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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Leserinnen und Leser

In dieser Synapse finden sich Aussagen aus ver-
schiedener Warte zu einer provokativ gestellten
Frage: Gesundheitswesen — Staat oder Privat?
Die Schweiz verfiigt im Gesundheitswesen tber
ein Mischsystem — und gerade diese Mischung
tragt zur Qualitdt und Patientenfreundlichkeit
unseres Gesundheitswesens bei. Ein Misch-
system zeichnet sich durch eine bessere Adap-
tionsfahigkeit aus. Im Gesundheitswesen sind
in erster Linie Wissen, Berufserfahrung und das
Erkennen von Patientenbedrfnissen wichtig,
eben «Evidence-based Medicine». Genau wie in
der Politik sind auch im Gesundheitswesen letzt-
lich Allianzen und Pragmatismus gefragt. Die an
den Polen der Politik vorherrschenden Ideo-
logien und Fundamentalismen dienen letztlich
eher narzisstischen Profilierungsbedtirfnissen als
den Alltagsbedurfnissen der Mitmenschen. Dies
sollte auch beim Gesundheitswesen beachtet
werden, das durch Dysbalancen im Verhdltnis
zwischen Staat oder Privat? Schaden nimmt.
Denn gewisse Planungsansdtze stellen Ideen
Uber die Bedirfnisse der Menschen. Die Ge-
sundheitspolitik hat versagt bei der Umsetzung
der Hausarztinitiative, ansonsten hitten wir
nicht diesen eklatanten, sich weiter verschirfen-
den Mangel.

«Die Gesundheitspolitik hat versagt

bei der Umsetzung der Hausarztinitiative,
ansonsten hatten wir nicht diesen
eklatanten, sich weiter verschiarfenden
Mangel.»

Sie wird aus dhnlichen Grinden auch bei der
Umsetzung der Pflegeinitiative versagen, wie
friher schon in der Synapse ausgefiihrt. Die
Auswirkungen der politischen Entscheide der
letzten Jahre verscharfen den Fachkraftemangel,
gefahrden zunehmend die Grundversorgung,
die Medikamentenversorgung sowie die Effizi-
enz und die Patientenfreundlichkeit des schwei-
zerischen Gesundheitswesens generell. Die Ur-
sachen hierfir liegen zu einem wesentlichen Teil
im Inland und zu einem geringeren Teil — durch
internationale Entwicklungen begriindet - im
Ausland. Wir bendtigen weiterhin viele enga-
gierte junge und alte Kolleginnen und Kollegen,
die sich fur die Patientinnen und Patienten, fur
ein menschliches Gesundheitswesen engagieren
und sich wirksam gegen Regulationsflut und
Papiertiger einsetzen. Wir wiinschen eine span-
nende Lekttire.

Dr. med. Carlos B. Quinto,
MPH, Mitglied Redaktion
Synapse



|2

Synapse Nr. 1 | Februar 2026

Leitartikel

Gesundheitswesen: Staat oder Privat?

Dr. med. Carlos B. Quinto,
MPH, Mitglied Redaktion
Synapse

Notfall

Generell zeigen unsere Nachbarlander, dass zu
viel Staat nicht funktioniert. Zwangslaufig ent-
stehen private Parallelsysteme, damit eine quali-
tativ hinreichende Versorgung von Patientinnen
und Patienten noch innert medizinisch ange-
zeigter Frist moglich ist. Nach zu vielen Spital-
schliessungen in Ddanemark werden im Sinne
einer Zugangsgerechtigkeit auch Behandlungen
im Ausland bezahlt, wenn dies in Ddnemark
selbst nicht mehr zeitgerecht moglich ist, oder
Alternativen im Inland sind gefragt, insbeson-
dere fur dltere polymorbide Patientinnen und
Patienten. Die problematischen Arbeitsbedin-
gungen bei staatlich verordneten Tarifsystemen
fuhren zu Streiks von Pflegenden und/oder der
Arzteschaft in Spanien, Frankreich, Deutschland,
Grossbritannien: Das Mass ist voll. Zu viele
administrative Vorgaben und medizinisch nicht
sinnvolle Steuerung.

«Das Mass ist voll. Zu viele administrative
Vorgaben und medizinisch nicht sinnvolle
Steuerung.»

Das Geld versickert meist in der Verwaltung und
steht nicht mehr fiir die Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten zur Verfligung. Wie von-
seiten infras in der ersten Ausgabe der Synapse
2024 festgehalten wurde, befindet sich die
Schweiz ebenfalls auf einem Irrweg in Richtung
zunehmender Mikroregulation und administra-
tiver Plethora. Ein Beispiel daflir mag die im
Parlament wieder vertagte «Notfallgeblhr»
sein, die gliicklicherweise noch nicht eingefiihrt
ist. Sie fuhrt primér zu administrativem Mehr-
aufwand und ist nicht mehr evidenzbasiert.
Nicht leichte Félle verstopfen die Notfallstation,
sondern schwere, die nicht zeitgerecht auf die
Bettenstationen verlegt werden kénnen. Warum
stlitzt man sich nicht auf das Wissen und die Er-
fahrung der Fachpersonen, Arzteschaft und
Pflege, die in den Notfallstationen arbeiten?
Wieso stellt man irgendwelche praxisfernen
Theorien auf, vom Hoérensagen, und plant folg-
lich untaugliche, falsche Massnahmen?

Verordnete Mehrkosten ohne Evidenz

Mehrkosten entstehen in mehrfacher Hinsicht
durch neue Massnahmen bei fehlender Evidenz
fur bestehende Probleme im ambulanten Be-
reich: das sterile Aufbereiten von medizinischen
Instrumenten. Einweginstrumente sind oft von
schlechterer (Wegwerf-)Qualitat, 6kologisch ein
Unsinn und zudem verlieren die Praxen respek-

tive die MPA die Fdhigkeit, Instrumente steril
aufzubereiten. Dies ist in Zeiten unsicherer Ver-
sorgung ein Fauxpas. Eine Gynakologin fragte
mich, ob das BAG und Swissmedic Uber Studien
verflugten, wie viel Prioneninfekte durch Vagi-
nalspekula tbertragen wirden, was die Mass-
nahmen rechtfertigen kénne. Es liegt mit grosser
Wahrscheinlichkeit Null-Evidenz vor, aber die
beiden Amter sind gehalten, dies zu beant-
worten. In jedem Fall sind sie schon jetzt ver-
antwortlich fur diese Mehrkosten im Gesund-
heitswesen, die durch nicht evidenzbasierte
Vorschriften verursacht werden - von zusatz-
lichen Umweltschdden und der Verschéarfung
von Versorgungsproblemen mal abgesehen.

Taxpunktwert

Seit kurzem wirft in der Region bei beiden kan-

tonalen Arztegesellschaften das heimliche Vor-

gehen hinsichtlich der Einflihrung unterschied-
licher Taxpunktwerte hohe Wellen.

Grundsatzlich ldsst sich aus nationaler Sicht

Folgendes festhalten:

¢ Die Festlegung des TPW liegt in der Kompe-

tenz des Kantons. Sofern die kantonale Ge-

setzgebung es zuldsst, kénnen innerhalb des

Kantons verschiedene TPW angewendet

werden.

Die Kostenneutralitit wird auf Basis der TP,

nicht der TPW berechnet.

e Der BR hat empfohlen, nicht gleichzeitig mit
der Einflhrung der Tarifreform auch die TPW
zu verdndern.

 Die FMH respektiert die kantonale Hoheit.

Die FMH hat sich immer gegen unterschied-

liche TPW zwischen Spital- und freipraktizie-

renden Arztinnen und Arzten ausgesprochen,
weil:

— damit gleiche Leistungen unterschiedlich
vergltet werden,

— damit Strukturerhaltung aufseiten der 6f-
fentlichen Spitéler praktiziert wird,

- damit die freipraktizierenden Arztinnen und
Arzte benachteiligt werden.

¢ Die FMH war nicht begeistert von der bundes-
ratlichen Empfehlung, welche notabene auch
von der GDK unterstiitzt wurde - sieht aber
die Gefahr, dass bei TPW-Verdnderungen
gleich zu Beginn der Tarifeinflihrung Anreize
gesetzt werden konnen, welche zu Verzerrun-
gen fihren.

Aus Sicht der kantonalen Arztegesellschaften

halten wir fest:

e dass sich die Arztegesellschaften nicht gegen
eine gezielte und sachgerechte Unterstitzung
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der Spitaler aussprechen. Die geplante Mass-
nahme einer sektoriellen, selektiven Tax-
punktwert-Erhdhung erachten wir jedoch als
ungeeignet, da sie Fehlanreize schafft und den
Grundsatz der Gleichbehandlung ambulanter
Leistungen unterlduft.

e die nationalen Vorgaben des Bundesrates
sehen im Rahmen der Einfilhrung von
TARDOC ausdriicklich die Beibehaltung der
bestehenden Taxpunktwerte fur das Jahr
2026 vor. Dies dient nicht nur der gesetzlich
geforderten Kostenneutralitat, sondern auch
der statistischen Vergleichbarkeit: Mit unver-
dnderten Taxpunktwerten bleibt eine zentrale
Bezugsgrosse Uber den Systemwechsel hin-
weg konstant. Dies ermoglicht belastbare
Kosten- und Mengenanalysen, den Vergleich
von Leistungsvolumen und Ausgaben zwi-
schen alten und neuen Abrechnungsperioden
sowie eine sachliche Evaluation der Aus-
wirkungen der Tarifreform auf Kostenent-
wicklung, Leistungserbringung und System-
effizienz. Eine Anpassung des Taxpunktwertes
im Einflhrungsjahr wiirde diese Analysen er-
heblich erschweren und spétere Korrektionen
wahrscheinlich machen.

Es ist schon ziemlich befremdend, dass sich eine
kantonale Gesundheitsdirektion genau um die
von der GDK unterstiitzte Empfehlung foutiert.

«Es ist schon ziemlich befremdend, dass
sich eine kantonale Gesundheitsdirektion
genau um die von der GDK unterstiitzte
Empfehlung foutiert.»

Dies kratzt sehr an deren Glaubwdirdigkeit (quod
licet lovi ...) und benachteiligt neben allen am-
bulant freipraktizierenden Arztinnen und Arzten
insbesondere die glinstige Grundversorgung,
deren Aufgabe im Kanton Basel-Stadt aus di-
versen Grlinden nicht einfach ist. Vielleicht wirft
dieses Vorgehen bezliglich Taxpunktwert in den
beiden kantonalen Parlamenten Fragen auf.

Widerspriiche und Hiirden fiir EFAS

EFAS ist aus Sicht der Arzteschaft sinnvoll und
wurde deshalb auch von der FMH unterstiitzt.
EFAS soll durch eine Reduktion von Fehlanreizen
eine Verlagerung vom stationdren in den gulnsti-
geren ambulanten Bereich fordern. EFAS wird
in erster Linie durch den Bundesrat selbst durch
die Einflhrung eines Globalbudgets — notabene
ohne gesetzliche Grundlage — ausgebremst
werden. Denn das Globalbudget verlangt, dass
keine Mehrkosten im ambulanten Bereich ent-
stehen durfen. Wie soll verlagert werden, wenn
ambulant keine Mehrkosten entstehen durfen?
Entstehen solche, werden vom Bundesrat allen
Hausérzten, Kinderdrzten, Kinder- und Jugend-
psychiatern, Psychiatern und allen weiteren am-
bulant Tatigen die Taxpunkte und somit faktisch

der «Lohn» gekirzt. Abgesehen davon stellt sich
der Bundesrat dem Volkswillen entgegen - die
Kostenbremse-Initiative wurde abgelehnt, aus
gutem Grund, auch mit Blick auf das Ausland.
Geld konnte gespart werden, wenn — wie von
Herrn Draghi empfohlen — die administrativen
Aufwdnde fir KMU, das heisst Arztpraxen, um
50% und fur Spitaler um 25% gesenkt werden.
Vielleicht wirden dann auch weniger Fach-
krafte, die eigentlich in der Patientenbetreuung
tatig sein sollten, an den Schreibtischen der
Verwaltung der Krankenkassen benétigt. Zudem
hatten die aktuell noch mit den Patienten Téti-
gen wieder mehr Zeit fur die Patientinnen und
Patienten. Sie mussten weniger Zeit hinter
Bildschirmen und/oder mit Papierformularen
verbringen. lhre Arbeit wiirde dadurch wieder
sinnstiftender und wir hatten nicht so viele Fach-
krafte, die das Gesundheitswesen nach wenigen
Jahren demotiviert verlassen.

Unsinnige administrative Arbeit ohne Evidenz
fur irgendeinen medizinischen Zusatznutzen
wird durch Digitalisierung und Kl nicht sinn-
voller. Papiertiger gehoren einfach abgeschafft.

Weitere Herausforderungen fiir die Hausarzt-
medizin

Gute MPA fehlen. So wurde rapportiert, dass in
Zirich ein relevanter Anteil der Lehrabgéan-
gerinnen MPA EFZ von Krankenversicherern
abgeworben wurde — hohere Lohne und ein-
fachere Arbeitsbedingungen —, die Hausarzt-
praxen kénnen mit den aktuell durch den Bund
seit Jahrzehnten gedeckelten Einnahmen solche
Lohne nicht bezahlen. Kantone, in welchen die
Arbeitsbedingungen fur Hausédrzte besonders
unattraktiv sind, verzeichnen unter anderem aus
diesem Grund den grossten Mangel. Da kann
man nur sagen: selbst verschuldet. Gewisse
Kreise, auch von staatlicher Seite, haben aller-
dings Pldne, sowohl Facharztrichtungen wie
auch Niederlassungsorte zu steuern. Zu welch
negativen Ergebnissen das fiihrt, zeigt sich in
Frankreich, Spanien und weiteren Landern. Da
man nicht schlechter mit intrinsischer Motivation
umgehen kann, sollten diese «L&sungsansatze»
getrost verlassen werden.

Medikamentenversorgung und Spezialitaten-
liste — ein administrativer Supergau

Gerade letzte Woche hatte ich ein Telefonat mit
der Apothekerin im Nachbardorf. Fir beide Be-
rufsgruppen ist der Medikamentenmangel ein
Riesenproblem. Zusatzaufwand ohne Ende,
der nicht oder nur limitiert vergltet wird. Und
das Ganze wird massiv verscharft durch eine
Spezialitatenliste, die vollig unkoordiniert und
ohne Berlcksichtigung der Medikamenten-
mangellage gefihrt wird und unnétigen ad-
ministrativen Zusatzaufwand in zweistelliger
Millionenhohe generiert, wie E. Martinelli,
pharmasuisse, an der «Spirit of Bern»-Tagung
am 27. Februar 2025 ausfuihrte. Diese Proble-
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matik muss aus arztlicher Sicht leider bestatigt
werden.

Einheitskasse — vom Regen in die Traufe

Ja, es besteht eine grosse Unzufriedenheit mit
den Krankenkassen. Ein ldngeres Gesprach mit
einem Vertrauensarzt einer Krankenversiche-
rung ergab aber, dass auch die Vertrauensarzte
respektive die Krankenversicherer nicht gliicklich
sind mit zahlreichen administrativen Auflagen,
die sie umsetzen mussen und die damit den
Leistungserbringern an der Front unendlich viel
Arbeit bescheren, fur die auch aus vertrauens-
arztlicher Sicht kein Zusatznutzen besteht.

Das Problem einer Einheitskasse ware deren
Monopol oder —im Falle einiger weniger — deren
Oligopol-Stellung. Entscheidend diirfte sein, wie
viel in einem solchen System Leistungserbringer
sowie Patientinnen und Patienten noch zu sagen
hétten. Entsprechende Folgen flr einen Ver-
handlungstarif sind ebenfalls absehbar. Auch
wirde es in erster Linie sicher zu mehr Ein-
schrankungen in der Wabhlfreiheit fir die
Patientinnen und Patienten kommen - ausser,
die Kaufkraft ermoéglicht ihnen eine Zusatz-
versicherung.

Mikroerfassung

Nach zwei Wochen TARDOC ldsst sich bereits
festhalten: Eine gewohnliche Konsultation er-
fordert 20% mehr Zeit als letztes Jahr, in erster
Linie wegen gesetzlicher Vorgaben. Es muss
mehr und alles in Minuten erfasst werden.
Relevant mehr Klicks am Computer fir alle,
Arzte und MPA. Hauptproblem aber sind die
Softwaresysteme, die zum Teil falsche Fehler-
meldungen abgeben und in denen alltdgliche
Behandlungskombinationen umstandlicher zu
erfassen sind — und das grésste Argernis: Es sind
nicht die richtigen Diagnosesysteme hinterlegt.
Das Suchen von Diagnosen in unpassenden,
nicht fur die Grundversorgung entworfenen
Diagnosesystemen verursacht die grosste Ineffi-
zienz. Ohne Diagnose bleibt jegliche Eingabe
von Leistungen in die Systeme gesperrt. Dies
wird sich hoffentlich in Kiirze deutlich bessern.
Hauptverantwortung fur diese 20% zusatzliche
Ineffizienz tragt die Politik wegen zusétzlicher
sinnfreier regulatorischer Vorgaben und da sie
die Freigabe des TARDOC zu lange verzdgert
hat, so dass die Software-Hersteller in der
kurzen Zeit die notwendige Arbeit nicht in der
notwendigen Qualitdt leisten konnten. Aktuell
ist bei den Software-Herstellern «Land unter».
Von der Genehmigung der mangel- und fehler-
haften Pauschalen reden wir gar nicht. Die Ver-
antwortlichen haben sich beruflich rechtzeitig
per Jahresende 2025 umorientiert.

Aus Public-Health-Sicht ist zudem festzuhalten,
dass eine einzelne Diagnose die komplexe Reali-
tat der vielen multimorbiden Patientinnen und
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Patienten in der Grundversorgung sowieso nicht
korrekt abbildet. Somit kdénnen nur falsche
Schliisse gezogen werden. Schade um den Zeit-
aufwand fur die ganze zusatzliche Codierung. Es
wdre hier lohnender, gezielt fiir Studien durch
universitdre Institute Gelder zu bewilligen, um
ein valides Abbild zu erhalten.

Studien mit vorhersehbaren Resultaten

Diese politisch administrativ verantworteten
sinnfreien administrativen Zusatzarbeiten sind
auch ein Hauptgrund, weshalb viele junge Fach-
krafte das Gesundheitswesen — die an sich wert-
volle Arbeit mit den Patientinnen und Patien-
ten — nach wenigen Jahren wieder verlassen. Es
ist hochgradig ineffizient, mehr Leute auszu-
bilden und an diesen schlechten Rahmenbe-
dingungen nichts zu dndern. Die Personen, die
im Gesundheitswesen arbeiten, sind nicht in-
effizient, sondern die politisch administrativen
Vorgaben verursachen Ineffizienz.

«Die Personen, die im Gesundheitswesen
arbeiten, sind nicht ineffizient, sondern
die politisch administrativen Vorgaben
verursachen Ineffizienz.»

Das aktuelle Projekt des BAG «Administrativer
Aufwand» ist wohl nur limitiert brauchbar. Man
hort Aussagen, dass Blindheit fur die eigenen
Fehler der Politik und Administration bestehe
und die Schuld fir die ganze Ineffizienz wohl
angeblich den im Gesundheitswesen an der
Patientenfront Tatigen in die Schuhe geschoben
werde — zuerst jetzt eben den Hausérztinnen
und -drzten. Auf solche Projekte mit Studien
mit vorhersehbaren Ergebnissen aufgrund eines
biased («verzerrten») Studiendesigns konnte
wissenschaftlich getrost verzichtet werden. Der
pragmatische Ansatz einer «Papiertigermarkie-
rung» wird wohl einfacher und schneller validere
Ergebnisse liefern fir die Abschaffung einiger
Formulare. Im vorliegenden Kurzbericht vom
1.11.2024 wurden die Bereiche, die hohen admi-
nistrativen Aufwand ohne Zusatznutzen gene-
rieren, immerhin schon mal grob identifiziert.
Das ganze Projekt lauft aber Gefahr, dass vom
Einfachen und Wesentlichen abgelenkt wird
und am Schluss wieder nichts oder das Falsche
umgesetzt wird.

Abschluss

Aufgrund der oben genannten Beispiele — es ist
keinesfalls eine vollstandige oder abschliessende
Aufzdhlung - ist es wichtig, dass wir alle en-
gagiert am Ball bleiben fiir eine sinnhafte und
qualitativ optimale, nicht maximale Versorgung
unserer Patientinnen und Patienten. Herzlichen
Dank an alle Kolleginnen und Kollegen und ihre
Angehorigen, die sich einsetzen.
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Ein gutes Gesundheitswesen lebt von
einer ausgewogenen Mischung zwischen
Staat und Privat

Die Schweiz hat mit ihrer guten Mischung aus Staat und Privat eines der weltweit besten Gesundheitswesen geschaffen.
Diese Balance gilt es zu erhalten.

Dr. med. Yvonne Gilli ist
Préasidentin der FMH.

Dr. phil. Nora Wille ist
personliche Mitarbeiterin
der FMH-Présidentin.

Ein Blick auf das schweizerische Gesundheits-
wesen zeigt schnell: Die Frage «Staat oder
Privat?» ist falsch gestellt. Das Schweizer Ge-
sundheitswesen ist eine komplexe Mischung aus
Staat und Privatwirtschaft. Private und offent-
liche Akteure agieren in einem stark reglemen-
tierten Markt und foderalistisch geprdgten
Strukturen. Die Komplexitat des Systems wird
zwar immer wieder kritisiert — zeigt aber sehr
gute Ergebnisse. Laut OECD weist weltweit kein
anderes Land eine geringere Mortalitdt an be-
handelbaren Krankheiten auf und in keinem an-
deren Land ist die Bevdlkerung mit dem Zugang
zur Gesundheitsversorgung zufriedener (1).

Die Bevélkerung unterstiitzt

ein ausgeglichenes System

Eine gute Mischung aus Staat und Privat wird
auch von der Schweizer Bevolkerung klar unter-
stitzt. Befragungen von Stimmberechtigten,
wie das Gesundheitswesen zwischen dem Pol
«Markt» (= 1) einerseits und dem Pol «Staat»
(= 6) andererseits ausgerichtet sein sollte, er-
geben seit Jahren konstant Durchschnittswerte
um die 3,5 Punkte. In gleicher Weise beflirwortet
das Stimmvolk auch ein ausgewogenes Verhalt-
nis zwischen Kantonen und Bund sowie zwischen
Gemeinschafts- und Eigenverantwortung (2).

Staatliche Regulierung wird stark ausgebaut
Die Politik der letzten Jahre gefdhrdet diese
erfolgreiche Balance zwischen Staat und Privat
jedoch zunehmend: Eine Analyse des Gesund-
heitsékonomen Fridolin Marty zeigte, dass mit
den 44 (1) KVG-Revisionen zwischen 2001 und
2021 die Gesetzestexte von 40 auf 100 Seiten
wuchsen. Dazu wuchs der Textumfang der Ver-
ordnungen von 122 auf 196 Seiten (3). Seither
sind noch einige grossere Gesetzes- und Ver-
ordnungsdnderungen hinzugekommen. Mit den
jahrlich gut 500 gesundheitspolitischen Ge-
schaften im Bundesparlament (4) erhoht sich
fortwédhrend die Regulierungsdichte, wahrend
gleichzeitig die Freiheitsgrade der Privaten im-
mer starker reduziert werden.

Regulierungsflut im Windschatten

der Kostendiskussion

Ein zentraler Treiber dieser Regulierungsflut ist
die fortwdhrende Kostendiskussion. Die alljahr-
lichen Pramienschlagzeilen motivieren Politik

und Behorden, sich als Anwalt der Priamien-
zahlenden zu prédsentieren und — vermeintliche
oder vorgebliche — Losungen in Gesetzes- und
Verordnungsform zu giessen. So werden bestén-
dig neue staatliche Kompetenzen geschaffen,
die als kostenddmpfend angepriesen werden,
den Nachweis einer kostenddmpfenden Wir-
kung jedoch nie erbringen.

Zunehmend regulatorische Redundanzen ...
Neue mit Verweis auf Kostendampfung etab-
lierte Regulierungen haben in den letzten Jahren
sehr unterschiedliche Bereiche betroffen, von
den Heilmitteln Gber Vorgaben zur Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit bis hin zur Zulassung von
Leistungserbringern. In jingerer Zeit sehen die
neuen Regulierungen oft direkte staatliche Vor-
gaben zur Kostenkontrolle vor. Wo diese staat-
lichen Vorgaben direkt an die Tarifpartner ge-
richtet sind, schwindet deren Autonomie
zunehmend. Als erstes Beispiel ist hier der neue
Artikel 47¢ KVG zu nennen. Mit diesem gab das
Parlament den Tarifpartnern genau vor, wie sie
ein Monitoring der Mengen-, Volumen- und
Kostenentwicklungen zu etablieren, Einfluss-
faktoren zu definieren und «Korrekturmass-
nahmen» in ihre Tarifvertrdge zu integrieren
haben. Die Umsetzung der detaillierten Vor-
gaben muss dann im Anschluss noch von der
Genehmigungsbehorde gutgeheissen werden.

... richten sich vor allem auf den Tarif

Doch nicht nur das Parlament macht zunehmend
Detailvorgaben fir die Tarifgestaltung. Auch die
Bundesbehdrden bauten im Zuge der ambulan-
ten Tarifrevision ihre regulatorischen Vorgaben
enorm aus: Die simple Forderung der Kranken-
versicherungsverordnung, dass ein Tarifmodell-
wechsel nicht zu Mehrkosten fuhren darf, wurde
Uber die letzten Jahre hinweg immer umfassen-
der ausgelegt. Der Bund erweiterte seine Vor-
gaben zur Kostenneutralitdt bestdndig - ver-
engte den zuldssigen «Kostenkorridor» und
verldngerte die «Kostenneutralitdtsphase» letzt-
lich auf unbestimmte Zeit, indem er ihr Ende an
die Erfullung immer neuer Forderungen kniipft.

Neben 47c und Kostenneutralitat

noch ein Globalbudget

Doch damit nicht genug: Zusatzlich zu den strik-
ten Kostenneutralitats-Auflagen ohne klar defi-



Synapse Nr. 1 | Februar 2026

niertes Ende erlegte der Bundesrat dem ambu-
lanten Arzttarif im April 2025 noch ein
Globalbudget auf: Sollten die Ausgaben einmal
mehr als 4% steigen, miissen auch hier die Tarif-
partner «Korrekturmassnahmen» ergreifen. Die
Griinde flr den Kostenanstieg sind dabei vollig
egal: Ob eine Pandemie, die Ambulantisierung
oder neu verfligbare Behandlungen die Kosten
erhohen, ist bei diesem Budget nicht von Inter-
esse — die Haftung fur samtliche Kostensteige-
rungen oberhalb von 4% wird der ambulanten
Arzteschaft auferlegt. Fir diesen Kostendeckel
fehlt dem Bundesrat nicht nur jede gesetzliche
Basis — er widerspricht sogar der Vorgabe, dass
Tarife sachgerecht sein missen — und er igno-
riert das vom Stimmvolk erst im Juni 2024 ab-
gegebene klare Nein zu einem Globalbudget.

Und dazu noch: Kostenziele des Bundes

Trotz des eindeutigen Neins in der Kosten-
bremse-Abstimmung hat der Bundesrat also ein
vorldufiges Globalbudget etabliert — und setzt
gleichzeitig den indirekten Gegenvorschlag um.
Dieser verankert erstens weitere staatliche Tarif-
kompetenzen im Gesetz und etabliert zweitens
staatlich definierte Kostenziele. Bis Mitte 2026
wird das BAG nun 24 Kostenziele berechnen:
Fur jedes der Jahre 2028, 2029, 2030 und 2031
werden jeweils ein Globalziel sowie Kostenziele
fur funf Untergruppen kalkuliert (Spital statio-
ndr, Spital ambulant, Praxis ambulant, Medika-
mente, Pflege). Um die «notwendigen Kosten»
in den genannten Jahren und Sektoren zu be-
stimmen, quantifiziert und verrechnet das BAG
Einflussfaktoren wie Demografie und Morbi-
ditdt, Einkommenseffekte, technologische Ent-
wicklungen, Systemverdnderungen und Effizienz-
potenziale. Die Berechnungen werden damit auf
vielen — vorsichtig formuliert — sehr gewagten
Annahmen beruhen. Sollten die Kosten der kom-
menden Jahre dann anders ausfallen, als das
BAG sie jetzt berechnet, werden aber dennoch
die Akteure die Versorgungsrealitat rechtfertigen
mussen — und nicht der Bund seine Berechnung.

Weitere Vorstdsse zugunsten mehr staatlicher
Kompetenzen

Die Beispiele Art. 47¢c KVG, Kostenneutralitats-
regulierung, bundesréatliches Globalbudget und
Kostenziele des Bundes fuhren gut vor Augen,
wie staatliche Uberregulierung durch sich tiber-
lagernde Massnahmen selbst Details vorgibt und
die Autonomie der Tarifpartner Stlick fur Stiick
verdrangt. Doch nicht nur die fortschreitende
Mikroregulierung erweitert die Einflusssphére
des Staates zulasten der privaten Akteure. Auch
auf Basis fundamentaler Systemkritik werden
tiefgreifende Anderungen hin zu mehr staat-
lichem Einfluss diskutiert. Zum Beispiel werden
aktuell wieder einkommensabhangige Prdmien
gefordert, obwohl der soziale Ausgleich durch
Pramienverbilligungen erst mit Geltung auf
dieses Jahr verbessert wurde. Mit einer System-

dnderung hin zu einkommensabhéngigen Pra-
mien erhielte die heutige Versicherungspramie
im Gegenzug flur eine Versicherungsleistung
schnell den Charakter einer Steuer. Dies ware
ein grosser Schritt weg von Marktelementen hin
zu einem staatlich dominierten System. Auch
mit der erneut diskutierten Einheitskasse, ob in
kantonaler oder nationaler Variante, gdbe man
private und marktwirtschaftliche Elemente
zugunsten eines starken staatlichen Akteurs auf.

Was sollte und was kann der Staat iibernehmen?
Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt, dass
zumindest in Teilen von Politik und Behorden die
Auffassung besteht, dass der Staat mehr Kom-
petenzen austiben soll. Gleichzeitig muss jedoch
auch gefragt werden, welche Kompetenzen er
tatsdchlich gut tbernehmen kann. In vielen Be-
reichen hat sich die staatliche Kompetenz als
nicht sehr effizient erwiesen. Ein Beispiel dafir
ist der sich Uber sechs Jahre erstreckende Ge-
nehmigungsprozess des TARDOC, wahrend
gleichzeitig nicht sachgerechte Pauschalen sehr
schnell genehmigt wurden. Dies weist eher nicht
darauf hin, dass der Bund noch mehr Tarifkom-
petenzen erhalten sollte. Die Berechnung von
Hochstzahlen fur die Zulassung, die neuen
Qualitdtsregulierungen oder nun die Berech-
nung von Kostenzielen mit hohem Aufwand und
gleichzeitig fragwirdiger Aussagekraft sind
ebenfalls Aufgaben, die dem Bund hohe Res-
sourcen abfordern — und in ihrer Praxisferne
nicht selten andere Akteure ldhmen. Auch diese
Erfahrungen zeigen, dass die in der Schweiz
traditionell gute Balance zwischen Staat und
Privat nicht dauerhaft Schlagseite erleiden sollte.

Fazit: Es braucht eine gute Balance -

und diese darf nicht kippen

Die Schweiz hat eines der besten Systeme der
Welt — auch weil es immer einen guten, von der
Bevolkerung begriissten Ausgleich zwischen
staatlichen und marktwirtschaftlichen Mecha-
nismen gefunden hat. So ist es bislang gelungen,
die Vorteile beider Pole zu kombinieren und die
Nachteile beider Ausrichtungen auszugleichen.
Uber die letzten Jahre hat der Staat seine
Einflussmoglichkeiten jedoch stark ausgebaut.
Hier gilt es Sorge zu tragen, dass das schweize-
rische Gesundheitswesen nicht aus der Balance
gerat. Mehr Staat ist nicht gleichbedeutend mit
weniger Kosten: Zum einen wachsen die solida-
risch finanzierten Kosten im Gesundheitswesen
deutlich stdrker als die privat getragenen
Kosten. Vor allem spart Uberregulierung aber
auch keine Kosten, sondern verschlechtert allem
voran die Versorgung. Ein gutes Austarieren
zwischen Staat und Privat wird also auch in
Zukunft fur unser Gesundheitswesen zentral
sein: fur die Kostenentwicklung, die Ver-
sorgungsqualitdt und die Zufriedenheit der Be-
volkerung — einschliesslich der Gesundheitsfach-
personen sowie Patienten und Patientinnen.
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Markt und Staat im Gesundheitswesen -
zwischen Effizienz
und kollektiver Verantwortung

Gesundheit ist fiir den Kérper, was Sicherheit fiir die Gesellschaft ist: eine unverzichtbare Grundlage fiir Freiheit, Wiirde
und sozialen Zusammenbhalt.

Sarah Wyss ist Nationalrétin
(SP) Basel-Stadt.

Ohne Gesundheit ist individuelle Selbstbestim-
mung ebenso wenig moglich wie gesellschaft-
liche Teilhabe; ohne Sicherheit verlieren demo-
kratische Freiheiten ihren realen Gehalt. Beides
sind elementare Grundbedurfnisse, die sich nicht
rein privat garantieren lassen. Fiir beide tragen
wir eine kollektive Verantwortung.

Bei der Sicherheit ist anerkannt, dass es sich um
eine selbstverstdndliche staatliche Kernaufgabe
handelt, wahrend Gesundheit haufig als primar
private Verantwortung dargestellt wird. Krank-
heit ist aber kein individuelles Versagen, sondern
Teil der menschlichen Existenz. Und Gesundheit
ist ebenso existenziell wie Sicherheit — und ver-
dient deshalb einen vergleichbaren Stellenwert
in Finanzierung, Organisation und politischer
Verantwortung.

Das Schweizer Gesundheitswesen ist historisch
anders gewachsen als das Sicherheitswesen, das
schon immer eine staatliche Aufgabe war. Die
Krankenversicherung ist zum Beispiel erst seit
1996 fur alle obligatorisch, doch wird diese nicht
staatlich, sondern durch private Krankenkassen
umgesetzt. Finanziert wird das System ber
einkommensunabhangige Kopfprdmien, erganzt
durch Steuergelder und erhebliche direkte
Eigenzahlungen der Patientinnen und Patienten.
Organisatorisch ist Sicherheit meist eine hoheit-
liche Aufgabe (mit privaten Sicherheits- und
Ordnungsdiensten bei privaten oder kommer-
ziellen Anldssen). Im Gesundheitswesen hinge-
gen stehen sich Spitéler, Kliniken und Leistungs-
erbringer in Konkurrenz gegentiiber — selbst dort,
wo Kooperation und Koordination im Interesse
der Patientinnen und Patienten wéren.

Die im internationalen Vergleich hohen Pramien,
Franchisen und Selbstbehalte fiihren dazu, dass
der Zugang zur Gesundheitsversorgung in der
Schweiz stédrker von der individuellen finanziel-
len Situation abhédngt als der Zugang zu Sicher-
heit. Niemand muss — glicklicherweise — eine
Police abschliessen, um im Notfall Hilfe von der
Polizei oder Feuerwehr zu erhalten. Im Gesund-
heitswesen hingegen kann finanzielle Belastung
dazu fuhren, dass notwendige Behandlungen
aufgeschoben oder ganz unterlassen werden.
Das widerspricht dem Grundsatz der Chancen-
gleichheit.

Die Starken des bestehenden Systems
Diese Kritik fuihrt jedoch nicht zur Schlussfolge-

rung, dass ein vollstindig staatlich finanziertes
und organisiertes Gesundheitswesen — etwa
nach britischem Vorbild - fur die Schweiz an-
zustreben wdre. Das bestehende System hat
unbestreitbare Starken.

Die Wartezeiten sind kurz, der Zugang zur Ver-
sorgung ist grundsatzlich gut, und im internatio-
nalen Vergleich zédhlt die Schweiz beziiglich
Quialitat zu den Spitzenreitern. Dies ist einerseits
der Versicherungspflicht und dem umfassenden
Leistungskatalog zu verdanken, andererseits der
foderalen Struktur, die eine wohnortnahe Ver-
sorgung ermoglicht. Innovationen in Medizin,
Organisation und Technologie sind im heutigen
System grundsétzlich méglich und werden nicht
durch starre globale Budgets blockiert.

Der klar definierte Leistungskatalog der obliga-
torischen Krankenversicherung stellt sicher, dass
alle Versicherten Anspruch auf notwendige Leis-
tungen haben. Sparmassnahmen auf anderen
staatlichen Ebenen wirken sich nicht — zumin-
dest nicht direkt — auf die individuelle medizi-
nische Versorgung aus. Diese Stabilitdt ist ein
zentraler Wert des Systems.

Fehlanreize im Gesundheitsmarkt

Doch jede Medaille hat zwei Seiten. Mit einem
jahrlichen Volumen von rund 94 Milliarden
Franken ist das Gesundheitswesen der grosste
Wirtschaftssektor der Schweiz. In einem solchen
Markt spielen finanzielle Anreize zwangslaufig
eine grosse Rolle. Heute werden Leistungen viel-
fach nach Quantitdt abgegolten — nach Anzahl
Interventionen, Behandlungen oder Fallen. Dies
kann zu Fehlanreizen fiihren: Mehr Leistungen
bedeuten mehr Einnahmen, unabhéangig davon,
ob sie medizinisch notwendig oder patienten-
zentriert sind. Es bedeutet aber auch, dass es
grundsatzlich bei finanziell weniger lukrativen
Leistungen weniger Anbieter gibt, das kann zur
Unterversorgung fuhren.

Solche Fehlanreize liegen weder im Interesse der
Patientinnen und Patienten noch im Interesse
der Prdmien- und Steuerzahlenden. Ein regulier-
ter Gesundheitsmarkt braucht deshalb klare
Leitplanken. Verglitungssysteme miissen so aus-
gestaltet sein, dass sie die bestmogliche Behand-
lung férdern — qualitativ wie auch im richtigen
Setting. Ambulant soll vor stationdr gehen,
wenn medizinisch sinnvoll, und Koordination soll
gegenliber Fragmentierung belohnt werden.
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Ebenso wichtig ist eine vorausschauende Pla-
nung der Gesundheitsberufe und Anbieterstruk-
turen. Es braucht gentgend Fachkrifte in allen
Bereichen, aber kein Uberangebot, das zusitz-
liche Nachfrage erzeugt, ohne den gesundheit-
lichen Nutzen zu erhéhen. Das langjdhrige De-
fizit in der Grundversorgung zeigt, dass
Marktmechanismen allein hier nicht funktio-
nieren.

Pravention und Solidaritat stiarken

Ein weiterer Bereich, der im System eines — selbst
regulierten — Marktes strukturell zu kurz kommt,
ist die Pravention. Vorsorge, Gesundheitsforde-
rung und frihe Interventionen rechnen sich
volkswirtschaftlich und menschlich, sind aber
kurzfristig oft nicht profitabel. Deshalb miissen
Pravention und offentliche Gesundheit gezielt
staatlich gefordert und gestarkt werden — zum
Wohle der Menschen und der o6ffentlichen
Finanzen.

Finanzierung fiihrt zum Kostenrdhrenblick
Zudem droht durch den hohen Anteil der Kopf-
prdmien- und «out-of-pocket»-Finanzierung ein

einseitiger Kostenfokus. Wenn steigende Pré-
mien zum dominierenden politischen Thema
werden, geraten Nutzen, Qualitdt und Solida-
ritdt aus dem Blick. Eine stdrkere Steuerfinan-
zierung des Gesundheitswesens kdnnte hier ge-
gensteuern und die Finanzierung gerechter
ausgestalten.

Auch die heutigen Pramienregionen sind kaum
zu rechtfertigen: Der Leistungskatalog ist
schweizweit gleich, Krankheiten machen nicht
an Kantonsgrenzen halt. Einheitlichere Pramien-
strukturen wdren ein Schritt hin zu mehr Solida-
ritdt unter der Bevolkerung.

Gesundheit ist kein Konsumgut

Gesundheit ist mehr als ein Konsumgut. Sie ist
eine kollektive Verantwortung. Gesunde sollen
Kranke unterstiitzen, Jiingere die Alteren, Star-
kere die Schwécheren. Ein solidarisches Gesund-
heitswesen braucht Marktmechanismen dort,
wo sie niitzen — und staatliche Verantwortung
dort, wo der Markt versagt. Nur so bleibt Ge-
sundheit das, was sie sein muss: eine gemein-
same Grundlage fur Freiheit, Wirde und sozia-
len Zusammenhalt.
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Fragen an Saskia Schenker, Direktorin «prio.swiss»

«Ich bezweifle stark, dass die Arztinnen
und Arzte statt der Tarifpartnerschaft lieber
eine grosse nationale Behérde wollen»

Synapse: Auf lhrer prio.swiss-Website heisst
es: «Wettbewerb macht das Gesundheits-
wesen besser, innovativer und effizienter.

Der Staat reguliert im Gesundheitswesen

so viel wie nétig und so wenig wie méglich.»
Was heisst das konkret? Wie viel «Staat» ist
notig?

Saskia Schenker: Seitens prio.swiss sind wir
Uberzeugt davon, dass Versicherer und Leis-
tungserbringer moglichst viel selbst gestalten
sollten, bevor der Regulator weiter tatig wird.
Beidseits sind wir Tarifpartner stark durch die
allseits kritisierte Burokratie belastet und das
nimmt nicht ab, wenn der Staat weiter reguliert.
So haben wir zum Beispiel auch die Motion
25.3533, SGK-N: «Quialitdt sichern, Kosten spa-
ren: raschere Fallbeurteilung von psycholo-
gischen Psychotherapien» abgelehnt, da eine
Begrenzung der Sitzungen auf 15, bevor eine
Kostengutsprache fallig ist, die Kostenzunahme
nicht bremsen wirde, sondern erheblichen
zusédtzlichen burokratischen Aufwand bei den
Versicherern und den Leistungserbringern be-
furchten lasst.

Wir sehen ubrigens grosses Gestaltungspoten-
zial in den integrierten Versorgungsmodellen.
Hier liefern die Krankenversicherer gemeinsam
mit den Leistungserbringern den Beweis, dass
Leistungen im aktuellen System bei mindestens
gleich guter oder sogar verbesserter Behand-
lungsqualitdt kostenglinstiger durchgefuhrt
werden konnen.

Wie beurteilen Sie das derzeitige (foderalis-
tisch strukturierte) Gesundheitswesen

in der Schweiz? Wie viel Foderalismus vertragt
ein Gesundheitswesen?

Ganz grundsétzlich stehen wir zum foderalen
Gesundheitssystem, da die Kantone néher bei
den Menschen sind als die Bundesebene. Gleich-
zeitig mlssen in der Spitalplanung rascher Fort-
schritte zugunsten von mehr Spezialisierung und
damit auch hoherer Fallzahlen sowie weniger
Doppelspurigkeiten erfolgen. Hier besteht viel
Potenzial flr bessere Qualitdt und gleichzeitig
Kostenddmpfung zugunsten anderer Versor-
gungsmodelle. prio.swiss unterstiitzt deshalb
auch die Motion, die vom Bundesrat die Prifung

Saskia Schenker, lic.rer.soc.,

ist seit 1.5.2025 Direktorin des
Dachverbandes der Schweizer
Krankenversicherer prio.swiss.
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einer subsididren Kompetenz des Bundes ver-
langt, wenn die Kantone keine erkennbaren
Fortschritte erzielen.

Wir erwarten zudem, dass die Einfihrung der
einheitlichen Finanzierung ambulanter und stati-
ondrer Leistungen zu mehr Aufmerksamkeit der
Kantone fir die Ambulantisierung und mehr
Verantwortungsgefihl fir die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte fiihrt.

Was halten Sie von der Einheitskasse?

Ist Wettbewerb unter Krankenversicherern
sinnvoll?

Ja, wir sind zudem Uberzeugt, dass der Wett-
bewerb unter den Krankenversicherern dank der
Wabhlfreiheit der Versicherten einen starken
Anreiz schafft, optimale Serviceleistungen in
effizienten und digitalisierten Prozessen zu mog-
lichst attraktiven Prdmien anzubieten. Das for-
dert eben gerade auch die Entwicklung neuer
Versicherungsmodelle gemeinsam mit innova-
tiven Leistungserbringern.

Gleichzeitig leben wir eine Tarifpartnerschaft
auf Augenhohe. Ich bezweifle stark, dass die
Arztinnen und Arzte statt der Tarifpartnerschaft
lieber eine grosse nationale Behdrde wollen, die
die Tarifstrukturen und die Preise festsetzt. Die
Verwaltungskosten der Krankenversicherer sind
heute schon besonders tief, insbesondere dank
dem Wettbewerb und trotz Regulierungszu-
nahme. Sie betragen 4,6 Prozent. Diejenigen der
SUVA und der IV sind mehr als doppelt so hoch.
Ich denke, das besagt alles in Sachen Effizienz
und Kosteneinsparpotenzial.

Prio.swiss ist aus dem Zusammenschluss

von santésuisse und curafutura entstanden.
Wie weit ist der Prozess der Integration bzw.
der Zusammenfithrung der beiden ehemaligen
Verbande gelungen? Gibt es noch Optimie-
rungspotenzial?

Der Prozess ist vollzogen und prio.swiss darf
100 Prozent der Krankenversicherer und damit
der Versicherten in der Schweiz mit einer Stimme
vertreten. prio.swiss ist die einzige Tarifstruktur-
partnerin und fir die Verhandlungen der Tarif-
strukturvertrage zustandig. Wir konnten im ers-
ten Jahr von prio.swiss in diesem Bereich einige
wichtige Resultate vorweisen. Neben Korrektu-
ren im ambulanten Arzttarif, die wir gemeinsam
mit der FMH und H+ in einem ausserordent-
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lichen Prozess beim Bundesrat eingereicht hat-
ten, konnten wir mit Pharmasuisse die Verhand-
lungen zur neuen Apotheker-Tarifstruktur
LOA V abschliessen und per 1. Januar 2026
einfhren. Zudem konnten wir Ende 2025 ge-
meinsam mit der FSP und H+ auch die neue
Tarifstruktur fur die psychologische Psycho-
therapie beim Bundesrat einreichen. Ebenso die
neue Tarifstruktur fur die Podologie. Aktuell
arbeiten wir unter Hochdruck an der 1. Revision
der ambulanten Arzttarifstruktur. Es geht also
vorwdrts und wir leben die Tarifpartnerschaft.

In einer prio.swiss-Medienmitteilung Anfang
2025 heisst es: «prio.swiss liutet den Beginn
einer neuen Ara fiir eine partnerschaftliche
Interessensvertretung der Versicherten und
Prdmienzahlerinnen ein.» Was genau ist
«neu» in der neuen Ara?

Die Krankenversicherer sprechen mit einer
Stimme und prio.swiss vertritt damit 100 Pro-
zent der Prdmienzahlerinnen und Pramienzahler.
Wir agieren partnerschaftlich und auf Augen-
hohe. Auch wenn wir in der Sache hart ver-
handeln — wie die Leistungserbringer auch, — so
verstehen wir die gegenseitigen Anliegen und
bekennen uns zum Grundsatz, Lésungen finden
zu wollen. Nur so und gemeinsam erreichen die
Tarifpartner echte Fortschritte im Gesundheits-
wesen. Damit konnten wir im ersten Jahr von
prio.swiss schon einige Blockaden |6sen. Das
motiviert mich und unser ganzes Team.

Was ist genau lhre Hauptaufgabe

(oder Zielvorgabe) als Verbandsdirektorin

von prio.swiss?

Ich fuhre den Verband gemeinsam mit der Ge-
schaftsleitung operativ im Auftrag der Mit-
glieder und im Rahmen unserer Verbandsstrate-
gie. Bei prio.swiss sind die Mitglieder eng in die
Erarbeitung unserer Entscheide eingebunden.
Wir fuihren diverse Arbeitsgruppen, in welchen
sie ihre Expertise und Meinungen einbringen
und unsere Positionen ausdiskutiert werden.
Meine Hauptaufgabe ist es, die richtige Balance
zwischen Flhren und Vermitteln oder Aus-
gleichen zu finden und sicherzustellen, dass wir
vorwdartskommen.

Die Fragen stellte Bernhard Stricker,
Redaktor Synapse

Weitere Informationen:
https://prio.swiss/
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Die nationale Spitalplanung liber
die Kantonsgrenzen hinaus optimieren

Die Konferenz der Gesundheitsdirektoren (GDK) hat sich zum Ziel gesetzt, die Spitalplanung iiber die Kantonsgrenzen
hinaus zu optimieren. Dafiir hat sie in ihrer Plenarversammlung im November 2025 einen Dreiphasenplan entwickelt,
der die Unterscheidung zwischen Grund- und Spezialversorgung in den Vordergrund stellt.

Gemass Verfassung sind die Kantone fir die Ge-
sundheitsversorgung und damit auch fir das
Spitalangebot zusténdig. Sie sollen der Bevolke-
rung eine bedarfsgerechte, qualitativ hoch-
wertige und wirtschaftliche Spitalversorgung
bieten. Die Schweizer Spitallandschaft hat sich in
den letzten Jahren jedoch stark verdndert. Die
Zeiten, in denen fast jede grossere Gemeinde ein
Spital hatte, sind vorbei. Obwohl die Bevélke-
rung wachst, nimmt die Zahl der Spitdler ab,
wahrend ihre medizinische Spezialisierung zu-
nimmt.

Das Bevolkerungswachstum, die zunehmende
Lebenserwartung und die Fortschritte der
modernen Medizin stellen die Kantone bei der
Spitalplanung vor grosse Herausforderungen.
Sie missen entscheiden, welche Spitdler wirt-
schaftlich tragfahig sind und welche nicht, und
sicherstellen, dass die Fahrzeiten zum néachsten
spezialisierten Spital angemessen sind. Das be-
grenzte Fachkrafteangebot zwingt die Kantone
zudem dazu, die Spitallandschaft neu zu denken.
Die Kantone steuern das Spitalangebot haupt-
sdchlich durch die Erteilung und den Entzug von
Leistungsauftragen. Der Entzug eines Leistungs-
auftrags wird haufig gerichtlich angefochten,
und der Abbau von Leistungen oder die Schlies-
sung eines Spitalstandorts stosst oft auf Wider-
stand.

Die Kantone kennen die regionalen Strukturen
und Bedirfnisse am besten, weshalb die Spital-

planung nach Ansicht der GDK bei ihnen am
richtigen Ort ist. Eine stdrkere Koordination
zwischen den Kantonen ist dennoch notwendig.
Um ihre bereits bestehende Zusammenarbeit
weiter auszubauen, haben die Kantone im
November 2025 einen Dreiphasenplan beschlos-
sen.

In der ersten Phase werden die Gesundheits-
direktoren erstmals furr die gesamte Schweiz das
Angebot und den Bedarf an stationdren medizi-
nischen Leistungen analysieren. In der zweiten
Phase werden die Kantone festlegen, welche Be-
handlungen und Eingriffe im Spital zur Grund-
versorgung und welche zur Spezialversorgung
gehoren. Schliesslich werden in der dritten Phase
die Leistungsauftrige nach diesen Kriterien
vergeben. Entscheidend sind dabei auch die Fall-
zahlen: Nur wer eine Mindestanzahl an Opera-
tionen durchfuhrt, darf diese weiterhin an-
bieten.

Verhéltnismdassig einfache Eingriffe, wie bei-
spielsweise eine unkomplizierte Blinddarm-
operation, sollen weiterhin wohnortnah durch-
gefuhrt werden. Spezialisierte Angebote
hingegen, wie etwa komplizierte Wirbelsdulen-
operationen, kdnnen starker geblindelt werden.
Dies ermoglicht die wirtschaftliche Durchfuh-
rung dieser Leistungen in hoher medizinischer
Qualitat. Die Kantone streben daher eine Kon-
zentration des Angebots an spezialisierten Spi-
talleistungen an.

Bernhard Stricker,
Mitglied Synapse-Redaktion
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Fragen an Lukas Engelberger, Prasident GDK und Regierungsrat Kanton Basel-Stadt

«Verschiedene Vorstdsse im Bundes-
parlament stellen die kantonale Spital-
planungskompetenz infrage»

Lukas Engelberger, Prasident
GDK und Regierungsrat
Kanton Basel-Stadt

Synapse: In lhrer Medienmitteilung vom
1.12.25 heisst es: «<Der ambitionierte Drei-
phasenplan der GDK hebt die Zusammenarbeit
der Kantone bei der Spitalplanung auf eine
neue Ebene.» Was genau ist mit dieser

«neuen Ebene» gemeint?

Lukas Engelberger: Es gibt heute viele gute Bei-
spiele fur die Zusammenarbeit der Kantone bei
der Spitalplanung. Zum Beispiel in der gemein-
samen Gesundheitsregion in den beiden Basel
oder in mehreren Kantonen in der Ostschweiz
oder der Zentralschweiz. Was wir mit dem Drei-
phasenplan erstmals erreichen wollen, ist eine
gesamtschweizerische Grundlage, worauf sich
die Kantone bei ihrer Planung abstttzen koén-
nen. Wir wollen neu gemeinsam festlegen,
welche Behandlungen zur Grundversorgung
zdhlen und weiterhin wohnortnah erbracht
werden sollen — und welche zur Spezialver-
sorgung gehodren und eher noch konzentriert
werden kdnnen. Gestltzt auf diese Definitionen
werden sich die Kantone anschliessend bei ihren
Spitalplanungen an Spitalversorgungsrdumen
orientieren konnen.

In der Medienmitteilung heisst es ferner:
«Sogar eine Kompetenzverschiebung zum
Bund steht zur Diskussion.» Was heisst das
konkret im Hinblick auf die féderalistische
Struktur des schweizerischen Gesundheits-
systems? Kompetenzverlust fiir die Kantone?
Verschiedene Vorstdsse im Bundesparlament
stellen die kantonale Spitalplanungskompetenz
infrage und wollen die Spitalplanung teilweise
dem Bund Ubertragen. Fir uns ist aber klar, dass
die Spitalplanung weiterhin durch die Kantone
erfolgen muss. Nur so ist die Einbettung der
Spitdler in das regionale Gesundheitswesen
sichergestellt. Die GDK ist Uberzeugt, dass der
Dreiphasenplan die Forderungen nach einer ver-
starkten Koordination aufnimmt, ohne gleich-
zeitig die verfassungsmadssige Verantwortung
der Kantone fiir die Spitalplanung infrage zu
stellen.

Die Kantone wollen neu zwischen Grund-
versorgung und Spezialversorgung im Spital
differenzieren und gemeinsam nach medizi-
nischen Kriterien festlegen, welche Behand-
lungen und Eingriffe in welche Kategorie
gehoren. Wer bestimmt das genau? Welche
Rolle spielt die Arzteschaft bei dieser Diffe-
renzierung und Zuordnung?

Die Zuordnung zur Grund- oder Spezialversor-
gung soll nach medizinischen Kriterien erfolgen.
Deshalb werden medizinische Fachexpertinnen
und Fachexperten sowie Fachgesellschaften und
Leistungserbringer einbezogen. Die Zuordnung
aller Behandlungen und Eingriffe zur Grundver-
sorgung oder zur Spezialversorgung ist eine
grosse Neuerung gegeniiber dem Status quo. Es
braucht daftr unter anderem umfangreiche
Datenanalysen. Die Kantone werden sich im
Rahmen einer Vernehmlassung zum Zuord-
nungsvorschlag dussern. Im letzten Schritt wird
die GDK-Plenarversammlung beschliessen, ob
die vorgeschlagene Zuordnung zur Grundver-
sorgung und zur Spezialversorgung den Kanto-
nen zur Anwendung empfohlen wird.

Was bedeuten die Beschliisse der GDK

fiir die aktuellen Akutspitéler in der Schweiz?
Wird es zu Spitalschliessungen kommen?

Bei den GDK-Empfehlungen geht es darum,
sicherzustellen, dass die Kantone in Zukunft ihre
Leistungsauftrage im Bereich der Spezialver-
sorgung noch besser aufeinander abstimmen.
Bei spezialisierten Angeboten — wie zum Beispiel
komplizierten Wirbelsdulenoperationen — kann
das Angebot noch starker geblindelt werden. So
konnen diese Leistungen in einer hohen medizi-
nischen Qualitdt wirtschaftlich durchgefihrt
werden. In den vergangenen Jahren hat sich die
Schweizer Spitallandschaft stark verdndert. Die
Bereinigung der Spitallandschaft wird sich fort-
setzen, nur schon aufgrund des begrenzten
Fachkrafteangebots. Diese Entwicklung wollen
wir aktiv gestalten.

Die Fragen stellte Bernhard Stricker,
Redaktor Synapse
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Beispiele staatlicher Medizin

Wenn man sehen will, was staatliche Medizin bedeuten kann, ist ein Blick in jene ehemals kommunistischen Lander

Europas aufschlussreich, in denen die Medizin bis heute staatlich ist.

Alle nun folgenden Beispiele stammen von per-
sonlichen Bekannten von mir, alle aus Ldndern
des ehemaligen Ostblocks, und zwar aus sol-
chen, die nicht zu den drmsten gehoren. Die
aufgefiihrten Beispiele sind keine Ausnahme-
falle, sondern die Regel — wie man mir jeweils
achselzuckend bestétigte, wenn ich als Schwei-
zerin fassungslos dastand und den Mund nicht
mehr zubekam.

Vier alltégliche Beispiele:

Altere Frau mit globaler Herzinsuffizienz, 11 Li-
ter Wasser in Korper und Lungen (Atemnot),
Odeme im Dorf-Gesundheits-Ambulatorium
nicht erkannt (obwohl augenfdllig). Lasix p.o.
(von mir eigenméchtig im Sinne einer «Verzweif-
lungstat» gegeben) wird nicht mehr resorbiert.
Also Notfallhospitalisation in der 45 Minuten
entfernten Grossstadt, veranlasst durch einen
engagierten Spezialarzt. Therapie im Spital: ein-
malig Lasix i.v. und Entlassung nach ungefahr
4 Stunden (mitten in der Nacht) in noch immer
miserablem Allgemeinzustand. Keine Neubeur-
teilung, keine Medikamenteneinstellung, keine
Nachbetreuung.

Altere Frau mit Fraktur des linken Arms nach
Stolperunfall: Alle Réntgengeréte in der nahen
Kleinstadt sind defekt (wie tiblich), also mit dem
Privatauto ins Zentrumsspital der ndchsten
Grossstadt. Dort in véllig Uberhitztem Gang
2 Stunden warten. Dann 2 Minuten Konsul-
tation bei einem Arzt, der Verdacht auf eine
Fraktur dussert und ins Rontgen Uberweist, um
eine Dislokation auszuschliessen. Wieder im
Gang warten, diesmal 1% Stunden, Hitze und
kein Ventilator. Fraktur wird bestatigt, ist nicht
disloziert. Das Gipsen geht dann erstaunlich
schnell und wird einwandfrei gemacht. Einen
Ventilator gab es auch zwei Jahre spéter noch
nicht.

Alterer Mann, adipds, mit schwerster Hiiftarth-
rose links, rechts wurde schon erfolgreich ope-
riert. Invalidisierende Schmerzen, Gefahr eines
Pfannendurchbruchs, darum grosstmogliche
Schonung bis zur OP. Die OP ist also dringlich,
was konkret bedeutet: 9 Monate warten auf
Termin. Also 9 Monate Schonung und Schmerz-
mittel. Nach erfolgreicher OP zwei Wochen
stationdre Reha mit Physiotherapie. Die an-
schliessend noch nétige ambulante Physiothera-
pie (in stadtischer Umgebung) scheitert daran,
dass der erste freie Termin 14 Monate spéter ist.

Frau mittleren Alters mit Mamma-CA bei Zu-
stand nach OP und Chemotherapie, danach
Hormontherapie. Im Verlauf klinisch Verdacht
auf ein Rezidiv. Friihestmdéglicher Termin fir ein
CT: 6 Monate spater (mit «Schmieren» 3 Mo-
nate). MRI wdre noch langer gegangen.

Tiefgehende Misere

Im Gesundheitsambulatorium darf ein Arzt fir
eine Konsultation maximal 5 Minuten auf-
wenden. Termine abmachen ist an den meisten
Orten nicht moglich, also warten die Patienten
stundenlang in Gangen. Die Léhne der Arzte
sind meist viel zu tief im Verhéltnis zur verant-
wortungsvollen Arbeit.

Auf dem Land kann eine Blutuntersuchung
einen Riesenaufwand mit sich bringen: 1. ins
Ambulatorium (Wartezeit um 2 Stunden).
2. Dort eine &rztliche Uberweisung abholen.
3. Telefonieren mit dem Labor in der nachsten
Kleinstadt und Termin abmachen. 4. Organisie-
ren, wie man (meist keine OV) in die Kleinstadt
kommt. 5. Trotz abgemachtem Termin vor dem
Labor warten (dabei den Nachbarn, der als
Privat-Taxi-Fahrer fungiert, bei Laune halten).
6. Einige Tage abwarten, bevor man wieder ins
Ambulatorium geht (dort Wartezeit um 2 Stun-
den), und hoffen, dass die Resultate in der
Zwischenzeit eingetroffen sind. - Merke: Auch
wenn es sich nur um einen Harnsaure-Verlaufs-
wert bei Gicht handelt, ist der Aufwand der
gleiche.

Warum die medizinische Versorgung nicht
zusammenbricht: Privatarzte

Die medizinische Versorgung funktioniert in
diesen Landern nur dank Privatdrzten einiger-
massen. Man muss sie meistens direkt bezahlen.
Diese Arzte sind fast ausnahmslos sehr enga-
giert, behandeln die Patienten als Menschen
und nicht nur als Nummer und nehmen sich
auch mehr als 5 Minuten Zeit fur sie. Das Prob-
lem: Viele Patienten kénnen sich das finanziell
nicht leisten. Und letztlich verdienen auch diese
Arzte nur knapp am Limit, weil sie immer wieder
finanzschwachen Patienten einen Teil der Kosten
erlassen.

Ich bewundere meine Kollegen, die trotz widri-
ger Umstdnde den Beruf nicht aufgeben und
auch nicht ins Ausland abwandern, sondern sich
mit teilweise Ubermenschlichen Anstrengungen
fur das Wohl ihrer Patienten einsetzen!

Dr. med. Karin Hirschi-
Schiegg, Mitglied Synapse-
Redaktion
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Zwischen Praxisklinik und

offentlichem Spital

Ein Gesprach mit Dr. med. Lena Siegler iiber Rotation, Verantwortung und arztliche Sozialisation.

Mona Dean, Assistenzarztin
Fachérztin fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Mitglied
Redaktion Synapse

Vor einem Monat trat Lena Siegler ihre Stelle als
Oberérztin in der Orthopédie am Kantonsspital
Baselland an, wo sie zuvor schon vier Jahre ihrer
Facharztausbildung absolviert hatte. Direkt nach
dem Staatsexamen jedoch flhrte ihr Weg zu-
ndchst in eine private Praxisklinik, spater folgte
eine Rotation in den Notfall am Universitats-
spital Basel, dann ins Kantonsspital Baselland. Es
ist ein Wechsel vom Privaten ins Offentliche, der
ihren Blick auf Arbeitsalltag, Verantwortung und
Ausbildung grundlegend pragte. Dieser Kont-
rast, beschreibt sie es heute, sei weniger eine
abstrakte Systemfrage gewesen als vielmehr
eine sehr konkrete Erfahrung von Tempo und
Erwartung im drztlichen Alltag.

Unterschiedliche Arbeitsrealitdten

Am deutlichsten spirbar sei der Unterschied im
Arbeitstempo und im Umfang der Verant-
wortung gewesen. Im 6ffentlichen Haus habe
sie sich fur «extrem vieles» zustdndig gefthlt:
neben der medizinischen Arbeit auch fiir admi-
nistrative Abldufe, Sprechstundenorganisation,
Berichte und Koordination. Eigenorganisation sei
hier zentral, da es weniger vorgegebene Struktu-
ren gebe und vieles selbst gesteuert werden
musse. Im privaten Setting hingegen sei der Ar-
beitsalltag stdrker vorstrukturiert gewesen,
ohne dabei als starr erlebt zu werden. Ablaufe
seien klar definiert, was den Einstieg erleichtert,
zugleich aber weniger Eigenverantwortung er-
fordert habe.

Mit dieser Struktur gehe auch ein anderes Ver-
standnis von Verantwortung einher. Wahrend
im oOffentlichen Trager erwartet werde, dass
bestimmte Abldufe schlicht funktionierten und
Verantwortung aktiv Gbernommen werde, seiim
privaten Umfeld ein engeres Betreuungsverhalt-
nis Ublich. Dort habe sie erlebt, dass Verantwor-
tung bewusst abgegeben werden dirfe, weil die
Operateurinnen und Operateure starker einge-
bunden bleiben wollten — zumal auch, weil dies
den Erwartungen der Patientinnen und Patien-
ten entspreche. Der Wechsel vom privaten ins
offentliche System sei deshalb zunichst ein
«harter Schritt» gewesen, verbunden mit dem
Gefihl, vieles nicht zu kennen. Rickblickend
beschreibt sie diesen Weg jedoch als zweischnei-
dig: Einerseits habe ihr der betreute Einstieg
Sicherheit gegeben, andererseits sei der Sprung
ins 6ffentliche System notwendig gewesen, um
die volle Komplexitdt des Berufs zu erleben.
Besonders deutlich zeigten sich die Unterschiede
in der Zeit pro Patientin und Patient. In der pri-

vaten Praxis seien Termine von rund dreissig
Minuten Ublich gewesen, wahrend im 6ffent-
lichen Haus mehrere Patientinnen und Patienten
parallel betreut wirden, haufig in unrealis-
tischen Zeitfenstern. Uberziehen sei die Regel.
Auch das Dienstsystem unterscheide sich grund-
legend: Im privaten Setting beschrankten sich
Dienste meist auf Wochenendvisiten und sel-
tene telefonische Bereitschaften, wihrend im
offentlichen Haus regelmdssig Nacht- und
Wochenenddienste anstiinden - hdufig allein
verantwortlich im gesamten Haus.

Ausbildung zwischen Formalitat und Alltag
Auch in der Ausbildungsstruktur habe sie klare
Unterschiede wahrgenommen. Im 6ffentlichen
Haus sei die Weiterbildung formalisierter und
verldsslicher organisiert gewesen: mit geplanten
Fortbildungen, Kongressbesuchen, Feedback-
bogen und klaren Zielsetzungen in Mitarbeiter-
gesprachen. Assistenzdrztinnen und -drzte wir-
den stdrker «mitgezogen», die Ausbildung sei
explizit auf die Facharztqualifikation ausgerich-
tet. Im privaten Setting hingegen habe Weiter-
bildung starker auf Eigeninitiative beruht. Zwar
habe sie dort ein sehr enges Teaching im Alltag
erlebt, etwa durch Fallbesprechungen und
direkte Rlckfragen, formal jedoch sei Weiter-
bildung weniger strukturiert gewesen.

Im Hinblick auf die Fehlerkultur beschreibt sie
ein ambivalentes Bild. Im privaten Umfeld seien
Fehler weniger toleriert worden, was sie mit dem
hohen Dienstleistungsanspruch und den Erwar-
tungen der Patientinnen und Patienten erklart.
Gleichzeitig habe es weniger Moglichkeiten ge-
geben, Fehler Gberhaupt zu machen. Im &ffent-
lichen Haus habe sie hingegen eine konstruktive
Fehlerkultur erlebt, in der Fehler angesprochen
und gemeinsam aufgearbeitet worden seien.

Wirtschaftlichkeit im Hintergrund

Okonomischen Druck habe sie im privaten
Setting zunédchst kaum wahrgenommen. In die-
ser Phase habe das System «geboomt», friihe
Entlassungen oder operative Beschleunigung aus
wirtschaftlichen Griinden seien kein Thema ge-
wesen. Im Offentlichen Haus hingegen seien
6konomische Vorgaben deutlich prasenter
gewesen, etwa in Bezug auf Liegedauern, Mate-
rialwahl oder Entlassungsplanung. Diese Rah-
menbedingungen héatten medizinische Entschei-
dungen durchaus beeinflusst, insbesondere bei
der Frage ambulant versus stationdr. Gleichzeitig
betont sie, nie erlebt zu haben, dass solche
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Uberlegungen zu medizinisch nicht vertretbaren Entscheidun-
gen oder zum Nachteil der Patientinnen geflihrt hdtten. Es
seien letztlich Hintergrundfaktoren gewesen, die man halt
«immer mitdenkt».

Teamkultur, Hierarchien und Sinn

Auch die Teamkultur habe sich deutlich unterschieden. Wéh-
rend im privaten Setting flache Hierarchien, Du-Kultur und
informelle Umgangsformen vorherrschten, sei das 6ffentliche
Haus stérker hierarchisch organisiert gewesen: mit klaren Rol-
len, formelleren Strukturen und sichtbaren Rangordnungen,
etwa in Rapport-Situationen. Siezen und formelle Sprache
seien dort selbstverstandlich. Diese Hierarchien habe sie je-
doch nicht per se als negativ erlebt. Vielmehr habe die klare
Rollenverteilung dazu beigetragen, sich «ernster» und not-
wendiger zu fiihlen — als Teil eines Systems, das nur funktio-
niere, wenn alle Ebenen ineinandergriffen.

In Bezug auf Sinnhaftigkeit beschreibt sie einen personlichen
Wendepunkt. Im &ffentlichen Gesundheitswesen habe sie
eine grossere unmittelbare Sinnhaftigkeit gespirt, insbeson-
dere durch die Versorgung von Unfall- und Traumapatientin-
nen und -patienten. Im privaten Setting seien haufiger elek-
tive Eingriffe oder Operationen auf Wunsch erfolgt, teilweise
auch kosmetischer Natur. Irgendwann habe dies fur sie nicht
mehr ausgereicht, ohne die Arbeit im privaten Bereich ab-
werten zu wollen.

Patientinnenbeziehung im Systemkontext

Unterschiede habe sie auch in der Patientinnenperspektive
wahrgenommen. Anspruchsvolle Patientinnen und Patienten
gebe es Uberall, im privaten Setting seien Erwartungen jedoch
tendenziell hoher, insbesondere in Bezug auf Zeit und person-
liche Zuwendung. Im 6ffentlichen Haus hingegen kdmen viele
Patientinnen und Patienten nach Unféllen oder akuten Ereig-
nissen, oft ohne gezielte Erwartung an die behandelnde Per-
son. Gleichzeitig ermdgliche das private Setting durch Konti-
nuitdt und wiederkehrende Patientinnen und Patienten eine
stabilere Arzt-Patient-Beziehung, wahrend diese im o6ffent-
lichen Haus durch Dienstsysteme, Uberstunden und Personal-
wechsel schwerer aufrechtzuerhalten sei.

Ausblick ohne einfache Antworten

Mit Blick auf gesundheitspolitische Debatten um Privati-
sierung oder Offentliche Tragerschaft zeigt sie sich zuriick-
haltend. Aus unternehmerischer Perspektive fehle ihr die
Expertise fur klare Empfehlungen. Fiir die Breite eines Fachs,
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insbesondere fir die Versorgung
von Trauma- und Unfall-
patientinnen, sei das 6ffentliche
System jedoch unverzichtbar.
Das private Setting biete

dafiir andere Vorteile,

etwa weniger Dienste

und bessere Vereinbarkeit

von Beruf und Privatleben.
Jungen Kolleginnen rate sie zu
Rotationen. Diese erdffneten
den Horizont, relativierten Idealisierungen und machten so-
wohl Vor- als auch Nachteile sichtbar. Gerade das private
System werde von aussen oft als «zu perfekt» wahrgenom-
men; dessen Schattenseiten kennenzulernen sei ebenso
wichtig. In der Weiterbildung im privaten Bereich sei zudem
mehr Eigeninitiative gefragt, etwa beim Einfordern von Fort-
bildungsangeboten, obwohl daflr formell Ressourcen vor-
gesehen seien.

Personlicher Nachhall

Ruckblickend habe ihr diese Rotation vor allem eines gezeigt:
dass der Arztberuf mehr Moglichkeiten bereithalte, als es
wdéhrend der Ausbildung manchmal scheine. Trotz der oft
gedusserten Kritik am offentlichen System konne sie aus
eigener Erfahrung tiberwiegend Positives berichten. Sie habe
dort nicht nur fachliche Férderung erfahren, sondern auch
Unterstlitzung in einer personlich pragenden Phase. Wahrend
ihrer Zeit als Assistenzdrztin sei sie Mutter geworden; die
Vereinbarkeit von Weiterbildung, Klinikalltag und Familie sei
herausfordernd gewesen, zugleich habe sie im Team und in
der Struktur des 6ffentlichen Hauses Rickhalt erlebt. Dass sie
ihre Ausbildung fortsetzen und abschliessen konnte, habe sie
auch dieser Unterstiitzung zu verdanken.

Nach sechs Jahren eine Oberarztstelle zu erhalten, empfinde
sie vor diesem Hintergrund nicht als Selbstverstandlichkeit.
Wie ihr beruflicher Weg im privaten System verlaufen wére,
kénne sie nicht beurteilen — wohl aber, dass der Wechsel
zwischen den Systemen ihr geholfen habe, die Vielfalt drzt-
licher Rollen, Arbeitsmodelle und Lebensentwiirfe tiberhaupt
erst als realistische Optionen zu erkennen. Es sei unabdingbar
als angehende Orthopdadin, angehender Orthopéde, in einen
offentlichen Trager zu rotieren, um dort mit dem umfassen-
den operativen Spektrum in Berlihrung zu kommen.

Universitires Zentrum fiir Hausarztmedizin beider Basel | uniham-bb

Wichtige Termine 2026

Hausarzt-Academy, Klingelbergstrasse 61 in Basel, 19.00-21.00 Uhr

12. Mérz 2026

«Die (haus-)arztliche Kommunikation» mit Dr. med. Bruno Kissling und
Dr. med. Marius Bachofner
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Dienstagmorgen-Fortbildungsreihe «Evidenz in der Hausarztpraxis» im KSBL Liestal,

Aula Feldsége, 7.45-8.30 Uhr
12. Mai 2026

«Herz und Frau» mit Prof. Dr. med. Christine Stefanie Meyer-Ztrn und
Dr. med. Emel Kaplan

8. Dezember 2026 «Parkinson» mit Dr. med. Praveen Sebastian Manjakunnel, Hausarzt-Academy Basel
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