahndérztlichen Notfalldienst sei — und sannen auf Abhilfe.

Foto: zVg

und so dokumentiert. Wichtig sei eine gute
Schulung des Personals: Ein Briefing zu
den geltenden Richtlinien des zahnérzt-
lichen Notfalldienstes sei unabdingbar, so
Glntert.

Dass die Luzerner Zahnérztegesellschaft
seit Neustem den zahnéarztlichen Notfall-
dienst bewirbt, begriissen Gintert und
Mosele: «Die Zahnarztzentren werben sehr
aggressiv mit der 24-Stundenbereitschaft»
Dass die behauptete Notfallbereitschaft
nicht immer eingehalten wird, haben sie
iselber erlebt: «Wenn wir Notfalldienst leis-
ten, behandeln wir oft auch Patienten der
Zentren.»

Die neue Organisation des offiziellen zahn-
arztlichen Notfalldienstes habe sich be-
wahrt, zeigen sich Mosele und Gulntert
Uberzeugt: Sowohl Patienten wie Mitglieder
seien zufrieden. Als persénliche Vision fiir
die Zukunft sehen die beiden Zahnérztin-
nen die Eingliederung des Notfalldienstes
in die kieferchirurgische Abteilung des Kan-
tonsspitals Luzern: Wenn diensthabende
Zahnérztinnen und Zahnarzte die Notfalle
an einem fest eingerichteten Stuhlim Spital
behandeln kdnnten, sei auch das Sicher-
heitsproblem geldst.

www.sso-luzern.ch

Die SSO-Luzern sorgt rund um die Uhr
fur Ihre Zahngesundheit. Ist Ihr Zahnarzt
nicht erreichbar, so hilft lhnen unsere
Notfallnummer fiir die Stadt Luzern und

0848

Agglomeration 0848 582 489 und den
Kanton Luzern 0848 585 263 ab 20 Uhr R
und an Wochenenden 0848 582 489.

582 489
hilft an 365 Tagen im Jahr
gegen Zahnschmerzen.

Schweizerische Zah

Jahre
schaft Ans
tistes Anni
oiotr
tion

Unsere Zahndrzte. Seit 125 Jahren.

Seit Neustem bewirbt die SSO Luzern ihren zahnérztlichen Notfalldienst.

lllustration GGK
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Zwischen professioneller Autonomie und Qualitdtsmanagement

Wie erleben in Gruppenpraxen angestellte Grundversorger ihren beruflichen Alltag? Welche Haltung
nehmen die freipraktizierenden Arztinnen und Arzte im Kanton Bern gegeniiber Gruppen-

praxen ein? Die Soziologiestudentin Isabel Gilgen ging in ihrer Masterarbeit diesen Fragen nach.
Doc.be veréffentlicht exklusiv Resultate aus dieser Arbeit.

Isabel Gilgen

Die freiberufliche Tatigkeit war bei Arzten
friiher die Norm. Diese erlaubte Arztinnen
und Arzten, tber die Art der medizinischen
Behandlung selber zu entscheiden (Freid-
son 2001: 183-184). Gerade diese Féhig-
keit, Uber ihre klinische Tatigkeit selber
zu bestimmen und diese selber beurteilen
zu kénnen, ohne normalerweise anderen
gegeniber Rechenschaft ablegen zu mis-
sen (Harrison und Dowswell 2002: 209)
fuhrte zur ersten Fragestellung: Wie erleben
Hausérztinnen und Hauséarzte, die in Grup-
penpraxen angestellt sind, ihren beruf-
lichen Alltag? Wie wirken sich betriebswirt-
schaftliche Vorgaben, Richtlinien aufgrund
von Evidence Based Medicine (EBM) und
Qualitatsstandards auf ihre berufliche Auto-
nomie aus? Wie gehen sie mit der Transpa-
renz arztlichen Handelns um, welche durch
interne Prozesse wie Fallbesprechungen
oder die elektronische Krankengeschichte
etc. entsteht? Dazu hat die Soziologie-
studentin sechs Interviews mit Hausérztin-
nen und Hausérzten durchgefihrt, die — mit
der Ausnahme des Inhabers einer Praxis —
alle im Angestelltenverhaltnis in grésseren
Gruppenpraxen standen. Alle Praxen waren
qualitatszertifiziert und arbeiteten mit den
entsprechenden Instrumenten des Quali-
tatsmanagements.

Isabel Gilgen, M.A. en sociologie & Dr. med. Rainer Felber,

Rainer Felber

Zustimmung gegeniiber
Gruppenpraxen

In einem zweiten Schritt sollte untersucht
werden, wie gross die Zustimmung gegen-
Uber Gruppenpraxen unter den frei prakti-
zierenden Arztinnen und Arzten des Kan-
tons Bern ist. Weitere Fragen betrafen die
berufliche Situation der Arzte sowie mégli-
che Faktoren, die fir Qualitat im Gesund-
heitswesen massgebend sind. Dazu wurde
in Zusammenarbeit mit der Arztegesell-
schaft des Kantons Bern zwischen Mitte
August und Mitte September 2010 eine
Umfrage durchgefiuhrt. Einige zentrale
Ergebnisse dieser Umfrage werden in die-
sem Artikel prasentiert.’

Der Fragebogen enthielt insgesamt 65
Fragen zu folgenden Themen: Soziodemo-
graphische Angaben, Haltung gegenuber
Gruppenpraxen und Arztenetzwerken,
Qualitat im Gesundheitswesen und mdgli-
che kostensenkende Massnahmen. Er wur-
de per E-Mail an insgesamt 1°598 frei prak-
tizierende Arztinnen und Arzte des Kantons
Bern verschickt. Teilgenommen an der
Umfrage haben 405 Personen, was einer
Ricklaufquote von 25.3% entspricht. Der
Frauenanteil lag bei 26.5% - womit die
Frauen im Vergleich zur Gesamtpopulation

Vizeprésident Arztegesellschaft

reprasentativ vertreten waren. Gleiches gilt
fir die Verteilung der Altersgruppen. Die
Riicklaufquote war bei den Arzten mit dem
Facharzttitel Allgemeine Medizin und Inne-
re Medizin Uberdurchschnittlich hoch. Hin-
gegen haben die Spezialistinnen und Spe-
zialisten etwas weniger rege an der Umfra-
ge teilgenommen. Am stérksten vertreten
waren Arztinnen und Arzte aus der Stadt
(rund 60%), gefolgt vom Land (21.2%) und
der Agglomeration (21%). Rund 7% der
Befragten waren in einer Bergregion des
Kantons Bern tatig.

Gruppenpraktiker fiihlten sich
besonders angesprochen

Knapp Uber die Halfte (51.4%) der Umfrage-
teilnehmer war in einer Gruppenpraxis
tatig, 48.6% fuhrten eine Einzelpraxis. Da
es im Kanton Bern immer noch mehr Ein-
zelpraxen als Gruppenpraxen gibt, liegt die
Vermutung nahe, dass sich Arztinnen und
Arzte in Gruppenpraxen von der Umfrage
besonders angesprochen fihlten. Diese
Vermutung wird auch durch die Tatsache
gestltzt, dass sich die Mehrheit der Einzel-
praktiker vorstellen konnte, in Zukunft in
einer Gruppenpraxis zu arbeiten. Die Inter-
pretation der Ergebnisse wurde deshalb im
Allgemeinen sehr deskriptiv gehalten.

Gruppenpraxen in der Stadt, Arzte-
netzwerke auf dem Land

Wie bereits erwahnt, bezeichnete sich eine
knappe Mehrheit der Teilnehmer der Umfra-
ge als in einer Gruppenpraxis tatig. In den
meisten Fallen handelte es sich um Dop-
pelpraxen (rund 60%) und nur 10% der Fal-
le waren Gruppenpraxen mit mehr als vier
Arzten. Eine grosse Mehrheit arbeitete auf
eigene Rechnung (rund 90%; n=208). Die
berufliche Situation der Umfrageteilnehmer
ist deshalb nicht vergleichbar mit derjeni-

" Weitere Ergebnisse und Details zur Struktur des Fragebogens
befinden sich in Form einer Synthese auf der Website der Arzte-
gesellschaft des Kantons Bern
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Sind Sie in einer Gruppenpraxis oder

Gemeinschaftspraxis tatig?

Quelle: Gilgen 2011

gen der interviewten Arzte, die allesamt in
mittleren bis sehr grossen Gruppenpraxen
angestellt waren. 62% der Arztinnen, die an
der Umfrage teilgenommen haben, sind in
einer Gruppenpraxis tatig. Demgegeniber
fiihren 52.5% der Arzte eine Einzelpraxis.
Das Durchschnittsalter bei den Arztinnen
und Arzten in Gruppenpraxen war etwas
tiefer (zwischen 46-55 Jahren gegeniiber
51-60 Jahren bei den Einzelpraktikern). Die
zwischen 30 und 55-jahrigen Arztinnen und
Arzte waren mehrheitlich in einer Gruppen-
praxis tatig.

Die meisten Gruppenpraxen befinden sich
in einer Stadt (57.7%), lediglich 17.8% auf
dem Land. 61% aller Landérzte mit Einzel-
praxis sind einem Arztenetzwerk ange-
schlossen (Stadt: 33.7%). Wenig Uberra-
schend sind Gruppenpraxen also ein eher
stadtisches Phdnomen, wahrend auf dem
Land Arztenetzwerke verbreiteter sind.

Gruppenpraxen reizen besonders
altere Arzte

Bei der Umfrage ging es unter anderem
darum herauszufinden, wie gross die Akzep-
tanz gegenlber Gruppenpraxen bei den
Einzelpraktikern ist. In den Einzelinterviews
mit den erst seit wenigen Jahren praktizie-
renden Arztinnen und Arzten wurde das
Modell der Gruppenpraxen als Selbstver-
sténdlichkeit bezeichnet. Die Fachliteratur
nennt regelmassig die Feminisierung des
Arztberufs als Grund flir die Popularitat,
dies unter anderem auch deswegen, weil
dieses Praxismodell besonders auf die

Bediirfnisse der Arztinnen zugeschnitten
ist, da es Teilzeitpensen erméglicht.

Bei der Umfrage kam Uberraschendes zu
Tage: Besonders grosse Zustimmung fan-
den Gruppenpraxen bei den Uber 60-jéh-
rigen Arzten (75% Zustimmung) und den
Uber 65-Jahrigen (64 % Zustimmung). Die in
zwei Interviews gemachte Behauptung,
dass Gruppenpraxen fiir jingere Arztinnen
und Arzte mittlerweile eine Selbstverstand-
lichkeit sind, hat sich in dieser Umfrage
nicht bestétigen lassen; allerdings liess sie
sich auch nicht widerlegen, da bei den 30 bis
40-Jahrigen nur wenige Antworten vorlagen.

Ein weiteres Uberraschendes Ergebnis war
die Tatsache, dass sich bei den Einzel-
praxen sowohl eine Mehrheit der Frauen als
auch der Manner vorstellen konnte, in
Zukunft in einer Gruppenpraxis tatig zu
sein. Obschon eine Mehrheit der Arztinnen
in dieser Umfrage in einer Gruppenpraxis
tatig war, kann man aufgrund der Resultate
dieser Studie bei Gruppenpraxen nicht von
einer Folge der Feminisierung der Medizin
sprechen. Vielmehr liegt die Vermutung
nahe, dass Gruppenpraxen auf die grund-
satzlich veranderten Bediirfnisse der Arz-
tinnen und Arzte besser zugeschnitten sind.

Skeptische Spezialisten

Unterteilte man die Antworten in Gruppen
nach Fachgebiet, so stellte sich heraus,
dass Gruppenpraxen vor allem bei den in
der Grundversorgung tatigen Arztinnen und
Arzten auf breite Akzeptanz stiessen (70%

Ort der Gruppenpraxis

M Stadt

H Agglomeration
O Land

M Bergregion

Quelle: Gilgen 2011

Zustimmung). Unter den nicht in der Grund-
versorgung tatigen Spezialisten konnten
sich im Vergleich lediglich rund 44% vor-
stellen, in einer Gruppenpraxis zu prakti-
zieren. Ausserdem lag bei den Spezialisten
ein betréchtlicher Unterschied zwischen
den Antworten der Manner und den Ant-
worten der Frauen vor: 65% der Spezialis-
tinnen konnten sich vorstellen, in Zukunft in
einer Gruppenpraxis tétig zu sein, aber nur
34.7% ihrer ménnlichen Kollegen. Weil bei
den Spezialisten jedoch relativ wenige Ant-
worten vorliegen, sind die Ergebnisse mit
Vorsicht zu werten.

Interessant waren auch die regionalen
Unterschiede. Besonders die auf dem Land
tatigen Einzelpraktikerinnen und Einzel-
praktiker konnten sich vorstellen, in Zukunft
in einer Gruppenpraxis tatig zu sein (knapp
70% Zustimmung). Da sich die meisten
Gruppenpraxen in einer Stadt befinden,
verwundert es nicht, dass die Nachfrage
auf dem Land grdsser ist. Es ist anzuneh-
men, dass die Arbeitsbelastung in periphe-
ren Regionen hoher sein wird, da es ver-
gleichsweise weniger Spezialisten hat und
die «Nachfrage nach Allgemeinmedizin von
relativ wenigen Arzten» abgedeckt wird
(Jaccard Ruedin H. et al. 2007; zit. nach
Hanggeli et al. 2010: 65).

Autonomieverlust befiirchtet

Uber ein Drittel (36.5%) der Einzelpraktiker
konnten sich nicht vorstellen, in einer Grup-
penpraxis tétig zu sein. Der Manneranteil
war hier mit 82% hoch, Uber die Halfte
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Koénnen Sie sich vorstellen, lhren Beruf in Zukunft in einer
Gruppenpraxis / Gemeinschaftspraxis auszuiiben?

Quelle: Gilgen 2011

(52.8%) war in der Stadt tatig. 45.8% waren
in der Grundversorgung, 51.4% bezeichne-
ten sich als Spezialisten. Beinahe 90%
beflirchteten, dass ihre berufliche Autono-
mie in einer Gruppenpraxis zu stark beein-
trachtigt wirde.

Jeder Dritte arbeitet weniger
als 40 Stunden

Unter den 208 in Gruppenpraxen tatigen
Arztinnen und Arzten befanden sich 53.8%
oder 112 Grundversorger, 44.7% oder 93
Spezialisten und 3 Belegérzte. Beinahe ein
Drittel arbeitete weniger als 40 Stunden
pro Woche (Einzelpraktiker: 15%; n=197).
Analysierte man die Zahlen etwas genauer,
so zeigte sich, dass rund 64% der Arztin-
nen in Gruppenpraxen (n=67) ein Pensum
von weniger als 40 Stunden hatten (Mé&n-
ner: 11.3%; n=141).

Zufriedenere Arztinnen

In den Einzelinterviews wurde die berufliche
Befriedigung insgesamt positiv einge-
schatzt. Man kdnne sich in einer Gruppen-
praxis auf sein «Kerngeschéft» als Arzt kon-
zentrieren und misse sich weniger um das
Administrative kimmern, wurde besonders
hervorgehoben. In der quantitativen Umfra-
ge sollte deshalb Uberpriift werden, ob die
in einer Gruppenpraxis tatigen Arzte ihre
berufliche Situation im Vergleich zu den Ein-
zelpraktikern positiver einschétzen. Gene-
rell schatzte eine Mehrheit aller Umfrage-
teilnehmer ihre berufliche Befriedigung als
positiv ein (61.5%; n=405). Arztinnen waren

Hja

M eher ja
O eher nicht
nein

generell zufriedener mit ihrem Beruf: Uber
70% antworteten mit «positiv». Unterteilte
man die Antworten nach Grosse der Praxis,
so zeigte sich, dass die berufliche Befriedi-
gung stieg, je grésser die Gruppenpraxis
war. Das Gleiche galt bei der Einschatzung
der beruflichen Perspektiven. Politisch
gesehen liegen Gruppenpraxen im Trend,
dies konnte ein erkldrender Faktor sein.
Ausserdem zeigte sich in den Interviews,
dass insbesondere grosse Gruppenpraxen
den Arzten z.B. die Madglichkeit bieten, lei-
tende Funktionen zu Ubernehmen. Dies
duirfte sich sicher positiv auf die beruflichen
Perspektiven auswirken. Weil die Anzahl
der Antworten nicht gentigend hoch war,
kann allerdings nicht abschliessend beur-
teilt werden, ob es einen Zusammenhang
zwischen Grésse der Praxis und der beruf-
lichen Befriedigung resp. Perspektiven gibt.

Uneinig liber Effekte von
Gruppenpraxen

Deutliche Meinungsunterschiede kamen
vor allem bei zwei Themen zum Vorschein:
Uber 60% der Arztinnen und Arzte in Grup-
penpraxen waren der Meinung, ihr Modell
trage zur Dampfung der Kosten im Gesund-
heitswesen bei. Lediglich 21% der in der
Einzelpraxis Tétigen teilten diese Ansicht.
Auch bei der Qualitatsfrage zeigte sich ein
&hnliches Bild: Beinahe 87% der Arzte in
Gruppenpraxen antworteten, diese Praxis-
form gehe mit besserer medizinischer
Qualitat einher. Lediglich 35.6% der Einzel-
praktiker waren dieser Meinung. Eine Mehr-
heit aller Befragten war sich allerdings einig,

dass in Gruppenpraxen besonders der
fachliche Austausch wertvoll sei und dass
sich Familie, Freizeit und Beruf bei diesem
Praxismodell besser miteinander verein-
baren lassen.

Ausblick

Aufgrund der eher bescheidenen Rucklauf-
quote missen die aus den Resultaten
gewonnenen Rickschlisse sicher vorsich-
tig interpretiert werden. Auch ergibt sich ein
gewisser Bias aus der Tatsache, dass Uber
die Halfte der Teilnehmer in einer Gruppen-
praxis tatig war, womit sich diese Arzte von
der Umfrage besonders angesprochen
fuhlten. Nichtsdestotrotz lassen sich rich-
tungsweisende Trends erkennen. Insges-
amt liefert die Studie wichtige und zuweilen
Uberraschende Resultate Uber die Akzep-
tanz von Gruppenpraxen. Sie bildet eine
wertvolle Grundlage fur kiinftige standes-
politische Weichenstellungen. Die BEKAG
will zusammen mit Frau Gilgen das umfang-
reiche Datenmaterial der Studie weiter aus-
werten. In loser Folge werden wir an dieser
Stelle Uber standespolitisch wichtige Ergeb-
nisse und Aspekte berichten.

GILGEN, Isabel (2011). Zwischen professio-
neller Autonomie und Qualitdtsmanage-
ment. Einblicke in den beruflichen Alltag
von Hausérztinnen und Hauséarzten in
Gruppenpraxen. Masterarbeit. Unter der
Leitung von Prof. Dr. Muriel Surdez. Univer-
sitat Freiburg (CH).
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Tinguely lasst grissen

Irrungen und Wirrungen allenthalben: Kolumnist Thomas Heuberger zieht in seinem
Kommentar zur aktuellen Gesundheitsdebatte einen verblliffenden Vergleich.

Thomas Heuberger

Gesundheitspolitik ist schwierig! Die Finan-
zen sind knapp, die Zustandigkeiten frag-
lich, die politische Planung unversténdlich,
was die Planungssicherheit reduziert. Dem
nicht genug, missbrauchen viele dieses
Wirrwarr zur personlichen Profilierung.

Seit 20 Jahren befindet sich das Gesund-

heitswesen in Dauer-Reparatur: Eine Baus-

telle nach der anderen wird aufgerissen,
niemals wird eine Wirkung abgewartet.

Jeder selbsternannte Gesundheitspolitiker

errichtet bei Unklarheiten sofort eine neue

Baustelle. Spatestens auf der dritten Bau-

stellenebene weiss niemand mehr, was Wir-

kung, Nebenwirkung, Komplikation, neues

Problemfeld oder Kollateralschaden ist.

Verwirrung total! Stichworte hierzu aus der

schweizerischen und bernischen Gesund-

heitsdebatte gefallig?

- Initiative Hausarztmedizin / Gegenent-
wurf: Vom Bundesrat nicht begriffen und
flr eigene Ideen instrumentalisiert.

- Initiative Joder: Die Idee von Herrn Cou-
chepin, vom Nachfolger dankbar aufge-
nommen.

- Managed-Care-Vorlage / Referendum
MC-Vorlage: Grundversorger sind pro,
Spezialisten contra. Das hélt die FHM
trotzdem nicht davon ab, eine verbands-
interne Urabstimmung durchzuflihren.
Wofur?

- Spitalliste Kanton Bern: No&tig oder
schroétig? Die Mengenbegrenzung zur

Dr. med. Thomas Heuberger,

Vorstandsmitglied und Grossrat Griine Kanton Bern

Qualitatssicherung hat der Grosse Rat
kirzlich versenkt.

- Ist ein Spital Dienstleister oder gewinn-
orientierte Unternehmung? Der Graben-
kampf zwischen Privatspitdlern und
offentlichen Spitélern wird hérter.

- Praxisassistenz und ihre Finanzierung:
Der Bericht im Grossen Rat wurde posi-
tiv und optimistisch zur Kenntnis genom-
men. Im November folgt der Tragddie
zweiter Teil: Nach der Finanzdebatte wird
sich mdglicherweise — aller Evidenz zum
Trotz — nur eine Minimalldsung finanzie-
ren lassen, was die Wirkung minimalisie-
ren durfte.

- Welchen Hut soll der Kanton in der
Spitallandschaft tragen? Betreiber?
Besitzer? Aufsichtsorgan? Tariffestsetzer
oder Rekurs-instanz? Fiir die Birokraten
steht fest: Am liebsten alles!

- DRG als Chance oder Problem: Dogma
gegen Dogma, ein Glaubenskrieg bahnt
sich an.

- DRG-Moratorium: Die Notbremse bei
erkanntem Geburtsfehler eines Systems,

obwohl es rechtlich nichts mehr zu brem-
sen gibt.

- Hickhack in der KVG-Revision: Ein Trau-
erspiel a la Macbeth, und der nachste
Absturz droht bereits. Referendums-
abstimmung, die im besten Fall eine Ver-
zdgerung notwendiger KVG-Revisionen
bringt, im schlechtesten Fall diese auf
Jahre verunmdglicht.

Die gesundheitspolitische Debatte hat
bizarre Formen angenommen: Ist das noch
Tinguely oder doch schon eher Kafka? Oder
doch eher die postmoderne Geschichte
des Euro?

Das Gesundheitssystem gleicht mehr und
mehr einer Tinguely-Plastik, die zwar |&uft
und larmt und bewegt und Bewunderung
erregt. Die Ubersicht ist langst verloren:
Niemand kennt Mechanismus, Ziel und Wir-
kung, sofern eine vorhanden wére. Und
wehe, sie steht mal still: keiner kann sie
reparieren, sie rostet still vor sich hin.

Thomas Heuberger: «<Das Gesundheitssystem gleicht mehr und mehr einer Tinguely-Plastik.»
Foto: Keystone
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Darum sind Kostendaten aus Managed-Care-Modellen wichtig

Der Tarmed ist ein durchaus umstrittenes Tarifwerk, aber eine Errungenschaft hat er
der Freien Arzteschaft gebracht, eigene und gute Daten. Die Daten bilden allerdings nicht die
gesamte Behandlungskette ab — ein Nachteil fiir kiinftige Taxpunktwert-Verhandlungen.

Peter Frutig

Fast 10’000 Arztinnen und Arzte beteiligen
sich heute schweizweit an der arzteeigenen
Datensammlung Uber ihr TrustCenter. Bis
heute wurden weit tber 100 Millionen Tar-
med-Rechnungen in den Datenpool einge-
speist. Die arzteeigene Datensammlung hat
ihren Wert X-Fach bewiesen. So konnten
zum Beispiel mehrmals Taxpunktwert-
Abwertungen mit guten Argumenten, welche
nota bene der Datenpool der TC’s lieferte,
verhindert werden. Und noch viel wichtiger,
Uiber 300 Freie Berner Arzte konnten, in
sogenannten WZW-Verfahren, erfolgreich
verteidigt werden.

Das Gegenstiick brockelt

Das Gegenstiick zur &rzteeigenen Daten-
sammlung, der Datenpool von santésuisse,
bréckelt. So ist zum Beispiel die Assura
bereits 2009 ausgeschieden, die Sanitas
will dies ab 2012 und von grossen Versi-
cherern wie Helsana hért man, dass ahnli-
che Uberlegungen immerhin zur Diskussion
stehen. Laut Krankenversicherungsgesetz
KVG sind die Versicherer aber verpflichtet
die Wirtschaftlichkeit von Leistungserbrin-
gern zu prufen. Was passiert nun wenn der
Datenpool von santésuisse, mangels
Reprasentativitat, dazu nicht mehr in der
Lage ist? Dann erst recht werden &rzte-
eigene Daten noch wichtiger. Aufgrund feh-
lender Reprasentativitat kdonnte es vermehrt
zu Forderungen nach Taxpunktwertberich-

tigungen kommen. Das beste Beispiel daflr
findet sich mit dem Kanton Jura bereits in
der Vergangenheit. Aufgrund der fehlenden
Assura-Kostendaten schienen die Kosten
im Jura stark angestiegen zu sein, der Ruf
nach einer Taxpunktwert-Senkung seitens
santésuisse war untberhérbar. Was war
effektiv geschehen? Die fehlenden Daten
der Assura, mit vielen ginstigen Risiken,
fUhrten zu einer statistischen, nicht effekti-
ven, Kostensteigerung.

Gesamte Behandlungskette abbilden

Was sind nun aber die Herausforderungen
der Zukunft? Ein effektives Kostenmoni-
toring sowohl auf Ebene Kanton wie auch
auf Ebene des einzelnen Leistungserbrin-
gers kann nur sinnvoll erfolgen, wenn die
Behandlungskosten Uber die gesamte
Behandlungskette abgebildet werden. Nur
so kdnnen Kostenverschiebungen, zum
Beispiel auch aus DRG, aufgezeigt werden.
Heute erfolgt die WZW-Priifung Uber den
Datenpool von santésuisse. Was aber wenn
dieser auseinanderbrechen sollte? Die Ver-
pflichtung der Priifung gemass KVG wird
bleiben, also werden die einzelnen Kran-
kenversicherer dies selbst in die Hand
nehmen missen. Die grossen Versicherer
monitorisieren schon heute die Kosten
Uber die gesamte Behandlungskette und
berlicksichtigen dabei auch Medikamen-
tendaten als Morbiditatsindikator. Kosten-
daten welche die gesamte Behandlungs-
kette abbilden sind auch &rzteseitig vor-
handen, Daten aus Modellen der Integrier-
ten Versorgung (Managed Care). Diese
Daten sind fiir die Freien Arzte von eminen-
ter Bedeutung, sowohl auf individueller
Ebene als auch auf kantonaler Ebene.
Nebst den Kostendaten (RoKo) werden die-
se bei kinftigen TP-Wert-Verhandlungen
eine gewichtige Rolle spielen. Wie steht es
um diese Daten im Kanton Bern? Aktuell
leider wenig erfreulich. Zwar gibt es im Kan-
ton Bern mittlerweile einige Arztenetze,
doch nur ein Teil davon stellt den Freien
Berner Arzten auch die entsprechenden
Daten zur Verfligung. Durch die Zusammen-
arbeit mit ausserkantonalen Betriebsgesell-

Peter Frutig,
Geschéftsflihrer PonteNova

schaften oder anderer Organisationsfor-
men gehen deren Daten den Freien Berner
Arzten verloren. Diese kénnte bei kiinftigen
Taxpunktwert-Verhandlungen ein entschei-
dender Nachteil sein. Bisher konnten die
«Angriffe» von santésuisse jeweils erfolg-
reich abgewehrt werden. Doch was pas-
siert wenn einzelne Krankenversicherer
oder Gruppierungen verschiedener Versi-
cherer, die TPW-Verhandlungen selbst an
die Hand nehmen?

Regionale Vernetzung

PonteNova bietet mit seinem Geschéfts-
bereich PonteNet allen Netzwerken im
schweizweiten Vergleich, welchen sie durch
einen Top-MC-Spezialisten durchfiihren
lies, absolut vergleichbare Kassen-Vertrage
und Uberdurchschnittlich glinstige weitere
Dienstleistungen an. Wir kénnen allen Net-
zen Vertrage mit samtlichen relevanten Ver-
sicherern anbieten. Ausserdem ist effektive
Integrierte Versorgung ein regionales The-
ma, welches beste Kenntnisse der lokalen
Gegebenheiten und eine gute Vernetzung
voraussetzt, dies wiederum setzt lokale
Partner voraus. PonteNova kann dies mit
ihrem Geschéftsbereich PonteNet bieten.
Im Besitz von rund 600 Freien Berner Arz-
ten ist sie seit jeher bestrebt die Interessen
der Freien Arzteschaft zu vertreten.

Ein effektives Kostenmonitoring kann nur sinnvoll
erfolgen, wenn es die Behandlungskosten

Uber die gesamte Behandlungskette abbildet.
Foto: Fotolia.com
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«Arzte sind typische KMU»

Toni Lenz wurde an der letzten Delegiertenversammliung zum neuen Présidenten der Berner KMU
gewdéhlt. Doc.be sprach mit dem neuen Vorsitzenden lUber persénliche Beweggriinde,
verbandspolitische Ziele und den Stellenwert der Arztegesellschaft im Gewerbeverband.

Weshalb engagieren Sie sich fiir

die Berner KMU?

Lenz: Mich haben die Anliegen der KMU
immer interessiert. Seit vielen Jahren setze
ich mich in diversen Funktionen fir die
Belange der KMU ein. Zwischen 1989 und
2004 war ich OK-Prasident der Ober-
emmentalische Gewerbe- und Landwirt-
schafts-Ausstellung OGA. Drei Jahre spater
gehdrte ich zum Organisationskomitee der
125-Jahr-dubildumsfestivitdten der Berner
KMU. Dadurch knupfte ich Kontakte zu den
Verantwortlichen der Berner KMU.

Was hat Sie dazu bewogen, sich

fiir den Vorsitz der Berner KMU zur
Verfiigung zu stellen?

Mehrere Griinde haben eine Rolle gespielt:
Zum einen kann ich auf die professionelle
Unterstiitzung der Geschaftsstelle und des
Direktors Christoph Erb zahlen. Mir bietet
sich die einmalige Gelegenheit zusammen
mit den Persdnlichkeiten im leitenden Aus-
schuss etwas zu bewegen. Meine berufli-
che und politische Nachfolge habe ich
schon vor der Wahl aufgegleist und kann
meine Zeit schrittweise neu einteilen. Diese
mochte ich nun fir die Interessen der
Berner KMU einsetzen. Und schliesslich ist
auch meine Frau damit einverstanden, dass
ich aufgrund meines Engagements wieder-
holt abwesend bin.

Welche verbandspolitischen Ziele
verfolgt der neue Prasident?

Fur eigene Schwerpunkte ist es noch zu
frih. Als Quereinsteiger werde ich mich als
erstes in die laufenden Prozesse einarbei-
ten und zudem versuchen, Bedlirfnisse der
Basis zu erkennen. Personlich werde ich
gegen die zunehmend einschrédnkenden
Rahmenbedingungen k&mpfen. Jeder
Schritt eines Unternehmers unterliegt
irgendeinem Gesetz oder einer Verordnung
und die Vorgaben fiir die Zwischenschritte
sind im Gang.

Ein weiteres Hauptanliegen — das ist jedoch
nicht neu — muss in der Attraktivierung der
Lehrstellen liegen. Die Jugendlichen (und

Markus Gubler,
Presse- & Informationsdienst

«Arzte haben neben ihren fachspezifischen Anliegen die gleichen Probleme
und Herausforderungen wie Bécker, Schreiner, Treuhdnder und
Brennstoffhdandler», meint der neue Berner KMU-Président Toni Lenz.

Foto: zVg

speziell ihre Eltern) missen zunehmend von
den ausgezeichneten Perspektiven einer
Berufslehre tberzeugt werden.

Welchen Stellenwert hat fiir Sie

die Arztegesellschaft innerhalb der
Berner KMU?

Die Arzte sind typische KMU. Neben ihren
fachspezifischen Anliegen haben sie die
gleichen Probleme und Herausforderungen
wie Bécker, Schreiner, Treuhdnder und
Brennstoffhandler, um nur einige Beispiele
zu nennen. Arbeitsrecht, Bauvorschriften,
Steuern und andere Abgaben, adminis-
trative Belastungen, Energieversorgung,
Infrastruktur, Bildung etc. Berner KMU hat

Zur Person

Der gelernte Vermessungszeichner und
Ingenieur HTL sitzt in der Geschéafts-
leitung der Flamol-Mineraldl AG, ist ver-
heiratet, hat vier erwachsene Kinder
und vier Grosskinder und wohnt in
Langnau. Seine Freizeit verbringt er am
liebsten am, im und auf dem See.

mit dem Beitritt der Arztegesellschaft des
Kantons Bern die Berufsgruppe Gesund-
heit gebildet. Ihr Vorsitzender, Dr. Jirg
Schlup, ist Mitglied des Leitenden Aus-
schusses von Berner KMU. Inzwischen
sind weitere neue Mitglieder zu dieser
Gruppe gestossen, die bernischen Tierérz-
tinnen und Tierdrzte und die Gesellschaft
der Zahnérzte. In die Erarbeitung gesund-
heitspolitischer Positionen werden auch
Verbénde der Apotheker und der Drogisten
einbezogen. Die Arbeitsteilung ist klar: Die
Berufsverbdnde befassen sich mit den typi-
schen Branchenanliegen. Als Dachverband
nimmt sich Berner KMU wichtigen Anliegen
an, die Unternehmerinnen und Unterneh-
mer unabhéngig von ihrer Branchenzuge-
hoérigkeit haben.

Nach Aussage des ehemaligen
BEKAG-Prasidenten Jiirg Schlup seien
Sie gegeniiber gesundheitspolitischen
Anliegen sehr offen. Was meint er
damit?

Berner KMU hat sein Engagement im
Bereich der gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen deutlich verstérkt. Bei
gegensétzlichen Interessen von Mitglied-
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sorganisationen halten wir uns zurtck, fur
die eine oder andere Seite Stellung zu neh-
men. Wir setzen uns primar dort ein, wo fir
alle unsere Mitglieder bessere Entwick-
lungschancen ermdglicht werden kénnen.
Fir eine bessere und effizientere Spitalver-
sorgung, gegen Tendenzen in Richtung
Staatsmedizin, fUr die Starkung der Haus-
arztmedizin.

Was erwarten Sie von der Arztegesell-
schaft als Mitglied der Berner KMU?
Die Zusammenarbeit ist sehr gut, auch
Dank dem umsichtigen Engagement von
Dr. Jiirg Schlup in unserer Verbandsleitung.
Ich freue mich, wenn ich diese Zusammen-
arbeit als Président von Berner KMU fort-
setzen darf. FUr konkrete MaBnahmen ist es
noch zu frih. Erste Berthrungspunkte wird
es bei meiner Vorstellungsrunde im Regie-
rungsrat geben, wo ich bei Gesundheitsdi-
rektor Perrenoud unsere gesundheitspoliti-
sche Forderungen einbringen kann.
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Wo sehen Sie die grossten
Herausforderungen fiir die Berner

KMU - mittel- und langfristig?

Die Rahmenbedingungen (Infrastruktur,
Vorschriften, Steuern, Energie usw.) fir
KMU’s missen besser werden. Gerade
zum Erreichen solcher Ziele wird sich der
Zusammenschluss moglichst aller Bran-
chen-organisationen als wertvoll erweisen.
Berner KMU st ein wichtiger Ansprech-
partner flr die Politik und zunehmend ein
stabiles Ruckgrat der Wirtschaft.

RoKo-Daten
Ihre RoKo-Daten koénnen Sie noch bis am 15. Dezember 2011 wie
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gewohnt in Papierform oder elektronisch einsenden. Bei Fragen hilft
Ihnen das BEKAG-Sekretariat gerne weiter. Telefon 031 330 90 00.

Fiir Sie sind wir am Puls der Zeit.

Damit Sie lhren Patienten noch mehr bieten kénnen,
leihen wir lhnen unsere neusten Monitoring-
Gerdte. Und diese kdnnen auf verschiedenste Weise
die Herztatigkeit iberwachen. Dass unsere
Fachleute auch noch die Ergebnisse auswerten, ist

selbstverstandlich.

medics labor

professionell und persdnlich

Medics Labor AG
Chutzenstrasse 24
3001 Bern

F 0313714044
www.medics-labor.ch

T 0313722002

info@medics-labor.ch

Beratung der Arztekasse:
Das Rezept
gegen das Chaos

Einfache Gemiiter halten Ordnung,
Genies fragen die Arztekasse

Die effiziente und konsequente Leistungserfassung
und Abrechnung ist mitentscheidend, ob die Buch-
haltung am Jahresende rote oder schwarze Zahlen
zeigt. Die Ordnung in den Patientendossiers spart
Zeit und bringt Sicherheit. Das erfolgreichste Rezept
gegen das Chaos im Praxisbiiro ist die Arztekasse.

Beratung + Service + Software = Arztekasse

E m ARZTEKASSE

CAISSE DES MEDECINS

E m CASSA DEI MEDICI

ARZTEKASSE

Genossenschaft

Steinackerstrasse 35 - 8902 Urdorf
Tel. 044 436 17 74 - Fax 044 436 17 60
www.aerztekasse.ch
marketing@aerztekasse.ch
|
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Die Rechtsberatungsstelle

«Auf Ende Jahr werde ich meine Allge-
meinpraxis aufgeben, leider habe ich
keinen Nachfolger gefunden. Wie lange
muss ich die Krankengeschichten auf-
behalten und wo?»

| W Dr. iur. Oliver Macchi, Rechtsberatungs-
Dr. iur. Oliver Macchi, stelle Arztegesellschaft des Kantons Bern:
Rechtsberatungsstelle Arztegesellschaft «Grundsétzlich sind die Behandlungsauf-
des Kantons Bern zeichnungen so lange aufzubewahren, als

sie fir die Gesundheit der Patienten von
Interesse sind, flr Erwachsene aber min-
destens 10 und fir Kinder (d.h. Patienten
unter 18 Jahren) mindestens wahrend 20
Jahren. Ebenfalls flir mindestens 20 Jahre
aufzubewahren sind den Geburtsverlauf
betreffende Krankengeschichten. Dies ist

BEKAG-Newsletter — das brand-
aktuelle Informationsmedium

Seit kurzem erhalten Sie von der BEKAG elektronische Post. Der neue
BEKAG-Newsletter informiert in unregelmassigen Abstidnden iber
wichtige standespolitische Neuerungen, leitet Medienmitteilungen
weiter oder macht auf aktuelle Weiter- und Fortbildungsangebote auf-
merksam. Fiir Anderungen lhrer Angaben oder technische Fragen zum
Newsletter:

info@berner-aerzte.ch
oder telefonisch 031 310 20 99.

der Arztegesellschaft

geregelt im Gesundheitsgesetz und in der
Patientenrechtsverordnung des Kantons
Bern. Die Behandlungsdokumentationen
muUssen so aufbewahrt werden, dass dem
Patienten der Zugang ermdglicht werden
kann und gleichzeitig das Berufsgeheimnis
gewahrt bleibt. Da lhre Praxis aufgelost
wird und Sie die Akten nicht mehr dort auf-
bewahren kénnen, wenden Sie sich bitte an
unser Sekretariat, welches lhnen mit einer
Adresse behilflich sein wird.

Fir lhre juristischen Anliegen wenden
Sie sich bitte schriftlich an
info@berner-aerzte.ch

oder telefonisch 031 330 90 00.

haft fiir Notfall- und
Rettungsmedizin SGNOR sucht Instruktorinnen und
Instruktoren fiir Dienstarztkurse

_titlestaw _last_n

- w SoNOR
bt Snarae da Madeire §epaace o de Sovesage  SEMUS
Scciott viztors  Merkicins f Urpensn o & Sobggin  S5MUE

Die SGNOR bietet seit 2005 den Dienstarzthurs an, der in 2 x 2 Tagen die
i Fhhi soll, die Zeit bis zum
Eintreffen des Spezialteams positiv zu nutzen. Dabei wird vor allem auf die
Tatsache geachtet, dass niedergelassens Grundversorgende in aller Regel
allein als Fachlraft auf dem Pilatz sind.
Damit der Dienstarztkurs seine Aufgabe erfillen kann, braucht er
und 1 die das

Wissen mitbringen, jedoch auch aus eigener Praxiserfahrung wissen, was

wirklich kinnen. Der fiar

st als noth izini: Kurs fur den Facharzttitel
“Aligemeine Innere Medizin® von der Plattform Rettungswesen der FMH im
Auftrag des STWF FMH akkreditiert.

Die Instruktorentitigheit im DAK der SGNOR ist cine hervorragende
Méglichkeit, notfalimedizinisch wieder etwas mehr .tun® zu kinnen - und
dabei im Kontakt mit den jungen Kolleginnen und Kellegen auch viel dazu 2u
lernen.

Wir an Sie, das des DAK SGNOR zu
werstirken.

Am 22. Oktober 2011 findet der nichste, ganztigige Instruktorenkurs DAK
in Olten statt. Der Kurs ist fiir die Teillnehmenden kostenlos, vergitet
werden die Reisespesen Wohnort - Kursort SBB 1. KL Halbtax retour.

Dignstarzthurs DAK der SGNOR:
Fiyer Dienstarztiurs DAK der SGNOR (pdf-Datei, 133 KB)

Falls wir Thr Interesse wecken keanten, und Ske mehr Ober eine Tatighest als
Instruktorin / Instruktor DAK SGNOR wissen méchten, stehen wir gerne fir
weitere Auskinfte zur Verflgung:

Gabriels Kaufmann-Haostettler
Geschiftsflhrerin

Tel. 031 332 41 10411

Mail: info@gkaufmann.ch




