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Zwischen Qualität und
Geschäftemacherei
Anna Sax, lic. oec. Geschäftsführerin der Trading GmbH für transdisziplinäre Analysen
im Gesundheitswesen, Bern

Unter Ärztinnen und Ärzten ist ein zunehmendes Misstrauen gegenüber externen
Qualitätsinstituten und behördlichen Kontrollen zu spüren.Wahre Qualität lasse sich
nicht mit standardisierten Instrumenten belegen, sind erfahrene Hausärzte über-
zeugt, und externe Gutachter handelten ausschliesslich im Interesse der Versicherer.
Woher kommt das Unbehagen? Im Auftrag der Synapse hörte sich Anna Sax unter
Ärzten, Qualitätsexperten und Behördenvertretern um.

Auf das Stichwort «Qualitätssicherung» reagieren die beiden erfahrenen Hausärzte
empfindlich: «Das ist ein Schlagwort, das bei Politikern gut ankommt», erklärt Peter
Strohmeier, der in Therwil eine Praxis führt, « aber die praktische Umsetzung überlässt

Plädoyer für den gesunden
Menschenverstand

Das zeitgenössische Credo lautet
«Wissenschaftlichkeit, Wirtschaftlich-
keit und Effizienz». Evaluierung und
Zertifizierung von rationalem Vorge-
hen sollen Sicherheit schaffen. Wer
jedoch im Namen eines gestrigen
Wissenschaftsverständnisses das Irra-
tionale in den Bereich des Aberglau-
bens verweist, entleert die Wirklichkeit
ihrer Seele, reduziert das tägliche Wun-
der des Lebens auf ein clean funktio-

nierendes Getriebe, zwar doppelblind
erfass- und reproduzierbar, einer zu-
verlässigen Maschine gleich, aber bar
jeder «Qualität», da zum Vornherein
sinnlos, weil Sinnen-los.
So schafft man akkurat die emotiona-
len Leerräume, welche jene Krankhei-
ten begünstigen, die kaum fassbar sind
und die dann als Erfindungen der Psy-
chiater gebrandmarkt und politisch
stigmatisiert werden.
Sinn erschliesst sich über unsere Sinne.
Das Schwindelgefühl, das uns auf den
Gipfeln moderner Machbarkeit erfasst,

wird nicht kuriert mittels Kontroll-
zwängen – es ist Ausdruck der Unver-
fügbarkeit des Wesentlichen: des un-
zähmbaren Subjektes!
Wir brauchen den gesunden Men-
schenverstand, gepaart mit Herz und
Augenmass, mehr denn je, um objekti-
ves Erfassen und subjektives Ergriffen-
sein in lebendigem Ausgleich zu hal-
ten.

Dr. med. Guido Becker,
Vorstandsmitglied AeGBL
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man selbsternannten Experten, die das
Hausarzt-Metier meist nicht kennen.»
Sein Kollege Peter Schlageter aus Reinach
doppelt nach: «Man kontrolliert Struktu-
ren und Prozesse, z.B. wie oft die Liege
desinfiziert wurde, aber die eigentliche
Betreuungsarbeit, die unseren Beruf
ausmacht, die Bearbeitung komplexer
Gesundheitsprobleme, lässt sich nicht
messen.» Beide Ärzte sind Mitglieder des
Qualitätszirkels Oberwil, in dem sich 10
Mitglieder regelmässig treffen und pra-
xisrelevante Themen bearbeiten. Die
Gruppe ortet auch bei der FMH eine Ten-
denz, sich von der «Qualitätsindustrie»
vereinnahmen zu lassen – einem Wirt-
schaftszweig, der mit «weitgehend nutz-
losen Labels» (Schlageter) operiere und
Kosten und Umtriebe für die Ärzte ver-
ursache. Alarmiert wurden die Mitglie-
der des Oberwiler Qualitätszirkels durch
die Umfrage der FMH zum Thema Quali-
tätssicherung bei Grundversorgern und
Psychiatern vom Februar letzten Jahres.
Sie vermuten Pläne zur «Einführung von
Zertifizierungen durch externe Anbieter
ausserhalb der Fachgesellschaften»1.

Qualitätszirkel nützen den
Patienten mehr
Im Fokus der Kritik steht zum Beispiel die
Stiftung EQUAM, die HMO-Praxen, Pra-
xisnetze und Einzelpraxen zertifiziert.
Im EQUAM-Stiftungsrat ist nebst Kran-
kenversicherern, SUVA, Patientenstel-
len, Rechtsanwälten und Ärzten auch die
FMH vertreten: FMH-Vizepräsident Igna-
zio Cassis hat als Stiftungspräsident im
letzten Herbst die Nachfolge von Bun-
desrätin Simonetta Sommaruga ange-
treten. Auch Daniel Herren, Handchirurg
und Qualitätsbeauftragter im FMH-Vor-
stand, ist im EQUAM-Stiftungsrat vertre-
ten. Er kann mit dem Vorwurf, die FMH
verfolge mit ihrer Qualitätsstrategie eine
«hidden agenda», wenig anfangen: «Die
FMH will dafür sorgen, dass die gesetzli-
chen Vorgaben sinnvoll, das heisst im In-
teresse der Patientinnen und Patienten,
umgesetzt werden. Die Stiftung EQUAM
ist breit abgestützt – und sie hat in der
Schweiz eine Pionierrolle. Deshalb sind
wir im Stiftungsrat vertreten und nicht,
weil wir ein bestimmtes Label pushen
wollen.» Ohnehin sei es weder möglich
noch sinnvoll, allen medizinischen Fach-
bereichen eine gemeinsame Qualitäts-
kontrolle überzustülpen, fährt Herren
fort: «Die Fachgesellschaften sollen de-
finieren, was Qualität ist und wie sie si-
chergestellt werden kann.»
Hausärzte mit jahrzehntelanger Erfah-
rung fühlen sich sicher in ihrer Einschät-

zung dessen, was die Qualität ihrer Ar-
beit ausmacht. «Ich weiss sehr wohl, wo
ich meine Schwächen habe – die Patien-
ten sagen es mir schon», erklärt Peter
Schlageter, und Kollege Peter Strohmeier
ergänzt: «In meiner Praxis behandle und
begleite ich viele chronisch kranke Pati-
enten. Diese Aufgabe erfordert medizi-
nisches Fachwissen, viel Einfühlungs-
vermögen und häufig auch Fantasie zur
Lösung der Probleme. Patientenumfra-
gen, die den Erfolg der hausärztlichen Tä-
tigkeit erfassen sollen, helfen hier nicht
weiter.» Aber hat die Patientin nicht den
Anspruch zu wissen, ob ihr Arzt sauber
arbeitet, ob die Hygienevorschriften ein-
gehalten werden und die Medikamente
richtig gelagert sind? «Das ist in einer gu-
ten Praxis selbstverständlich», sind sich
die beiden Hausärzte einig. Man sollte
einmal die Frage umkehren und schauen,
wie häufig Beanstandungen tatsächlich
vorkommen. Zum Beispiel müsse er, so
Strohmeier, wie alle Hausarztpraxen mit
Röntgengerät, regelmässig das Dosimeter
kontrollieren lassen. «In 30 Jahren hat es
nie angegeben. Ausser einmal, nach der
Tschernobyl-Katastrophe. Da habe ich es
aufs Fenstersims gelegt.»
Die Hausärzte Schlageter und Stroh-
meier setzen auf Qualitätszirkel und an-
onyme Fehlermeldesysteme wie CIRS,
d.h. das Lernen aus den Erfahrungen der
Kolleginnen und Kollegen. Stetige Wei-
terbildung ist für sie ein Muss. Im Üb-
rigen zähle für sie das Wohl der Patien-
tinnen und Patienten, die in erster Linie
wahrgenommen werden wollten. So et-
was könne man nicht mit einem Zerti-
fikat bewerten. Eine deutlich forma-
listischere Sicht vertrat die damalige
Konsumentenschützerin und EQUAM-
Präsidentin Sommaruga 2009 in einem
Interview, als sie Mindestqualitätsstan-
dards verlangte für Arztpraxen, die über
das KVG abrechnen wollen: «Schliesslich
ist der Zugang der Ärzte zur Grundver-
sicherung eine Art von Einkommensga-
rantie, die den vom Staat gewährten Di-
rektzahlungen an die Bauern gar nicht
so unähnlich ist.»2 Peter Schlageter kom-
mentiert: «Der Nutzen von Qualitätszer-
tifikaten für die Patienten konnte – an-
ders als bei Qualitätszirkeln und CIRS
– nie nachgewiesen werden.» Er verweist
auf die Arbeitsgruppe Qualität (AGQ) der
FMH, die 2008 in einem Grundlagenpa-
pier festhielt: «Unseres Wissens wurden
bisher weder der Nutzen der Qualitäts-
managementsysteme noch die Zertifi-
zierung auf die Qualität der ärztlichen
Leistungserbringung systematisch un-
tersucht und erwiesen.» 3

Unverhältnismässige Inspektionen?
Schikaniert fühlt sich ein Teil der Ärz-
tinnen und Ärzte im Kanton Baselland
auch durch die Art und Weise, wie die In-
spektionen ihrer Praxisapotheken durch-
geführt werden, die mit dem neuen Ge-
sundheitsgesetz Vorschrift wurden. Die
betroffenen Ärzte befürchten, dass hier
auch alte Konfliktfelder zwischen Apo-
thekern und Ärzten eine Rolle spielen.
Obwohl sie Kontrollen grundsätzlich be-
fürworten, können sie den akribischen
Formalismus und die hohen Gebühren
nicht immer nachvollziehen. «Das Ther-
mometer im Medikamentenschrank
muss jährlich geeicht werden – das mag
berechtigt sein in Praxen, wo Impfstoffe
aufbewahrt werden. In einer psychiatri-
schen Praxis ist das ein unverhältnis-
mässiger Aufwand», meint der Psychia-
ter Guido Becker, der eine Einzelpraxis
in Münchenstein führt und zurzeit da-
bei ist, als Vorstandsmitglied der Ärzte-
gesellschaft eine Arbeitsgruppe für Qua-
litätssicherung aufzubauen.
Auch Hausärzte mit Praxisapotheke wie
zum Beispiel Florian Suter zweifeln am
Nutzen der Inspektionen. Suter, der sel-
ber am Aufbau der EQUAM-Stiftung be-
teiligt war und seit vielen Jahren im Stif-
tungsrat sitzt, hält diese Inspektionen
für eine Pflichtübung, die wenig zur Ver-
besserung der Qualität beiträgt, aber
die Ärztinnen und Ärzte teuer zu stehen
kommt: Zwischen 1000 und 1800 Fran-
ken kostet die Inspektion, die durch eine
externe Stelle zu einem Stundenansatz
von 270 Franken (bei einem TARMED-
Ansatz von unter 200 Franken) durch-
geführt wird. Florian Suter will dem
Kantonsapotheker jedoch keine bösen
Absichten unterstellen und schon gar
nicht, dass er die Hausärzte und -ärz-
tinnen schikanieren wolle. Er sieht das
Problem eher beim Gesetzgeber, der
beispielsweise verlangt, dass jede Medi-
kamentenabgabe durch den Arzt noch-
mals visiert werde – ein in der Praxis
völlig unrealistisches Vorgehen. Die Fach-
gruppe Psychiatrie und Psychotherapie
wandte sich deshalb im Mai letzten Jah-
res mit einem Schreiben direkt an den
Gesundheitsdirektor, um das «Prinzip
der Verhältnismässigkeit» bei der Hand-
habung der neuen Verordnung einzufor-
dern.
Der Kantonsapotheker Hans-Martin Grü-
nig verweist seinerseits darauf, dass er
die Bestimmungen des neuen Gesund-

1 Schweizerische Ärztezeitung 2010;91 (41):1616
2 Care Management 2009;2
3 Schweizerische Ärztezeitung 2008;89(20):838-40
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heitsgesetzes Baselland zu vollziehen
habe. Doch er sieht auch realen Hand-
lungsbedarf: «Seit 1996 haben wir auf
eidgenössischer Ebene ein Krankenversi-
cherungsgesetz, das von allen Leistungs-
erbringern einen Qualitätsausweis ver-
langt. Bei den niedergelassenen Ärzten
ist im Bereich der Medikamente zu lange
nichts geschehen.» Er betont zudem,
dass es nicht nur negative Reaktionen
seitens der Ärzteschaft gebe, sondern im
Gegenteil die Inspektionen bei vielen In-
spizierten auf breite Akzeptanz stiessen.
Im Übrigen seien die Kontrollen in an-
deren Kantonen, etwa im Kanton Zürich,
noch viel detaillierter und damit stren-
ger. Grünig ist nach den bisher gemach-
ten Erfahrungen durchaus bereit, auf
Verbesserungsvorschläge einzugehen. So
könnten statt der aufwendigen Inspekti-
onsberichte Checklisten verwendet wer-
den – ein Entwurf liege derzeit zur Ver-
nehmlassung bei den Ärzten.

Intuition und Kreativität in Gefahr
Dass administrativer Aufwand, Schreib-
arbeiten und Kontrollen bei den nie-
dergelassenen Ärztinnen und Ärzten in
den letzten Jahren zugenommen haben,

steht ausser Zweifel. Nebst den Massnah-
men, die der Qualitätssicherung dienen
sollen, gibt es eine Vielzahl von Anfragen
von Krankenkassen, der Invalidenversi-
cherung oder von Case-Managern der
Taggeldversicherungen zu beantworten.
«Die Tonart hat sich verschärft», kon-
statiert Peter Schlageter. «Es geht längst
nicht mehr darum, ‹Scheininvalide› auf-
zuspüren, sondern darum, dass Invalide
generell ‹zu teuer› sind.» Der Einsatz von
externen Instituten und privaten Firmen
als Begutachtern wird deshalb von Haus-
ärzten und Psychiatern mit zunehmen-
dem Argwohn beobachtet. Gutachten
privater Firmen hätten zum Ziel, die An-
sprüche gegenüber einer Versicherung
herunterzuschrauben. «Wir müssen un-
terscheiden zwischen der Bewertung
der Qualität unserer ärztlichen Tätig-
keit, wie wir sie verstehen, und den wirt-
schaftlichen Interessen, die sich oftmals
hinter Bezeichnungen wie ‹Quality Mo-
nitoring› oder ‹Case Management› ver-
stecken», warnt Guido Becker und fügt
hinzu: «‹Eingliederung vor Rente› war
schon vor 30 Jahren der Slogan. Das ist
nichts Neues.» In den letzten Jahren
habe jedoch ein stiller Paradigmenwech-

sel stattgefunden. Ein guter Arztbericht
genüge einer Versicherung nicht mehr,
denn der behandelnde Arzt werde zum
Vornherein als Partei betrachtet. «Für
uns Ärzte bedeutet das eine Kränkung.
Es führt zu einem Vertrauensverlust im
Umgang mit Behörden und Versicherun-
gen.»
Empathie, Intuition und Kreativität
seien unverzichtbare Werte in der Medi-
zin, die durch das Trugbild der vordefi-
nierten und messbaren Qualität gefähr-
det seien, schliesst Guido Becker. Und die
beiden Grundversorger führen den Ge-
danken weiter: «Auf die Indikationsstel-
lung kommt es an, das gilt für alle medi-
zinischen Gebiete, wie zum Beispiel auch
für die Chirurgie. Ein guter Chirurg ist
auch ein guter Doktor.» So bewegen sich
alle Beteiligten auf einem schmalen Grat
zwischen echter Qualität und Geschäf-
temacherei, zwischen Gesetzestreue und
Formalismus. Die nächsten Jahre werden
zeigen, ob es gelingt, die verschiedenen
Interessen im Sinne einer patientenorien-
tierten Gesundheitsversorgung unter ei-
nen Hut zu bringen.



Dr. Tobias Eichenberger, Präsident

Präsidium und Vorstand der Ärztegesellschaft
Baselland haben beschlossen, eine «Politische
Agenda» mit den aktuellen und wichtigen The-
men zu erstellen und diese auch den politi-
schen Entscheidungsträgern und der Presse,
somit auch der Öffentlichkeit zu kommunizie-
ren. Die Zeit blosser «Rückzugsgefechte» sollte
vorbei sein. Wir sind gefordert, zu den aktu-
ellen gesundheitspolitischen Themen Stellung
zu beziehen und aktiv bei der Gestaltung der
Zukunft mitzuarbeiten.

1. Die Ärztegesellschaft Baselland und ihre
Mitglieder verstehen sich als Partner und
Fürsprecher ihrer Patientinnen und Patien-
ten. Deren Wohl steht jederzeit im Mittel-
punkt unseres Denkens und Handelns.

2. Die Ärztegesellschaft Baselland ist ein hoch-
qualifiziertes, komplexes und gut funktio-
nierendes dreidimensionales Netzwerk.Wir
verstehen den Zusammenhalt innerhalb
der Ärzteschaft als eine zentrale Führungs-
aufgabe und als Voraussetzung dafür, un-
sere standespolitischen Ziele zu erreichen.
Dazu gehört auch eine sorgfältige und ste-
tige Nachfolgeregelung in unseren Vor-
standsgremien.

3. Wir sind bereit, als «Key Player» zusam-
men mit unseren Partnern (Gesundheits-
direktion BL, öffentliche und private Spitä-
ler, Medizinische Gesellschaft Basel) an der
Gestaltung des Gesundheitswesens unserer
Region auch für die Zukunft mitzuarbeiten.
Durch unsere tägliche Arbeit sind wir Ex-
perten auf diesem Gebiet. Wir fordern des-
halb einen frühzeitigen Einbezug in alle uns
und die Spitäler betreffenden Planungs-
und Entscheidungsprozesse.

4. Die Ärztegesellschaft Baselland setzt sich
für geeignete politische Rahmenbedingun-
gen ein, damit ihre Mitglieder heute und
auch in Zukunft ihre Arbeit effizient und
mit Freude leisten können.

5. Trotz aller Lippenbekenntnisse von Politik
und Krankenversicherern wird die Arbeit un-
serer Hausärzte andauernd erschwert und
abgewertet. Die Besserstellung der Haus-
ärzte ohne Kannibalisierung der Spezia-

listen und ohne Entsolidarisierung inner-
halb der Ärzteschaft erfordert ein ständi-
ges Ausloten von möglichen Massnahmen.

6. Die Vorstände der Ärztegesellschaft Basel-
land und der Medizinischen Gesellschaft
Basel haben sich in einer gemeinsamen
Verlautbarung im Interesse unserer Patien-
tinnen und Patienten gegen die aktuelle
Managed-Care-Vorlage und damit gegen
Netzwerke mit Budgetmitverantwortung
ausgesprochen. Der offene Brief an den Zen-
tralvorstand der FMH wurde in der Schwei-
zerischen Ärztezeitung 51/52, 2010, auf Seite
2039 publiziert.

7. In den zunehmenden Auswüchsen betref-
fend «Qualitätssicherung» und Kontroll-
wahn sehen wir nicht nur eine unnötige Zu-
nahme der Bürokratie, sondern letztendlich
auch eine Gefahr für die von Mitmensch-
lichkeit getragene Arzt-Patient-Beziehung
und die zukünftige freiheitliche Berufsaus-
übung. Es entsteht eine Art «Schattenwirt-
schaft» von Profiteuren, Kontrolleuren und
Zertifizierern, ohne dass dadurch eine ver-
besserte Patientensicherheit erreicht wird.

8. Die schon per 2012 geplante Einführung des
DRG-Systems (Diagnosis Related Groups)
erachten wir als unverantwortlich und in
dieser Eile absolut unnötig. Wir sind nicht
prinzipiell gegen Veränderungen und Ent-
wicklungen wie DRG, fordern aber die Ver-
antwortlichen auf, die vielen offenen Fra-
gen breit abgestützt zu diskutieren und
konsensfähige Lösungen zu erarbeiten –
dies, bevor ein Systemwechsel erzwungen
wird, der eingestandenermassen keiner-
lei Kostenersparnis bringt, dafür einen im-
mensen Verwaltungs- und Kontrollappa-
rat entstehen lässt, finanziert zu Lasten der
Arbeit am Krankenbett! Die Ärztegesell-
schaft Baselland ist als erste kantonale Ge-
sellschaft dem DRG-Moratorium (www.drg-
moratorium.ch) beigetreten.

9. Die direkte Medikamentenabgabe des Arz-
tes an den Patienten (= DMA, auch «Selbst-
dispensation» genannt) ist im Kanton Basel-
land seit Jahrzehnten etabliert und bewährt.
Unabhängige Statistiken zeigen klar auf,
dass die Medikamentenkosten in DMA-Kan-
tonen tiefer sind als in den übrigen Kanto-

nen ohne direkte ärztliche Medikamenten-
abgabe. Möchten die Politiker wirklich etwas
für die Kosten tun, müssten sie die flächen-
deckende Einführung der DMA propagieren.
Wir wehren uns auch gegen eine «kalte» Ab-
schaffung der patientenfreundlichen direk-
ten Medikamentenabgabe durch unnötige
bürokratische Schikanen.

10. Die Vertraulichkeit medizinischer Daten
ist ein unverzichtbares, höchstpersönliches
Recht der Patienten. Die Bestrebungen von
Politik und Krankenversicherern zur Aufwei-
chung des Datenschutzes in diesem hoch-
sensiblen Bereich sind kurzsichtig und kon-
traproduktiv. Der «gläserne Patient» stellt
das für eine erfolgreiche Arzt-Patienten-Be-
ziehung grundlegende Vertrauensverhält-
nis in Frage. Wir wenden uns deshalb ent-
schieden gegen derartige Bestrebungen.

11. Ebenfalls entscheidend für den Behand-
lungserfolg ist die korrekte Rollenverteilung
zwischen Patient und Arzt als zwei eigen-
verantwortlichen Vertragspartnern. Die zu-
nehmenden Versuche, das Zahlungssystem
des «Tiers Payant» (= Krankenkasse bezahlt
den Arzt direkt) zu propagieren, laufen die-
ser Rollenverteilung zuwider und degradie-
ren den Patienten zum reinen Leistungs-
empfänger. Wir setzen uns deshalb für die
Beibehaltung des auch im Krankenversiche-
rungsgesetz als Normalfall vorgesehenen
Zahlungssystems des «Tiers Garant» (Pa-
tient erhält die Arztrechnung, Krankenkasse
ist ihm gegenüber nur Rückerstattungs-
garant) ein. Alles andere bedeutet eine Ent-
mündigung des Patienten im Verhältnis
zum behandelnden Arzt.

12. Die politische Agenda wird im Sinne einer
«rollenden Planung» den ständig wechseln-
den Begebenheiten und Anforderungen
angepasst. Durch eine offensive Kommu-
nikation – in enger Zusammenarbeit auch
mit der Medizinischen Gesellschaft Basel
(s. unser gemeinsames Publikationsorgan
SYNAPSE) – informieren wir unsere Patien-
tinnen und Patienten, unsere Bevölkerung
und somit auch die Prämienzahler und
Stimmbürger über die für sie relevanten ge-
sundheitspolitischen Themen und Entwick-
lungen (Website: www.aerzte-bl.ch).

Politische Agenda 2011
A k t u e l l

Ärztegesellschaft
Baselland
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Pierre-François Cuénoud, Mitglied ZV FMH

Ab 2012 müssen
alle Spitäler ihre
Leistungen ge-
mäss dem Fall-
pauschalensys-
tem SwissDRG
abrechnen. Dies
wurde im Rah-
men der letz-
ten Revision des

Krankenversicherungsgesetzes (KVG)
beschlossen. Aus Sicht der FMH gilt es,
rasch eine national einheitliche Über-
gangsregelung für die Einführungs-
phase zu schaffen, damit sich System-
verzerrungen verhindern lassen. Ebenso
fordert die Verbindung der Schwei-
zer Ärztinnen und Ärzte eine über-
zeugende Begleitforschung, um un-
erwünschte Effekte zu reduzieren und
diese möglichst schnell zu korrigie-
ren. Dr. med. Pierre-François Cuénoud,
Mitglied des FMH-Zentralvorstandes
und Verantwortlicher Ressort Swiss
DRG, gibt Auskunft, was mit SwissDRG
auf uns zukommt und was unbedingt
noch zu tun ist.

Interview: Jacqueline Wettstein, Kommu-
nikation FMH.
Das Unbehagen von manchen Spitalärzten
und medizinischen Fachpersonen scheint
gross. Können Sie das nachvollziehen?
Pierre-François Cuénoud: Es ist verständ-
lich, dass ein Systemwechsel Ängste und
Befürchtungen auslösen kann. Gerade
aber in der Schweiz haben Akutspitäler
in 23 Kantonen bereits Erfahrungen mit
einem Fallpauschalensystem gesam-
melt, diese werden auf nächstes Jahr
quasi nur das Modell ändern. Wirklich
neu ist das Fallpauschalensystem dann
nur für Spitäler aus den Kantonen Basel-
land, Basel-Stadt und Solothurn.
Und – die Autonomie der Medizin wird
durch das Fallpauschalensystem nicht in
Frage gestellt.Wie bisher entscheiden al-
leine die Fachleute, also auch Ärztinnen
und Ärzte, über die Notwendigkeit medi-
zinischer Eingriffe.

Gerade in der Pädiatrie befürchtet man
erhebliche Nachteile durch SwissDRG. Ist
dies gerechtfertigt?
Cuénoud: Die Behandlung von Kindern
ist oft sehr zeit- und damit auch kosten-
intensiv. Sie können deshalb im Fallpau-
schalensystem nicht einfach als kleine
erwachsene Patienten eingestuft wer-
den. Und Kinderspitäler und -kliniken
müssen auch unter SwissDRG kostende-
ckend arbeiten können. Aufgrund der Er-
fahrungen aus Deutschland haben wir
mit den pädiatrischen Fachgesellschaf-
ten – der Schweizerischen Gesellschaft
für Pädiatrie, der Schweizerischen Gesell-
schaft für Kinderchirurgie, der Schweize-
rischen Gesellschaft für Neuropädiatrie –
frühzeitig darauf hingearbeitet, dass die
Behandlung von Kindern möglichst ad-
äquat in SwissDRG abgebildet sein wird,
und zahlreiche Anträge zur Verbesserung
eingereicht.
Einen separaten Weg gibt es auch für die
Psychiatrie und die Rehabilitation: Hier
werden gänzlich neue Modelle ausser-
halb von SwissDRG entwickelt. Diese wer-
den jedoch erst in einigen Jahren bereit
sein. Bis zur definitiven Einführung wird
wie bisher abgerechnet.

Immer wieder hört man, dass die Daten-
qualität der Spitäler noch zu verbessern

ist für die Kostengewichte der Fallpau-
schalen …
Cuénoud: Während alle Spitäler die Leis-
tungsdaten erheben, bilden erst 46 Netz-
werkspitäler ihre Kostendaten ab. Dies
soll spätestens bis zur SwissDRG-Version
3.0, sie ist für 2014 vorgesehen, wesent-
lich verbessert werden, damit die Kos-
tengewichte anhand von Schweizer Da-
ten berechnet werden können und nicht
mehr deutsche Kostengewichte beigezo-
gen werden müssen.

Ist die FMH an der konkreten Ausgestal-
tung des Fallpauschalensystems mitbe-
teiligt?
Cuénoud: Ja, und zwar von Beginn weg.
Zusammen mit den medizinischen Fach-
gesellschaften hat die FMH bisher ins-
gesamt zirka 2000 Anträge eingereicht,
um SwissDRG optimal auszugestalten.
90 Prozent dieser Anträge sind bereits
umgesetzt. Dadurch sind mit Beginn
des Jahres 2011 ca. 7500 Positionen in die
Prozedurenklassifikation aufgenommen
worden. Das alles war dank dem gros-
sen Engagement der Fachgesellschaf-
ten und Dachverbände sowie des Swiss-
DRG-Teams der FMH möglich. Ihnen allen
möchte ich herzlich danken! Damit ist
auch deutlich, dass die Ärzteschaft eine
hohe Glaubwürdigkeit geniesst.Wir wer-
den auch die weitere Ausgestaltung von
SwissDRG mitprägen, und zwar koope-
rativ, kompetent und sicherlich auch kri-
tisch. Gerade auch Letzteres ist unsere
Aufgabe!

Wie steht es mit den Zusatzentgelten?
Cuénoud: Wir setzen uns seit langem
dafür ein, dass Zusatzentgelte geschaf-
fen werden. Zusatzentgelte sind für die
leistungsgerechte Vergütung von teu-
ren Medikamenten, Blutprodukten, Im-
plantaten und kostenintensiven Behand-
lungsmethoden unerlässlich. Sie tragen
dazu bei, dass das DRG-System übersicht-
lich bleibt, und sie vermeiden unzählige
neue Fallgruppen. Insgesamt machen sie
lediglich zwei bis drei Prozent des gesam-
ten Leistungsvolumens aus. Die gute Er-
fahrung aus Deutschland, dort gibt es
146 Zusatzentgelte, wollen wir auch im
Schweizer Fallpauschalensystem abge-
bildet haben. Die Schweizer Einführungs-

Replik zu Artikel «FMH-Urabstimmung zu DRGs wird unumgänglich» aus Synapse 1, Januar 2011, von Dr. med. Christian Hess,
Chefarzt Medizin, Spital Affoltern

«Eine Übergangsregelung ist für die
Einführung von SwissDRG zwingend»

R e p l i k

te: Gerne haben wir der FMH in der
Synapse Platz eingeräumt, auch ihren
Standpunkt zu SwissDRG darzulegen.
Die Position der FMH und die klaren
Forderungen tönen gut, jedoch sind
Zweifel erlaubt, ob sich dies alles noch
innerhalb von 10 Monaten realisieren
lässt. Es besteht die Gefahr, dass wir
vertröstet und beruhigt werden, es
«natürlich besser als im Ausland» zu
machen. Unbestritten ist wohl, dass
mit einer Kostensteigerung zu rech-
nen ist und dass die obligate massive
Zunahme der Bürokratie immer weni-
ger Raum für Patienten und Ärzte las-
sen wird. Warum wagt die FMH keine
Urabstimmung? Die Chance ist gross,
dass die Mitglieder ihren Führungs-
organen den Auftrag geben, ein Mo-
ratorium und eine verzögerte Einfüh-
rung zu unterstützen.
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version der DRG sieht lediglich fünf Zu-
satzentgelte vor, was aus unserer Sicht
klar ungenügend ist. Damit wird es auch
zu Verzerrungen kommen. Noch ausste-
hend ist die Prüfung unserer Anträge zu
den Zusatzentgelten durch die SwissDRG
AG. Weitere Zusatzentgelte werden je-
doch erst in die DRG-Version 2.0 einflies-
sen und damit im Jahr 2013 Realität sein.

Die FMH fordert eine national einheitliche
Übergangsregelung …
Cuénoud: Ja genau, denn SwissDRG ist
ein lernendes System, und es gibt noch
jede Menge offener Fragen. Diese wer-
den nicht auf einen bestimmten Stich-
tag, etwa den 1. Januar 2012, gelöst sein.
Es braucht deshalb zwingend eine na-
tional einheitliche Übergangsregelung
während der Einführungsphase! Nur so
können Systemverzerrungen abgefedert
werden. Damit lässt sich verhindern, dass
gut arbeitende Spitäler Verluste schrei-
ben, nur weil ihr Behandlungsspektrum
im DRG-System noch nicht genügend ab-
gebildet ist. Spitäler benötigen deshalb
finanzielle Garantien, damit sie weiter-
hin eine qualitativ hochstehende Versor-
gung bieten können. National einheitlich
muss sie deshalb sein, weil individuelle
Vereinbarungen zu einem Ungleichge-
wicht und damit zu Wettbewerbsverzer-
rungen führen.

Wer kommt für die ärztliche Weiterbil-
dung unter SwissDRG auf?
Cuénoud: Die Finanzierung der ärztli-
chen Weiterbildung ist aufgrund der fö-
deralen Struktur des schweizerischen Ge-
sundheitswesens höchst komplex. Bund
und Kantone haben im Rahmen des Dia-
logs zur Nationalen Gesundheitspolitik
(NGP) im vergangenen Jahr die Plattform
«Zukunft ärztliche Bildung» ins Leben
gerufen, die sich derzeit dem Themen-
schwerpunkt «Finanzierung der ärzt-
lichen Weiterbildung» widmet. Neben
der FMH bzw. dem SIWF sind alle wich-
tigen Stakeholder einbezogen, so u.a. das
BAG, die GDK, die EDK, H+, der VSAO, der
VLSS, santésuisse und die MEBEKO. Die
Prüfung verschiedener Modelle ist im
Gang. Im Vordergrund steht die Schaf-
fung von zielgerichteten Anreizen, damit
die Weiterbildungsstätten eine qualita-
tiv hochstehende Weiterbildung anbie-
ten. Es muss in jedem Fall verhindert
werden, dass die Assistenzärztinnen und
Assistenzärzte unter dem Druck von DRG
keine Zeit mehr für ihre Weiterbildung
haben. Die Hauptverantwortung für die
Bereitstellung der entsprechenden Bud-
gets liegt bei den Kantonen. Mit einer
Revision der VKL (Verordnung über die
Kostenermittlung und die Leistungser-
fassung durch Spitäler und Pflegeheime
in der Krankenversicherung) könnte er-

reicht werden, dass nicht nur die Kan-
tone, sondern auch die Versicherer zur Fi-
nanzierung der ärztlichen Weiterbildung
beitragen.

Wie steht es um die Begleitforschung?
Cuénoud: Eine qualitativ hochstehende
Gesundheitsversorgung ist für uns von
höchster Priorität. Das gilt auch unter
dem neuen Fallpauschalensystem. Die
FMH hat bereits frühzeitig eine Begleit-
forschung gefordert. Denn nur mit ei-
ner solchen lassen sich Fehlentwicklun-
gen rechtzeitig erkennen und beheben.
Die FMH hat 2009 ein konkretes Konzept
für die Etablierung der Begleitforschung
aus Anlass der Einführung von SwissDRG
vorgelegt. 2010 folgte die Ausschreibung
einer wissenschaftlichen Untersuchung,
welche die für die Ärzteschaft wichtigs-
ten Themen behandeln soll: Haben die
Ärzte im Spital noch genügend Zeit für
ihre Patienten? Nimmt der administra-
tive Aufwand zu? Wie entwickeln sich
die Arzt-Patienten-Beziehung und die
Zusammenarbeit mit den anderen Ge-
sundheitsfachleuten? Mit ersten Resul-
taten ist Ende 2011 zu rechnen.

Wie viel hat die FMH bisher für SwissDRG
investiert?
Cuénoud: Die FMH ist seit 2008 im Be-
sitz von acht SwissDRG-Aktien zu je 1000
Schweizer Franken. Dies entspricht 8%
des gesamten Aktienkapitals. Zudem ha-
ben wir 2008 und 2009 je ein Darlehen
von 250 000 Franken gewährt, und im
letzten Jahr ein solches von 83 333 Fran-
ken. Diese drei Darlehen werden voraus-
sichtlich zwischen 2012 und 2014 zurück-
bezahlt.

Das Spital, in dem Sie arbeiten, rechnet
seit 13 Jahren mit einem Fallpauschalen-
system ab. Welches sind Ihre Erfahrungen
damit?
Cuénoud: Die Fallpauschalen haben
wie ein Katalysator gewirkt: Durch die
unabdingbar gewordenen Rationali-
sierungsmassnahmen haben sie Leis-
tungserbringer, politische Behörden und
schliesslich auch Patienten zu einer glo-
baleren statt wie bisher regionalen Denk-
weise gezwungen. Während früher meh-
rere Spitäler im Wallis gleichzeitig eine
OP-Dienstbereitschaft hatten und die je-
weiligen Teams auch unausgelastet wa-
ren – das ist unbefriedigend und kostet
–, ist die medizinische Versorgung nun
überzeugender strukturiert. So etwa im
Bereich der Geburtshilfe: Statt zahlrei-
cher kleiner Geburtsabteilungen haben
sich an weniger Standorten eigentliche
Kompetenzzentren gebildet. Diese verfü-
gen über mehr Personal und damit auch
über mehr Wissen und Erfahrung. Davon
profitieren vor allem auch die Patientin-

nen. Sie nehmen auch gerne eine längere
Anreise in Kauf, weil sie wissen, dass sie
kompetent behandelt werden. Und ge-
nau das ist unsere Aufgabe, unsere Pa-
tienten bestmöglichst zu versorgen.

Position der FMH – klare Forderungen
Die Einführung von SwissDRG bringt tief-
greifende Änderungen für das schweize-
rische Gesundheitswesen mit sich. Die
FMH stellt dabei grundlegende Forde-
rungen an den neuen Tarif:
• Begleitforschung etablieren – noch vor

der SwissDRG-Einführung;
• Versorgungsqualität sicherstellen –

SwissDRG darf zu keiner Verschlechte-
rung führen;

• Therapeutische Freiheit erhalten – un-
ter Berücksichtigung der WZW-Krite-
rien (Wirksamkeit, Zweckmässigkeit,
Wirtschaftlichkeit);

• Datenschutz gewährleisten – dazu ge-
hört auch die Wahrung des Arztge-
heimnisses;

• Tatsächliche Spitalkosten abdecken –
durch transparente Konzeption des
Abgeltungssystems;

• Innovationen abbilden – so rasch als
möglich, damit das SwissDRG-System
stets aktuell bleibt;

• Medizinische Kriterien respektieren –
der Entscheid für eine ambulante oder
stationäre Behandlung muss jeweils
primär nach medizinischen Kriterien
erfolgen;

• Transparente Leistungserfassung be-
reitstellen – mit möglichst einfachen
und effizienten Erfassungsverfahren;

• Ärztliche Weiterbildung gewährleisten
– dazu gehört auch die Sicherstellung
der Finanzierung.

Das vollständige Positionspapier der
FMH zu SwissDRG finden Sie unter
www.fmh.ch 3 TARIFE 3 SwissDRG 3
Position der FMH.

SwissDRG – leistungsbezogene
Fallpauschalen
Am 1. Januar 2012 tritt an Schweizer
Spitälern ein neues Tarifsystem flä-
chendeckend in Kraft: Ab dann wer-
den stationäre Spitalleistungen mit
dem Fallpauschalensystem SwissDRG
(Swiss Diagnosis Related Groups) ab-
gerechnet. Die Spitäler erhalten für
jeden Spitalaufenthalt, d.h. für je-
den Fall, eine pauschale Vergütung.
Dazu wird jeder Fall aufgrund von
bestimmten Kriterien – zum Beispiel
aufgrund der Hauptdiagnose, der Ne-
bendiagnosen, der Behandlung oder
des Schweregrads – einer bestimmten
Fallgruppe zugeordnet.



Für die Einführung der Fallpauschalen (DRG)
am 1. Januar 2012 ist es zu früh!

Petition an den Zentralvorstand der FMH
Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Am 1. Januar 2012 soll in der Schweiz ein gegenüber dem deutschen zwar ähnliches, aber deutlich verschärftes Fallpauschalensystem
eingeführt werden. Die Diskussionen zeigen immer deutlicher, dass viele Probleme noch ungelöst sind und wichtige Versprechungen
der Befürworter sich schon aus heutiger Sicht nicht bewahrheiten werden. Folgende Gründe zwingen zu einem Marschhalt und zum
Nachdenken, wann, in welcher Form und mit welcher Verbreitung Fallpauschalen eingeführt werden sollen:

• Wird das DRG System ohne Änderungen eingeführt,
resultieren massive Nachteile für die heute typisch ge-
wordenen komplexen Patienten mit chronischen Erkran-
kungen oder Erkrankungen mehrerer Organe. Die kom-
menden demographischen Veränderungen lassen eine
weitere Zunahme dieser Patienten erwarten.

• Befürwortende Gesundheitsökonomen geben heute zu,
dass das Fallpauschalensystem – wie in Deutschland
schmerzlich beobachtet – einen weiteren Kostenschub
im Gesundheitswesen auslösen wird, der am intensivs-
ten im Prämienbereich spürbar sein wird.

• Die Auswirkungen auf die ambulante, v.a. Hausarztme-
dizin sind bisher kaum absehbar. Mehraufwand für die
zahlenmässig abnehmenden Grundversorger, dadurch
bedingte Taxpunktsenkung und drohende Verschlechte-
rung des Verhältnisses von Haus- und Spitalärzten, sind
aber wahrscheinlich. Dies wird sich akzentuieren, wenn
die DRGs auch für den ambulanten Bereich eingeführt
werden.

• Das Problem der Finanzierung der Weiterbildung (Assis-
tenz- und Oberärzte) ist ungelöst.

• Der zunehmende ökonomische Zwang und Zeitdruck
wird die Ausbildung des ärztlichen Nachwuchses in den
Spitälern und die klinische Forschung unter massiven
Druck setzen.

• Die Arbeitsbelastung in den Gesundheitsberufen (na-
mentlich auch in der Krankenpflege) wird zunehmen und
für die Patienten (noch) spürbar(er) werden.

• Das vorgesehene DRG-System setzt die falschen medi-
zinisch-ökonomischen Anreize. Gewinnbringende Leis-
tungen werden vermehrt angeboten werden, ungeach-
tet ihrer medizinischen Notwendigkeit.

• Die vorgesehene, aber noch nicht etablierte «Begleit»-
Forschung ist das Eingeständnis der vielen ungelösten
Fragen. Warum nicht zuerst die zentralen Fragen klären
helfen und dann DRG einführen?

• Viele Datenschutzprobleme sind ungelöst, der obligate
Datentransfer zu den Krankenkassen ist nicht definiert
und er wird ohne öffentliche Diskussion festgesetzt.

Unterstützen Sie als Ärztin oder Arzt bitte diese Petition. Wir wollen die FMH für die weitere Diskussion mit einem klaren Votum aus
der Ärzteschaft unterstützen. Damit kann sie sich auch für Verschiebung der Einführung flächendeckender Fallpauschalen einsetzen,
bis die zentralen Fragen beantwortet sind. Die Zeit drängt, da der Bundesrat Ende Juni 2011 definitiv über den Einführungstermin ent-
scheiden wird.

Für diese Anliegen können Sie und weitere interessierte, auch nicht-ärztliche Personen sich zusätzlich engagieren, wenn Sie das sog.
Moratorium mitunterzeichnen (http://www.drg-moratorium.ch/de/).

Petition an den Zentralvorstand der FMH: Marschhalt bei den DRG!

Die Unterzeichnenden fordern den Zentralvorstand der FMH auf, sich beim Bundesrat für eine Verschiebung der Einführung des DRG-Systems ein-
zusetzen und gleichzeitig anzubieten, sowohl Art als auch Umfang eines DRG-Systems für die Schweiz konstruktiv mitzugestalten.

Name, Vorname Arbeitsort
(Praxis/Spital)

Adresse E-Mail-Adresse
(fakultativ)

Unterschrift

Wir danken Ihnen, dass Sie auch Kolleginnen und Kollegen in Ihrem Umfeld für eine Mitunterzeichnung der Petition gewinnen. Diese Formular kann
auch als PDF auf der website http://www.drg-moratorium.ch/de/ heruntergeladen werden.

Senden Sie diese Unterschriftsliste bitte bis spätestens am Montag, 18. April 2011, per Fax an 044 714 27 28 oder den gefalzten Bogen per Post
an die Akademie Affoltern.

Die bisherigen Mitunterzeichnerinnen und Mitunterzeichner des DRG-Moratoriums danken Ihnen sehr herzlich für Ihre Teilnahme.

Adresse: Akademie Affoltern, DRG Petition, Sonnenbergstrasse 21, 8910 Affoltern (Bitte frankieren)
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David Wüest-Rudin, Grossrat, Mitglied
der Gesundheits- und Sozialkommission
Geschäftsführer von curavis – Spitex-
dienste seit 1909

Die ambulante häusliche Pflege, Betreu-
ung und Hilfe sind unverzichtbare Ele-
mente in der medizinisch-pflegerischen
Grundversorgung. Zurzeit sind diese im
Umbruch. Mit Auswirkungen – auch auf
Ärztinnen und Ärzte.

Bis vor zehn Jahren waren in Basel-Stadt
die aus der freiwilligen Kirchgemeinde-
oder Quartierkrankenpflege bzw. dem
Berufsverband des Pflegefachpersonals
(SBK) hervorgegangenen gemeinnützi-
gen Organisationen Spitex Basel, Spitex
Riehen-Bettingen sowie curavis (vormals
Stiftung SBK) nahezu die alleinigen An-
bieter solcher Dienstleistungen. In der
Zwischenzeit haben jedoch die Spitexan-
gebote von freiberuflichen Pflegenden
sowie von privaten kommerziellen Spitex-
organisationen massiv zugenommen. Im
Kanton Basel-Stadt hat sich die Zahl der
Freiberuflichen von 2000 bis 2009 ver-
zehnfacht, diejenigen der Spitexorgani-
sationen vervierfacht. Hinzu kommt per
Januar 2011 die neue Pflegefinanzierung.
Sie wird, zumindest in Basel-Stadt, den
Wettbewerb unter den zahlreichen An-
bietern weiter verschärfen und die Pa-
tienten finanziell stärker beteiligen als
bisher. Auch die Ärzteschaft – und insbe-
sondere die Hausärzte als wichtige Part-
ner der Spitexdienste – sind von den ak-
tuellen Umwälzungen betroffen und
gefordert.

Unübersichtliches Angebot
Die Übersicht zu wahren und das rich-
tige Angebot zu finden, ist nicht einfach.
Ende 2009 verfügten im Kanton Basel-
Stadt 36 freiberufliche Pflegefachleute
sowie 22 Organisationen über eine Spi-
texbewilligung. Einerseits bieten ge-
meinnützige Organisationen, teilweise
mit staatlichen Leistungsaufträgen, Spi-
texleistungen an, andererseits private
kommerzielle Organisationen und frei-
berufliche Pflegende.

Gemeinnützige Organisationen
Zu den gemeinnützigen Organisationen
zählen Spitex Basel, die Spitexorganisa-
tionen der Gemeinden sowie die über-
örtlichen Organisationen curavis, Rotes
Kreuz, die Spitalexterne Onkologiepflege
SEOP (nur BL) und die Kinderspitex Nord-
westschweiz. Diese Dienstleister sind,
teilweise über Zusammenarbeitsverein-
barungen, untereinander vernetzt und
meist auch im Spitexverband organi-
siert. Die örtliche Spitex erbringt in der
Regel kürzere pflegerische Einsätze so-
wie hauswirtschaftliche Leistungen. Die
überörtlichen Dienste übernehmen spe-
zialisierte Leistungen wie Onkologie-
pflege oder terminale Pflege in der Nacht,
längerfristige pflegerische Einsätze bei-
spielsweise bei schwer Körperbehinder-
ten oder degenerativ Erkrankten sowie
die nur bedingt kassenpflichtige Ange-
hörigenentlastung und -betreuung.

Freiberufler und kommerzielle Anbieter
Daneben treten freiberuflich tätige Pfle-
gefachleute und private kommerzielle
Anbieter mit einem breiten Angebot im
Markt auf. Anbieter und Angebot sind
sehr heterogen: Von der hochqualifi-
zierten Palliativpflegefachfrau und dem
kleinen Vier-Frau-Hauspflegedienst über
die spezialisierte Wundpraxis oder den
schweizweiten Rundumversorger bis hin
zum multinationalen angloamerikani-
schen Betreuungskonzern, der im Fran-
chisingsystem Begleitung und Hilfe bei
der Grundpflege anbietet.

Neue Pflegefinanzierung
Für all diese Anbieter gilt ab Januar 2011
die im KVG neu geregelte Finanzierung
der Pflege. Für die ärztlich verordnete
häusliche Langzeitpflege (Akut- und Über-
gangspflege ausgeklammert) wurden
schweizweit einheitliche kassenpflichtige
Pflegetarife festgelegt. Die Kantone re-
geln und übernehmen die Finanzierung
der übrigen, nicht gedeckten Kosten der
Leistungserbringer. Dem Patienten kön-
nen neu bis zu 20% des höchsten Tarifs
pro Tag in Rechnung gestellt werden, was
maximal CHF 15.95 pro Tag entspricht.

Individueller Nachweis oder
Normkosten
Zur Festlegung der nicht gedeckten Kos-
ten kann der Kanton einerseits auf ei-
nen individuellen Nachweis des einzel-
nen Leistungserbringers abstellen: Dabei
vergütet er die Differenz zwischen Spi-
textarif und effektiv ausgewiesenen Kos-
ten. Andererseits kann der Kanton soge-
nannte «Normkosten» festlegen, die für
alle Anbieter gelten: Dabei wird den An-
bietern die Differenz zwischen Spitexta-
rif und Normkosten, abzüglich der Pati-
entenbeteiligung, vergütet. Während die
Situation im Kanton Basel-Landschaft
noch nicht ganz geklärt ist (Übergangs-
frist bis Ende 2011), hat der Kanton Ba-
sel-Stadt Normkosten und eine Patien-
tenbeteiligung von 10% festgelegt, was
einem Maximalbetrag von CHF 8.00 pro
Tag entspricht.

Qualitätswettbewerb angestrebt
Hierzu ein Beispiel: Die Grundpflege wird
gemäss Bundestarif mit CHF 54.60 von
den Kassen abgegolten. Die Normkosten
betragen in Basel-Stadt CHF 80.00 für
die erste Stunde Grundpflege, CHF 70.00
für jede weitere. Für 45 Minuten Grund-
pflege erhält ein Leistungserbringer also
CHF 40.95 via Kasse, CHF 6.00 vom Pa-
tienten und CHF 13.05 via Kanton. Ent-
scheidend ist, dass alle Spitexanbieter
mit Betriebsbewilligung den Kantonsbei-
trag geltend machen können. Im Kanton
Basel-Stadt haben also neu alle Anbie-
ter gleiche Finanzierungsvoraussetzun-
gen, ob gemeinnützig oder kommerziell,
öffentlich oder privat.

Umbruch bei Spitex betrifft auch
Ärztinnen und Ärzte

G e s u n d h e i t s ö k o n o m i e



I 11

Der Bundesgesetzgeber und der Kanton
versprechen sich davon einen Qualitäts-
wettbewerb. Tatsächlich können bei
fixem Preis Kostenvorteile für eine Qua-
litätssteigerung verwendet werden. Es
ist aber auch denkbar, dass es zu einem
schärferen Preiswettbewerb kommt, in-
dem Anbieter beispielsweise auf den Ei-
genbeitrag verzichten oder private Zu-
satzleistungen quersubventionieren. Auf
jeden Fall werden zahlreiche Firmen, Or-
ganisationen und freiberufliche Pflege-
fachleute im kassenpflichtigen, ärztlich
verordneten Bereich noch stärker um die
Gunst der Patienten buhlen.

Schwierige Auswahl
Dies mit Folgen für alle Beteiligten, ins-
besondere für die Patientinnen und Pa-
tienten. Die Wahl der richtigen Pflege-
organisation wird anspruchsvoller. Qua-
litätsanspruch und Arbeitsbedingun-
gen können je nach Anbieter sehr stark
variieren. Ein Qualitätswettbewerb ent-
steht dann, wenn eine informierte und
kompetente Kundschaft frei entschei-
den kann. Oft fehlen aber den Patienten
die nötigen Informationen für Verglei-
che, und viele sind kaum in der Lage, die
Pflegequalität kompetent zu beurteilen.
Ebenso spielt der Eigenbeitrag der Pati-

enten bei der Nachfrage eine Rolle. Ob-
wohl dieser sozial abgestuft rückerstat-
tet wird, könnte er abschreckend wirken
und zu einer aus medizinischer Sicht
«ungesunden» Reduktion der Nachfrage
nach Spitexleistungen führen.

Ärztinnen und Ärzte gefragt
Viele Patientinnen und Patienten sind
also bereits bei der Auswahl der Pflege
auf Unterstützung angewiesen. Dabei
sind auch Ärztinnen und Ärzte gefragt,
verschreiben sie doch die Spitexleistun-
gen und stehen in engem Kontakt mit
den Patientinnen und Patienten. Zudem
ist oft die Wahl einer situationsgerech-
ten häuslichen Pflege und Betreuung
mitentscheidend für den Behandlungs-
erfolg. Von der Ärztin oder dem Arzt kann
zwar keine Spitexgesamtberatung er-
wartet werden, sie oder er kann jedoch
erste wichtige Hinweise geben, wo und
wie Informationen eingeholt werden
können und wie eine Auswahl getroffen
werden kann. Allenfalls kann und muss
er auch dazu ermutigen, Spitexleistun-
gen in Anspruch zu nehmen. Dass die
Ärzteschaft eine wichtige Rolle bei der
Betreuungswahl spielt, zeigt sich in den
zunehmenden Zusendungen von Werbe-
material von Spitexorganisationen an

die Arztpraxen. Sicherlich wäre es wün-
schenswert, wenn das Material nicht un-
besehen ausgelegt würde und der Arzt
oder die Ärztin sich vor der Weiteremp-
fehlung ein Bild des Spitexanbieters ma-
chen könnte.

Politik gefordert
Um einen gewissen Qualitätsstan-
dard und branchenübliche Arbeitsbe-
dingungen sicherzustellen, ist die Po-
litik gefordert. Zwar werden bereits
Betriebsbewilligungen erteilt und Qua-
litätskontrollen vorgenommen, diese
müssen aber hinsichtlich Häufigkeit und
Intensität wirksam umgesetzt werden.
Wünschenswert wäre eine möglichst gro-
sse Qualitätstransparenz – warum nicht
mittels eines Labels. Ebenfalls essentiell
ist eine umfassende Information der Be-
völkerung. Diese hängt zurzeit stark von
den sehr unterschiedlichen Werbebud-
gets der Anbieter ab.

Fazit: Information, Transparenz und Kon-
trolle über die Anbieter und ihr Quali-
tätsbewusstsein sind Voraussetzungen
für einen fairen Wettbewerb in der häus-
lichen Pflege. Dies würde schlussendlich
auch die Arbeit der Ärzteschaft erleich-
tern.

Ärztegesellschaft Baselland

Analog den Hausärztlichen Notfallpra-
xen an vielen Spitälern in der Schweiz –
so am Universitätsspital Basel und am
Kantonsspital Liestal – hat nun auch das
Kantonsspital Bruderholz eine Koopera-
tion mit den Hausärzten der Region be-
gonnen. Vorläufig zwei der sechs Unter-
baselbieter Notfallkreise (Binningen/
Bottmingen und Birsfelden/Muttenz/
Pratteln) betreiben ab Februar 2011 zu
den frequenzstarken Zeiten, an Wochen-
enden und Feiertagen jeweils von 10.00
bis 21.00 Uhr, eine Hausarztpraxis paral-
lel zur herkömmlichen Notfallstation im
Kantonsspital Bruderholz.
Als weiterer Partner wird der Notfallkreis
Allschwil im 3. oder 4. Quartal 2011 da-
zukommen. Die übrigen Notfallkreise –

Start der Hausärztlichen Notfallpraxis
im Kantonsspital Bruderholz

Ä r t z t e g e s e l l s c h a f t B L

Arlesheim/Münchenstein sowie vorderes
(Aesch/Reinach) und hinteres (Oberwil/
Therwil/Ettingen/Biel-Benken) Leimental
– werden vorläufig mit dem bisherigen
System des Notfalldienstes fortfahren.

Diese Lösung führt zu einer Win-win-
Situation, von der letztendlich alle Be-
troffenen und Beteiligten profitieren:
1. Die Patienten! Es wird auch zukünftig

zu jeder Zeit und an jedem Ort eine
adäquate und stufengerechte Not-
fallversorgung garantiert. Sämtliche
Dienstleistungen im Kanton Basel-
land sind via MNZ (061 261 15 15) ver-
fügbar.

2. Die drei Notfallkreise, denen an den
frequenzstarken Wochenenden eine
Kooperation mit dem Kantonsspital
Bruderholz ermöglicht wird.

3. Die übrigen Unterbaselbieter Not-
fallkreise, die entsprechend ihrem
Wunsch das bisherige System fort-
führen können.

4. Das Kantonsspital Bruderholz, das in
seinen Bemühungen um eine ver-
besserte Zusammenarbeit mit den
Hausärzten unterstützt wird und nun
auch diese moderne und bereits vie-
lerorts bewährte Form der Integration
der hausärztlichen Kompetenz im
Notfalldienst anbieten kann.

Die Ärztegesellschaft Baselland unter-
stützt diese Lösung. Diese konnte durch
einen intensiven und jederzeit konstruk-
tiven Dialog zwischen den beteiligten
Partnern erreicht werden.
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Hilal Bugra, Charlotte Rapp,
Stefan Borgwardt, Jacqueline Aston,
Anita Riecher-Rössler

Warum Früherkennung und
Frühbehandlung
Die Früherkennung und Frühbehand-
lung von Psychosen ist mittlerweile zu
einem weithin akzeptierten Ziel der Psy-
chiatrie geworden; weltweit haben sich
dafür spezialisierte Zentren etabliert. In
Basel existiert seit 1999 an der Psychiatri-
schen Universitätspoliklinik die multidis-
ziplinäre Früherkennungssprechstunde,
welcher Patienten mit Verdacht auf Psy-
chose niederschwellig zugewiesen wer-
den. Dass Früherkennung und -behand-
lung bei Psychosen unabdingbar sind,
ist mittlerweile unbestritten. Folgende
Punkte verdeutlichen dies:
• Schizophrene Psychosen können

schwerwiegende Erkrankungen sein,
welche in der Regel schon im frühen
Erwachsenenalter beginnen.

• Schizophrene Psychosen beginnen
meist schleichend und atypisch (soge-
nannte «negative» Symptome wie An-
triebsarmut / sozialer Rückzug / Leis-
tungsabfall / verflachter Affekt stehen
im Vordergrund).

• Diagnose und Behandlung dieser Psy-
chosen erfolgte bisher häufig nur mit
schwerwiegender Verzögerung.

• Ernste Folgen können schon in den frü-
hen, noch undiagnostizierten Phasen
eintreten.

• Frühe Behandlung kann Verlauf und
Prognose entscheidend verbessern.

Die Inzidenz (Neuerkrankungsrate) die-
ser Psychosen ist mit ca. 1–2 pro 10 000
Einwohner im Jahr relativ gering. Für die
Kantone Basel-Stadt und Baselland wä-
ren dies ca. 45–90 Neuerkrankungen pro
Jahr.
Die Prävalenz, der jeweilige Krankheits-
stand, ist aber doch vergleichsweise
hoch. In der Bevölkerung sind pro tau-
send Einwohner jeweils ca. fünf Personen
von dieser Krankheit betroffen. Diese ver-
gleichsweise hohe Zahl erklärt sich vor
allem durch eine immer noch nicht aus-

reichend gute Früherkennung und Früh-
behandlung, so dass viele Erkrankungen
unnötigerweise chronifizieren. Auch ist
das Suizidrisiko mit ungefähr 10% über
die Lebenszeit sehr hoch, wobei Suizide
vor allem zu Beginn der Erkrankung vor-
kommen.

Was sind die Frühzeichen der Psychose?
Am Anfang der Erkrankung treten meis-
tens nur unspezifische Beschwerden
auf. Der vielfach noch junge Mensch
verhält sich «irgendwie merkwürdig»,
er ist «einfach nicht mehr der Alte». Oft
kann er seine bisherigen Rollen im Be-
ruf, in der Partnerschaft und der Familie
nicht mehr erfüllen. Es kommt zu Verän-
derungen der Leistungsfähigkeit, welche
häufig mit geringerer Belastbarkeit und
Konzentrationsstörungen einhergehen.
Veränderungen des Wesens wie plötz-
licher Mangel an Interesse und Energie,
Schlafstörungen, Unruhe und Nervosität
können ebenfalls vorkommen. Typisch
sind auch Veränderungen der Gefühle
wie Depressionen und Ängste. Es hat
sich auch gezeigt, dass plötzlich neu auf-
tretende ungewöhnliche Interessen wie
zum Beispiel für Religiöses oder überna-
türliche Dinge ebenfalls Frühzeichen sein
können. Die Krankheit kann auch bereits
in den frühen Stadien mit ganz leichten
präpsychotischen, sogenannten «unter-
schwelligen» psychotischen Symptomen
einhergehen, wie leichten Veränderun-
gen der Wahrnehmung und des Erlebens
(etwa ungewöhnliche Wahrnehmung
von Geräuschen oder Farben; Gefühl, be-
obachtet zu werden; Gefühl, andere wür-
den einen «mobben» usw.).

Zuweisung an die Basler Früherken-
nungssprechstunde für Psychosen FePsy
Bei der Früherkennung von Psychosen
spielt der Hausarzt eine wichtige Schlüs-
selrolle; oftmals ist er für Angehörige
und Betroffene die erste Anlaufstelle und
eine Vertrauensperson. In Basel wurden
zwei Instrumente entwickelt, die ein-
fach und schnell in der Hausarztpraxis
angewendet werden können und welche

eine Einschätzung darüber ermöglichen,
ob eine Zuweisung an eine Früherken-
nungssprechstunde indiziert ist. Es han-
delt sich hierbei zum einen um
• das Selbstscreen-Prodrom (Anhang 1),

einen Selbstbeurteilungs-Fragebogen,
den die Patienten in der Wartezone
ausfüllen können. Dieser Bogen zeigt
Ihnen auf einen Blick,
a) ob der Patient ein Risiko für eine

psychische Erkrankung hat und
b) ob er auch ein Risiko für eine Psy-

chose hat;
zum anderen um
• die Risikocheckliste (Anhang 2), eine

Checkliste, mit Hilfe derer der Arzt be-
urteilen kann, ob möglicherweise ein
Psychoserisiko besteht.

Beide Instrumente finden Sie im An-
hang. Sie können auch von der Website
unserer Früherkennungssprechstunde
(www.fepsy.ch) heruntergeladen oder di-
rekt bei uns bestellt werden. In beiden
Instrumenten werden Frühzeichen einer
Psychose erfasst. Falls sich darin meh-
rere Symptome als zutreffend erweisen,
sollte mit der Früherkennungssprech-
stunde Kontakt aufgenommen werden,
damit eine ausführliche Abklärung ein-
geleitet werden kann.

Abklärung in der Basler Früherken-
nungssprechstunde für Psychosen FePsy
In der Abklärung von Psychosen hat sich
ein multidisziplinärer Ansatz als sinnvoll
erwiesen. Bei uns erfolgt zuerst eine aus-
führliche spezialisierte psychiatrische
Diagnostik. Danach wird eine neuropsy-
chologische Testung durchgeführt, in der
Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und
Gedächtnisleistungen gemessen werden.
Zusätzlich erfolgen apparative Untersu-
chungen wie Labor, Magnetresonanz-
tomographie (MRI) und Elektroenzepha-
lographie (EEG). Diese Untersuchungen
erlauben zum einen den Ausschluss kör-
perlicher Ursachen der psychiatrischen
Symptome, zum anderen tragen sie dazu
bei, genauer abzuschätzen, ob jemand
ein erhöhtes Psychoserisiko hat oder gar
schon erkrankt ist.

Neue Entwicklungen in der Früherken­
nung und Frühbehandlung von begin­
nenden schizophrenen Psychosen

P r ä v e n t i o n
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Frühbehandlungsmöglichkeiten bei
Risikopatienten und Ersterkrankten
Wichtig ist es, die Behandlung in einem
frühen Stadium der Erkrankung einzu-
leiten.
Bei Personen mit erhöhtem Risiko für
eine Psychoseentwicklung stehen psy-
choedukative Massnahmen, welche den
Patienten vorsichtig und einfühlsam
über die mögliche Erkrankung aufklären,
im Vordergrund. Zur Therapie der unspe-
zifischen Symptome werden in diesem
Stadium noch keine Antipsychotika ein-
gesetzt. Trotzdem sind meist schon ver-
schiedene Hilfen erforderlich: supportive
Psychotherapie, soziale Massnahmen,
berufliche Rehabilitation und Angehö-
rigenarbeit. Spezifischere psychothera-
peutische Massnahmen beinhalten z.B.
Stressreduktionstechniken, Umgang mit
den Symptomen oder Verbesserung der
sozialen Kompetenz. Wenn Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsstörungen
bestehen, sollte auch kognitives Training
erfolgen. Gerade zur Verbesserung der
häufig eingeschränkten Neuro- und so-
zialen Kognition stehen mehrere gezielte
Therapieprogramme zur Verfügung. Neu
bieten wir an der Psychiatrischen Poli-
klinik für Risikopatienten auch eine Kom-
bination von Casemanagement (Koordi-
nation der verschiedenen Massnahmen,
Unterstützung in sozialen Belangen) und
kognitiver Verhaltenstherapie im Einzel-
setting an. Wir verwenden dabei ein in
Melbourne entwickeltes, manualisier-
tes «kognitiv-behaviorales Casemanage-
ment», für das wir ein Training direkt von
Mitarbeitern der dortigen Arbeitsgruppe
erhalten haben.

Bei Ersterkrankten mit klarer Erkrankung
an einer schizophrenen Psychose wer-
den frühzeitig niedrig dosierte atypische
Neuroleptika eingesetzt, begleitet von
supportiver Psychotherapie und Psycho-
edukation. Wo nötig werden auch kogni-
tive Verhaltenstherapieprogramme und
psychologische Trainingsprogramme
eingesetzt, die speziell für Ersterkrankte
entwickelt wurden. An der Psychiatri-
schen Poliklinik Basel besteht ausserdem
ein breites Angebot an Gruppenthera-
pien spezifisch für Ersterkrankte (siehe
Anhang 3) wie etwa Gruppentraining zur
Förderung von kognitiven Fähigkeiten
oder sozialen Kompetenzen. Sehr wich-
tig ist auch die Therapie des bei diesen
Patienten häufig bestehenden Cannabis-
konsums, da Cannabis durch seine do-
paminerge Wirkung im Gehirn die Psy-
chose verschlechtern kann. Wir bieten
deshalb auch ein Gruppenprogramm für
psychisch Kranke mit dem Ziel der Absti-
nenz an, das sogenannte BACAB (Basler
Cannabis-Programm).

Neues Forschungsprojekt an der
Psychiatrischen Poliklinik
Um die Früherkennung und Frühbe-
handlung für unsere Patienten weiter zu
verbessern, nimmt die Psychiatrische Po-
liklinik neu auch an der internationalen,
im Rahmen des 7. Forschungsrahmen-
programms der Europäischen Kommis-
sion geförderten «European Gene Envi-
ronment Interaction Study» (EU-GEI) teil.
Diese Studie zielt darauf ab, über einen
Zeitraum von fünf Jahren Einflussfakto-
ren für Entwicklung, Ausprägung und
Erkrankungsfolgen schizophrener Psy-

chosen zu identifizieren. Dabei werden
sowohl genetische als auch klinische und
Umweltfaktoren sowie deren Interaktion
untersucht. Primär geht es um folgende
Frage: Was führt bei Menschen, die auf-
grund ihrer Anlage ein Psychoserisiko ha-
ben, dazu, dass sie tatsächlich erkranken
oder nicht? Umweltbezogene Faktoren,
welche in der Studie untersucht werden,
beinhalten unter anderem Cannabiskon-
sum, traumatische Erfahrungen in der
Kindheit, soziale Diskriminierung oder
kritische Lebensereignisse.
Bisher beschäftigte sich die Forschung in
diesem Bereich meist entweder mit bio-
logischen genetischen Einflussfaktoren
oder mit psychosozialen. In diesem Pro-
jekt soll nun erstmals in einer grossange-
legten Multicenter-Studie die Interaktion
all dieser Faktoren untersucht werden.
Wir erhoffen uns davon, einen entschei-
denden Beitrag zum Verständnis der Pa-
thogenese schizophrener Psychosen und
zur Entwicklung besserer, integrierter Be-
handlungsansätze leisten zu können.

Anhang 1 Selbstbeurteilungsbogen (mit
Auswertungsanweisung)

Anhang 2 Risikocheckliste
Anhang 3 Gruppenangebot für Erster-

krankte an Psychose
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Unter dem Label der gleichnamigen
Volksinitiative «Ja zur Hausarztmedi-
zin» wird in den nächsten Jahren eine
Öffentlichkeitskampagne für die Haus-
arztmedizin durch die Schweiz rollen. Ein
speziell für diese «Tour de Suisse» um-
gebauter Bus wird an diesem Nachmit-
tag feierlich enthüllt und auf die Fahrt
geschickt.

Startschuss: Donnerstag, 31. März 2011,
14.30 Uhr auf dem Bundesplatz in Bern.
Um dieser Kampagne ein möglichst
nachhaltiges mediales Echo und inhalt-
liches Gewicht zu verschaffen, ist die Be-
teiligung möglichst vieler Hausärztin-
nen und Hausärzte dringend nötig (in
weissen Arztkitteln)! Kommen Sie des-
halb am 31. März 2011 nach Bern und ste-
hen Sie mit uns für die Hausarztmedi-
zin im Allgemeinen und für die Initiative
«Ja zur Hausarztmedizin» im Besonderen
zusammen.
Unsere dritte und letzte Demo wird dann
die Jubelfeier sein, nach dem Sieg in der
Volksabstimmung.

Initiativkomitee Ja zur Hausarztmedizin

Notfalldienst für die Hausarztmedizin
Kundgebung am 31. März 2011 ab 14.30 Uhr auf dem Bundesplatz

Die vier Hauptforderungen der Initiative
1. Topaus- und -weiterbildung
2. Erleichterte Berufsausübung und Gewährleistung einer ausreichenden

Grundversorgung durch Hausärztinnen und Hausärzte
3. Zweckmässige Praxisinfrastruktur
4. Hausarztfreundliches Tarifsystem

Das provisorische Programm am 31. März 2011 in Bern
12.30 Uhr Nationale Medienkonferenz
14.30 Uhr Fotoaktion («Zusammenstehen für ein riesiges

JA zur Hausarztmedizin»)
15.00 Uhr Start Kundgebung (Ansprachen)
15. 45 Uhr Enthüllung Hausärzte-Bus
Danach: zwei Konzerte, DJ, Food and Beverage
Ab 20.00 Uhr Nachtkonsultationen bis nach Mitternacht (Nacht auf den 1.4.)

Auskünfte:
Politisches: Prof. Dr. Peter Tschudi, Präsident Initiativkomitee
(Tel. 061 692 88 11 / peter.tschudi@unibas.ch)
Technisches und Organisatorisches: Simon Haller und Giorgio Nadig
(Tel. 031 332 34 10 / info@expoforum.ch)
Mediales: Bernhard Stricker (Tel. 031 311 40 91 / info@jzh.ch)

Weitere und ständig aktualisierte Infos unter www.jzh.ch

V e r e i n i g u n g H a u s ä r z t i n n e n u n d H a u s ä r z t e b e i d e r B a s e l

Praxisassistenz
Die Auslastung der kantonalen Praxis-
assistenzprogramme ist in Baselland
so gut, dass die Nachfrage das Angebot
übersteigt. Wiederholt haben deshalb
nun Kollegen, die im kantonalen Pro-
gramm keinen Platz bekommen haben,
sich an die Stiftung WHM gewandt, um
trotzdem einen Praxisassistenten oder
eine Praxisassistentin einstellen zu kön-
nen. In Basel-Stadt beträgt die Auslas-
tung des Programms noch nicht 100%.
Haus- und Kinderärzte bzw. -ärztinnen
die sich als Lehrärzte in die Weiterbil-
dung einbringen möchten, können ihr
Interesse dazu bei der VHBB unter ekai-
ser@hin.ch melden.Wir sammeln die Na-
men der Interessierten und versuchen zu
koordinieren und weiterzuhelfen.

Für den Vorstand der VHBB:
Eva Kaiser www.vhbb.ch

Auf nach Bern!!!
Grossdemo auf dem Bundesplatz
Am 31. März 2011 findet eine erneute
Demo für die Hausarztmedizin auf dem
Bundesplatz in Bern statt. Der Bus der
Volksinitiative «Ja zur Hausarztmedizin»
wird am Tag vor dem 1. April, dem inzwi-
schen traditionellen «Tag der Hausarzt-
medizin», feierlich enthüllt. Die VHBB
ruft ihre Mitglieder auf, sich an diesem
Tag zu ihren Kolleginnen und Kollegen
aus der ganzen Schweiz auf den Bundes-
platz zu gesellen.

Patenaktion JHaS-Kongress
Die Jungen Hausärztinnen und Haus-
ärzte Schweiz JHaS führen am 2. April
2011 ( just einen Tag nach dem Tag der
Hausarztmedizin) einen ersten Kongress
für Jungärzte durch.

Die Seite der Hausärztinnen und Hausärzte
Der Anspruch dieses Kongresses: «Erfri-
schend anders!». Eingeladen sind neben
allen Interessierten vor allem Hausärzte
und Hausärztinnen am Anfang ihrer Be-
rufstätigkeit, Assistenzärztinnen und
-ärzte in Weiterbildung zur Hausarztme-
dizin sowie Studentinnen und Studenten,
die sich für Hausarztmedizin interessie-
ren. Für viele unter ihnen ist dies der erste
Kongress – die Hemmschwelle, sich dafür
anzumelden, entsprechend gross.

Was können Sie tun? Ermutigen Sie Ih-
ren/Ihre Jahreskursstudenten/-in zur
Teilnahme, indem Sie ihn/sie dazu ein-
laden! Oder laden Sie eine andere Ihnen
bekannte Jungärztin oder einen Jungarzt
zum Kongress ein.
Kongresshomepage: www.congress-
info.ch/jhas2011/p1.html?l=1
Patenaktion: www.congress-info.ch/
jhas2011/upload/File/patenaktion.pdf




