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Coronavirus

«ES wird wiedep sichtbanep
dass arztliche und nllegemsl:he
Leistungen keine Produkte Sind»

Gesprich mit dem Soziologen Ulrich Oevermann und der Soziologin
Marianne Rychner dariiber, wie die Krise unseren Blick auf das
Gesundheitswesen verindert und warum sie die aktuelle Diskussion
iiber Patientenverfiigungen fiir problematisch halten.

Prof. Dr. Ulrich Oevermann und Dr. Marianne Rychner sprachen mit P+P (iber soziologische Aspekte der Corona-Krise.

Herr Oevermann, Frau Rychner, wie wird
das Verhiltnis zwischen Arzt, Arztin

und Patient von der aktuellen Coronavirus-
krise beeinflusst?

Es verdndert sich grundsitzlich nichts im konkreten
Falle der Erkrankung einer Patientin, warum sollte

und verkauft werden, sondern um stellvertretende Kri-

senbewiltigung, Genauso, wie Patienten nicht wegen Kommentar: Philippe Eggimann, Prasident der Société Médicale de

Fortsetzung auf Seite 2

Differenzierte Einheitsfinanzierung

Filr einen Sanften
Ubergang zur ambulanten

Uersorgung

Seit zehn Jahren will das Parlament die Finanzierung
der ambulanten und stationzren Leistungen vereinheit-
lichen. Fiir die Umsetzung dieses Monismus-Projekts

i wiren Gesetzesdnderungen nétig, doch die liegen noch
i in weiter Ferne.

Um aus der Sackgasse herauszufinden und den Anstieg
der Krankenkassenprimien schon vorher einzudim-
i men, hat die Société Médicale de la Suisse Romande
SMSR einen Vorschlag: Ein Teil der Einsparungen, die
im stationdren Bereich erzielt werden, soll fiir die am-
i bulante Versorgung aufgewendet werden. Namentlich
fiir bestimmte ambulante Leistungen, die seit dem

1. Januar 2019 nur noch tibernommen werden, wenn

sie ambulant erfolgen (z. B. Leistenbruch- und Krampf-
i adernoperationen oder Kniearthroskopie). Hier soll das
Prinzip der kantonalen Mitfinanzierung eingefiihrt
werden. So wiirden diese Kosten dank Subventionen
¢ der Kantone nicht mehr zu 100 % durch die Kranken-
kassenprimien gedeckt und damit weniger Kosten auf
die Versicherten abgewilzt.

Im Kanton Waadt wiirde eine solche Finanzierungslo-
sung mit mehreren hunderttausend Franken zu Buche
schlagen. Das erscheint als durchaus zumutbar —
¢ zumal sich die Ausgaben fiir Primienverbilligungen

, i auf mehr als 700 Mio. Franken (Quelle: 24heures)
Bild: Marco Zanoni  :
¢ jahrlich belaufen und die Beitrdge fiir gemeinwirt-

) ) ) . i schaftliche Leistungen und die Erfiillung offentlicher
dies der Fall sein? Es tritt nur deutlicher zutage, was L )
s . Aufgaben durch die Spitiler auf mehr als 800 Mio.

sonst oft vergessen geht, dass es bei drztlicher Praxis )
. e ) i Franken (Quelle: Kanton Watt, Annexe Technique au
nicht um marktférmige Produkte geht, die gekauft : _
i Contrat de Prestations 2019).

la Suisse Romande und der Waadtlinder Arztegesellschaft SVM
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Fortsetzung von Seite 1

jedem Wehwehchen den Notfall aufsuchen sollen, ori-
entiert sich der Arzt am hippokratischen Eid und damit
am Gemeinwohl. Dies tritt nun wieder stérker ins Be-
wusstsein. Das ist notwendig, damit das fiir den Gene-
sungsprozess notwendige Vertrauen vorhanden ist.
Neben der individuellen Ebene gibt es in der aktuellen
Krise nun die kollektive Ebene, dort treten die Arztin-
nen und Patienten indirekt in Erscheinung, Die Of-
fentlichkeit sieht und hort vor allem Virologen und
Epidemiologinnen, die als Dienstleister der Politik
agieren, die dann entscheidet. Die Vermittlung gelingt
Daniel Koch, dem Leiter der Abteilung Ubertragbare
Krankheiten beim BAG, doch eigentlich sehr gut. Er
spricht nicht wie ein Politiker, sondern eher wie ein
Arzt.

Die Bedeutung der Pflege war in den letzten
Jahren ein grosses Thema in der Schweiz,
zu erwihnen ist etwa die Pflegeinitiative.
Offentlich wurde das Thema in erster Linie
unter dem Kostenaspekt diskutiert.

Wie verindert die Krise den Blick auf den
Pflegeberuf?

Der Pflegenotstand, der ja schon bekannt war, ist noch
deutlicher sichtbar geworden. Auch hier gilt wie bei
der drztlichen Praxis, dass es sich bei pflegerischen
Leistungen nicht um Produkte handelt. Diese Haltung
wurde in den letzten Jahren oft als etwas antiquiert
beldchelt. Dass heute nun aber viele Menschen fiir
Arzte und Pflegepersonal applaudieren, zeigt, dass diese
Leistung etwas Besonderes ist und dass es auch nach
dieser Krise wichtig sein wird, sich dessen bewusst zu
sein und dies bei der Ausbildung, den Arbeitsbedin-
gungen und der Entlshnung des Pflegepersonals zu
berticksichtigen.

Ist es richtig, wenn nun kommuniziert
wird, jeder miisse sich jetzt, im Hinblick auf
die Engpiisse bei den Beatmungsgeriiten,
Gedanken machen, ob er kiinstlich beatmet
werden will?

Sicher ist es aus der Sicht der potenziellen Patientin
sinnvoll, sich solche Gedanken zu machen und fest-
zuhalten, was man auf keinen Fall will in Grenzberei-
chen des Machbaren. Das war aber immer schon so.
Die Schwierigkeit ist dabei, dass man als Laie nie
genau wissen kann, was denn die eine oder andere
Massnahme zu einem bestimmten Zeitpunkt wirklich
bedeutet. Letztlich ist man auf stellvertretende Krisen-
bewiltigung durch Professionelle angewiesen, den ab-
solut miindigen Patienten halten wir fiir eine Illusion.
Oevermann. Ich selber zum Beispiel habe vor ein paar
Jahren, wenn ich mich recht erinnere, festgehalten,
dass ich nicht reanimiert und kiinstlich beatmet wer-
den will, wenn es so weit kommt. Angesichts der aktu-
ellen Epidemie bin ich mir trotz meines Alters aber

nicht mehr sicher, und zwar deshalb, weil die Atembe-

wichtigste Medizin ist. Nun bleibt natirlich die Frage,
unter welchen Bedingungen, mit welchen Vorerkran-
kungen eine Genesung ohne beeintrichtigende blei-

wohl besser einschitzen als ich selber. Die aktuell me-

Druck setzen kénnen, sondern auch, weil damit sug-

ersetzen konnen.

Die Triage bzw. Rationierung waren immer
schon Teil der édrztlichen Titigkeit.
Erreichen diese Entscheidungen in der
Krise eine neue Qualitiit?

Solche Entscheidungen sind im Grunde genommen
das Alltagsgeschiift von Arztinnen und Arzten, selbstin
sind fiir die Tests notwendig. Schliesst ein Land seine
die nicht unbeschrinkt vorhanden sind, etwa Zeit. Von
einem Arzt, der solche Entscheidungen nicht treffen
kann, mochte ich nicht behandelt werden. Ich muss
mich jedoch darauf verlassen konnen, dass der Arzt
nicht einfach nach Schema F entscheidet, sondern dass
konnen. Mit Pharma-Exporten von 88,2 Mrd. Franken

einem guten Gesundheitssystem gibt es immer Dinge,

er seine Kenntnisse iiber den konkreten Fall selbstver-
standlich in den Entscheidungsprozess einbezieht.

Dieser Artikel ist in Kooperation mit dem Swiss Dental Journal
der SO entstanden. Das Gesprich fand Ende Mdrz statt.

Prof. Dr. Ulrich Oevermann ist emeritierter
Soziologieprofessor der Universitit Frankfurt, wo
er in den 1960er Jahren als Assistent von Jiirgen
Habermas am Lehrstuhl fiir Philosophie und
Soziologie gearbeitet hat. Er hat sich in zahlrei-
chen Forschungsprojekten mit Arztlichem Handeln
beschiftigt.

Dr. Marianne Rychner ist Historikerin und
Soziologin, sie doziert an verschiedenen Hochschu-
len in der Schweiz. In ihrer Dissertation «Grenzen
der Marktlogik» untersuchte sie die Logik 4rztli-
chen Handelns.

Gastkommentar
schwerden hier ja offenbar konstitutiv sind fiir einen
schweren Krankheitsverlauf, die Beatmung also die

Zentrale Versorgungssicher-

heit in der Krise

i Die Aufrechterhaltung der Produktion und der globa-
bende Schiden maglich ist. Wer weiss das im Voraus?
Der Arzt, dem ich vertraue, kann es im Zweifelsfall
und Halbfertigprodukten muss sichergestellt bleiben.
dial vermittelten Empfehlungen halten wir also fiir
problematisch, nicht nur, weil sie 4ltere Leute unter
anderem auch gewisser Arzneimittel, zu melden. So
geriert wird, es existierten objektive Kriterien, die das
Abwigen im Einzelfall durch den behandelnden Arzt
terkdufe und Abschottungsversuche einzelner Linder.
Die Firmen halten verschiedene Versorgungskanile
£ offen, um moglichst flexibel reagieren zu konnen.

len Lieferketten in der Industrie ist in der Pandemie
zentral. Die Zulieferung von Rohstoffen, Vorpréparaten

Der Bund verpflichtet die Kantone seit kurzem, ihre
aktuellen Bestdnde an medizinischem Material, unter

sollen Versorgungsengpisse friihzeitig erkannt und be-
hoben werden. Sorgen bereiten die irrationalen Hams-

Im Fall der neuen Testverfahren von Roche zeigt sich
{ dies exemplarisch. Die Instrumente kommen aus der

Schweiz, die Tests aus den USA und die Verbrauchs-
materialien aus Deutschland. Alle drei Komponenten

Grenzen, sind die Testkapazititen gefihrdet. Bereits
wird gefordert, den gesamten Wertschdpfungsprozess
in die Schweiz zuriickzuverlagern. Das ist unrealistisch
in einem globalisierten Wirtschaftssystem. Wir werden
nicht alle wichtigen Medikamente autark produzieren

(2018) und einem Umsatz unserer Mitglieder hierzu-

lande von 3.8 Mrd. wiirde die Schweiz auch zu den
grossten Verliererinnen einer solchen Politik gehéren.
Dass wir aber weiter mehr Resilienz einbauen und
nach der Krise eine Neubeurteilung der Lieferketten
i unter dem Gesichtspunkt der Versorgungssicherheit
vornehmen, ist wichtig und richtig.

Die Diversifizierung der Versorgung mit Rohstoffen,
Vorpriparaten und Halbfertigprodukten gilt es weiter
zu stirken. Auch in Zukunft werden wir weiterhin auf
offene Grenzen fiir Waren und Mitarbeitende ange-
| wiesen sein.

Zu den Personen

Dr. Heiner Sandmeier
MPH, Stv. Geschiftsfiihrer,
Interpharma
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Biirokratie in der Arztpraxis

Weniger Burokratie, mehr Zeit fur
tie Patienten

Arztinnen und Arzte wollen wieder mehr Zeit mit ihren Patienten ver-
bringen statt am Schreibtisch. Das wire durchaus moglich. Aber

die aktuellen Entwicklungen in der Gesundheitspolitik laufen diesen
Forderungen zuwider. Wird die Corona-Krise die Diskussion neu

lancieren?

Arzte verbringen immer mehr Zeit am Computer statt
am Patientenbett. Und das nicht freiwillig. Grund ist
die zunehmende Biirokratie in Arztpraxen und Spiti-
lern. Das ist einerseits ein Problem fiir die Arztinnen
und Arzte, die ihren Beruf nicht so ausiiben kinnen,
wie sie es mochten. Andererseits ist es auch ein Nach-
teil fiir die Patienten, weil die Behandelnden weniger
Zeit fiir sie haben. Und schliesslich wirkt es sich auch
finanziell aus: Mehr Administration bedeutet mehr
Kosten.

Sensibilisierung und konkrete Massnahmen
«Medizin statt Biirokratie!» fordern nun Arztinnen und
Arzte, unterstiitzt von der gleichnamigen Kampagne
des Verbands Schweizerischer Assistenz- und Ober-
drztinnen und -4rzte (vsao). Die Spitalleitungen und
die Leitungen der Weiterbildungsstitten sollen fiir das
Problem sensibilisiert werden; man will zeigen: Gegen
die zunehmende Biirokratie ist man nicht einfach
machtlos; man kann etwas dagegen unternehmen.

In diesem Sinne hat der vsao systematisch Losungs-
modelle gesammelt und unter www.medizin-statt-

buerokratie.ch zusammengetragen. Ein Beispiel aus
der stiandig wachsenden Liste: Im Hopital du Jura hat
man das Sekretariat der Abteilung Innere Medizin
reorganisiert, damit dessen Mitarbeitende die Arzte
entlasten konnen. Seit Herbst 2019 unterstiitzt der
Verband zudem zwei Kliniken bei einem Pilotprojekt,
das die Reduzierung der Administration zum Ziel hat.
«Zusammen mit den Assistenzirztinnen und -drzten
vor Ort und mit Hilfe einer spezialisierten Beratungs-
firma haben wir Probleme identifiziert und erarbeiten
nun massgeschneiderte Losungen», erkldrt Marcel
Marti, stellvertretender Geschiftsfiihrer des vsao. Resul-
tate liegen in einigen Monaten vor.

Zwei Stunden administrative Arbeit tiglich

Wie notig diese Bemithungen tatsichlich sind, zeigt
die Statistik. Eine Studie im Auftrag der FMH zum
Thema Arbeitsplatzzufriedenheit von Assistenz- und
Oberérzten! hat ergeben: In der Akutsomatik titige
Arzte wenden fiir Dokumentationsarbeiten rund um
das Patientendossier im Schnitt 20 Prozent ihrer
Arbeitszeit auf, das entspricht 119 Minuten téglich. Im
Vergleich dazu machen medizinische patientennahe

In einer Studie im Auftrag der
FMH gaben Assistenzérzte

an, gleich viel Zeit fiir medizini-
sche wig flir dokumentarische
Aufgaben aufzuwenden.

Bild: iStock

Titigkeiten rund 34 Prozent der Arbeitszeit aus. Assis-
tenzdrzte gaben an, sogar gleich viel Zeit fiir medizini-
sche wie fiir dokumentarische Aufgaben aufzuwenden.

Die Studie zeigt auch, dass die administrative Arbeit
zunimmt; Im Jahr 2011 gaben die Arzte an, 86 Minu-
ten téglich fiir Dokumentationsarbeit aufzuwenden,
also noch 33 Minuten weniger. In der Rehabilitation
sehen die Zahlen dhnlich aus.

Globalbudget und Kostenbremse sind

eine schlechte Idee

Die aktuellen Entwicklungen in der Gesundheitspoli-
tik werden das Problem kaum entschérfen. Zum Bei-
spiel die Einftihrung eines Globalbudgets gemss den
bundesritlichen Massnahmenpaketen zur Kosten-
dampfung im Gesundheitswesen: «Zwar wissen wir
nicht genau, wie ein Globalbudget oder eine Kosten-
bremse umgesetzt wiirden. Sicher ist, wenn weniger
Geld zur Verfiigung steht, geraten die Arzte, vor allem
junge Arzte, noch stéirker unter Druck als sie ohnehin
schon sind», sagt Marcel Marti. Zudem stiinden auch
weniger Mittel zur Verfiigung, um den Zuwachs an
Biirokratie zu kompensieren, etwa durch Reorganisa-
tionen oder durch eine Aufstockung des Personals.

Corona-Pandemie lanciert die Diskussion neu
Marti ist tiberzeugt, dass die Erfahrungen wihrend
der Corona-Pandemie die Diskussion neu anstossen
werden. «Nach dieser Krise werden wir {iberlegen, was
funktioniert hat und was nicht. Gentigte die personelle
Dotation in den einzelnen Abteilungen? Konnten die
Spitiler ihren Auftrag erfiillen? Wurde in der Vergan-
genheit vielleicht zu viel gespart?» Den Arzten und dem
Pflegepersonal werde in diesen Tagen viel abverlangt,
stellt Marti fest. «Und es ist selbstverstandlich, dass sie
in solchen Extremsituationen beispielsweise lingere
Arbeitszeiten und kiirzere Ruhezeiten in Kauf neh-
men. Aber nach der Krise miissen wir iiber die Biicher
gehen.»

Dieser Artikel ist in Kooperation mit dem Swiss Dental Journal
der S50 entstanden.

! Erhebung von GFS Bern, Juni/Juli 2019, 1572 Arztinnen und Arzte
haben teilgenommen. Schweizerische Arztezeitung 101: 4-6 (2020)
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Gewinnorientierte Investoren im Gesundheitswesen

Praxisneizwerke gegen den
Hausarztemangel?

In lindlichen Regionen haben Hausirzte grosse Schwierigkeiten, ihre
Nachfolge zu regeln. Praxisgruppen mit angestellten Arzten sind

ein immer beliebterer Losungsansatz. Connie Raif, CEO und Miteigen-
tiimerin der Kette Doktorhuus Gruppe AG, und Aldo Kramis, Hausarzt
und Eigentiimer einer Gemeinschaftspraxis, iiber Vor- und Nachteile

dieses Ansatzes.

Besonders in ldndlichen Regionen fallt es Hausérzten zunehmend schwer, Nachwuchs fiir ihre Praxis zu finden.

Frau Raif, Sie erwerben Einzelpraxen

von Arzten, die keine Nachfolger finden —
mit welchen Uberlegungen?

Der Hausérztemangel war schon in Zeiten vor dem Co-
ronavirus einer der Brennpunkte in unserem Gesund-
heitssystem. Die Griinde dafiir sind vielfaltig. Einerseits
nimmt die Spezialisierung in der universitiren Aus-
bildung weiterhin stark zu. Andererseits scheint der
klassische Hausarzt fiir viele Arzte an Attraktivitit ver-
loren zu haben. Nicht aus medizinischen Griinden,
sondern wegen der Rahmenbedingungen, in denen
sich Hausirzte heute behaupten miissen. Die Folge ist
eine Unterversorgung, insbesondere in vielen ldndli-
chen Regionen der Schweiz.

Wie konnen Sie als Gruppe dem
entgegenwirken?

Dawir als Gruppe Aufgaben wie Personalwesen, Buch-
haltung oder Einkauf poolen konnen, ergibt sich fiir
eine Nachfolgelosung in einer Einzelpraxis eine neue
Ausgangslage: Unsere Arztinnen und Arzte konnen sich
in erster Linie um ihre Patientinnen und Patienten
kiimmern. Sie haben mit uns einen attraktiven Arbeit-
geber, der ihnen die unternehmerische Freiheit einer

Bild: Keystone

KMU offeriert. Bei einer Anstellung in einem Gross-
betrieb hiitten sie diese Freiheit nicht.

Welche Arztinnen und Arzte konnen sich
der Doktorhuus Gruppe anschliessen?

In erster Linie sind es Allgemeinmediziner mit ausrei-
chender Berufserfahrung, die wieder «back to the roots»
und ihre Patienten ganzheitlich betreuen méchten.

Setzen Sie Anreize, um der Personal-
fluktuation entgegenzuwirken?

Mit dem Stichwort «Personalfluktuation» sprechen Sie
einen entscheidenden Punkt an. Nicht allen Netzwer-
ken gelingt es, die Mitarbeitenden langfristig an sich zu
binden. Ich denke, unser Leistungspaket und die Tat-
sache, dass wir sehr nah beim einzelnen Arzt und sei-
nem Praxisteam sind, ohne uns hinter Hierarchien zu
verstecken, sind zwei entscheidende Faktoren fiir Arz-
tinnen und Arzte, die den Weg zur Doktorhuus Gruppe
finden. Die Arztinnen und Arzte, die die Nachfolge-
l6sung fiir ihre Praxis mit uns sicherstellen, haben die
Gewissheit, dass wir sorgfiltig mit ihrem Patienten-
stamm umgehen und die Weiterfiihrung der Praxis
nahtlos sicherstellen.

Miissen Arzte bestimmte Kosten- und
Leistungsziele erreichen?
Selbstverstandlich. Diese setzen wir partnerschaftlich fest.

Haben Sie eine netzwerkinterne
Qualititssicherung?

Unsere Arztinnen und Arzte und die MPAs nehmen an
den Qualititszirkeln der lokalen Arztenetzwerke teil,
denen wir angehoren.! Dariiber hinaus bieten wir
separate Schulungen durch unsere Lieferanten wie
z.B. Laborpartner oder Medikamentenlieferanten oder
ziehen bei Bedarf auch externe Referenten bei.

! Anmerkung d. Red.: Es gibt aber auch Netzwerke, die nur 4rzte-
eigene Einzel- und Gemeinschaftspraxen aufnehmen.

Kommentar von Aldo Kramis, Leiter
Redaktionskommission P+P VEDAG und
Hausarzt in einer drzteeigenen Gemein-
schafispraxis in Emmenbriicke

Frau Raif weist auf ein grosses Problem hin: Auch
ich kenne viele Kolleginnen und Kollegen, die Miibe
haben, eine Nachfolge fiir ibre Praxis zu finden. In
letzter Konsequenz konnen sie gezwungen sein, ihre
Selbststiindigkeit aufzugeben und sich einer Kelte
anzuschliessen.

Das kann eine Losung sein.: Es gibt viele positive
Beispiele, in denen Praxisteam und Patienten nach
der Ubernabme durch eine Praxisgruppe zufrieden
sind. Die Administration wird extern erledigt, man
kann eventuell Kosten sparen und muss das un-
ternehmerische Risiko nicht alleine tragen. Die
Nachfolge ist gesichert und man muss nicht alles
aufgeben, was man iiber die Jabre aufgebaut hat.

Es ldiuft aber nicht immer so reibungslos. Mir sind
Fille bekannt, in denen es nach der Ubernabme
einer Praxis durch eine Kelle zu Problemen kam.
Man hort von Fluktuation unter dem Personal und
Arzten, weil der Kostendruck aufs Personal abge-
walzt wird — grassere Strukturen allein beseitigen
den Fachkriftemangel nicht. Hobe Fluktuationen
erschweren die hausdrztliche Vertrauensbeziehung.
Es gibl sogar Beispiele, in denen pensionierle Arzle
ibre eigene Praxis wieder tibernehmen und weiler-
praktizieren, da die Nachfolge nicht funktioniert hat
und die Leute im Dorf den Arzt angeflebt haben.

Wenn eine Praxisgruppe nicht komplett auf Profit
gelrimmi wird und Arzle freie, unabhingige Eni-
Scheide féillen, kann eine Gruppe gut funktionieren.
Aber: sie darf nicht zur einzigen Losung werden,
um die hausdrziliche Versorgung auf dem Land zu
garantieren. Der Hausdirzlemangel muss bekdmpfi
werden, damil es nicht zum Ausverkauf der unab-
héingigen Arzteschaft kommit. Dafiir brauchi es un-
ternebmerisches Flair und politische Fordermass-
nahmen.
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