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Leitartikel I

Institutionen in
Netzwerken integrieren

Dr. med. Andreas Weber,
MediX Management AG, Ziirich

Gekiirzte Version des Kapitels «Institu-
tionen integrieren» aus dem Buch «Die
Umarmung des Hippokrates. Systemin-
tegration im Gesundheitswesen», Basel:
EMH Schweiz. Arzteverlag; 2003.

Bedeutung von Netzwerken

Zu Beginn der goer Jahre haben die Kran-
kenversicherer mit der Eréffnung von
eigenen Gruppenpraxen, sogenannten
HMOs, in mehreren grossen Stadten der
Schweiz eine Verunsicherung ausgelost.
Den Versicherten wurden Pramienrabat-

te gewahrt,wennsie sich primarin diesen
Praxen betreuen oder durch diese weiter-
weisen liessen.Um der Abwanderung von
Patientinnen entgegenzuwirken, schlos-
sen sich in Winterthur rund 20 Grundver-
sorger zusammen und grindeten 1994
das erste Hausarztmodell. Die Arztinnen
verpflichteten sich gegentiber den Versi-
cherern zu einer wirtschaftlichen Betreu-
ung der bei ihnen eingeschriebenen
Hausarztversicherten. In den folgenden
Jahren hat sich gut die Halfte aller Grund-
versorger der Schweiz vernetzt, um Haus-
arztmodelle zu betreiben.

% Fortsetzung Seite 3

Editorial I

Glaserne Patienten
in einer transparenten Welt

Dr. med. B. Pia, Psychiatrie
und Psychotherapie FMH, Basel

Bomben in Madrid, Terrorangst im
iibrigen Europa. Grenzenloser Zersto-
rungswille jener, die erbarmungslos
morden und dabei meist unsichtbar
bleiben. Wir andern moéchten daher
wissen, wo die Terroristen sind, was
sie jetzt gerade tun, wir traumen fiir
Augenblicke von einer transparenten
Welt, fiir die wir allerdings opfern
miissten, was wir als offene,demokra-
tische Gesellschaft bezeichnen.

Einerseits Bomben, Terrordrohungen,
Explosionen: alltdgliches Geschehen in
unserer relativen Nadhe. Anderseits
die beruflichen Themen der letzten
Wochen: die Anwendung der neuen
Tarifstruktur, Tarmed-konforme Rech-
nungsstellung, Vorbereitung des elek-
tronischen Datentransfers mit dem
Ziel, unsere arztliche Tatigkeit liicken-
los zu erfassen. Ein Kraftakt, an dessen
Ziel wir die gldserne Arztin, den gliser-
nen Arzt haben werden, mithin Trans-
parenz dariiber, was Arztinnen und
Arzte als ihre Leistungen deklarieren.
Fehlen nur die gldsernen Patienten.
Und natiirlich die Einheitskrankenkasse
aus Glas. Leben wir dadurch gesiinder
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oder sicherer? Lassen sich sogar Kosten
sparen?

Wenn unsere Gesellschaft in Zukunft
gesiinder und sicherer werden will,
sollten wir unsere Ressourcen ver-
mehrt fiir die allerschwachsten ein-
setzen, in erster Linie fiir das Gedei-
hen unserer Kinder. Diese brauchen
besonders in ihren ersten Lebensjah-
ren ausreichend befriedigende Fiir-
sorge, im Verlauf ihrer ganzen Ent-
wicklung zudem liebevolle Erziehung,
angemessene Bildung und bei Bedarf
gute medizinische Behandlung.
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Im stationdren Bereich entstanden lose
Netzwerke im Zusammenhang mit den
im KVG geforderten kantonalen Spital-
listen und den beflrchteten Spital-
schliessungen.

In den kommenden Jahren wird die Ver-
netzung der Leistungserbringer,im Sinne
eines verbindlichen Zusammenwirkens,
das auf vereinbarten Behandlungs- und
Betreuungsprozessen,  unternehmeri-
schen Organisationsstrukturen und ei-
ner gemeinsamen, nach aussen vermit-
telbaren Zusammenarbeitskultur ba-
siert, auch unter Kostensparaspekten
rasch an Bedeutung gewinnen.

Der Zielsetzung und der strategischen
Ausrichtung eines Netzwerkes sollte
grosste Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den, bevor das Netz strukturiert wird. Un-
ter den beteiligten Leistungserbringern
muss ein breiter, von allen getragener
Konsens tiber den kurz- und langfristigen
Zweck der Zusammenarbeit gefunden
werden. Nach der expliziten Zieldefinition
sollte uberlegt werden, welche Kern-
prozesse notig sind, um diese Ziele zu
erreichen. Erst zum Schluss sollten die
Organisationsstrukturen festgelegt wer-
den, die eine optimale Umsetzung der
Kernprozesse ermoglichen.

Ohne signifikanten Nutzen wird das
Engagement der beteiligten Leistungs-
erbringer rasch erlahmen oder gar nie
aufkommen. Da es den meisten Arztin-
nen in der Schweiz heute mindestens
finanziell gut bis sehr gut geht, ist es fur
ein Leistungserbringernetz nicht ganz
einfach, echten Mehrwert fur die Teilneh-
mer zu schaffen. Gewisse Netze in der
Schweiz und vor allem in Deutschland
haben sich zum Ziel gesetzt, dank ge-
meinsamem Einkauf von Verbrauchs-
materialien, Laborleistungen, Medika-
menten, Versicherungspolicen oder sogar
Automobilen bessere Konditionen aus-
zuhandeln und damit die Gewinnmarge
bei gleichem Umsatz zu erhohen. Eine
Befragung verschiedener Hausarztnetze
ergab, dass vor allem die Unterstiitzung
in der aufwendigen Informationsbe-
schaffung zu Fragen aus der taglichen
Praxis und der Erfahrungsaustausch
unter Kolleginnen geschatzt werden. So-
wohl Arztinnen in Einzelpraxen wie auch
Spitexschwestern, Fallmanager und ver-
schiedene Therapeuten koénnen ihrer
beruflichen Isolation entweichen und
finden im Netzteam dank kollektivem

Wissen und der Mdoglichkeit, die eigene
Unsicherheit mit andern zu teilen, mehr
berufliche Sicherheit, Kompetenz und
Freude.

Wirtschaftliche Aspekte

Bei der Vernetzung von Leistungserbrin-
gern sollten Monopole vermieden wer-
den. Ein Leistungserbringernetz wird
langfristig nur dann bemtiht sein, Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit zu steigern,
wenn sonst die Gefahr besteht, Kunden
an einen Konkurrenten zu verlieren.
Uberregionale Leistungserbringernetze
sollten sich geographisch tiberlappen, so
dass Versicherte und Patientinnen je-
weils die Wahl zwischen Netzen mit un-
terschiedlicher Betreuungsphilosophie
haben. Auch ein Krankenversicherer wird
eher bereit sein, einen Vertrag abzu-
schliessen, wenn er bei unbefriedigender
Zusammenarbeit oder zu hohen Preisen
einen anderen Vertragspartner zur Ver-
fligung hat. Eine selektive Vernetzung ist
aber nicht nur aus Wettbewerbsgriinden
wichtig, sondern auch eine Vorausset-
zung fur die Entwicklung einer gemein-
samen Betreuungsphilosophie und eines
konsistenten Marktauftrittes. Selektions-
kriterien diirfen durchaus auch subjektiv
sein, denn schlussendlich muss die Zu-
sammenarbeit auch Spass machen. Es
sollte kein grundsatzliches Recht beste-
hen, einem Netzwerk beitreten zu durfen.

Die Erarbeitung von Behandlungspfa-
den, Vereinbarung von Therapiericht-
linien, Aufbereitung von Datengrundla-
gen und die Information und Instruktion
von Patientinnen konnen nicht tber die
ublichen Einzelleistungstarife abgerech-
net werden. Dazu kommt, dass diese
Massnahmen dank Vermeidung unniit-
zer Leistungen zu Einkommenseinbus-
sen bei den Leistungserbringern fiihren.
Man kann von den Leistungserbringern
nicht erwarten, dass sie mehr Aufwand
betreiben und dann noch weniger ver-
dienen. Daran andert auch die Ein-
flthrung eines neuen Einzelleistungstari-
fes wie TarMed nichts. Die meisten in der
Schweiz entstandenen Hausarztnetze
werden nach dem normalen Einzellei-
stungstarif entgolten. Die Mdoglichkeit,
an den erzielten Einsparungen finanziell
zu partizipieren und so allfallige Minder-
einnahmen bei den verrechneten Einzel-
leistungen zu kompensieren, wurde nur
bei den ersten Hausarztvertragen vorge-
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sehen. Die meisten Arzte in Hausarztmo-
dellen hatten keine finanziellen Anreize
fur eine wirtschaftliche Leistungssteue-
rung.

Einige Krankenversicherer ziehen heute
eine spezifische Entschadigung des Auf-
wandes flr Behandlungssteuerung in
Betracht. Dieser an sich begriissenswerte
Ansatz unterbindet jedoch den Anreiz
nicht, generell zu viel Leistungen zu er-
bringen. Mehr Verdienst bei effizienter
Leistung ist primar durch Pauschalent-
schadigungen zu erreichen. Samtliche
Pauschalentschadigungen setzen Anrei-
ze flr Effizienzsteigerung in einem ge-
wissen Bereich. Jede Teilpauschale setzt
jedoch auch Anreize flir eine Kostenver-
lagerung, die wie beim Entgelt nach Ein-
zelleistungstarif nur mit aufwendigen
und teuren Kontrollverfahren erfasst wer-
den kann und immer zu Konflikten und
Ausweichreaktionen fiihrt. Die Full-Capi-
tation setzt Anreize flr eine Effizienzstei-
gerung im ganzen Leistungsbereich der
obligatorischen Krankenversicherung.
Der Gefahr der Unterversorgung muss
bereits bei der Vertragsgestaltung be-
gegnet werden. Das finanzielle Risiko
sollte nicht vom einzelnen Arzt, sondern
von einer Arztegruppe getragen werden.
Damit werden die finanziellen Konse-
quenzen eines einzelnen, schwerkranken
Patienten durch eine grdssere Zahl von
Arzten getragen. Zusatzlich missen fir
grossere Schadensummen Ruickversiche-
rungen abgeschlossen werden. Bei der
Tragerschaft solcher Modelle sollten rein
profitorientierte Kapitalgeber weitgehend
ausgeschlossen werden. Ausserdem soll-
te die Versorgungsqualitat — zum Schutz
der Versicherten und fiir diese uberpruf-
bar — von einer paritatisch getragenen
Institution gemessen werden.

Da es nie gelingen wird, die Kosten eines
Individuums exakt vorherzusagen, birgt
die Capitation flr die Leistungserbringer
neben dem unternehmerischen Risiko,
die vereinbarten Einsparungen zu erzie-
len, auch das Risiko, dass die Kosten auf-
grund zufalliger oder nicht erkannter
systematischer Einflussfaktoren hoher
ausfallen,als erwartet. Letzteres Risiko zu
tragen ist Sache der Krankenversicherer.
Capitation-Vertrage mussen deshalb ver-
schiedene Mechanismen zur Risikore-
duktion und Risikoverteilung zwischen
Leistungserbringern und Krankenver-
sicherern beinhalten. Dazu gehoren
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Risikobegrenzungen, wie die Ubernahme
eines Teils oder der ganzen Kosten ab z.B.
CHF 10 000 durch den Versicherer. Oder
eine dynamische Gewinn- und Verlust-
beteiligung des Versicherers an der Capi-
tation-Erfolgsrechnung.

Ausblick

In welchem Ausmass die Integration der
Leistungserbringer die Kosten der medi-
zinischen Betreuung beeinflusst, war bis
jetzt nicht klar. Die ersten Auswertungen
von HMO- und Hausarztmodellen zeig-
ten zwar gegentiiber einem bezuglich
Alter und Geschlecht vergleichbaren,
traditionell versicherten Kollektiv signifi-
kant tiefere Kosten. Sogenannte Vorko-
stenanalysen haben jedoch gezeigt, dass
Versicherte, die einem HMO- oder Haus-

arztmodell beitreten, schon vor dem
Modellbeitritt weniger kosteten als die
traditionell Versicherten. Beim Eintritt in
und Austritt aus einem HMO- oder Haus-
arztmodell findet eine Risikoentmischung
statt, die mit Alter und Geschlecht nicht
erklart werden kann. Mit den heute zur
Verfuigung stehenden Risikoklassifikati-
onsparametern ist es deshalb nicht mog-
lich, Kostenvorteile aufgrund von Risiko-
entmischung von jenen durch Behand-
lungssteuerung zu differenzieren.

Weitere Forschung und Entwicklung im
Bereich der Risikoklassifizierung ist von
entscheidender Bedeutung, um die Wir-
kung einer integrierten Versorgung auf
Kosten und Qualitat zu evaluieren.
Kostentrager und Politiker brauchen

Gesundheits6konomie I

diesbezuiglich mehr Transparenz, wenn
es darum geht, gewisse Modelle und
Stossrichtungen gezielt zu férdern. Eine
Verfeinerung der Risikoklassifizierung
und bessere Kostenprognosemodelle
sind aber auch notwendig, um fur Lei-
stungserbringernetze finanzielle Ziel-
vorgaben oder Capitationbudgets zu be-
rechnen. Und schlussendlich miissen die
gleichen Erkenntnisse fiir eine Verbesse-
rung des Risikoausgleiches unter den
Krankenversicherern verwendet werden.
Erst ein guter Risikoausgleich flihrt dazu,
dass Krankenversicherer, die ihre Versi-
cherten in einem kostengtinstigen, inte-
grierten Versorgungssystem betreuen
lassen, einen Vorteil haben gegentiiber
jenen Versicherern, die sich auf Risiko-
selektion konzentrieren.

Was leistet unser Gesundheitswesen?

Dr. med. F. Rohrer,
Innere Medizin FMH, Lausen

Unter dem obigen Titel wurde am17.Marz
2004 eine gemeinsam von Dres. St. Vater-
laus und H.Telser von der Beratungsfirma
Plaut Economics und Prof. Dr. P. Zweifel
und P. Eugster vom Sozialdkonomischen
Institut der Universitat Zurich erstellte
Studie der Offentlichkeit vorgestelit.
Diese wurde im Auftrag des BSV (Bun-
desamt fiir Sozialversicherung), der Gale-
nica, der Interpharma, des Merian-Iselin
Spital, der MSD, des Verbandes santé-
suisse, des seco (Staatssekretariat fur
Wirtschaft), der vips (Vereinigung der
Importeure pharmazeutischer Speziali-
taten) und des VSAO (Verband Schweize-
rischer Assistenz- und Oberarztinnen
und -arzte) erstellt.

Die politische und 6konomische Diskus-
sion um das schweizerische Gesund-
heitswesen dreht sich primar um dessen
Kosten. In dieser Studie wird die Frage
aufgegriffen, ob diesen Kosten auch ein
Nutzen gegentibersteht. Im erwdhnten
Projekt wurde untersucht, was unser Ge-
sundheitswesen aus Sicht der Patienten,

Pramien- und Steuerzahler leistet. Dabei
wurden drei Blickwinkel betrachtet: Mit
neuen statistischen Ansatzen,sogenann-
ten Marktexperimenten, wurde erstmals
untersucht, mit welchem Nutzenverlust
verschiedene Anderungen des Leistungs-
katalogs der obligatorischen Krankenver-
sicherung (KVG) verbunden waren. Wei-
ter wurde anhand einer reprasentativen
Umfrage die Beurteilung des schweizeri-
schen Gesundheitswesens aus der Sicht
der Bevolkerung erfasst, und schliesslich
wurde versucht, mittels eines internatio-
nalen Vergleichs das Schweizer Gesund-
heitswesen beziiglich Kosten und Lei-
stungen im Vergleich mit anderen Lan-
dern zu positionieren.

Nutzenverlust durch Anderungen

des KVG-Leistungskatalogs

Die Studie untersuchte im einzelnen,
welche Einflisse Einschrankungen bei
der Arztwahl, beim Zugang zu neuen
Methoden und Medikamenten (Auf-
nahme in den Leistungskatalog erst zwei
Jahre, nachdem deren Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit
nachgewiesen wurde), bei der Medika-
mentenwahl (z.B. Kostenerstattung nur
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fiir Generika, falls solche vorhanden sind,
oder ein Verzicht auf die Vergiitung von
Medikamenten, die nur fiir Bagateller-
krankungen eingesetzt werden) und bei
der Spitalwahl (durch Schliessung der
kleinen lokalen Spitaler) ausiiben wiirden.
Zusatzlich wurde der Effekt der Einfiih-
rung einer altersabhdngig finanzierten
Pflegeversicherung untersucht, welche
ausschliesslich von Personen, die alter als
50 Jahre sind, abgeschlossen werden
musste.

Die Nutzenverluste der einzelnen Ande-
rungsvorschlage wurden mit einem
95%-Vertrauensintervall (in CHF pro Per-
son und Monat) errechnet. Fiir die einzel-
nen Reformvorhaben kam die Studie zu
folgenden Ergebnissen: Eine Selektion der
Arzte nach Kostenkriterien ist mit einem
sehr grossen Nutzenverlust von rund
CHF 100.- pro Person und Monat verbun-
den. Wiirden Qualitdts- und Kosten-
tiberlegungen gemeinsam bei der Erstel-
lung einer eingeschrankten Arzteliste
berticksichtigt, reduzierte sich der Nut-
zenverlust auf rund CHF 40.— pro Person
und Monat. Indem beinahe 5o Prozent
der Befragten die Listenerstellung den
Krankenversicherern zwar zugestehen,






diese aber nachtraglich durch den Kan-
ton gepruft und genehmigt wissen wol-
len, sprachen sie sich flir «Checks and Ba-
lances» aus. Die hohe Bedeutung, welche
die Schweizer Bevolkerung einer guten
Qualitat im Gesundheitswesen beimisst,
zeigt sich auch beim Nutzenverlust aus
einem temporaren Verzicht auf neue Me-
thoden und Medikamente. Mit rund CHF
65.— pro Person und Monat fiele der Nut-
zenverlust in einer ahnlichen Gréssen-
ordnung aus wie bei einer Erstellung der
Arzteliste nach Qualitatskriterien. Aus
der eingeschrankten Spitalliste resultier-
te ein durchschnittlicher Nutzenverlust
von rund CHF 40.—pro Person und Monat,
was in etwa dem gleichen Betrag ent-
spricht wie bei der Arzteliste nach
Effizienzkriterien (Qualitats- und Kosten-
betrachtungen). Relativ geringe finan-
zielle Kompensationen sind notwendig,
damit die Befragten auf Originalprapara-
te verzichten wirden, falls entsprechen-
de Generika vorhanden sind. Der Nutzen-
verlust aus diesem Verzicht liegt bei rund
CHF 5.— pro Person und Monat. Ebenfalls
nur einen geringen Einfluss auf den Nut-
zen hatte ein Verzicht der Finanzierung
von Medikamenten fiir Bagatellerkran-
kungen im Grundleistungskatalog. Eine
altersabhdngig finanzierte obligatorische
Pflegeversicherung generierte im Durch-
schnitt einen Nutzenverlust in der Gros-
senordnung von CHF 20— pro Person und
Monat. Fur das Zustandekommen des
Nutzenverlusts dirfte gemass Beurtei-
lung der Autoren der Studie vor allem die
altersabhangige, d.h. mit dem fiinfzig-
sten Lebensjahr beginnende, Finanzie-
rung verantwortlich sein.

Nutzenverluste miissen

keine Kosteneinsparungen sein

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist
zu beachten, dass die Nutzenverluste
nicht mit den erwarteten Kostenein-
sparungen der untersuchten Reform-
vorhaben gleichzusetzen sind. Vielmehr
erlaubt erst der Vergleich der ermittelten
Nutzenverluste mit den erwarteten
Kosteneinsparungen ein abschliessen-
des Urteil dartiber, ob die Einfiihrung
einer Massnahme sinnvoll ist oder nicht.
Bei der Analyse der Ergebnisse im Hin-
blick auf sozio6konomische Unterschie-
de zeigt sich, dass die Nutzenverluste bei
Personen mit héheren Einkommen gros-
ser sind. Aufgrund der Untervertretung
der tiefen Einkommen bei den Befragten

sind die in der Studie ermittelten Nutzen-
verluste als Gréssenordnungen zu inter-
pretieren. Ausserdem ergeben sich allge-
mein deutlich grossere Nutzenverluste
bei den in der Westschweiz befragten
Personen. Uberdies sind die Nutzenver-
luste bei Gesunden geringer als bei Kran-
ken. Der Unterschied zwischen dem Nut-
zenverlust der Manner und Frauen ist zu
vernachlassigen. Bei dlteren Personen
hingegen sind grundsatzlich hohere Nut-
zenverluste zu registrieren als bei den
Jungen.

Valide Resultate -

aber grosse Streuung beim Individuum
Die Methode der Marktexperimente hat
sich nach Einschatzung der Autoren be-
wahrt. Sie eigne sich zur Messung der
Praferenzen der Schweizer Bevdlkerung
flr komplexe Sachverhalte im Gesund-
heitswesen. Insgesamt seien die Ergeb-
nisse nach statistischen Kriterien durch-
wegs valide. Dies bestatige ein Vergleich
mit einer dhnlichen Parallelstudie des
Sozialokonomischen Instituts der Univer-
sitat Zurich, welche mit der gleichen
Methode flr sich liberschneidende Re-
formthemen (Generika statt Original-
praparate sowie verzogerter Zugang zu
neuen Methoden und Medikamenten) zu
vergleichbaren Ergebnissen gekommen
sei. Uberdies konnten auch dhnliche so-
ziookonomische Effekte identifiziert wer-
den. Die untersuchten Anderungen des
Leistungskatalogs der obligatorischen
Grundversicherung waren teilweise mit
betrachtlichen Nutzenverlusten flr die
Versicherten verbunden. Die diskutierten
Durchschnittswerte tauschen tUber die
Tatsache hinweg, dass Nutzenverluste
von einzelnen Individuen unterschied-
lich empfunden werden. Werden indivi-
duelle Nutzenverluste berechnet, streu-
en die Werte je nach vorgeschlagener An-
derung unterschiedlich stark. So ist der
Nutzenverlust aus den beiden Einschran-
kungen «Arzteliste nach Kostenkriterien»
und «verzogerter Zugang zu neuen Me-
thoden und Medikamenten» auch fiir die
10 Prozent der Befragten mit den gering-
sten Nutzeneinbussen immer noch be-
trachtlich. Mit CHF 59.— bzw. 35.- liegen
sie bei etwa 55 Prozent der Durch-
schnittswerte von CHF103.-bzw.69.—. Die
Befragten sind sich in der (negativen) Be-
wertung dieser Einschrankung ziemlich
einig und die Chancen, mit einer Pra-
mienreduktion einzelne Gruppen gezielt
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daflr zu gewinnen, sind demnach ge-
ring. Auf der anderen Seite liegt der
Nutzenverlust bei einer Arzteliste nach
Effizienzkriterien mit CHF10.—oder bei ei-
ner altersabhdngig finanzierten Pflege-
versicherung mit CHF 7— fur die unter-
sten 10 Prozent gerade noch bei etwa
einem Viertel des Durchschnittswerts flr
die Gesamtbevolkerung. Hier weisen die
Werte auf eine betrachtliche Heteroge-
nitat der Berechnungen hin. Dies bedeu-
tet, dass eine Minderheit bereits fur rela-
tiv geringe Pramienkompensation bereit
ware, sich in gewissen Bereichen ein-
zuschranken und z.B. alternative Ver-
sicherungsmodelle zu wahlen.

Wichtigste Ergebnisse

der Befragung vom Herbst 2003

Neben der erstmaligen Berechnung der
Nutzenverluste flr ausgewahlte Reform-
vorhaben wurden im Herbst 2003 im
Rahmen einer reprasentativen Bevolke-
rungsbefragung verschiedene Antwor-
ten bezlglich Gesundheitszustand und
Zufriedenheit mit dem schweizerischen
Gesundheitswesen ermittelt: Insbeson-
dere flihlt sich die Schweizer Bevolkerung
grundsatzlich gesund und sehr zufrieden
mit der Qualitat der medizinischen Lei-
stungen sowie mit dem Gesundheits-
system insgesamt. Trotz der Medien-
diskussion tber Krankenkassenpramien
und Behandlungskosten konnte knapp
die Halfte der Befragten keine Angaben
zur Hohe ihrer monatlichen Pramie
machen. Dieses fehlende Wissen war bei
Personen mit niedrigen Pramien oder
hoherem Bildungsgrad ausgepragter.
Arzte und Spitiler werden sowohl beziig-
lich der Kompetenz als auch der sozialen
Verantwortung besser beurteilt als die
Krankenversicherer und die Pharma-
industrie. Die Patientenorganisationen
scheinen von einem grossen Teil der
Bevolkerung nicht genligend wahr-
genommen zu werden, da ein Drittel
bezliglich Kompetenz respektive ein
Funftel der Befragten bezlglich sozialer
Verantwortung kein Urteil tiber sie abge-
ben konnte.

Internationaler Vergleich ausgewahlter
Gesundheitssysteme

Anhand ausgewahlter OECD- und WHO-
Studien wurde das schweizerische Ge-
sundheitswesen im internationalen Ver-
gleich positioniert. Das schweizerische
System zeichnet sich durch qualitativ



gute Leistungen, jedoch auch ein ver-
gleichsweise hohes Kostenniveau aus.
Dabei waren — wie das Beispiel Japan
zeigt — hohere Leistungen auch mit ge-
ringerem finanziellem Aufwand reali-
sierbar. Die Leistungsfahigkeit des
schweizerischen Gesundheitssystems sei
im Vergleich zu den USA grosser bei
gleichzeitig leicht geringeren Kosten. Ita-
lien, Frankreich und Grossbritannien
setzten ihre verfugbaren finanziellen
Ressourcen kosteneffizienter ein als die
Schweiz, wiesen aber beztiglich Qualitat
einen Ruckstand auf. Deutschland soll
insgesamt schlechter abschneiden als die
Schweiz, weist aber bezogen auf die Ko-
sten einen geringen Vorsprung auf. Zu-
sammenfassend verfligt die Schweiz im
internationalen Vergleich gemass den
untersuchten Daten liber ein teures, aber
qualitativ hochstehendes Gesundheits-
wesen.

Studienkritik

Von verschiedenen Auftraggebern liegen
Stellungnahmen zu den Resultaten der
erwahnten Studie vor. Die santésuisse
beahuptet, dass aus dieser Studie klar
hervorgehe, dass das Schweizer Gesund-
heitswesen ineffizient sei. Tatsachlich
konnte diese Studie die Frage der Qua-
litait der erbrachten Leistungen und
natiirlich auch die Frage, ob alle erbrach-
ten Leistungen auch indiziert waren,
nicht beantworten. Hier fehlt die Innen-
sicht, die alleine mit 6konomischen Da-
ten und Umfragen nie erbracht werden
kann, aber auch die Aussensicht auf an-
dere 6konomische, soziale oder medizi-
nische Faktoren, wie das generell in der
Schweiz (zu) hohe Preis- und Lohnniveau,
demographische Entwicklungen, recht-
liche Grundlagen oder die Pravalenz be-
stimmter Erkrankungen. Das Qualitats-
problem und die damit verbundene
fehlende Effizienz bei der Ressourcenver-
teilung, an denen staatlich geleitete Ge-
sundheitssysteme, z.B. in Grossbritanni-
en,leiden,wurden im Positionspapier der
santésuisse einfach ausgeklammert. Die
santésuisse betont die differenzierten
Resultate, geht es um die freie Arztwahl:
die Versicherten bevorzugten eine Selek-
tion der Arzte nach Qualitits- und Wirt-
schaftlichkeitskriterien («Effizienz»). Ein
alleiniges Abstellen auf «Qualitat» ohne
Riicksicht auf den Preis schneide schlech-
ter ab. Erwahnenswert sind aber auch
grosse Unterschiede zwischen Deutsch-

schweiz und Romandie, der Nutzenver-
lust durch den Wegfall der freien Arzt-
wahl scheint dort vier Mal grésser zu sein
als in der Deutschschweiz. Gesamthaft
zeigt aber die Studie eine vergleichswei-
se hohe Zahlungsbereitschaft der Versi-
cherten flr das Recht auf die freie Arzt-
wabhl.Von seiten der Interpharma werden
andere Kritikpunkte hervorgehoben: Ins-
besondere wird betont, dass trotz ver-
mehrten Kostenbewusstseins bei den
Versicherten die Orientierung an einem
qualitativ hochwertigen, innovativen Ge-
sundheitswesen bestimmend bleibe und
die im internationalen Vergleich grossen
Wabhlfreiheiten als sehr wertvoll einge-
schatzt wiirden. Der Nutzenverlust meh-
rerer kombinierter Einschrankungen
ubersteige mit CHF 291.— gar die Durch-
schnittspramie von CHF 190.—.Von dieser
Seite wird nattirlich der mit CHF 65.— pro
Monat (oder einem Drittel der durch-
schnittlichen Monatspramie) hohe Nut-
zenverlust durch den Verzicht auf neue
Methoden und Medikamente wahrend
zwei Jahren besonders hervorgehoben.
Die Férderung von Generika wird als Bei-
trag zur Kostendampfung akzeptiert, so-
lange nicht ein (medizinisch) problema-
tischer Zwang zur Substitution bestehe.
Auch aufgrund der erhobenen Zahlen
wird die obligatorische Wirkstoff- statt
Praparateverschreibung abgelehnt, da
sie eine Einschrankung der Therapiefrei-
heit bedeute und der Behandlungserfolg
in Frage gestellt werde, da der Patient
laufend andere Medikamente bzw. Pra-
parate erhalte. Aus den gleichen Zahlen
schliesst allerdings der Krankenkassen-
verband santésuisse genau das Gegen-
teill In seiner Stellungnahme betont der
VSAO insbesondere, dass sowohl von Pa-
tienten wie Gesunden die Einschrankung
der freien Arztwahl allein nach Kosten-
kriterien, aber auch nach kombinierten
Qualitats- und Kostenkriterien klar abge-
lehnt werde, da der quantitative Nutzen-
verlust lediglich im Bereich einer halben
monatlichen Krankenkassenpramie lie-
ge. Auch der unverzogerte Zugang zu
neuen Abklarungs- und Behandlungs-
methoden stelle in den Augen der Bevol-
kerung ein Qualitatsmerkmal unseres
Gesundheitssystems dar, das nicht ein-
geschrankt werden soll. Lediglich Ein-
schrankungen bei der Medikamenten-
wahl wiirden nicht als gravierend emp-
funden und zeigten dementsprechend
einen kleinen Nutzenverlust. Eindruck-
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lich sei die grosse Bandbreite der Nutzen-
verluste in ausgewdhlten Subgruppen,
wobei insbesondere fiir Frauen, Kranke,
Altere und Welschschweizer deutlich
hohere Nutzenverluste resultierten. Auf-
grund der Studienergebnisse ziehe die
Bevolkerung den Status quo den vorge-
schlagenen Alternativen mit unter-
schiedlicher Deutlichkeit vor: Die freie
Arztwahl und eine qualitativ hochste-
hende Medizin stellten diejenigen Ele-
mente unseres Gesundheitssystems dar,
die von der Bevdlkerung als letzte ge-
opfert wiirden.

Konsequenz: vermehrte Transparenz

fiir die Versicherten

Diese Studie kann keine gentigende Aus-
sage zur Effizienz des schweizerischen
Gesundheitswesens machen. Die inter-
nationalen Vergleiche sind nur so gut
wie die dazu herbeigezogenen Studien
und lassen sicher keinen abschliessen-
den Qualitatsvergleich zu, insbesondere
da bisher keine geeigneten Indikatoren
zur Qualitatsmessung entwickelt wur-
den. Korrelationen zwischen Arztedichte
und z.B. der Anzahl Hysterektomien oder
Tonsillektomien in einer Region sind
zur Effizienzmessung defintiv unbrauch-
bar, da der entscheidende Faktor viel-
leicht verpasst wird. Die bedeutendste
Neuerung der Studie und der fiir sie ent-
wickelten Messmethoden ist, dass die
von den Versicherten auf sich zu neh-
menden Nutzenverluste verschiedener
Massnahmen  quantifiziert werden
konnten und damit einer rationalen Be-
trachtungsweise zur Verfligung stehen.
Von der eigenen Betrachtungsweise ge-
wisser Interessengruppen, seien dies
Arzte, Krankenkassen oder Pharmaher-
steller oder -handler, beeinflusste Bewer-
tungen werden nun fur alle Beteiligten
transparenter. Bei der Bewertung dieser
Verluste sind nun vor allem die Ver-
sicherten und die Patientenorganisatio-
nen gefragt. Diese mussen den Politike-
rinnen bekanntgeben, welche Nutzen-
verluste sie in Zukunft, d.h. im Rahmen
der KVG-Revison, gewillt sind zu tragen!

Weitere Informationen und auch
die vollstdandige Studie sind unter
http://www.plaut-economics.ch,
http://www.interpharma.ch,
http://www.santesuisse.ch oder
http://www.sao.ch erhiltlich.
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TARMED

im hausarztlichen Alltag

Pierre Périat

Letzte Woche kam eine langjahrige Pa-
tientin in die Sprechstunde, eingeschrie-
ben zur Kontrolle der Hypertension und
der Refluxdsophagitis. Sie war traurig,
weil soeben kurz nach der Mutter auch
ihre Schwester an einem Karzinom ver-
storben war. Blutdruck und Reflux waren
schnell abgehandelt, aber die Bespre-
chung des Todesfalls, die Worte des Mit-
gefiihls und des Trostes, wie zwischen
zwei langjahrigen Vertrauten {blich,
liessen die Konsultation auf 27 Minuten
ansteigen. Wie rechne ich dies jetzt nach
TARMED korrekt ab? Die maximal gestat-
teten 20 Konsultations-Minuten reichen
nicht aus. Es gibt keine Position «Trost»
oder «Kondolenz». Flir «einfache Psycho-
therapie des Grundversorgers» auf der
Rechnung hatte die Patientin wahr-
scheinlich wenig Verstandnis. Die Zeit
eilt, denn im Wartezimmer ist neben
den viertelstiindlich eingeschriebenen
Patienten noch ein Alzheimer-Patient
von seiner Betreuerin auf dem Weg
ins Tagesheim «schnell» vorbeigebracht
worden. Er sei seit letzter Nacht unruhig
und etwas aggressiv. So sei er flr das
Tagesheim wahrscheinlich nur schwer
tragbar. Die Betreuerin vermutet, er habe
Ohrenweh. Die Ohren sind unauffallig,
Fieber besteht keines, aber die etwas
laufende Nase lasst am ehesten an einen
banalen Infekt der oberen Luftwege den-
ken. Moglicherweise stort ihn auch
etwas Kopfweh. Ich verordne Symptom-
Behandlung mit NeoCitran und Nasen-
tropfen und bitte um telefonischen
Bericht gegen Abend. Der Patient war
zwar kein Notfall, aber er hat mich doch

Leserbriefe

weitere 12 Minuten in Ruckstand ge-
bracht. Wie hole ich diese Zeit wieder ein,
zumal die nachsten Patienten erwarten,
ich hatte 15 Minuten fiir sie Zeit? Soll ich
wohl die Kaffeepause auslassen? Eigent-
lich wollte ich mich am Zntini nach dem
Ehemann der einen Arztgehilfin erkundi-
gen, der kurzlich einen Unfall erlitt. Ich
verzichte auf beides und trage stattdes-
sen die bisher erbrachten Tarifpositionen
nach. Es argert mich, dass ich seit Ein-
fithrung von TARMED «in Abwesenheit
des Patienten» eine Stunde taglich mehr
arbeite (fiir den Nachtrag der Tarifposi-
tionen, das Eintragen der Diagnose-
Codes auf die Rechnungen, Nachlesen
von Tarifbeschreibungen und von Aus-
schlusskriterien usw.), ohne dass ein Pa-
tient aus dieser Mehrarbeit Nutzen zie-
hen konnte. Wenn mich die Patienten
fragen, erklare ich ihnen, dass sie mit
TARMED zwar besser verwaltet, aber
(noch) nicht schlechter betreut waren.
Die Verschlechterung der Betreuung fol-
ge erst bei der Durchsetzung der Kosten-
neutralitat, denn dann werde die neu
grossere Verwaltungsarbeit gegentiber
der Patientenbetreuung Prioritat bekom-
men, da unsere Honorierung nur von der
Verwaltungsarbeit abhangig gemacht
werde. Ohne korrekte Verwaltung gibt’s
kein Geld, die Patientenarbeit hingegen
interessiert eh nur Nischenplayer wie
Patienten und Arzte. Wussten Sie, dass
ein grosser Teil der Mitglieder der Bun-
desversammlung Verwaltungsrate von
Krankenkassen oder Versicherungen ist?
Wundert es Sie da, dass die Patienten-
organisationen keine Subventionen be-
kommen und dass Uber die Argumente
der Arzte in «Berns» Politik nur gelacht

wird? Vielleicht sollten FMH und Fachge-
sellschaften zu Aktiengesellschaften mit
Verwaltungsraten werden, um in dieser
neoliberalen Welt mit gleich langen
Spiessen bestehen zu konnen. Vielleicht
wirden dann die Arztpraxen nicht nur
vor den Wahlen mit Lippenbekenntnis-
sen zu den KMUs vertrostet, sondern
tatsachlich mit politischen Taten ge-
stutzt.

Ich widme mich wieder meinen Patien-
ten. Frau X ist depressiv (das fehlt mirim
Moment gerade noch) und will das emp-
fohlene Antidepressivum wie so viele
andere partout nicht einnehmen. Ich
empfehle, motiviere und empowere,
denn schliesslich mag ich meine Patien-
ten und meine Arbeit trotz der immer
widrigeren Umstande. Denn es gibt
eigentlich immer noch keinen schoneren
Berufals den des Hausarzts. Kimpfen wir
dafiir, dass er als Fundament unseres
Gesundheitswesens erhalten bleibt, bis
wieder bessere Zeiten kommen.

« GAMBA-GV ist am 12. Mai 2004 in
der Mittenza, Beginn 20.00 Uhr.

« GAMBA-Fortbildungstag ist dieses
Jahr bereits am 9. September 2004,
Beginn 16.00 Uhr.

« Am 26. August 2004 organisieren
unsere Kolleginnen vom FIHAM
Basel ein Symposium anlasslich
ihres 10jahrigen Bestehens und fei-
ern 20 Jahre Hausarztmedizin an
der Medizinischen Fakultat Basel.
Alle Hausarzte und Freunde der
Hausarztmedizin sind herzlich ein-
geladen. Feiern Sie mit!

Die Redaktion der Synapse interessiert sich sehr fiir den Dialog mit der Leserschaft. Deshalb stellen
wir unsere Zeilen gerne fiir Leserbriefe zur Verfiigung. Zogern Sie nicht, setzen Sie sich an PC oder
Schreibmaschine, kommentieren Sie unsere Artikel, und senden Sie Ihren Text an die im Impressum

angegebene Redaktionsadresse!
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Kulturtip aus der PROGRAMM:irunc I

Eroffnung Literaturhaus Lenzburg

Urs Hofmann

Das Miillerhaus in Lenzburg will zum
Treffpunkt der aargauischen Literatur-
szene werden

Nur einmal im Jahr, zu Weihnachten, er-
laubten sich Herr und Frau Doktor Milller,
dieTuren ihres schonsten Saales zu 6ffnen,
um dort zu tafeln. Ab sofort aber darf in
diesem Saal monatlich Weihnachten ge-
feiert werden: Das Miillerhaus in Lenzburg
offnet ihn dem Publikum und schenkt der
literarisch weit verzweigten Landschaft
Aargau ein Zentrum fur das Wort, ein
eigenes «Literatur- und Sprachhaus».
Gleich einem sorgfdltig gemachten Buch,
das man anschauen, durchblattern und
riechen kann,vermag auch das Mullerhaus
jene Form von Sinnlichkeit zu vermitteln,
die Literatur- und Sprachinteressierte
fasziniert. Stolz prasentiert sich das alte
Burgerhaus von aussen, geheimnisvoll
vielfdltig und bunt von innen. Steile Stein-
treppen fithren vom Gewdlbekeller in den
Dachstock, knarrende Holzboden erzahlen
Geschichten von flinken Hausangestellten,
kunstvoll bemalte Seidentapetenladen zur
ewig wahrenden Teestunde. Nach einer Re-
stauration werden nun die Raume wieder
regelmassig von Menschen und Worten
belebt. Es soll darin gelesen und zugehort,
reflektiert und debattiert werden.

Eigenstédndiges Profil

Das Mullerhaus schliesst im kulturellen Le-
ben des Kantons Aargau eine Lucke und
gibt der beispielhaften Autorlnnen- und
Literaturforderung durch das Aargauer
Kuratorium ein Gesicht. Das Kuratorium,
das uber die Vergabe des im Kanton ge-
setzlich verankerten Kulturprozentes ent-
scheidet,ermaglicht,dass sowohl arrivierte
wie auch Nachwuchs-Schreibende arbei-
ten und ihre Texte publizieren konnen. Zu-
sammen mit der Stiftung Dr. Hans Mtller
und Gertrud Miiller, der Besitzerin des Ge-

baudes, bildet der Kanton auch die Haupt-
tragerschaft des Literaturhauses Lenzburg.
An dieser Stelle sei — in interkantonaler
Freundschaft und vor allem im Namen der
Kultur — an den Grossen Rat des Kantons
Aargau appelliert, das Kulturprozent
zuklnftig doch ganz auszuschopfen.
Verantwortlich fiir Konzept und Pro-
gramm des Millerhauses ist der Schrift-
steller Andreas Neeser. Er wagt den
anspruchsvollen Spagat zwischen seiner
eigenen schreibenden Tatigkeit und der
Vermittlung von Literatur und Sprache.
Seit Monaten kiimmert sich der agile Vier-
zigjahrige, der auch kulturferne Kreise flr
sein Projekt begeistert, um die Verwirk-
lichung des Literaturhauses, unterstuitzt
von einer auch konzeptuell mitwirkenden
Assistenz und einem Sekretariat. Neeser
winscht sich einen Ort, der den literari-
schen Diskurs zwischen Schreibenden, Kri-
tikerlnnen und Lesenden ermdéglicht und
fordert. Das Haus soll sich als literarischer
Knotenpunkt im Aargau etablieren; ei-
nem Kanton, dessen starke Regionalisie-
rung, dessen Vor- und Kleinstadte und
landlichen Gebiete sich im vielfdltigen
literarischen Schaffen widerspiegeln.

Um neben den Literaturhdausern in Basel
und Zurich bestehen zu konnen, ist das
Mdllerhaus auf ein eigenstandiges Profil

angewiesen. Es will sich deshalb nicht nur
auf die Literaturvermittlung beschranken,
sondern versteht sich als geistige Werk-
statt, in der neben der Prasentation auch
die Arbeit am Text und vor allem die Spra-
che im Zentrum stehen. Uber regelmissige
Prosa- und Lyriklesungen hinaus sollen
thematische Schwerpunkte mit dem An-
spruch inhaltlicher Vertiefung angeboten
werden. Ende April etwa startet eine pro-
minent besetzte Veranstaltungsreihe zum
Thema «Ubersetzen»,dem stillsten und un-
sichtbarsten Gewerbe im Literaturbetrieb.

Forum fiir junge Talente

Unter dem Namen «Junges Mullerhaus»
schafft das Literaturhaus ein Forum fir
literatur- und sprachinteressierte Jugend-
liche. Es bietet ihnen die Maoglichkeit, in
Gruppen und in Eigenregie literarische
Anldsse zu planen und durchzufiihren. In
Schreibwerkstatten wird zudem talentier-
ten jungen Schreibenden wahrend dreier
Wochenenden die Gelegenheit gegeben,
unter der Anleitung von Profis an eigenen
Texten zu arbeiten und diese zu prasen-
tieren.

Als Treffpunkt fur Text-Interessierte soll
sich schliesslich die «Horbar» etablieren.
Bei Brot, Kase und Wein liest man sich ge-
genseitig Texte vor (aber nicht die eige-
nen!), diskutiert und geniesst. Ganz nach
dem Sinnesfreund, der seine Neigung mit
Kreide auf der Innenseite einer kleinen
Kellertiire des Mullerhauses verewigte:
«Am 29. August 1925 hat Boris S. hier die
letzte Flasche <Sauterne» geholt.»

Milllerhaus, Bleicherain 7,
5600 Lenzburg1,T 062 888 0140
www.muellerhaus.ch

ProgrammZeitung: Kultur im Raum Basel

Die ProgrammZeitung nimmt Sie monatlich mit auf eine Reise durch die Kinos,
Theater, Konzerte und Ausstellungen im Raum Basel. Seit iiber 17 Jahren berichtet
die einzige unabhangige Kulturstimme der Region engagiert iiber kulturelle
Menschen, Orte und Anlasse. Die Veranstalter prasentieren ihre Programme in
ubersichtlicher Form,und in der Agenda erwarten Sie jeden Monat tiber 1000 Aus-
geh-Tips. Mit der ProgrammZeitung frither wissen, was wann wo lauft.

Bestellen Sie ein Probeabo (3 Ausgaben fiir CHF 10.-) oder gleich ein Jahresabo

(CHF 69.-) direkt bei:

ProgrammZeitung, Gerbergasse 30, Postfach 312, 4001 Basel

T 061262 20 40, F 061262 20 39

abo@programmazeitung.ch; www.programmzeitung.ch
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Forum I

Arztliche Unterstiitzung fiir
die (Jubilaums-)Spitalinitiative

Prof. Dr. med. Niklaus Friedrich
Prof. Dr. med. Felix Harder

Prof. Dr. med. Werner Miiller
Prof. Dr. med. Andreas Nydecker
Dr. med. Bernhard Riietschi

Auftrag zur Partnerschaft

Anfang der siebziger Jahre, nach der Ab-

lehnung der Wiedervereinigung im Kan-

ton Basel-Landschaft, erteilte das Volk

den Regierungen und Parlamenten der

beiden Basler Kantone den Auftrag, eine

Partnerschaft aufzubauen und damit die

Zusammenarbeit zu gewdhrleisten.

In den Partnerschaftsartikeln der beiden

Kantonsverfassungen (Art. 3 der BL-Ver-

fassung und Art. 17a der BS-Verfassung)

wird den Behorden mit nahezu identi-

schem Wortlaut aufgetragen,

« miteinander Vereinbarungen abzu-
schliessen;

« gemeinsame Institutionen zu schaffen;

« den gegenseitigen Lastenausgleich an-
zustreben

+ und die Gesetzgebung anzugleichen.

Folgen fehlender Zusammenarbeit

In den vergangenen 30 Jahren wurde die-
ser verfassungsmassige Auftrag nur sehr
partiell wahrgenommen. Tatsachlich ist
die politische Partnerschaft gepragt von
weitgehend irrationalem, emotional tief-
verwurzeltem Misstrauen und Besitz-
stand-Denken. Vielfach herrscht eine Kom-
munikationskultur,welche der Sache scha-
det. Entwicklung und Zusammenarbeit
sind blockiert. Sie beschranken sich in
wesentlichen Belangen auf Lippenbe-
kenntnisse und punktuelle Zusammen-
arbeit. Zwar sind gute und tragfahige Ent-
wicklungprojekte von verschiedener Seite
prasentiert worden. Der politische Wille
zur Umsetzung, zur gemeinsamen Reali-
sierung fehlte bisher. Stattdessen bewah-
ren beide Halbkantone Althergebrachtes,
kurzsichtig erpicht auf den eigenen mo-
mentanen Vorteil mehr als auf gemeinsa-
mes, zukunftorientiertes Gedeihen.

Beharrlich geduldete, sinnlose Doppel-
spurigkeiten sind nicht nur kosten-
treibend. Mehrfach parallel gefiihrte Ein-
heiten fithren mangels kritischer Masse,
Erfahrung und Ubung dies- und jenseits
zu Inkompetenz, mangelnder Glaubwiir-
digkeit und Wettbewerbsunfahigkeit.
Dies gilt gleichermassen fur Kultur, Bil-
dung, Wissenschaft und speziell auch fur
Teile der Gesundheitsversorgung (Spe-
zialisierung, Mindestmengen, Qualitat,
Weiterbildungsanerkennung, Forschung,
Innovationsfahigkeit, Kosten).

Sofern die Gesundheitsversorgung fur
unsere Bevolkerung weiterhin hochsten
Anspriichen gerecht werden und zu-
gleich finanzierbar bleiben soll, miissen
ausgewahlte Uberkantonale Schwer-
punkte gemeinsam eingerichtet und be-
trieben werden. Patienten diirfen nicht
Gefangene und letztlich Opfer eines
fragmentierten, in zu engen Grenzen
erstickenden Systems werden.

Dass die Universitat — und mit ihr die
Medizinische Fakultatin einem Netzwerk
der gesamten Region (Life-Sciences, Bio-
technologie, Pharma u.a.) — einen wichti-
gen Wirtschaftsfaktor darstellt und breit
abgestlitzt werden muss, kann nicht ge-
nigend betont werden. Eine mangelhaft
koordinierte Nordwest-Schweiz hat in
der sich neu ausrichtenden Uni-Land-
schaft Schweiz schlechte Karten und
gefdahrdet die Medizinische Fakultat im
nationalen und internationalen Wett-
bewerb ganz erheblich. Ist es denkbar,
dass eine Mehrheit von Verantwortungs-
tragern in unserer Region weder fahig
noch gewillt ist, die Dringlichkeit vertief-
ter bikantonaler und regionaler Zusam-
menarbeit zu erkennen und zu fordern?

Die Jubildumsinitiativen

Im Jahre 2000 hat sich eine kleine Grup-
pe von Politikerinnen und Politikern aus
beiden Basler Kantonen zusammenge-
funden und im Hinblick auf das bevor-
stehende Jubilaumsjahr (soo Jahre Bei-
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tritt zur Eidgenossenschaft) die drei
sogenannten Jubilaumsinitiativen lan-
ciert.Zwei davon, namlich die Spital- und
die Sicherheitsinitiative, kommen am
16. Mai in beiden Kantonen zur Abstim-
mung. Die Bildungsinitiative, die eine
Angleichung der Schulsysteme und eine
gemeinsame Tragerschaft fur Fachhoch-
schulen und Universitat verlangt, wurde
von den kantonalen Parlamenten an die
Regierungen zuriickgewiesen mit dem
Auftrag, gemeinsam einen Gegenvor-
schlag auszuarbeiten.

Die Spitalinitiative

Die Spitalinitiative will die kantonalen
Spitdler beider Kantone unter eine ge-
meinsame Oberleitung stellen. Die ein-
schldgigen Gesetze sollen angeglichen,
ein optimiertes Dienstleistungsangebot
definiert, gemeinsame Verwaltungsein-
heiten und die Voraussetzungen fur
einen gerechten finanziellen Lastenaus-
gleich geschaffen werden.

Die Initiative ist unformuliert, d.h., es
wird lediglich das Ziel vorgegeben. Die
konkrete Losung ist von Fachleuten und
Politikerinnen und Politikern aus beiden
Kantonen innerhalb der nachsten vier
Jahre zu erarbeiten. Ausdriicklich wird
der Beitritt weiterer Gemeinwesen (Ge-
meinden, Bezirke aus den Kantonen AG
und SO oder aus der franzosischen oder
deutschen Nachbarschaft) zur gemein-
samen Spitalorganisation offengehalten.

Gemeinsame Oberleitung

Die Unterstellung der kantonalen Spita-
ler unter eine gemeinsame Oberleitung
bringt endlich die dringend notwendige
gemeinsamen Planung. Die Initiantin-
nen und Initianten sind uberzeugt, dass
mit der Zuweisung von Schwerpunkten
an die verschiedenen Spitdler das me-
dizinische Dienstleistungsangebot ver-
bessert und mit der Beseitigung von
kostspieligen Doppelspurigkeiten eine



betriebswirtschaftliche Optimierung még-
lich wird, die zum transparenten Kosten-
ausgleich und mittelfristig zu Einsparun-
gen flihrt; damit konnten z.B. die Pflege-
leistungen wieder verbessert werden. Fiir
die Bevolkerung soll Freizligigkeit in allen
Spitalern maoglich sein.

Bekenntnis zur medizinischen Fakultat

Darliber hinaus ist die Spitalinitiative ein
klares Bekenntnis zur medizinischen Fa-
kultat und zur klinischen Forschung; sie
starkt somit den fiir uns alle wichtigen
Wirtschaftsstandort und die regionale
Position, wenn es gesamtschweizerisch
um die Verteilung der medizinischen Fa-

kultaten sowie der Bundesgelder flr die
regionale Forschung geht.

Aus all diesen Griinden sollten wir nicht
nur als Einwohnerinnen und Einwohner
der beiden Basler Kantone, sondern auch
im Interesse unserer Patientinnen und Pa-
tienten die Spitalinitiative unterstiitzen.

Spitalinitiative Basel-Landschaft

Im Rahmen von § 3 Absatz 2 der Kantonsverfassung vom 17. Mai
1984 sind spatestens ab 1. Januar 2008 die kantonalen Spitaler
mit denjenigen des Kantons Basel-Stadt als zusammengefasste
Organisation mit einheitlicher Leitung gemeinsam zu fithren. Bis
dahin sind die einschldgigen Gesetze gegenseitig anzugleichen,
ein gemeinsames optimiertes Dienstleistungsangebot zu defi-
nieren, gemeinsame Verwaltungseinheiten und die Vorausset-
zungen fiir einen gerechten finanziellen Lastenausgleich zu
schaffen.

Der Beitritt weiterer Gemeinwesen zur neuen Spitalorganisation
soll moglich sein.

Spitalinitiative Basel-Stadt

Im Rahmen von § 17a der Kantonsverfassung vom 2. Dezember
1889 sind spatestens ab 1. Januar 2008 die kantonalen Spitaler
mit denjenigen des Kantons Basel-Landschaft als zusammen-
gefasste Organisation mit einheitlicher Leitung gemeinsam zu
flihren. Bis dahin sind die einschldgigen Gesetze gegenseitig
anzugleichen, ein gemeinsames optimiertes Dienstleistungsan-
gebot zu definieren, gemeinsame Verwaltungseinheiten und
die Voraussetzungen fiir einen gerechten finanziellen Lasten-
ausgleich zu schaffen.

Der Beitritt weiterer Gemeinwesen zur neuen Spitalorganisation
soll maglich sein.

LETMAPHARM

/
die clevere Alternative

lhr regionaler Arztelieferant

Tel.: 061 723 14 00 e Fax: 061 723 15 00

leimapharm@datacomm.ch




Public Health |

«Ein» Fall von Tuberkulose

Dr. med. Thomas Steffen, Schuldrztlicher
Dienst, Gesundheitsdienste Basel-Stadt,
und PD Dr. med. Jiirg Hammer,
Universitdts-Kinderklinik beider Basel

An Tuberkulose sind in den letzten 100
Jahren weltweit rund 100 Millionen Men-
schen gestorben.Jahrlich erkranken auch
heute noch gegen g Millionen Menschen
daran. Besonders betroffen sind zur Zeit
Entwicklungslander und Lander mit ein-
schneidenden sozio-0konomischen Pro-
blemen.

In unseren Breiten ist es ruhiger gewor-
den um die Tuberkulose. Im Jahre 2003
wurden in der Schweiz 629 neue Tuber-
kuloseerkrankungen gemeldet. Im Vor-
jahr waren es 658. Die Tuberkulosesterb-
lichkeit ist in der Schweiz im letzten Jahr-
hundert ganz erheblich zurtickgegangen
(Abbildung 1).

Dass aber auch in dieser relativ stabilen
Situation neue Tuberkulose-Erkran-
kungsfalle mit Blick auf die Gesundheit
der Bevolkerung systematisch abgeklart
werden mussen, zeigt das nachfolgen-
dende Beispiel.

Im Frithjahr 2003 wurde bei einem n-
jahrigen Schiiler in einer Basler Primar-
schule eine offene und deshalb an-
steckende Lungentuberkulose festge-
stellt. Der Nachweis von Mykobakterien
im Sputum war im Direktpraparat sowie
in der Kultur positiv. Der Knabe wurde
in der Universitats-Kinderklinik beider
Basel hospitalisiert und initial mit einer
4er-Kombination mit Isoniazid, Rifampi-
cin, Ethambutol und Pyrazinamid, spater
nach Vorliegen der Resistenzpriifung mit
einer 3er-Kombination behandelt. Die
Entlassung aus dem Spital erfolgte erst,
nachdem eine weitere Ansteckung mit-
tels negativer Sputumdiagnostik ausge-
schlossen war. Nach sechs Behandlungs-
monaten konnte die Therapie erfolgreich
abgeschossen werden.

Fur die Einleitung von Public-Health-
Massnahmen und die schnelle Informa-

tion des Umfelds des Patienten war in
dieser Situation die rasche Meldung der
Erkrankung an den Kantonsarztlichen
Dienst und im weiteren an den Schularzt-
lichen Dienst von grosser Bedeutung. Auf
diese Weise konnten die Lehrer, Eltern
und Schiiler/innen rasch vom Schularzt-
lichen Dienst lber die Situation infor-
miert werden, was half, die aufkommen-
den Angste bei den Betroffenen abzu-
bauen.

Neben der Information des Umfelds wur-
de umgehend eine systematische Umge-
bungsuntersuchung in der Schule und
im familiaren Umfeld des Patienten ein-
geleitet. Untersucht wurden 8 Schulklas-
sen mit insgesamt 157 Schiilerinnen und
Schilern. Zur Anwendung kam ein Tu-
berkulin-Hauttest (Mantoux-Probe). Als
positivwurde eine Induration von >s mm
nach 72 Stunden gewertet. Ingesamt
wurden bei der durchgefiihrten Umge-
bungsuntersuchung 22 Tb-Konverter
und 7 Patienten mit einer Lungentuber-
kulose gefunden. Die Haufigkeit von
Mantoux-positiven Kindern war in der
Klasse des Index-Patienten mit 73% ge-

gentiber 8% in den anderen Klassen deut-
lich erhoht (p <0.001).

Der beschriebene Fall zeigt, dass auch
Kinder —wenn auch selten — Tuberkulose
ubertragen konnen. Die Ausbreitungsdy-
namik sowie die Unruhe unter den be-
troffenen Eltern und Kindern kann im
Vergleich mit erwachsenen Personen un-
gewohnliche Ausmasse annehmen. Flr
die Bewaltigung eines solchen Ereignis-
ses sind daher eine aktive und offene In-
formationspolitik sowie eine systemati-
sche situationsangepasste Umgebungs-
untersuchung unerldsslich. Solche Um-
gebungsuntersuchungen verhindern nicht
nur viel menschliches Leid und die
Weiterausbreitung der Tuberkulose, son-
dern sparen auch Behandlungskosten.
Jede Behandlung eines neuen Tuberku-
losefalls kostet das Gesundheitswesen
rund 25 0oo Franken.

Das Beispiel zeigt aber auch,dass eine en-
ge Zusammenarbeit zwischen Klinik und
Public-Health-Dienststellen unerlasslich
ist, um effizient einen Krankheitsaus-
bruch bekampfen zu konnen.
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Abb. 1: Tuberkulose-Sterbefille.
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Leserbrief

Entgegnung zum Forum-Artikel von Dr. med. R. Ott, Synapse 012004

Alterspsychiatrie — keine Domaine fiir die Staatsmedizin!

Dr. med. Th. Cahn, Chefarzt
Kantonale Psychiatrische Klinik Liestal,
Leiter der Folgeplanung Il

In seinem Forum-Artikel vom Februar
2004 greift Dr. Ott die Frage der Alters-
psychiatrie in der Folgeplanung Il zum
Psychiatriekonzept Baselland auf. Er be-
zieht sich auf den dort geforderten Alters-
psychiatrischen Dienst mit der Befuirch-
tung, den Hausarzten und allenfalls den
privat praktizierenden Psychiatern wiir-
den ihre ureigenen Aufgaben vom Staat
entrissen. Das entspricht wohl verbreite-
ten Angsten und standespolitischen Refle-
xen, welche die vorgelegte Planung aber
nicht verdient. Als Planungsleiter bin ich
Dr. Ott dankbar fur den Anlass zu einer
Entgegnung,denn esist wichtig,dass das
Themain der Debatte bleibt und dass un-
sere Plane von der Arzteschaft gut getra-
gen werden.

Die Alterspsychiatrie hat in unserer
Psychiatrie-Planung erste Prioritat, nicht
alleine aus demographisch-epidemiologi-
schen Grlinden,sondern vor allem wegen
der qualitativen Unterversorgung, die
wir durch eigene Recherchen empirisch
festgestellt haben.Hier besteht in der ge-
samten psychiatrischen Versorgung die
deutlichste Liicke: Allgemein gibt es im
Kanton ein Manko an fachgerechter psy-
chiatrischer Betreuung fiir die Betagten,
die diese von Hausarzten, Facharzten und
in der Pflege brauchen. Ein struktureller
Riickstand ist hier schon lange festzustel-
len. Basel-Stadt und andere Kantone ha-
ben einen alterpsychiatrischen Fach-
dienst schon vor Jahren aufgebaut. Die
Entwicklung der Alterspsychiatrie war
schon in der Folgeplanung | von 1991 ein
vorrangiges Ziel, wurde aber nicht umge-
setzt. Ein Grund war, dass man damals
mit dem Postulat keinen klaren Struktur-
Vorschlag verbunden hatte. Um aber zu
einer nachhaltigen Verbesserung zu
kommen, braucht es offenbar eine insti-
tutionelle Struktur, welche dieses Anlie-

gen als Hauptaufgabe vertreten und vor-
an bringen kann. Daher jetzt der Vor-
schlag eines offentlichen Alterspsychia-
trischen Dienstes.

Was nun die Aufgaben dieses Dienstes
betrifft, bin ich mit Dr. Ott in dem Punkt
vollstandig einverstanden: Es kann in
keiner Weise darum gehen, die Masse der
alterspsychiatrischen Behandlungs-, Be-
treuungs- und Pflegeaufgaben zu ver-
staatlichen; das ware blanker Unsinn.
Wenn man die Planungspapiere liest, na-
mentlich den Original-Bericht' (und nicht
die stark verkiirzten Presse-Artikel), findet
man hingegen folgendes klares Konzept:
Es ist ein vollstandiger Dienst vorgeschla-
gen, mit stationdrem, teilstationarem und
ambulantem Teil. Er soll ambulant die be-
stehenden EPD-Leistungen auf alterspsy-
chiatrischem Gebiet iibernehmen und im
Ausbau namentlich einen regelmassigen
Konsiliar- und Liaisondienst fiir Arzte und
Heime im ganzen Kanton anbieten. Sta-
tionar sollen die bestehenden Altersab-
teilungen in der KPK und im Kantonalen
Altersheim —ohne Kapazitatserweiterung
- in den Dienst integriert werden und
spezialisierte akutpsychiatrische und re-
habilitative Behandlung fiir Betagte
ubernehmen.

Vor der Behandlung stehen im Aufga-
benkatalog Abklarung und Beratung. Ge-
rade daran mangelt es. Ein dementielles
Bild erfordert eine sorgfaltige differen-
tialdiagnostische Beurteilung. Oft steckt
zum Beispiel eine Depression dahinter.
Auch eine pharmakotherapeutische
Optimierung ist in vielen Fillen ange-
zeigt (40% der Heimbewohner im Kanton
erhalten gemass unserer Voll-Erhebun-
gen Neuroleptika und/oder Antidepressi-
val). Die pflegerische Unterstiitzung und
Beratung der Angehdrigen sollten mit
Hilfe von spezialisierten Fachkraften kon-
zipiert werden. Gerade durch solche
Hilfen konnen Hausarzte und Pflegeper-
sonen in Spitex und Heimen ihre Aufga-
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be viel besser wahrmehmen. Es geht nicht
darum, die Grundversorger zu ersetzen,
sondern sie zu unterstiitzen. Die Haupt-
aufgabe des Dienstes soll in der vermit-
telten Arbeit liegen: Beratung, Koordina-
tion, Fort- und Weiterbildung und allge-
mein fachliche Entwicklungsaufgaben
sind gefragt. Das konnten einzelne psy-
chiatrische Praxen nur punktuell leisten.
Zudem sind nach unserer Umfrage nur
wenige psychiatrische Kollegen interes-
siert und in breiterem Masse alters-
psychiatrisch tatig. Flir die Gesamtheit
einer qualifizierten alterspsychiatri-
schen Versorgung braucht es die Vor-
arbeit einer spezialisierten Institution. Es
ist aber moglich und sehr erwiinscht, fir
bestimmte Aufgaben — zum Beispiel die
Betreuung eines Heimteams — einzelne
private Psychiater einzubinden. Unsere
Hoffnung und Erwartung ist, dass ein
spezialisierter Dienst die alterspsychiatri-
sche Tatigkeit auch im Rahmen einer psy-
chiatrischen Praxis attraktiver machen
und keinesfalls konkurrenzieren wird.

In der ganzen Planung war uns bewusst,
dass die Hausarzte eine zentrale Position
in der alterspsychiatrischen Behandlung
einnehmen und die Lésung des Problems
nur in der Kooperation liegen kann. Am
Beispiel der Liaisondienste fur die Alters-
und Pflegeheime kann gezeigt werden,
wie es gemeint ist: Im Kern sollen solche
Angebote in regelmassigen Treffen mit
dem Pflegeteam zu Fallbesprechungen
bestehen, in Absprache oder mit direkter
Beteiligung des Hausarztes. Damit kann
erfahrungsgemass die Tragfahigkeit der
Pflegteams entscheidend verbessert
werden. Zurzeit 1auft ein Pilotprojekt im
Alters- und Pflegeheim von Birsfelden. Ein
Heimarzt ist Mitglied der Steuergruppe.
Die ersten Schritte sind ermutigend.

1 Folgeplanung Il zum Psychiatriekonzept des
Kantons Basel-Landschaft. Verlag des Kantons
Basel-Landschaft 2003. Auch zu beziehen bei:
theodor.cahn@kpd.ch
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Suchtberatung I

Der kontrollierte Griff zum Glas

Maria Bétschi, Geschdftsfiihrerin, Bera-
tungs- und Préiventionsstelle Alkohol und
Sucht, Blaues Kreuz Basel-Stadt, Markus
Zimmermann, Stellenleiter, Baselland-
schaftliche Beratungsstelle fiir Alkohol-
und andere Suchtprobleme (BfA), Liestal,
Dr. med. Markus Wiss, Psychiatrie/Psycho-
therapie FMH, Konsiliarpsychiater der
BfA, Basel, Dr. med. Anton Wanner, Innere
Medizin FMH, Basel

Neues verhaltenstherapeutisches
Gruppenangebot der regionalen
Alkoholberatungsstellen

Bei Mannern in der Altersgruppe zwi-
schen 30 und 44 Jahren sind alkohol-
bedingte Stérungen (F1o nach ICD-10) die
am haufigsten gestellte Haupt- oder
Nebendiagnose; etwa jeder zehnte Pa-
tient dieser Gruppe ist davon betroffen.
Auch bei Frauen sind Stérungen durch
Alkohol auf den vorderen Platzen der
Haufigkeitsrangliste, wenn auch nicht
ganz so ausgepragt wie bei Mannern.
Dies schreibt unter anderem die SFA
(Schweizerische Fachstelle flr Alkohol-
probleme) in der Ausgabe 2003 der «Zah-
len und Fakten». Abstinenz ist der be-
kannte und bewdhrte Weg, um von der
Alkoholabhangigkeit wegzukommen;ein
anderer kann das kontrollierte Trinken
sein.

Professionelle Hilfsangebote werden
meist zu spit oder gar nicht in Anspruch
genommen

Menschen mit einem Alkoholproblem
wenden sich wegen (falschen) Schuld-
und Schamgefiithlen in den meisten
Fallen erst dann an die Hausarztin/den
Hausarzt oder an eine Fachstelle, wenn
bereits schwerwiegende korperliche
und/oder psychosoziale Schaden (Part-
nerschaftsprobleme, Gewalt, Arbeits-
platzverlust,Verschuldung etc.) aufgetre-
ten sind. Die Erfolgsaussichten einer Be-
handlung sind jedoch viel besser, wenn
frithzeitig fachliche Hilfe in Anspruch ge-
nommen wird.

Die grosse Mehrzahl der Alkoholabhangi-
gen und -gefahrdeten findet keinen Zu-
gang zu den Hilfsangeboten, die fur sie
notwendig waren. Nur 5 bis 10% der Alko-
holabhangigen beanspruchen Beratung

bei einer Suchtfachstelle, und Missbrau-
cher/innen sowie Risikotrinkende tau-
chen dort fast nie auf. Die Griinde dafur
sind vielfdltig; die Angst vor der Forde-
rung nach sofortiger Dauerabstinenz
und die Befiirchtung, als Alkoholiker ab-
gestempelt zuwerden,gehoren dazuund
werden von den Betroffenen oft geltend
gemacht.

Vermehrte Zusammenarbeit zwischen
arztlichen Grundversorgern und Alko-
holfachstellen begiinstigt friithzeitige
Hilfeleistung fiir Alkoholgefdhrdete

Das neue ambulante Gruppenpro-
gramm, welches im folgenden vorgestellt
wird, stuitzt sich auf die Zusammenarbeit
mit Hausarztinnen und Hausarzten: sie
weisen die Patienten zu, flihren die so-
matische Abklarung durch, bestimmen
die Behandlungsindikation mit und
ubernehmen eine allfdllige medika-
mentdse Begleitbehandlung.

Neues Gruppenangebot in der Region
Das neue ambulante Gruppenpro-
gramm zum kontrollierten Trinken (AkT)
wurde von Prof. Dr. J. Korkel in Deutsch-
Tand entwickelt und bereits seit einigen
Jahren erfolgreich bei Alkoholabhangi-
gen und -missbrauchern angewendet
(Informationen dazu im Internet unter
www.kontrolliertes-trinken.de). Es soll
Menschen unterstiitzen, die ihren Alko-
holkonsum als problematisch einschat-
zen und daran etwas verandern moch-
ten, wendet sich also gleichermassen an
Risikokonsumenten, Missbraucher/in-
nen und Abhangige.

An zehn Gruppenabenden

werden festgelegte Inhalte vermittelt

Dazu gehoren:

+ Grundinformationen uber Alkohol
(uw.a.Athanolgehalt der gebriuchlichen
Alkoholika, Definition eines Standard-
drinks, Bestimmung der Blutalkohol-
konzentration)

« Handhabung des Trinktagebuches
(welches lber die ganze Zeit des Pro-
gramms zu fithren ist)

+ Folgen des Alkoholkonsums, Risiko-
situationen flr ibermassigen Alkohol-
gebrauch

Seite 16

Synapse

+ FestlegendesTrinkziels,jeweils fiir eine

Woche

Strategien zur Konsumbegrenzung

+ Entwickeln von Alternativen zum Alko-
holkonsum (Bewdltigung von Bela-
stungen, Freizeitgestaltung)

« Umgang mit «Ausrutschern»
Riickfallen

und

Wahl zwischen Abstinenz

und kontrolliertem Trinken

Im Gegensatz zu herkdémmlichen Absti-
nenzprogrammen konnen sich die Teil-
nehmenden in zieloffener Weise fiir kon-
trolliertes Trinken oder Abstinenz ent-
scheiden und ihre Zielwahl im Laufe des
Programms auch andern. Diese Wahl-
moglichkeit ist flir viele Konsumentinnen
und Konsumenten Voraussetzung, um
uberhaupt ein Hilfsangebot in Anspruch
zunehmen. Oft erweist sich dies als erster
wichtiger Schritt, um eine Veranderung
des Alkoholkonsums zu erreichen.

Wer kontrolliert trinkt,

plant seine Trinkmengen

Trotz erheblicher Anstrengungen gelingt
es vielen Menschen nicht mehr, ihren
Alkoholkonsum «einfach so» zu reduzie-
ren. Das Wissen um die schadlichen Fol-
gen reicht fur sie nicht aus, sie brauchen
konkrete Anleitungen und Unterstiit-
zung. Fur diesen Personenkreis wurde
das AKT nach wissenschaftlich fundier-
ten Gesichtspunkten entwickelt und eva-
luiert.

Vor der Aufnahme ins Programm erfolgt
eine Abklarung mit Vorgesprachen und

somatischer Untersuchung

Alle Personen, die ins AkT-Programm auf-
genommen werden mochten, werden
vorgangig durch die Hausarztin/den
Hausarzt korperlich untersucht (klini-
sche Untersuchung und Bestimmung
von Laborwerten). Dies ist wichtig, um
vorhandene Kontraindikationen (z.B. be-
reits bestehende Abstinenz oder Absti-
nenzziel, schwere korperliche Entzugser-
scheinungen, Schwangerschaft, alkohol-
sensible korperliche Vorschadigungen,
alkoholsensible Medikation) zu erken-
nen. In den Vorgesprachen werden ver-
schiedene psychologische und suchtspe-



zifische Kriterien Uberpriift; gegebenen-
falls wird, in Absprache mit der Hausarz-
tin/dem Hausarzt, Abstinenz statt kon-
trolliertes Trinken als Ziel erster Wahl in
Betracht gezogen.

Die am Programm teilnehmenden Perso-
nen verbleiben weiter in hausarztlicher
Betreuung. Dabei ist der gegenseitige
Kontakt mit der Beratungsstelle wichtig,
um bei allfalligen Komplikationen rasch
und angemessen reagieren zu kénnen
(z.B. vorlibergehende medikamentose
Therapie bei Auftreten von Entzugssym-
ptomen).

Austausch in einer Gruppe ist hilfreich
Wer sich fur das ambulante Gruppen-
programm anmeldet, entscheidet sich
flir eine zeitlich absehbare, aber intensi-
ve Uberpriifung seines Trinkverhaltens.
Es ist flir Leute gedacht, welche eine per-
sonliche Standortbestimmung fiir ihren
Alkoholkonsum wiinschenund eine erste
Auseinandersetzung mit ihrem Trinkver-
halten anstreben. Bedingung ist die Be-
reitschaft und der Wille, an sich ehrlich
und diszipliniert zu arbeiten. Ausserdem
ist Verschwiegenheit aller Teilnehmen-
den ein unbedingtes Muss.

Das Thema kontrolliertes Trinken be-
wegt die Gemiiter der Betroffenen und
Angehdrigen, aber auch der Fachleute
Es ist klar: fir viele Menschen mit Alko-
holproblemen ist das kontrollierte Trin-
ken kein gangbarer Weg. Fiir einige aber
erweist es sich als sehr hilfreiches Ange-
bot.

Fachstellen miissen vielfaltige Angebote
fur unterschiedliche Zielgruppen anbie-
ten, wenn sie moglichst viele Betroffene
erreichen wollen. Denn immer noch
nimmt der Alkohol in unserer Kultur
einen hohen Stellenwert ein, die damit
verbundenen Probleme werden aber
gern verschwiegen.

Die 10 Gruppensitzungen des AkT-Pro-
gramms stellen eine kostengunstige
Kurzintervention dar, welche die beste-
henden abstinenzorientierten Angebote
der Beratungsstellen sinnvoll erganzt.

Bisherige Evaluation

erscheint vielversprechend

Von funf bisher durchgefiihrten Kursen
haben wir Daten erhoben und ausgewer-
tet. Diese ersten Befunde weisen das AkT-
Programm in verschiedener Hinsicht als
attraktives und erfolgversprechendes

Notfalldienst I

Programm aus:

- Die Mehrzahl der Teilnehmenden
nahm erstmals suchtspezifische Hilfe
in Anspruch.

« Die Abbruchrate war gering.

« DieBetroffenen konnten ihren Alkohol-
konsum signifikant reduzieren.

+ Einige Teilnehmende entschlossen
sich flr Abstinenz oder fur Aufnahme
einer abstinenzorientierten stationa-
ren Therapie.

+ Fastalle Kursteilnehmer besuchen eine
weiterfliihrende gecoachte Selbsthilfe-

gruppe.

Auskunft iiber Kursdaten:
Baselland
BfA-Beratungsstellen
Liestal: 061 901 85 85
Miinchenstein: 061411 04 55
Laufen: 0617616164

Basel-Stadt
Blaues Kreuz Basel-Stadt: 06126156 13

Bericht uber das Notfalltraining
der MedGes Basel

Dr. med. Th. Moppert,
Innere Medizin FMH, Basel

Unvermittelt befindet man sich in einer
Reanimationssituation: im Theater, an
einem Fussballmatch, an einem 75. Ge-
burtstag oderin der eigenen Praxis ... Wie
stelle ich ohne weitere Hilfsmittel die
Diagnose? Wie informiere ich kurz, aber
umfassend zu Hilfe eilende Personen und
spanne sie in die Hilfeleistung ein? Be-
herrsche ich die korrekte kardiopulmo-
nale Reanimation?

Die Medizinische Gesellschaft bietet un-
ter der Leitung von Herrn Prof. Dr. med.
Stephan Marsch, dem Leiter der Med.
Intensivstation des Kantonsspitals Basel,
ein Notfalltraining fir Arztinnen und
Arzte an. Mehrere, verschiedenartige rea-
listische Notfallsituationen werden an ei-
ner lebensnahen Puppe simuliert, und
die praktischen Massnahmen werden ein-
gelibt. Der Erfolgist unmittelbar sichtbar.
Die gesamte Situation wird auf Video-
band aufgenommen und anschliessend
unter der motivierenden Moderation von
Prof. Marsch und den anderen Teilneh-
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mern ausgewertet. Die neuartige Gene-
ration von Defibrillatoren, welche teil-
weise an offentlich zuganglichen Pldtzen
vorhanden sind, werden erklart.

Dieser nachmittagfiillende, dusserst an-
regende und sehrintensive Kurs kann nur
empfohlen werden, er ist fur Arztinnen
und Arzte, welche im allgemeinen Not-
falldienst tatig sind, kostenlos, fiir andere
Arzte kostet er Fr. 600.—, ist jedoch sein
Geld absolut wert. Gedankt sei an dieser
Stelle auch der sympathischen, diskret
auftretenden Sponsorfirma Mephal
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Replik Synapse, Ausgabe 1. Februar 2004
«Gutgemeinter Konsumentenschutz oder einseitige Kampagne gegen das Impfen?»
Wo bleibt die Dialogbereitschaft?

Simonetta Sommaruga,
Prdsidentin Stiftung
fiir Konsumentenschutz

Eltern sehen sich, kaum ist ihr Kind auf
der Welt, mit der Frage des Impfens
konfrontiert. Soll man gemass dem offi-
ziellen Impfplan des Bundesamtes flr
Gesundheit vorgehen? Dies ist das ein-
fachste fir die Eltern, aber auch fur
ihre Arztin, ihren Arzt. Schwieriger und
aufwendiger wird es dann, wenn Eltern
mitbestimmen und Verantwortung
ubernehmen wollen in dieser wichtigen
Frage. In der Regel suchen sie einen Weg
zwischen dem empfohlenen Impfpro-
gramm des BAG und der radikalen Ableh-

nung jeglicher Impfungen. Hier hakt der
Ratgeber der Stiftung flir Konsumenten-
schutz ein: Er stellt die Grundlagen fur
ein sorgfaltiges Abwagen fur oder auch
gegen eine Impfung und flr die Wahl des
personlich abgestimmten Zeitpunktes
zur Verfuigung.

Wer sich nicht nur auf einen polemischen
«Weltwoche»-Artikel stiitzt und die Bro-
schtre liest, merkt, dass es darum geht,
differenzierte Informationen fuir oder ge-
gen einen Impfentscheid zur Verfiigung
zu stellen. Die Broschtire ersetzt aber kei-
nesfalls das Gesprich mit der Arztin,dem
Arzt!

Sehr viele Eltern sind froh um diese Bro-
schiire, das zeigt die grosse Nachfrage,

Universitdt I

welche seit mehr als drei Jahren un-
gebrochen ist. Erstaunt sind wir Uber die
negative Reaktion gerade von Kinder-
arzten. Sie drgern sich Uber die Zeit, die
sie wegen der Broschiuire flir Beratungs-
gesprache uber Impffragen aufwenden
mussen. In dieser wichtigen Frage
scheint es uns jedoch zentral, zu einem
Entscheid zu kommen, den die Eltern mit
Uberzeugung mittragen kénnen. Er-
staunt sind wir auch dartiber, dass diese
Kinderarzte — wie auch der Verfasser des
Synapse-Artikels — nicht Kontakt mit uns
aufnehmen. Das erweckt den Eindruck,
dass sie nicht dialogbereit sind. Schade!

SWIM-HF: Eine interdisziplinare
Studie strebt bessere Gesundheits-
ergebnisse bei Herzinsuffizienz an

Dr. med L. Linpaintner, Dr. med.
R. Mahrer, dipl. Geogr. A.T. Bernasconi,
Prof. Dr. Sabina De Geest, Basel

Das Leben mit Herzinsuffizienz ist fiir Pa-
tienten eine Herausforderung und, wie
praktizierende Arztinnen und Arzte wis-
sen, auch fur viele eine grosse Belastung.
Die zunehmende Uberalterung der Be-
volkerung und die Tatsache, dass immer
mehr Patienten Herzinfarkte und andere
kardiale Erkrankungen tiberleben, fithren
zu einem rasanten Anstieg der Herz-
insuffizienz. Dies stellt auch das Gesund-
heitswesen vor eine schwierig zu16sende
Aufgabe, da diese Patientengruppe, trotz

verbesserter medikamentdser Behand-
Tung, noch immer eine hohe Rehospitali-
sierungsrate aufweist.

Die SWIM-HF-Studie (Akronym fiir Swiss
Interdisciplinary Management Program
for Chronic Heart Failure) setzt sich enga-
giert fur die Verbesserung der Behand-
lung dieser fragilen Patienten-Population
ein. Die Studie wird in Zusammenarbeit
des Instituts fur Pflegewissenschaft mit
der Universitat Basel, der Abteilungen
Kardiologie und klinische Pflegewissen-
schaft des Kantonsspitals/Universitats-
kliniken Basel sowie dem Centre Hospi-
talier Universitaire Vaudois (CHUV) in
Lausanne durchgefiihrt.
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Der Kern der SWIM-HF-Studie ist es, ne-
ben einer optimalen medikamentdsen
Einstellung, eine systematische Pflegein-
tervention zu testen. Letztere zielt darauf
ab, durch die individuelle Schulung der
Patienten deren Wissen und Fahigkeiten
im Umgang mit ihrer Krankheit zu
verbessern, sowie die Kommunikation
zwischen Patient und Hausarzt bzw. den
weiteren Betreuungspersonen zu opti-
mieren. Durchgefiihrt wird die Interven-
tion von einer erfahrenen Pflegefachfrau,
die auf die Betreuung von Herzinsuffi-
zienz-Patienten spezialisiert ist, wobei
die enge Zusammenarbeit mit den Haus-
arzten eine zentrale Rolle spielt.



In Basel ist Frau Marcia Leventhal, eine
Pflegefachfrau mit einem Master in
Pflegewissenschaft, flr die Intervention
zustandig. In einem einmaligen Hausbe-
such kurz nach Spitalentlassung werden
die Studienteilnehmenden von Frau
Leventhal gezielt geschult und beraten,
wie sie die Medikamente einnehmen
konnen, um die Therapietreue zu ge-
wahrleisten, wie sie die Salz- und Fllissig-
keitsreduktion in ihr Leben integrieren
und wie sie Symptome der Uberwisse-
rung oder der Exsikkose frith erkennen
konnen und so ein verbessertes Sym-
ptommanagement beibehalten. Die Pa-
tienten werden dazu angehalten, sich bei
einer Verschlechterung ihres Zustandes
an den Hausarzt zu wenden. Nach dem
Hausbesuch begleitet Frau Leventhal die
Interventionspatienten wahrend eines
Jahres mittels regelmassiger, in der Fre-
quenz abnehmender, telephonischer
Kontakte. Ahnliche Pflegeinterventionen
haben in Schweden und angelsachsi-
schen Landern zu Verbesserungen der
Gesundheitsergebnisse geflihrt. Erzielt
wurden unter anderem eine Reduktion
der Spitaltage, eine verringerte Sym-
ptombelastung flr die Patienten und
eine Verbesserung der Lebensqualitat.
Die Hausdrzte der Region Basel wurden
bereits im Januar 2003 von der Studien-
leiterin Professor De Geest, Vorsteherin
des Instituts flir Pflegewissenschaft der
Universitat Basel, sowie Professor Pfiste-
rer, Professor Buser und PD Dr.med. Brun-
ner, Kardiologie, ein erstes Mal Uiber die
SWIM-HF-Studie informiert.

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Die Hauptstudie von SWIM-HF hat im Ja-
nuar 2004 in Basel, nach erfolgreichem
Abschluss und Evaluation der Pilotstudie,
begonnen. Zu einem spateren Zeitpunkt
wird die Studie auch in Lausanne ge-
startet.

Eingeschlossen in die Studie werden Pa-
tienten, welche auf Grund einer Entglei-
sung der Herzinsuffizienz, ohne einen
akuten Myokardinfarkt durchgemacht zu
haben,ins Kantonsspital Basel aufgenom-
men werden. Alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Studie werden dann vom
Studienkardiologen untersucht und auf
die state-of-the-art der Herzinsuffizienz-
Therapie eingestellt. Der Studienkardio-
loge flllt fir jeden Patienten ein eigens
flir die SWIM-HF-Studie entwickeltes For-
mular mit einem Medikamenten-Titrier-
schema aus. Es ist vorgesehen, dass der
Hausarzt eine Kopie davon zusammen mit
dem Austrittsbericht erhdlt. Die weiteren
Empfehlungen des Studienkardiologen
erhalt der Hausarzt im Austrittsbericht in-
tegriert. Nach Austritt werden alle Patien-
tinnen und Patienten weiter von ihrem
Hausarzt betreut. Kardiologische Konsi-
lien werden nur dann durchgefithrt,wenn
der Hausarzt diese anordnet.

Die Randomisierung der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer der Studie zur Kon-
trollgruppe oder zur Interventionsgrup-
pe erfolgt nach deren Entlassung nach
Hause. Der Hausarzt wird brieflich tber
die Randomisierung sowie den Studien-
plan ihres Patienten informiert. Die Pa-
tienten der Interventionsgruppe werden
dann von Frau Leventhal kontaktiert, um

den Termin fur den Hausbesuch zu
vereinbaren. Die Patienten der Kontroll-
gruppe erhalten keine zusatzliche pfle-
gerische Betreuung.

Von allen an der Studie Teilnehmenden
werden zusatzlich insgesamt vier Mal im
Abstand von drei Monaten durch eine ver-
blindete Forschungsassistentin via Telefon-
interview weitere Daten erfasst. Erhoben
werden neben Angaben zu Therapietreue
und Uber das Symptommanagement auch
Daten uber die Mortalitat und die Wieder-
eintritte ins Krankenhaus.

Nach dem Hausbesuch kontaktiert Frau
Leventhal den zustandigen Hausarzt,um
mit ihm die Intervention zu besprechen.
Im weiteren Verlauf wird der Hausarzt
von ihr nur bei dringendem Bedarf kon-
taktiert. «Ich lehre den Patienten, wie sie
eine Verschlechterung ihrer Symptome
schneller und besser einschatzen kénnen,
und fordere sie auf, selber den Kontakt
mit dem behandelnden Arzt aufzuneh-
men, wenn sie eine Verschlechterung der
Symptome bemerken», berichtet Frau
Leventhal. Sie zeigt sich begeistert iiber
die ersten Erfahrungen mit der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit. «Die Haus-
arzte haben die Intervention positiv auf-
genommen und betrachten meine Rolle
als hilfreiche Erganzung zur hausarzt-
lichen Betreuung. Dies freut mich sehr,
denn genau darum geht es ja. Ich hoffe,
dass wir dadurch vermeidbare Wieder-
eintritte ins Spital vermindern und die
Versorgung dieser vulnerablen Gruppe
verbessern.Schon heute binich gespannt
auf die Resultate der SWIM-HF-Studie.»

Die Synapse-Redaktion interessiert sich dafiir, wie die derzeit erhdltlichen Tarmed-Programme sich bisher in
der Praxis bewdhrt haben. Erwiinscht sind madglichst viele kurze Erfahrungsberichte zu méglichst vielen ver-

schiedenen Programmen.

Von Interesse sind Angaben zu folgenden Kriterien:

— Firma/Autor — BESR-Datei einlesen
- Name — TPW-Verwaltung

- Manual — Ubersichten, Statistik
- Installationsgeschwindigkeit, Support beim Start — Support

— Benutzeroberflache, Bedienungsfreundlichkeit -
— Relevanz der angebotenen Funktionen -

Reaktionszeit des Supports/Hotline
Hilfe bei der Anwendung des TARMED

- Individuelle Anpassungsmaglichkeiten — Zeit/Rechnung (Wieviel Zeit brauche ich

— Medikamente verrechenbar oder nicht
— Rechnungsausdruck, BESR-Zeileneinstellung -

— Seriendruck moglich

Preis

pro 20 oder 100 Rechnungen?)

Wer seinen Bericht im Telegrammstil (pro Kriterium +70 Anschldge) in der Synapse [X].2004 publizieren méchte,
ist freundlich gebeten, mit Dr. Benjamin Pia via E-Mail Kontakt aufzunehmen: bpia@freesurf.ch.

Synapse
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SYMPOSIUM

20 JAHRE HAUSARZTMEDIZIN

10 JAHRE FIHAM

(Forum fiir Interdisziplindre Hausarztmedizin)

MEDIZINISCHE FAKULTAT BASEL

Der Hausarzt in

- Lehre
- Forschung

- Gesundheitspolitik

Donnerstag, den 26. August 2004
9.30-18.00 Uhr

Zentrum fiir Lehre und Forschung
Kantonsspital Basel
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Ins Symposium wird der AIumni-Tag 2004 der Medizinischen Fakultit Basel integriert.

WILLKOMMEN

Willkommen in Basel, liebe Kolleginnen
und Kollegen, zum Jubilaumsanlass 20
Jahre Hausarztmedizin an der Medizini-
schen Fakultat Basel.

Es ist uns eine grosse Freude, Sie zu unse-
rem Symposium «Der Hausarzt in der
Lehre — Forschung — Gesundheitspolitik»
einzuladen.

20 Jahre Hausarztmedizin und 10 Jahre
FIHAM (Forum fur Interdisziplinare Haus-
arztmedizin) an der Medizinischen Fakul-
tat Basel bedeuten nicht nur eine Ver-
netzung von tlber 250 praktizierenden
Arztinnen und Arzten aus der ganzen
Region mit der Universitat durch ihren
ganz personlichen Beitrag in Lehre und
Forschung und Vermittlung von wesent-
lichen und unverzichtbaren Elementen

aus der taglich gelebten Praxis an die Stu-
dierenden, sondern auch Chance und
Herausforderung zur Forschungstatig-
keit mit dem Ziel einer laufenden Ver-
besserung der im Alltag praktizierten
Medizin und Moglichkeit zur Implemen-
tierung der so wichtigen Weiterbildung
im Hinblick auf die Erhaltung der Quali-
tat der medizinischen Grundversorgung
in unserem Land.

Das Symposium bietet die einmalige Gele-
genheit, iber die Entwicklung und Bedeu-
tung der Lehre und Forschung in Haus-
arztmedizin zu orientieren, die aktuellsten
Informationen iiber die Hausarztmedizin
zuvermitteln und den Stellenwert und die
Zukunft des Hausarztesim 21.Jahrhundert
mit Ihnen zu diskutieren.
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Speziell eingeladen sind alle Alumni-Mit-
glieder, die unsere Fakultat ideell und tat-
kraftig unterstiitzen.

Wir freuen uns, auch Sie an unserem
Symposium begriissen zu diirfen.

Dr. Peter Tschudi
Dr. Ruedi Isler
Dr. Klaus Bally
Dr. Ursina Halter



FIHAM |

Programm

20 Jahre Hausarztmedizin an der
Medizinischen Fakultat Basel

Der Hausarzt in der Forschung

Der Hausarzt in der Lehre

Der Hausarzt in der
Gesundheitspolitik

Zwei Forschungsprojekte des FIHAM
Dr. Ursina Halter, Dr. Peter Tschudi,
FIHAM Basel

Ein Forschungsprojekt
der Medizinischen Poliklinik
Medizinische Universitatspoliklinik Basel

Practising research in general practice
Prof. Geert-Jan Dinant, Maastricht,
Netherlands

Roundtable:

Forschung in der Hausarztmedizin:
Beeinflusst sie die tagliche Arbeit mit
den Patienten?

Das Einzeltutoriat
Dr. Ruedi Isler, FIHAM Basel

Was beinhaltet das neue Bundesgesetz
iiber die universitiren Medizinalberufe
fiir die Hausarztmedizin?

Prof. Thomas Zeltner, BAG, Schweiz

Warum benétigt die Medizinische
Fakultit die Hausarztmedizin fiir
die internationale Akkreditierung?
Prof. Jan De Maeseneer, Gent, Belgien

Roundtable:

Lehre in der Hausarztmedizin:
Unverzichtbares Element eines medi-
zinischen Curriculums?

Hausarztmedizin an der Universitat -
Garant fiir das Uberleben des Berufs
Hausarzt?

Dr. Klaus Bally, FIHAM Basel

Anfrage an Frau alt Bundesritin
Ruth Dreifuss

Braucht es den Hausarzt noch?
Dr. Ueli Griininger, KHM, Schweiz

Roundtable:

Gesundheitspolitische Tendenzwende:
Der Hausarzt — ein aussterbender Beruf
oder das Fundament unseres Gesund-
heitswesens?

Synapse
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Aus dem Vorstand I

Aus dem Vorstand BS

‘ Notfalldienst-Kommission

Der Vorstand diskutiert tiber die Aufga-
ben, die von der Notfalldienstkommis-
sion klinftig ibernommen werden sollen.
In einem Gesprach zwischen R. Keller,
F.Eymann und J. Langloh sind solche Ziele
formuliert worden. Eine der Aufgaben
konnte sein, dass die Kommission Emp-
fehlungen entwerfen soll, in welchen
dargelegt wird, was flir Qualifikationen
ein notfalldiensthabender Arzt haben
muss und was ein Notfallkoffer enthalten
muss. Mitglieder, die an der Mitwirkung
in der Notfalldienst-Kommission interes-
siert sind, werden gebeten, sich mit Dr.
R. Keller (dr.rkeller@bluewin.ch) in Ver-
bindung zu setzen.

‘ Zusammenarbeit

mit Notfallstation KSB

Ein Gesprach zwischen Prof. N. Gyr und
Dr. F. Eymann hat ergeben, dass eine Zu-
sammenarbeit zwischen der MedGes und
der Notfallstation hochstens zwischen 19
und 23 Uhr Sinn macht, nach 23 Uhr sind
die Notfalle beim KSB zu gering, um dafiir
extra einen notfalldiensthabenden Arzt
aufzubieten.

‘ Fortbildung

Die Fortbildungskommission der MedGes
wird am 6.5.2004 erstmals einen ganzen
Fortbildungsnachmittag zum Thema
«unaussprechlich-unausgesprochen:
wie spreche ich mit meinem Patienten»
mit Vergabe von Credit Points organi-
sieren. Im Anschluss an die Fortbildung
wird ein Apéro riche im Holsteinerhof
serviert. Damit die Anzahl Personen un-
gefahr abgeschatzt werden kann, bitten
wir um Anmeldung beim MedGes-Sekre-
tariat.

‘ TARMED: Diagnose-Code

Auf Initiative von Dr. B. Schaub, nieder-
gelassener Arzt in Binningen, hat eine
Medienkonferenz stattgefunden, an wel-
cher verschiedene Personlichkeiten aus
Politik, Versichertenverbianden und Arzte-
schaft teilgenommen haben. Die Veran-

stalter stellen die Forderungen, dass der
Bundesrat die Pflicht zur Diagnose-
Transparenz zurlicknehmen soll. Neu
sollen zwar fir Statistikzwecke und zur
Kontrolle der Effizienz der Arzte detail-
lierte Diagnosen abgeliefert werden; der
Name des Patienten soll aber getrennt
erfasst werden. F. Eymann und A. Haefeli
(G7) haben als Vertreter der Arzteschaft
an dieser Medienkonferenz teilgenom-
men.

. Mitgliederversammlung

An der Mitgliederversammlung wurde
von Dr. U. Stoffel (G7) Uber die Kosten-
neutralitatsphase berichtet. Die erste
Priifung des Starttaxpunktwertes wird
im Mai stattfinden, ab diesem Zeitpunkt
kann der Taxpunktwert jeden Monat
andern. Die Mitglieder werden aufgefor-
dert, dem Sekretariat ihre Mailadresse
oder Faxnummer anzugeben, damit die
Information reibungslos und effizient
stattfinden kann.

An der Mitgliederversammlung wurde
Dr. Markus Redlich in den Vorstand ge-
wahlt. Er wird weiterhin den Bereich Fort-
bildung betreuen. Auch wurde die Finanz-
prufungskommission fiir ein weiteres
Jahr bestitigt. Auch die Arztekammer-
delegierten, Delegierten in den Schwei-
zerischen Ehrenrat sowie die Revisions-
stelle wurden neu gewahlt bzw. be-
statigt. Des weiteren wurden Rechnung
03 und Budget 04 genehmigt. Ein Kurz-
protokoll der Mitgliederversammlung ist
auf www.medges.ch einsehbar.

. Syndata

Im Trust-Center Syndata haben sich mitt-
lerweile 227 Arzte aus Basel-Stadt (rund
'/, der praktizierenden Mitglieder) und
236 Arzte aus Baselland angemeldet.
Es wird im Moment ein Geschafts-
flthrer/eine Geschaftsfiihrerin gesucht
(80-100%),eshaben sich mehrere valable
Personen gemeldet.

Aus bekannten Griinden (vgl. Kostenneu-
tralitat) empfehlen wir lhnen die Teilnah-
me bei Syndata. Nahere Informationen
dazu erhalten Sie unter www.syndata.ch
oder in der Zeitschrift «syndata ticker».
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‘ Kommission Kostenneutralitit
und Zeitplan

Dr.Thomas Mall hat sich bereit erklart, in
der Kommission Kostenneutralitat (KN-
Kommission) mitzuwirken. Er wird vom
Vorstand in diese Kommission gewahlt.
Der Einsitz weiterer Mitglieder in diese
Kommission ist moglich, es soll die Fach-
gruppe der Padiater angefragt werden.
Folgender Zeitplan wird ab Mai 2004 fiir
uns von Bedeutung sein:

Am 2. Donnerstag des Monats wird bis
24 Uhr per E-Mail ein Statutsbericht an
die MedGes-KN-Kommission versandt. Er
besteht aus der Auswertung des KN-Tools
sowie einer allfalligen Aufforderung zur
Stellungnahme. Damit beginnt fur die
MedGes-KN-Kommission die vertraglich
festgehaltene Anhorungsfrist von 3 Ta-
gen.

Zwischen dem 2. Freitag und dem 3.
Dienstag im Monat ist die KN-Kommissi-
on gebeten,ihre allfalligen Bemerkungen
zu den Daten des KN-Tools per E-Mail an
das KN-Btiro einzureichen. Nach diesem
Zeitpunkt gilt die Anhérungsfrist als ver-
wirkt.Das KN-Buirotagt am 3. Donnerstag
im Monat. Sollte die MedGes (bei tiber-
schiessenden Kosten) traktandiert und
behandelt werden, erhilt sie bis 24 Uhr
den Entscheid des KN-Biiros inkl. Begriin-
dung zugestellt. Danach missen die
MedGes-Mitglieder so rasch als moglich
informiert werden.

Es ist also wichtig, dass Sie dem MedGes-
Sekretariat Ihre E-Mail-Adresse oder Fax-
nummer angeben, damit Sie tiber Neuig-
keiten so rasch als moglich informiert
werden kénnen. Um von oberwahnten
Vorgangen nicht tiberrascht zu werden,
bendtigen wir die Daten von Syndata.
Diese werden von Experten der New-
Index regelmassig ausgewertet und
uberwacht. Das Ziel ist, Verletzungen der
Kostenneutralitit oder ausscherende
Tarifpositionen oder ausscherende An-
wendung von Tarifpositionen friihzeitig
zu erkennen, Gegenmassnahmen einzu-
leiten und Antrage zur Senkung des Tax-
punktwertes abzuwehren.



Aus dem Vorstand I

Aus dem Vorstand BL

‘ Friihjahrs-Generalversammlung
neu am 3.6.2004!

Wegen der KLIFO vom 10. und 11.6.2004
wird unsere Generalversammlung auf
den Donnerstag, 3.6.2004, 14.15 Uhr (!)
vorverschoben.

‘ Tarmed

Die Einfiihrung des Tarmed-Tarifs hat zu
einigen argerlichen Problemen in der
Umsetzung gefiihrt, die auf unterschied-
liche Interpretation der Tarifanwendung
zwischen Arzten und Kassen zurlck-
zufiithren sind. Die Mitteilungen im Mit-
gliederbrief vom Marz gelten bei Redak-
tionsschluss immer noch.

‘ Selbstdispensationsverbot:
Staatlicher Schutz fiir Apotheken?
Obwohl weder juristisch, politisch noch
wirtschaftlich ein Anlass dazu besteht,
hat die Regierung sich unbegreiflicher-
weise vor den Karren der Apothekerlobby
spannen lassen und beschlossen, die

Frage der Selbstdispensation auf dem
politischen Weg zu 16sen, indem sie ein
SD-Verbotsgesetz in die Vernehmlassung
schickt. Der Kampf wird seitens der
Apothekerschaft vehement und in aller
Harte gefiihrt, wenn auch mit wenig stich-
haltigen und durchschaubaren Argu-
menten. Der Vorstand wird alles daran
setzen, dass die Wahlfreiheit des Patien-
ten im Medikamentenbezug nicht einge-
schrankt und dieser beliebte, kostengiin-
stige und patientenfreundliche Versor-
gungsweg beibehalten wird. Entspre-
chende Massnahmen sind im Gange.
Medikamente sind beim Arzt billiger, weil
die Apothekertaxe wegfallt. Kantone mit
SD weisen geringere Medikamenten-
kosten aus. Das wirkt sich auf die Prami-
en aus.Von einer Arzteschwemme ist kei-
ne Rede, im Gegenteil. Langst nicht alle
Gesuche, die vor dem Zulassungsstop
eingereicht und bewilligt worden sind,
haben auch zu Praxiseroffnungen ge-
fithrt. Alle Zeichen weisen auf einen dro-
henden Arztemangel hin. Die Grundver-
sorgung mit dieser realitatsfremden
Massnahme noch weiter schwachen zu

wollen — bei einem zunehmend grosse-
ren Anteil dlterer Patienten besonders in
stadtnahen Gemeinden - ist vélliger Un-
sinn.

. Arztliche Internet-Beratung

in Apotheken: Hiande weg!

Neulich war zu erfahren, dass gewisse
Apotheken ihren Kunden arztliche Bera-
tung durchs Internet mittels einer Video-
Verbindung zu einem Arzt anbieten. Die-
ser soll nach Tarmed-Tarif (Telefonkonsul-
tation) entschadigt werden. Abgesehen
von der medizinischen Fragwiurdigkeit
dieser Aktion machen wir darauf auf-
merksam, dass bei einer allfalligen Betei-
ligung eines Arztes an dieser Aktion Pro-
bleme auftauchen konnten. Beispiels-
weise sind Fragen der Haftpflicht, der
Aufzeichnungspflicht und der Bewilli-
gung flr solche arztliche Tatigkeit tber-
haupt nicht geregelt. Es konnten sich zu-
dem Fragen im Zusammenhang mit dem
Zulassungsstop ergeben. Also Hande
weg! Es handelt sich hauptsachlich um
eine Umsatzforderungs-Massnahme der
Apothekerschaft, nicht zuletzt im Kampf
gegen die Selbstdispensation. Bisher
sind gemass einem Artikel der «Neuen
Zurcher Zeitung» 45 Apotheken in der
Schweiz an der Aktion beteiligt.
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