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Korrespondenz:

Der Arzteschaft wird nicht selten vorgeworfen, sie
trage die Schuld an den ausser Kontrolle geratenen
Gesundheitskosten, indem sie bei der Wahl ihrer In-
terventionen und Verschreibungen zu wenig sparsam
sei. Aber wie kann sie die Schuld daran tragen, wenn
im &rztlichen Versorgungssystem die wirksamsten
Beeinflussungsmoglichkeiten auf ein sparsames Ver-
halten gar nicht ausgeniitzt werden? Tatsdchlich gibt
es in der Schweiz keinen klar geregelten und in
den &rztlichen Alltag integrierten Mechanismus der
Rechenschaftsablegung iiber eine fachgerechte und
sparsame Verwendung der vorhandenen Mittel, und
anstelle von Anreizen zum Sparen bestehen solche zu
unsparsamem Verhalten.

Die berufliche Befriedigung des Arztes erfordert,
dass er die Verantwortung fiir die Wahl seines Vorge-
hens selbst tragen kann, und es kann fiir ihn frustrie-
rend wirken, wenn ihm dies verwehrt ist. Dies ist bei
der Rationierung der Fall, bei der gewisse Leistungen
grundsitzlich von der Vergiitung durch die Grundver-
sicherung ausgeschlossen werden, oder in kommer-
ziell motivierten Versorgungssystemen, wo betriebs-
wirtschaftliche und 6konomische Uberlegungen zu
einengenden Vorgaben fiir die Praxisausiibung fiihren
[1, 2]. In solchen Fillen ist auch eine Verschlechterung
der Versorgungsqualitiit festgestellt worden [3].

Umgekehrt konnen, zumindest in der Schweiz,
praktizierende Arzte fast ohne Einschrinkung iiber
Untersuchungen, Medikamente und andere Zusatz-
leistungen zur Grundkonsultation beschliessen und
dadurch in Versuchung geraten, hohere Kosten aus-
zulosen als medizinisch nétig wiren. Erbringt der
Arzt diese zusétzlichen Leistungen selbst, so wird der
in Aussicht stehende Einkommensgewinn zudem
kaum geeignet sein, sparsamkeitsférdernd zu wirken.
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Doch auch wenn die verschriebenen Leistungen
nicht selbst erbracht werden und keine Einkommens-
steigerung resultiert, besteht bei drztlichen Entschei-
dungen eine hohe Variabilitit [4, 5]. Zahlreiche
Griinde kommen dafiir in Betracht, wie Unterschiede
in der Angebotsstruktur, die Vielfalt méglicher Tech-
niken oder unterschiedliche Therapieziele [6]. Doch
auch Unsicherheit {iber das medizinisch angezeigte
Vorgehen kann unterschiedliche Vorgehensweisen
erkliaren, indem aus Vorsicht mehr Untersuchungen
und therapeutische Massnahmen als nétig verschrie-
ben werden [5]. Die Folge wire nicht nur eine teu-
rere, sondern aufgrund unerwiinschter Nebenwir-
kungen auch eine schlechtere Medizin. Durch syste-
matische Fallbesprechungen im Rahmen &rztlicher
Fortbildungszirkel kann das drztliche Entscheidungs-
verhalten jedoch in der Richtung einer gezielteren
und zweckmaissigeren Verschreibungspraxis beein-
flusst werden [7].

Die Frage stellt sich deshalb, durch welche Rah-
menbedingungen die &rztliche Praxis so beeinflusst
werden kann, dass sie Anreize fiir sparsames Verhal-
ten enthalten, eine Rechenschaftsablegung {iber eine
fachgerechte und sparsame Verwendung der vorhan-
denen Mittel besteht, eine systematische Fortbildung
gewdhrleistet ist und dem Arzt die Kontrolle iiber sein
Handeln erhalten bleiben kann.

Die seit 1993 in Neuseeland entwickelten Unab-
hidngigen Praktikervereine (Independent Practitioner
Associations, IPA) zeigen, dass ein solches Modell
tatsdchlich moglich ist und sich bewéhrt [8-10].

Eine evidenzgestiitzte, kostenwirksame,
gesundheitsfordernde Grundversorgung unter
arztlicher Kontrolle und Verantwortung

Das Schliisselprinzip des neuseeldndischen Modells
ist die Rechenschaftsablegung («accountability») des
drztlichen Grundversorgers gegeniiber seinen Kolle-
gen, mit denen zusammen er seine berufliche Ver-
antwortung tragt. Sie betrifft sowohl die Gesundheit
der betreuten Patienten und Bevdélkerung als auch
den sparsamen Umgang mit den vorhandenen Mit-
teln. Aufgrund einer weitgehenden Selbstverwaltung
werden die Handlungsmoglichkeiten der Arzte nicht
durch medizinfremde administrative Regeln be-
schrinkt, sondern es wird ihnen Gelegenheit gege-
ben, fiir ihre Patienten diejenigen Entscheidungen zu
treffen, die dem Ziel einer bestmdglichen Gesundheit
bei moglichst geringen Kosten dienen.

Dieses Vorgehen wird dadurch optimiert, dass fiir
die teilnehmenden Arzte aufgrund ihres Datenaus-
tausches Untersuchungen oder Therapien, die ohne
fachliche Notwendigkeit verschrieben worden sind,
identifiziert werden, worauf die Arzte einander im
Rahmen ihrer selbstorganisierten Fortbildung darin
unterstiitzen, die von ihrer eigenen Organisation ent-
wickelten wissenschaftlich abgestiitzten Handlungs-
empfehlungen (Guidelines) besser auf ihre Patienten
zu beziehen und damit besser zu befolgen.

\f FMH
EMH "~ SCHWABE

Editores Medicorum Helveticorum

1388

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ® 2000;81: Nr 25



Medizin

Médecine

Medicina

Gesundheitsokonomie

Von der Unabhingigen Arztevereinigung «Pegasus» aus Einsparungen zusitzlich finanzierte Leistungen

Milderung sozialer Hirtefille

« Ubernahme aller Selbstbehalte fiir Konsultationen fiir unter Sechsjihrige.

e Durch einen Fonds Bezahlung von Rollstiihlen und anderen Geriten fiir bediirftige Patienten.

« Terminale Krebspatienten: Ubernahme der Selbstbehalte fiir drztliche Konsultationen.

Privention

« Kontrolle und Erhohung des Abdeckungsgrades bei Impfungen und anderen praventiven Leistungen.

« Raucherentwéhnung: 60% an Kosten fiir Nikotinersatzprodukt; kostenlose Kurse fiir verschreibende

Arzte.

« Vorbeugung von Teenagerschwangerschaften: Kostenlose Sexualberatung und Kontrazeptiva.

+ Brustkrebsfriiherfassung: Gratismammographie fiir 50- bis 70jéhrige Frauen (Einkauf bei ausgewiese-
nen privaten Rontgeninstituten) (Programm abgeschlossen nach Ubernahme als nationales Programm).

Qualititsforderung der drztlichen Titigkeiten

« Finanzierung von Fortbildungszirkeln und deren fachlichen Unterstiitzung.

» Ermoglichung spezifischerer therapeutischer Entscheide: Einkauf und Finanzierung spezieller Unter-
suchungen beim Spezialarzt (z.B. Echokardiographien, Spirometrien zur Reduktion unnétiger Steroid-
verordnungen bei chronisch obstruktiven Lungenkrankheiten).

o Methadonprogramm in der Praxis: Finanzierung einer Zweitmeinung bei einem von drei besonders

bezeichneten, erfahrenen Kollegen.

Qualititsforderung im Umfeld und im Versorgungssystem
« Finanzierung von Qualitdtskontrollen fiir Gerite in den Praxen.

« Fortbildungsprogramm fiir die Praxisschwestern.

» Finanzierung eines Lehrstuhls fiir Allgemeinmedizin zur wissenschaftlichen Untersuchung von Fragen

im Zusammenhang mit dem Reformprojekt.

Als Anreiz erhalten die Grundversorger - sofern
sie in ihrer Praxis sparsam mit den Mitteln umge-
gangen sind - die Moglichkeit, Dienstleistungen, z.B.
im praventiven oder sozialmedizinischen Bereich zu
fordern, fiir welche die Grundversorger in der Ge-
meinde einen Bedarf festgestellt haben.

Bedeutet eine solche Systeminderung fiir die Arzte
einen Einkommensverlust?

Praktizierende Arzte sehen sich oft in der Rolle von
Kleinunternehmern, die zwar eine gesellschaftlich
hoch eingestufte Ware (Gesundheit) «verkaufenn,
deren Schicksal es aber ist, gleichzeitig auf ihre Ein-
kommenssicherung achten zu miissen. Um dies zu er-
reichen, miissen sie ein gewisses Volumen bezahlter
Leistungen aufrechterhalten. Die angebotenen Lei-
stungen nach dem Gesundheitsgewinn der Patien-
tenschaft statt nach der Einkommenssicherung aus-
zuwdihlen, konnte dabei ein 6konomisches Risiko mit
sich bringen.

Um die in der Grundversorgung titige Arzteschaft
fiir eine Systeménderung zu gewinnen, ist es deshalb
unentbehrlich, deren wirtschaftliche Sicherheit zu
gewihrleisten. In Neuseeland hatten die drztlichen
Grundversorger vor der dortigen Gesundheitsreform

von 1993 aufgrund ihrer Grundleistungen ein nach
dem Honorarprinzip vergiitetes Einkommen, wobei
die Grundvergiitung pro Konsultation vom Alter und
Einkommen des Patienten abhingig war. Zusitzlich
stellten sie den Patienten Rechnung fiir einen selbst-
festgelegten Selbstbehalt, dessen Hohe vom Markt
bestimmt wurde und zu dessen Vergiitung der Be-
volkerung Privatversicherungen zur Verfiigung stan-
den.

An diesem dem schweizerischen nicht unéhnli-
chen Rahmen hat sich nichts gedndert: Weiterhin be-
steht iiber das nationale soziale Versicherungssystem
hinaus ein privates Versicherungsangebot. Die mei-
sten Arzte beziehen einen Teil ihres Einkommens im
Rahmen der Grundversicherung, einen anderen auf-
grund privater Zahlungen. Spezialisten, die ihre be-
sonderen Leistungen (elektive Chirurgie, Chirurgie
ohne Warteliste, komplementdrmedizinische Ange-
bote usw.) gegen private Bezahlung, bzw. Bezahlung
durch die Privatversicherung leisten, gibt es noch
immer und nehmen einen bedeutenden Teil des &rzt-
lichen Angebots ein. Die Grundleistungen sind jedoch
diejenigen, die tiber die IPAs organisiert sind, wobei
natiirlich auch die von den Grundversorgern als erfor-
derlich erkannten Konsultationen bei Spezialdrzten
sowie Hospitalisationen von der allgemeinen Kran-
kenversicherung abgedeckt sind.

,
FMH .
EMH - Scuwae  Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ® 2000;81: Nr 25 1389

Editores Medicorum Helveticorum



Medizin

Médecine
Medicina Gesundheitsokonomie
Budgetmanagement durch die Unabhangigen Was geschieht mit den Einsparungen
Praktikervereine der Unabhéngigen Praktikervereine?
Das neue Angebot, an dem mittlerweile landesweit  Eindeutig klar ist, dass die Einsparungen der neu-
rund 85% der Grundversorger («general practitio- seeldndischen IPAs nicht in die private Tasche der be-
ners») und ein entsprechender Teil der Bevolkerung  teiligten Arzte fliessen diirfen. Dies wiirde als ethisch
teilnehmen, fasst pro IPA zwischen 10 und 340 nicht vertretbar betrachtet, denn es wiirde den An-
(Durchschnitt: 74) Arzte zusammen. Die IPAs erhal-  reiz, alle Entscheidungen nach der Gesundheit der Pa-
ten von einem Amt des Gesundheitsministeriums Lei-  tienten, der Erhaltung eines hohen Qualitdtsstandards
stungsvertrige fiir die gesundheitliche Grundversor-  und der Moglichkeit von Einsparungen zu richten,
gung der bei ihren Mitgliedern (Arzten) registrierten  entscheidend storen. Trotzdem bleibt das Einkommen
Patienten. Der Geldbetrag, der fiir diese Leistungen  der beteiligten Arzte erhalten oder nimmt zu, indem
zur Verfiigung gestellt wird, schliesst nicht nur den  die Grundleistungen pro Konsultation so hoch ange-
staatlichen Teil der Grundversorgungshonorare der setzt sind, dass ein Einkommen aus Zusatzuntersu-
Arzte ein, sondern auch die Kosten fiir die von diesen  chungen und Medikamentenverkauf nicht erforder-
Arzten verschriebenen Untersuchungen und Medika- lich ist. Zudem setzen die IPAs einen Teil ihrer Er-
mente. sparnisse fiir neue Dienstleistungen ein, fiir die sie
Je mehr die Arzte verschreiben, desto weniger neben beauftragten Spezialirzten oder anderen Stel-
bleibt in ihrer gemeinsamen Kasse. Andererseits sind  len auch ihre eigenen Mitglieder vergiiten.
die Labor- und Medikamentenkosten um so geringer,
und es bleibt um so mehr in der gemeinsamen Kasse, Die Pegasus-Gruppe in Christchurch
je gezielter die Verschreibungen (im Sinne der evi- und ihre Zusatzangebote
denzgestiitzten Medizin) sind. Sollte eine IPA ihr Bud-  Als Beispiel sei die Pegasus-Gruppe genannt, die in
get liberschreiten, so kann sie keine Mittel zur eige-  der 300000 Einwohner zdhlenden Stadt Christchurch
nen Verwendung einsetzen, und die «<Health Funding  85% aller Grundversorger umfasst und einen ent-
Agency» wirkt in einem vorgegebenen Rahmen als sprechenden Teil der Bevilkerung hausérztlich ver-
Riickversicherer. sorgt. Die Pegasus-Vereinigung nahm ihre Tatigkei-
ten 1993 auf und erwirtschaftete seither im Vergleich
zur der Reform vorangehenden Zeit regelmaéssig
Wie sind Unabhdngige Praktikervereine organisiert?  betrichtliche Einsparungen, die ihr erlauben, eine
ganze Reihe von Tétigkeiten finanziell zu unterstiit-
Die IPAs sind von Arzten geschaffen worden. Siewer-  zen (s. Kasten).
den durch Arzte prisidiert und durch #rztliche Vor-
stinde geleitet - wobei es auch IPAs gibt, in denen
Vertreter/innen der in der Grundversorgung ebenfalls ~ Auch Budgetmanagement fiir Hospitalisationen?
beteiligten Berufe (Gemeindepflege, Physiotherapie
usw.) mitbeteiligt sind. Fachkommissionen innerhalb  Immer wieder ist diskutiert worden, ob die Leistungs-
jeder IPA beschliessen, welche Aspekte der drztlichen  auftrdge an die IPAs auch das Budget fiir Hospitali-
Tétigkeit durch Informationsbulletins und Fortbil-  sationen einschliessen sollten, da so der Hausarzt
dungsprogramme behandelt oder welche Titigkeiten = motiviert wird, von Fall zu Fall zu entscheiden, ob die
speziell gefordert werden sollen. Fortbildungsgrup-  vorhandenen Mittel besser fiir eine Hospitalisation
pen von etwa 12 Arzten, dhnlich den in der Schweiz  oder fiir eine intensivierte Betreuung zu Hause einzu-
iiblichen Arztezirkeln, treffen sich regelmissig und  setzen sind. Aus Erfahrungen mit HMOs kann erwar-
besprechen spezielle Themen. Geht es um die linger-  tet werden, dass so zahlreiche unnétige Hospitalisa-
fristige Anderung einer Praxisroutine (z.B. Reduktion = tionen vermieden werden konnten, was wiederum zu
der Verschreibung von ACE-Hemmern zur Hyper-  betrdchtlichen Kosteneinsparungen fithren wiirde. Der
toniebehandlung durch geeignetere und gleichzeitig ~ grosse Schritt zur Ubertragung des Spitalbudgets an
kostengiinstigere Alternativen), so werden aufgrund die einweisenden Arzte ist jedoch bisher nicht erfolgt.
der durch die IPA im Zusammenhang mit der Ab- Pegasus erprobt aber einzelne Programme, in
rechnung gefiihrten Datengrundlage die Verschrei- denen eine enge Zusammenarbeit zwischen den
bungspraktiken der beteiligten Arzte betrachtet und  Grundversorgern und den Spitilern angestrebt wird.
in der Gruppe von Kollegen im einzelnen unterstiit- So werden zurzeit durch eine multiinstitutionelle
zend besprochen. Arbeitsgruppe Vorgehensweisen bei Schenkelhals-
Die Verwaltung der [PAs umfasst Management-  fraktur ausgearbeitet.
und administratives Personal, das die Honorarzah- Alle Schritte, von der Bestellung der Ambulanz
lungen an die Arzte veranlasst, iiber den Fluss der {iber die chirurgische Intervention, Physiotherapie,
Mittel Buch fiihrt und statistische Uberblicke vor-  Spitalentlassung und Rehabilitation bis zur priven-
nimmt. Dazu kommen bei grosseren Vereinigungen tiven Anpassung eines Hiiftschutzes und zur Osteo-
1-2 Apotheker/Pharmakologen, die als Ressource- poroseprophylaxe, werden neu {iberdacht. Die Ortho-
personen an den Fortbildungszirkeln teilnehmen und  pédden im Spital werden entlastet, indem die alle 6
die Recherchen bei der Bearbeitung neuer Themen Monate notwendigen Nachkontrollen nicht mehr im
vornehmen. Ambulatorium des Spitals sondern beim Grundver-
=
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sorger durchgefiihrt werden, was den Orthopdden
wiederum mehr Zeit fiir den Abbau ihrer Wartelisten
fiir die nicht notfallméssige orthopadische Chirurgie
gibt. Die Meldeformulare zuhanden des Orthopéden
sind genau vorstrukturiert, damit die Erhebung aller
zuvor im Spitalambulatorium erhobenen Informatio-
nen gewéhrleistet bleibt.

Ahnliche Programme sind fiir Apoplexien und
Verwirrungszustidnde im Alter in Vorbereitung, wih-
rend fiir das Kindesalter ein spezielles koordiniertes
Programm zwischen dem Grundversorger, der Ge-
meindekrankenpflege und dem schulérztlichen Dienst
entwickelt worden ist.

Ergebnisse

Pegasus als eine der ersten IPAs in Neuseeland be-
steht nun seit bald 7 Jahren. Es war méglich, durch
die Reduktion der Zahl der Laboruntersuchungen auf
diesem Budgetposten zu Einsparungen von 239% in
einem Jahr zu gelangen [11] und durch gezielte Re-
duktion medizinisch nicht erforderlicher Verschrei-
bungen die Medikamentenkosten ebenfalls in einem
Jahr um 5 bis 10% zu senken [12, 13]. Gleichzeitig
wurde die Durchimpfungsrate fiir Zweijdhrige auf
930 erhoht [14]. Dabei ist wichtig festzuhalten, dass
die Einsparungen in der Grundversorgung fiir prak-
tisch die gesamte Bevdlkerung einer Stadt von
300000 Einwohnern erzielt werden konnten. Sie kon-
nen nicht durch eine Selektion von Patienten mit ge-
ringem Risiko oder durch eine Auswahl von ohnehin
giinstig arbeitenden Arzten erklirt werden, wie dies
bei gewissen HMO- oder Hausarztprojekten in der
Schweiz vermutet wird. Das neuseeldndische Modell
hat damit einen Beweisvorsprung gegeniiber all den-
jenigen alternativen Versorgungsmodellen, die nicht
bevolkerungsabdeckend angelegt sind.

Das Einsparungspotential scheint noch lange
nicht ausgeschopft zu sein. Noch bestehen in bezug
auf die Ausgaben pro Konsultation und pro Patient
zwischen Arzten grosse Unterschiede, wobei es ge-
wisse Evidenz dafiir gibt, dass eine qualitativ bessere
Versorgung weniger kostet [13]. Gleichzeitig haben
die Arzte weiterhin innovative Ideen fiir weitere
praventive und sozialmedizinische Leistungen.

Die anderen neuseeldndischen IPAs weisen dhn-
lich giinstige Abschliisse auf, obwohl je nach den Um-
stinden sehr unterschiedliche Programme geschaffen
wurden [13]. So gibt es in anderen Stidten IPAs, die
die Grundversorgung in besonders desorganisierten
und armen Stadtteilen gewéhrleisten und teils eben-
falls bis tiber 300 Arzte umfassen, wiahrend andere in
landlichen Gegenden fiir Gemeinden oder Gemeinde-
gruppen von nur 6000 Einwohnern gebildet wurden.
Auch fiir Maori-Gemeinschaften, wo kulturelle Ei-
genheiten und besondere Gesundheitsprobleme ein
anderes Gleichgewicht zwischen den Diensten von
Arzten, Gesundheitsschwestern und Gesundheitsfor-
derungsprogrammen erfordern, haben sich die unter
demselben System konzipierten Leistungsauftrige
mit Budgetverantwortung bewéhrt [13].

Wie zufrieden sind die Arzte mit dem System?

Evaluationsgespriache zeigen, dass unter den neu-
seeldndischen Grundversorgern ein betrachtlicher
Umdenkprozess stattgefunden hat [13]. Sie betrach-
ten sich mehr und mehr als Teilhabende an einer
gemeinsamen Anstrengung, der Bevolkerung bei der
Erhaltung und Wiedergewinnung der Gesundheit zu
helfen. Zu wissen, dass die Reduktion der Verschrei-
bungen fiir Labortests und Medikamente keinen ne-
gativen Einfluss auf ihr Einkommen hatte, war fiir sie
wichtig, und der Druck der Kollegen, Vorgehenswei-
sen zu lberpriifen, die nicht mehr als gute &rztliche
Praxis gelten, ist als Teil des wiinschbaren arztlichen
Verhaltens akzeptiert worden. Arzte beteiligen sich
gemeinsam an der Verwaltung offentlicher Mittel,
und die Erfiillung einer finanziellen wie auch fach-
lichen Rechenschaftsablegung, die damit verbunden
ist, hat zu einem neuen Gefiihl der Zufriedenheit mit
dem &drztlichen Beruf gefiihrt. Das System der IPAs
hat den neuseelindischen Arzten erlaubt, ein Stiick
berufliche Souverinitit zuriickzugewinnen. Austritte
aus den IPAs, die durchaus moéglich wiren, hat es
kaum gegeben.

Uber eine #hnliche Zunahme der Berufszuftie-
denheit durch die gemeinsame inhaltliche Bearbei-
tung medizinischer Themen wird von einem Berliner
«Praxisnetz» berichtet, in dem zurzeit rund 16000
Versicherte einbezogen sind und das wichtige Ahn-
lichkeiten mit dem neuseeldndischen Modell aufweist
[15].

Ist das System auf die Schweiz anwendbar?

Nachdem es in der Schweiz unter dem KVG méglich
wurde, alternative Versorgungsmodelle einzufiihren,
ergriffen mehrere Krankenkassen entsprechende In-
itiativen (z.B. [16]), und auch von Arzteseite sind in-
novative Projekte eingeleitet worden. So wird im Zu-
sammenhang mit einem geplanten «Managed-Care-
Modell» wie im neuseeldndischen Modell von einer
integrierten Versorgung mit einer Fithrungsrolle der
Arzte, Rechenschaftsablegung ihrer Leistungen und
partnerschaftlichem Datenaustausch gesprochen [17].
Die Programme reichen jedoch unseres Wissens nicht
bis zur Ubernahme eines Budgetmanagements, und
eine Ausweitung des Betreuungskonzepts vom ein-
zelnen Patienten auf die Ebene definierter Bevolke-
rungen, wie sie auch im WHO-Projekt «Towards Unity
for Health» zum Ausdruck kommt [18], war bisher nur
im kleineren Rahmen von HMO-Praxen ein Thema.
Tatsachlich wird der Wert des Systems durch die im
neuseeldndischen Beispiel verwirklichte Bevoélke-
rungsorientierung sowie die damit verbundene Mog-
lichkeit einer Uberwachung der Bevolkerungsab-
deckung in der Privention betrachtlich erhéht, so dass
fiir die Schweiz die Frage einer neuen Option nach
dem neuseeldndischen Modell der Unabhingigen
Praktikervereine durchaus von Interesse sein muss.
Die freie Arztwahl bliebe gewahrt, denn der Patient
kann den Arzt, bei dem er sich einschreibt, wechseln.
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Eine Ubertragung des neuseeléindischen Modells  erfolgenden Verwaltung der Ressourcen, Gewihr-
auf die Schweiz ist allerdings aufgrund tiefgreifender  leistung einer qualitativ hochstehenden Grundver-
Unterschiede in der Infrastruktur und Regelung der sorgung und Fiihrung eines Informationssystems
medizinischen Versorgung nicht ohne weiteres denk-  verbessert.
bar und erfordert schrittweise Umstellungsdisposi- Wir mochten ein entsprechendes System fiir die
tive. Stichworte sind das in der Schweiz dusserst Schweiz zur Diskussion stellen und anregen, es fiir
ungiinstige Zahlenverhiltnis zwischen Grundversor-  Pilotprojekte in Betracht zu ziehen, aber auch die
gern und sich an einer hochentwickelten und kost-  Moglichkeiten langerfristiger infrastruktureller Kor-
spieligen Krankenhausmedizin orientierenden Spe-  rekturen, die fiir eine generelle Einfithrung erforder-
zialisten; der in der Schweiz mégliche direkte Zugang  lich wiren, ernsthaft zu priifen.
der Patienten zu diesen Spezialisten; der bereits auf
der Stufe der Grundversorgerpraxis bestehende hohe
technische Ausriistungsgrad; und die einkommens-  Literatur
wirksame Medikamentenabgabe durch den Arzt. Hier
miisste eine Entflechtung stattfinden, damit im Fort- 1 Kassirer JP. Managed care and the morality of the market
bildungszirkel fachliche Diskussionen nicht von pra- place. N Engl J Med 1995;333:50-2.
xis6konomischen Uberlegungen iiberlagert werden 2 I;;;S‘f; fé Doctor discontent. N Engl J Med 1998;
konnen. Lo . 3 Himmelstein DU, Woolhandler S, Hellander I, Wolfe SM.
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