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Einleitung

Bereits in der Novemberausgabe des «Lancet»
von 1879 wurde das Telefon als technisches
Hilfsmittel in der medizinischen Grundversor-
gung beschrieben:

“The Yankees are rapidly finding out the be-
nefits of the telephone. A newly made
grandmamma, we are told, was recently
awakened by the bell at midnight, and told
by her inexperienced daughter, ‘Baby has
the croup. What shall I do with it?” Grand-
mamma replied she would call the family
doctor, and would be there in a minute.
Grandmamma woke the doctor, and told
him the terrible news. He in turn asked to
be put in telephonic communication with
the anxious mamma. ‘Lift the child to the
telephone, and let me hear it cough,” he
commands. The child is lifted and it
coughs. ‘That’s not the croup’ he declares,
and declines to leave his house on such
small matters. He advises grandmamma
also to stay in bed; and all anxiety quieted,
the trio settle down happy for the night.”
(Lancet 1879;Now. 29)

Uber Jahrzehnte wurde die Telephonie in der
Medizin zur Ubermittlung von administrativen,
logistischen und medizinischen Daten und In-
formationen eingesetzt. Im Zuge der Weiterent-
wicklung der Informations- und Kommunika-
tionstechnologie entstanden in den USA ab den
siebziger Jahren Telefonzentralen mit informa-
tikgestiitzter Anrufverteilung. Mit der Einfiih-
rung von medizinischen Call Centern Anfang
der neunziger Jahre erfolgte eine wesentliche
Erweiterung und Verbesserung des Angebotes.
Computerbasierte Informationssysteme unter-
stiitzen die nichtdrztlichen medizinischen Fach-
personen und ermoglichen ihnen, qualitativ
hochstehende Beratungs- und Informationsge-
sprache am Telefon zu fithren. Die medizinische
Beratung von Patienten mit akuten Gesund-
heitsbeschwerden wurde professionalisiert und
mit medizinischen Expertensystemen hinter-
legt. In Europa wurde die computerassistierte
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Telefontriage zuerst in Grossbritannien und
spater in den Niederlanden eingefiihrt. Unter
dem Namen NHS-Direct ist die Dienstleistung in
England seit dem Jahre 2001 landesweit verfiig-
bar. In der Schweiz wurde die computerassistierte
Telefontriage im Frithjahr 2000 erstmals durch
die Firma Medvantis eingefiihrt.

Die Dienstleistung in dieser Form war neu
fiir das schweizerische Gesundheitswesen und
konnte von Grund auf konzipiert werden, ohne
dass historische «Altlasten» bewaltigt werden
mussten. Deshalb konnte in diesem Bereich eine
relativ schnelle Informatisierung der Medizin
erfolgen. Dies ist eine wichtige Grundvorausset-
zung fiir die klare Prozessfiihrung, die Dokumen-
tation und fiir das Qualitditsmanagement medi-
zinischer Abléufe.

In den letzten fiinf Jahren haben sich die me-
dizinischen Call-Center-Anbieter in der Schweiz
etabliert und profiliert. Nicht nur Krankenver-
sicherer, sondern auch Einzel- und Gruppen-
praxen sowie drztliche Notfalldienste und
Hausarztnetzwerke beanspruchen deren Dienst-
leistungen.

Die computerassistierte Telefontriage

Ganz grundsdtzlich steht bei medizinischen Tria-
gen die symptombasierte Evaluation der Dring-
lichkeit der Beschwerden und die Festlegung
weiterfithrender Massnahmen im Vordergrund.
Die Diagnosestellung erfolgt erst sekundar mit
den dafiir angemessenen und bereits bestehen-
den personellen und infrastrukturellen Ressour-
cen unseres Gesundheitswesens.

Das computerbasierte medizinische Exper-
tensystem fiihrt die Gesundheitsberaterin in der
symptomorientierten Befragung und Beurtei-
lung. Die einzelnen Prozessschritte werden
kontinuierlich elektronisch dokumentiert und
strukturiert abgelegt (Abb. 1). Aufgrund des
Fachwissens der Gesundheitsberaterinnen sowie
der Entscheidungsunterstiitzung durch das Com-
putersystem wird den Anrufenden eine der in
Tabelle 1 aufgefiihrten grundsétzlichen Hand-
lungsempfehlungen gegeben. Die Argumente,
welche seitens des Expertensystems zu einer be-
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Tabelle 1

Triagestufen, Bezeichnungen und Handlungsempfehlungen.

Triagestufe  Bezeichnung

1 Sofort
2 Dringend
3 Massig dringend

4 Routinekonsultation
5 Selbstbehandlung
Abbildung 1

Handlungsempfehlung

Vermittlung an den regionalen
Rettungsdienst 144 mit der
Empfehlung der notfallméssigen
stationdren Weiterbetreuung

Empfehlung zur sofortigen
ambulanten Notfallkonsultation
durch den Hausarzt oder dessen
Vertretung

Empfehlung zur Konsultation
beim Hausarzt oder dessen

Vertretung innerhalb 24 Stunden

Empfehlung zur Hausarztkonsul-
tation innerhalb 2-7 Tagen

Keine Arztkonsultation. Die
Gesundheitsberaterin erteilt

Ratschldge zur Selbstbehandlung

Die Gesundheitsberaterin wird in der strukturierten symptomorientierten

Befragung gefiihrt.
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Abbildung 2

Die Argumente des Expertensystems zu einer bestimmten Empfehlung

werden explizit ausformuliert.

FMH
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stimmten Empfehlung gefithrt haben, werden
explizit formuliert und dokumentiert. Die Ge-
sundheitsberaterin bestdtigt durch die Aktivie-
rung der entsprechenden Checkbox, dass sie
die Expertenargumente in ihre Entscheidung
einbezogen hat (Abb. 2).

Im medizinischen Call Center von Medvan-
tis werden sdmtliche Anrufe am Anfang («Kon-
sultationsanlass», Sicht des Anrufenden) und am
Ende des Gesprédches («Gesundheitsproblem»,
Sicht der medizinischen Fachperson) ICPC-2-
kodiert. Die mehr als 100 000 jdhrlichen, elektro-
nischen Datensétze ergeben einen Fundus fiir
die wissenschaftliche Forschung im Bereiche
der medizinischen Grundversorgung und fiir
die Versorgungsplanung.

Evaluation der Dienstleistung

Im Jahre 2004 wurde seitens der Cochrane Li-
brary eine Ubersichtsarbeit prasentiert, welche
die zahlreichen Resultate von reprdsentativen
Forschungsarbeiten in bezug auf den Effekt und
die Patientenzufriedenheit der Telefontriage zu-
sammentfasst [1]. Die Arbeit zeigt, dass durch den
Finbezug der medizinischen Telefontriage die
Arbeitslast der Grundversorger im Notfallbereich
vermindert werden kann und dass aufgrund der
computerassistierten Telefontriage mindestens
509% der Anrufe durch die Gesundheitsberaterin-
nen am Telefon erledigt werden konnten. Die
Triagezentren, welche mit Pflegefachpersonen
und computergestiitzten Expertensystemen ar-
beiten, standen den drztlichen Dienstleistern be-
ziglich des Beratungsresultates in keiner Weise
nach.

Gemidss einer Studie von Flaig et al. [2] an
zwei Schweizer Spitdlern (Kantonsspital Baden,
Bezirksspital Brugg) hatten 80% der Patienten,
welche sich mit Beschwerden direkt an der Not-
fallpforte des Spitals gemeldet haben, grundsétz-
lich in den Praxen der Grundversorger behandelt
werden konnen. Die subjektive Dringlichkeit,
die Abwesenheit des Hausarztes, die rdumliche
Nihe des Spitals und die Unkenntnis {iber den
Notfalldienst wurden als wichtigste Griinde ge-
nannt, das Spital direkt aufzusuchen, ohne vor-
her den Haus- oder Notfallarzt zu kontaktieren.

Eine Studie zur medizinischen Telefontriage
des Institutes fiir Sozial- und Praventivmedizin
der Universitdit Bern bestétigte die obenge-
nannte Beobachtung einer inaddquaten medizi-
nischen Ressourcennutzung [3]. Lediglich 2%
der Anrufenden wurden von der Gesundheits-
beraterin in ihrer Absicht bestarkt, direkt die
Notfallstation des Spitals aufzusuchen. 81% der
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Anrufenden mit dieser Absicht sind nach der Be-
ratung von ihrem urspriinglichen Vorhaben ab-
gewichen und haben sich selbst, vom Hausarzt
oder dessen Vertretung behandeln konnen.
Nebst der Arbeitslast der Hausdrzte im ambulan-
ten Notfalldienst kann durch die gezielte Ein-
fiihrung der computerassistierten Telefontriage
auch die Fehlbeanspruchung der Notfallstatio-
nen der Spitédler verringert werden.

Erfahrungsbericht der Praxis Bubenberg

«Aber wir machen doch jetzt schon alles per-
fekt», war der Grundtenor unter den sieben
Arztinnen und Arzten der Praxis Bubenberg bei
der Diskussion iiber die Einfiihrung einer profes-
sionellen Telefontriage ausserhalb der Praxisoff-
nungszeiten.

Dass eine 24-Stunden-Erreichbarkeit, nebst
Hausbesuchen, die Grundvoraussetzung fiir eine
seriose Hausarztmedizin bildet, war seit der Pra-
xisgriindung vor bald 10 Jahren klar. Der praxis-
eigene Notfall- und Pikettdienst funktioniert
zwar gut, triagt aber wie in jeder Grundversorger-
praxis durch die Storungen des Privatlebens,
die stindige Konfrontation mit nicht immer
zeit- und situationsgerechten Anspriichen von
Patientinnen und Patienten und die Beeintrédch-
tigung des ungestorten Schlafs erheblich zum be-
ruflichen Stress bei [4].

Die Uberzeugung, dass die Patienten durch
niemanden und zu keiner Zeit besser beraten
werden als durch den personlichen Hausarzt, ge-
riet im Verlauf der Diskussion ins Wanken: Wie
objektiv triagieren und beraten wir morgens um
zwei Uhr, schlaftrunken und aus Trdumen ge-
holt, konfrontiert mit komplexen Situationen,
emotional oft vorbelastet durch kréfteraubende
Begleitungen und Betreuungen? Wie war doch
die Geschichte unseres ansonsten an Besonnen-
heit und Geduld nicht zu tibertreffenden Praxis-
kollegen, der sich, ndchtens von einer Patientin
geweckt, mit einem wutentbrannten Faustschlag
gegen die Wand einen Bruch des Mittelhand-
knochens zuzog? War sein damaliger Triageent-
scheid richtig? Ist die Vorstellung und Anforde-
rung mancher Arzte an sich selbst, immer ausge-
glichen und jedem Patienten gleich aufmerksam
und freundlich zu begegnen, nicht naiv? Versu-
chen wir die Tatsache zu verleugnen, dass auch
wir Arzte ganz empfindlich und unterschiedlich
auf die einzelnen Kranken und Situationen rea-
gieren und dadurch Fehler begehen? Haben wir
vielleicht Miihe mit dem Verzicht auf die Macht,
erste und einzige Anlaufstelle zu sein? Ist dieser
emotionale Widerstand so gross, dass nicht ein-
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mal wiederholtes Scheitern im Grundversorger-
alltag ihn zu tiberwinden vermag? [5].

Die Praxis Bubenberg in Bern beschloss
im Sommer 2002, die professionelle Telefon-
triage ausserhalb der Praxisoffnungszeiten ein-
zufiihren.

Ab Praxisschluss um 19 Uhr werden die
einkommenden Telefonanrufe ans medizinische
Call Center weitergeleitet. Gleichzeitig meldet
die Praxisassistentin dort freie Sprechstunden-
termine fiir den folgenden Tag. Anrufende Pa-
tientinnen und Patienten werden vom medizi-
nischen Call Center mit: «Praxis Bubenberg,
griiessech» begriisst und darauf hingewiesen,
dass das Gesprach aus Sicherheitsgriinden aufge-
zeichnet wird. Die Triagestufen S (Selbstbehand-
lung) und 4 (Routinekonsultation) werden von
der Gesundheitsfachperson nach der computer-
gestiitzten Befragung selbstindig erledigt. Bei
Triagestufe 3 (mdéssig dringend) wird fiir den
folgenden Tag ein Sprechstundentermin verge-
ben. Eine Benachrichtigung des diensthabenden
Praxisarztes oder gegebenenfalls der Sanitdtsnot-
rufzentrale erfolgt ab der Stufe 2 (dringend) und
1 (sofort).

Bei Arbeitsbeginn um 7 Uhr druckt die Pra-
xisassistentin die verschliisselt iibermittelten
Dokumentationen der stattgefundenen Telefon-
gesprdche aus und tiibergibt sie an den jeweils
zustandigen Arzt. Ebenso trdgt sie die verge-
benen Termine in der Agenda nach.

Die anfingliche Skepsis wich der Begeiste-
rung. Etwa 40% der tiber 500 Anrufe ausserhalb
der Praxisoffnungszeiten im Jahr 2004 konnten
durch die Gesundheitsfachperson des medizini-
schen Call Centers selbstindig erledigt werden.
Das sind mehr als 200 Telefonanrufe, die der
Dienstarzt nicht entgegenzunehmen hatte. Die-
ser Anteil liegt vermutlich darum etwas tiefer als
die obenerwdhnten 50%, weil es sich um ein
hausdrztlich betreutes Kollektiv handelt.

Es hat uns gefreut, aber eigentlich nicht so
sehr tberrascht, dass aufgrund des Fachwissens
der Gesundheitsfachperson und des computerge-
stiitzten Pfades korrekte Triagen im Bereich der
korperlichen Erkrankungen durchgefiihrt wer-
den. Dass aber auch in komplexen, akuten oder
chronifizierten psychosozialen Problemsituatio-
nen nahezu durchwegs korrekte Triagen erzielt
wurden, war fiir uns sehr erstaunlich. Selbst die
Beurteilung von fachlich und menschlich dusserst
anspruchsvollen Patientinnen und Patienten,
z.B. mit Angsterkrankungen, Suchtproblemen
oder Borderlinestorungen, wurde korrekt durch-
gefiihrt und gab zu keiner Beanstandung Anlass.
Die Akzeptanz der Beratung bei den Anrufenden
ist gemass unserer Erfahrung sehr hoch.
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Eine empathische Begleitung durch die
menschliche Stimme am Telefon, gepaart mit
dem computergestiitzten Wissen, scheint eine
neue, bisher wenig genutzte Chance in der Ge-
sundheitsversorgung zu bieten, die den Hausarzt
bei seiner Alltagstdtigkeit wirksam und qualita-
tiv hochstehend entlasten kann. Dass dabei
durch das Einschlagen eines addquaten Pfades
unnotige Kosten verhindert werden kdnnen, sei
hier nur am Rande erwdhnt.

Strukturelle Probleme
in der Notfalldienstorganisation

Fine von der FMH unterstiitzte Publikation aus
dem Jahre 2004 fasst eine grossangelegte Unter-
suchung zur Organisation des ambulanten &rzt-
lichen Notfalldienstes in der Schweiz zusammen
[6]. Die Autoren folgern, dass die heutigen Struk-
turen der Notfalldienstorganisationen vor allem
in lidndlichen Gebieten ineffizient und die
Arbeitsleistung derselben nur ungentigend do-
kumentiert sind. Um ldngerfristig die gesetzlich
vorgeschriebene notfalldrztliche Versorgung der
Bevolkerung sowohl in landlichen Regionen wie
auch in Stidten und Agglomerationen der
Schweiz sicherzustellen, ist eine Anpassung und
Optimierung der Strukturen und Prozesse drin-
gend erforderlich.

Die Autoren weisen darauf hin, dass die
unbefriedigende Organisation des ambulanten
Notfalldienstes ein Grund fiir eine beabsichtigte
Praxisschliessung sein kann und dadurch langer-
fristig die Gefahr einer drztlichen Unterversor-
gung in landlichen Gebieten verschirft wird. In
den letzten Jahren nahm die Fehlbeanspruchung
des Notfalldispositives durch die Bevolkerung
zu. Die Notfallstationen der Spitdler berichten
iiber eine hohe Anzahl von «walk-in»-Patienten
mit inaddquaten Beschwerden [2, 7]. Kollegen
klagen iiber hdufige und unangebrachte Anrufe
in ihren Notfalldiensten [8]. Diese Entwicklung
wurde auch in anderen Lindern Europas beob-
achtet. NHS-Direct in England wurde unter an-
derem aus diesem Grund eingefiihrt. Auch in
Holland und Dinemark waren die Uber- und
Fehlbeanspruchung des Notfalldispositives mit-
verantwortlich fiir tiefgreifende strukturelle und
prozessorientierte Reformen in der ambulanten
Notfallversorgung. Im Zuge dieser Restrukturie-
rungen wurden die medizinischen Telefon-
dienstleistungen im Notfallbereich ausgebaut
und professionalisiert.

Mitteilung

Versorgungsplanung und Qualitéts-
nachweis des arztlichen Notfalldienstes

Bereits heute ist das Telefon ein unverzichtbares
technisches Hilfsmittel in jeder Arztpraxis. Tag-
tdglich werden die Patienten wihrend der
Terminvergabe im Rahmen der Sprechstunden-
planung von paramedizinischen Pflegefachper-
sonen medizinisch triagiert. Die Einbindung
des Telefons in zeitgemdsse Informations- und
Kommunikationssysteme erlaubt die Professio-
nalisierung bestehender medizinischer Dienst-
leistungen. Im Bereiche der ambulanten Notfall-
versorgung wird dadurch ein wichtiger Schritt
zur Umsetzung des im Artikel 58 des Krankenver-
sicherungsgesetzes geforderten Qualitdtsnach-
weises moglich. Eine gegeniiber den heutigen
Verhiltnissen verbessert Datenlage ist eine
zentrale Voraussetzung fiir eine korrekte Ver-
sorgungsplanung. Der sinnvolle Einsatz von In-
formations- und Kommunikationstechnologie
ermoglicht eine effiziente, zweckmdssige und
wirtschaftliche Patientenbetreuung.
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Symposium Forum Managed Care

Mitteilung

Am 25. Mai 2005 wird im World Trade Center Ziirich das erste Symposium des neuen Forums
Managed Care stattfinden. Referenten und Teilnehmende aus allen Bereichen des Gesundheits-
systems werden sich in Plenarveranstaltungen, Workshops und Diskussionsgruppen mit den
aktuellsten Fragen zur Steuerung der Gesundheitsversorgung auseinandersetzen: Welche Steue-
rungskonzepte und -instrumente eignen sich wie fiir schweizerische Verhéltnisse, welche Anreiz-
systeme stiften sinnvollen Nutzen fiir die verschiedenen Akteure, welches ist die wissenschaft-
liche Evidenz fiir Managed Care und wie konnen die Akzeptanz und das Engagement fiir die
vielfaltigen Steuerungsmassnahmen gefordert werden?

Datum: 25. Mai 2005

Ort: World Trade Center Ziirich
Symposiumsbeginn: 9.15 Uhr (ab 8.30 Uhr geoffnet)
Symposiumsende: 17.30 Uhr, anschliessend Apéro

anschliessend fakultativ:

Managed Care Networking Dinner in der alten Giesserei Oerlikon

Kosten: Fr. 390.—, mit Dinner Fr. 490.- (+ MwSt.)
Informationen/ www.forummanagedcare.ch
Anmeldung:

Management- und Fithrungsseminar
fiir Oberarztinnen und Oberarzte 2005/2006

zenger & biaggi

Kurssekretariat:

zenger & biaggi fiihrungsseminare
Claudia Baeriswyl

Eggholzliweg 4a

Postfach 418

CH-3074 Muri

Tel. 031 951 73 20

Fax 031 951 72 10

E-Mail: jean.biaggi@bluewin.ch
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Nachdem sich das Management- und Fiihrungs-
seminar fiir Oberdrztinnen und Oberirzte be-
wahrt hat, wird es 2005/2006 erneut angeboten
und durch Anregungen von Kursteilnehmenden
erweitert.

Management- und Fiihrungsaufgaben sind
zentrale oberdrztliche Aufgaben. Anfdnglich
steht in der Oberarzttatigkeit wohl der fachliche
Aspekt im Vordergrund, gilt es doch, den medi-
zinischen Klinikalltag zu meistern und weitere
medizinische Fachkompetenz zu erlangen. In
ihrer Tétigkeit werden Oberdrztinnen und Ober-
arzte zunehmend auch mit Managementfragen
konfrontiert. Fiihrungskompetenz und soziale
Kompetenz werden zu wichtigen Elementen
beim Fithren der eigenen Abteilungen und in
der Vorbereitung der eigenen Karriere.

Das richtige Einsetzen von Management-
tools entscheidet weitgehend tiber Erfolg oder
Misserfolg in der tdglichen Fithrungsarbeit. Dar-
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iiber hinaus sind Kennen und Verstehen von
ausgewahlten Grundbegriffen des modernern
Managements aber auch unabdingbare Voraus-
setzungen, um die weitere Zukunft erfolgreich zu
gestalten. Dies gilt sowohl fiir eine zukiinftige
Karriere als Leitende(r) Arztin/Arzt oder Chefirz-
tin/-arzt wie auch fiir eine eigene Praxistatigkeit
oder eine alternative Karriere. Management wird
oft durch «learning by doing» und durch eigene —
auch schmerzliche - Erfahrung erlernt. Um die
eigenen Erfahrungen strukturiert zu tiberdenken
und weiterzuentwickeln, wurde ein anspruchs-
voller Kurs konzipiert, der konzis auf die wesent-
lichsten Fragen des Fithrungsalltags eingeht.

Der Kurs wird in Zusammenarbeit mit der
FMH und des VSAO angeboten. Er hat die
offizielle Anerkennung durch die FMH («FMH
approved») erhalten und kann als personliche
Fortbildung anerkannt werden.
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Kursziel

Ziel ist es, Oberdrztinnen und Oberirzten kon-
krete Erkenntnisse und Tools zu vermitteln,
damit sie ihre eigene Fithrungs- und Sozialkom-
petenz reflektieren, optimieren und - situations-
gerecht — effizient einsetzen kdnnen. Dabei wird
gezielt auf die Bediirfnisse der Teilnehmenden
eingegangen, sei es im Dialog, in Ubungen oder
Simulationen. Themenbezogene Referate von
Experten geben den theoretischen Hintergrund.

Kursinhalt

Der Kurs beinhaltet relevante Elemente des

Fihrungs- und Managementalltags von Oberarz-

tinnen und Oberdrzten. Die Kursinhalte sind in

Zusammenarbeit mit aktiven VSAO-Mitgliedern

erarbeitet und auf das Praxisrelevante konzen-

triert worden.

- Fihrungsverstindnis, Fiihrungsstile und ihre
Anwendung, Umgang mit Macht;

- Analyse und Entwicklung des eigenen Fiih-
rungsstils, Umgang mit Kritik;

- Konfliktanalyse und Konfliktmanagement,
Gesetzmadssigkeiten und Interventionsmog-
lichkeiten, Vermeiden von Konflikten;

- Gesprichsfithrung: Mitarbeitergespridche, Qua-
lifikationsgesprdche, schwierige Gespriche
(nicht Patientengesprdche) usw.;

— Mitarbeiterentwicklung: Mitarbeiter fordern
und fordern, Umgang mit schwierigen Mit-
arbeitern, Teambildung, Vereinbarungskultur;

— Selbstmanagement: personliches Ressourcen-
und Zeitmanagement, Balance zwischen
Arbeit, Karriere, Familie und Freizeit;

- Projektvorbereitung: Alle Teilnehmenden er-
halten die Mdoglichkeit, eine Thematik aus
dem eigenen personlichen Umfeld im Sinne
eines kleinen Projekts weiterzubearbeiten;

- Projektanalyse und Besprechung mit den
Kursteilnehmenden und den -verantwort-
lichen.

Mitteilung

Zielpublikum

— exKklusiv Oberdrztinnen und Oberdrzte;

- mindestens 1 bis 2 Jahre Praxis in Oberarzt-
funktion;

— offen fiir alle medizinischen Fachgebiete.

Dozentinnen und Dozenten

Fachkompetente Experten vermitteln die jewei-
ligen Kursinhalte theoretisch und praxisbezogen.

Informationen

Kursdaten

Montag und Dienstag 3. und 4. Oktober 2005
Donnerstag und Freitag 8. und 9. Dezember 2005

Mittwoch, Donnerstag 8., 9. und 10. Marz 2006
und Freitag

Freitag 30. Juni 2006

Kursorte
Egerkingen und Bern, Tageskurse ohne Uber-
nachtung.

Kurskosten

8 Kurstage inklusive Mittagessen, Getrdanke, Pau-
senverpflegung, Infrastruktur, Kursunterlagen
und Projektbetreuung: Fr. 4600.-.

Anmeldeschluss

31. Juli 2005. Die Teilnehmerzahl ist auf maxi-
mal 24 Teilnehmende limitiert. Die Anmeldun-
gen werden nach Eingang berticksichtigt. Im
Interesse der Vielfalt der Zusammensetzung wer-
den die Pldtze pro Disziplin limitiert.

Kursverantwortliche
— RA Dr. iur. Christoph Zenger, Bern;
- Dr. med. Jean Biaggi MHA, Muri b. Bern.
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