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Meine Gedanken zum Jahresbericht 2006 der
Hirslanden-Gruppe stiessen auf lebhaftes Echo.
So erhielt ich denn aus der ganzen Schweiz zahl-
reiche Zuschriften von Kollegen aus der Praxis
oder aus der Spitalmedizin, in durchwegs positi-
vem und bestatigendem Tenor. Ich bedanke mich
an dieser Stelle gerne fiir diese Echos. Nur gerade
drei einzelne Briefe, darunter der vorliegende von
Herrn Dr. Kohli, widersprachen ganz oder teil-
weise meinen Argumenten. Ich antworte Herrn
Kohli gerne und pariere, wo angebracht, seine
teils spitze Feder mit teils spitzerer Federer, von
der Grundlinie aus oder vom Netz.

Die Hirslanden-Gruppe

sei eben gerade kein Rosinenpicker?

Ich bleibe bei meiner Sicht der Dinge, wonach
Hirslanden nach Moglichkeit rentable «good-risk
high-pay» Patienten selektioniert, auch wenn
uns Herr Kohli das Gegenteil versichert. Wie
sonst ldsst sich der Anteil von 70% zusatzver-
sicherten Patienten in den Hirslanden-Kliniken
erklaren? Landesweit geschétzt weisen nur etwa
20-30% aller Schweizer eine Zusatzversicherung
der 1. oder 2. Klasse auf. Die Hirslanden-Clientele
entspricht somit nicht dem Schweizer Durch-
schnitt. Privatversicherte «Kunden» (d.h. die
meisten Hirslanden-Patienten) weisen namlich
oft ein besseres Risikoprofil aus als allgemein-
versicherte Patienten («unsere» Patienten in den
offentlichen Spitédlern). Eine Kohortenstudie aus
europdischen Zentren tiiber Therapieresultate
von Midnnern mit Prostatakarzinom wies nach,
«that private insurance was invariably protec-
tive» und «that [...] risk factors [...] were more fa-
vourable in privately insured patients» [1]. Eine
retrospektive Kohortenstudie in den USA von
60000 Patienten mit Larynxkarzinom zeigte,
dass allgemein- oder gar nicht versicherte Pa-
tienten bei Diagnose besonders fortgeschrittene
Stadien aufweisen, ergo eine komplizierte Thera-
pie mit mehr Komplikationspotential erfordern
[2]. Dasselbe trifft fiir Patientinnen mit Brust-
krebs zu [3]. Derartige sowohl medizinisch auf-
wendige als auch finanziell ungiinstige «Kunden»
diirften sich selten in die Hirslanden-Spitdler
verirren. Im tibrigen belegt die im Hirslanden-
Bericht publizierte Liste von chirurgischen Ein-
griffen die Vermutung, dass Hirslanden in erster
Linie rentable Eingriffe durchfiihrt (z.B. Ortho-
pédie), auch wenn Herr Kohli das nicht so

sehen mag. Und schliesslich: Die 2 Milliarden
Franken, die die stidafrikanische Medi-Clinic
Corporation Ltd. Gruppe fiir den Erwerb der Hirs-
landen-Kliniken kiirzlich hinlegte, wollen doch
wohl moglichst bald amortisiert und das Ge-
schift zur noch besseren Rendite gebracht wer-
den. Der Prasident der Swiss Leading Hospitals
(einer Privatspitalgruppe notabene!), Beat Huber,
bezeichnete diese Entwicklung als bedenklich.
«Wenn internationale Investoren den Gesund-
heitsbereich als Tummelfeld fiir knallharte Share-
holder-Value-Strategien entdecken, geht das zu
Lasten [...] der Patienten [...]» — so seine Mei-
nung. Momentaner Score in unserem Game 15:0.
Der Leser mag als Linienrichter amten.

Private Leistungserbringer

wiirden kostengiinstiger funktionieren
als offentliche?

Eine Studie aus der Duke University (nicht etwa
von angeblich wirtschaftsnaiven Onkologie-Pro-
fessoren durchgefiihrt, sondern im Department
of Economics) tiber die Behandlung von 130000
Patienten mit Herzinfarkt in «for-profit hospi-
tals» versus «non-profit hospitals» wies nach, dass
die Therapieresultate in beiden Spitalkategorien
die gleichen waren [4]. Soweit, so gut. Aber: «For-
profit hospitals were more likely to use expen-
sive, high-tech procedures.» Sie erzielten ihre Re-
sultate demnach eher mit PTCA und koronarer
By-Pass-Chirurgie, die «Non-profit»-Spitdler eher
mit Aspirin (1 Schachtel Aspirin Cardio 100 a
30 Tabletten kostet Fr. 7.10). Im gleichen Zusam-
menhang greife ich noch einmal das Beispiel der
Check-up-Zentren der Hirslanden auf. Stolz wer-
den verschiedene Check-up-Typen angeboten,
zum Beispiel ein Programm («Basis-Check-up»)
fiir Personen <40 Jahren! Wozu benétigen diese
a priori gesunden Menschen ein Ruhe- und Be-
lastungs-EKG sowie eine Lungenfunktion? Wohl
kaum aufgrund klinisch-wissenschaftlicher Evi-
denz, sondern vielmehr aus «Marktgriinden».
Weshalb ein PSA ab 40 Jahren im sogenannten
«Business-Check-up»-Programm, wo doch PSA-
Screening (wenn iiberhaupt) im besten Fall ab
Alter 50 empfohlen wird [5]? Ausufernde Checks
fiihren in vielen Fillen dazu, dass tatsdchlich
irgendwelche pathologischen, aber oft irrele-
vanten Befunde aufgedeckt werden, die dann —
kassenpflichtig! — weiter abgekldrt werden kon-
nen. So zeigt denn das Hirslanden-Check-up-
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Zentrum eine Liste von «Zusatzuntersuchungen»,
die zur weiteren Abklarung pathologischer Scree-
ningbefunde eingesetzt werden. Die Abkldrung
von Check-up-Befunden generiert somit die
Moglichkeit zur Leistungs- und Mengenauswei-
tung, mit kostentreibenden Folgen. Stiitzt dieses
Beispiel die Behauptung von Herrn Kohli, wo-
nach der «Wettbewerb effiziente und kosten-
effektive Verfahren garantiere und tiberfliissige
Untersuchungen verhindere»? Meiner Ansicht
nach stehen wir bei einem Score von momentan
30:0 zu meinen Gunsten und damit auf halbem
Weg mindestens zum Game-Gewinn.

Weshalb kein Zentrum Inselspital-
Hirslanden Bern in bestimmten
Fachbereichen?

Entgegen der Darstellung von Herrn Kohli, wo-
nach das Inselspital an einer Zusammenarbeit
mit Berner Hirslanden-Kliniken in klinischer For-
schung nicht interessiert sei, kann ich minde-
stensin meinem Gebiet bestdtigen, dass wir gerne
gemeinsam mit den Berner Privatkliniken klini-
sche Forschung betreiben mochten. Ich habe
jahrelang versucht, die freipraktizierenden On-
kologen unserer Region, darunter auch diein den
Hirslanden-Kliniken tédtigen Kollegen, zu ani-
mieren, rege gemeinsam mit uns klinische Stu-
dien durchzufiihren, aber leider ohne grossen Er-
folg. Welches waren denn die von den Hirslan-
den-Kollegen vorgelegten Studien, die angeblich
durch «das Inselspital» abgelehnt wurden? De-
tails hierzu waren wesentlich, da wir mindestens
in der Onkologie in der Regel streng auslesen,
welche Studien wissenschaftlich interessant sind
und welche nicht.

Der vom Autor diffamierte Begriff

des «public private partnership»

Nicht etwa den Begriff habe ich diffamiert — der
ist fiir sich genommen neutral; ich habe kritisiert,
wie die Hirslanden ihr Verhdltnis mit den
offentlichen Spitélern gestaltet. Als erfolgreiches
Modell nennt Kohli die deutsche Sana-Gruppe
(Sana Kliniken GmbH & Co.), die offenbar
«bffentlich nicht mehr finanzierbare Kliniken»
tibernimmt und zum Erfolg fiihrt. Auf ihrer Web-
seite www.sana.de schreibt die Sana (Kapitel
«Mission und Vision»): «Nur wirtschaftlich ge-
fiihrte Krankenhduser [...] konnen eine qualifi-
zierte Patientenversorgung bieten. Jede unserer
Einrichtungen hat daran einen positiven Anteil
und tragt [...] zu einer angemessenen Rendite des
Gesellschafterkapitals bei.» Die angemessene
Rendite ist also ein erkldrtes Ziel. Nun ist es leider
im Gesundheitswesen notig, mitunter unren-
table Linien zu fahren, ebenso wie beispielsweise

in der SBB. Wie die Sana mit Problemen umgeht,
die nichts «zu einer angemessenen Rendite» bei-
tragen, konnte ich dem 144 Seiten starken Ge-
schiftsbericht leider nicht entnehmen. Ich ersah
daraus auch nicht, wieviel Beitrdge an Lehre und
Forschung die Gruppe leistet und wie viele Arzte
sie auf Postgraduatestufe weiterbildet. Ulm und
Dresden werden zwar als die (zwei einzigen) Uni-
Zentren genannt; die Angaben zu Forschungs-
themen sind jedoch genauso vage wie diejenigen
im Hirslanden-Jahresbericht. Gibt es vielleicht
einfach nicht soviel zu berichten aus diesen Be-
reichen?

Mein Bericht suggeriere, dass Aus-
bildungskosten iiber den Betriebsertrag
unserer Klinik finanziert werden

Es ist mir schleierhaft, wo Herr Kohli das gelesen
haben will. Die Ausbildung der Studenten wird
iber die Universitdt und den Steuerzahler abge-
golten, wie Herr Kohli richtig festhdlt. Und genau
da liegt der Punkt: Der Steuerzahler zahlt Ausbil-
dungskosten (Medizinstudium), einen Anteil der
Kosten der Weiterbildung (Assistenz- und Ober-
arzte) und erhebliche Beitrdge an die Dienstlei-
stungen im Uni-Spital (dessen Betriebsrechnung
durch komplexe und teure Fille, die die Privat-
spitdler eben gerne uns tiberlassen, speziell bela-
stet wird). Die Privatspitalszene setzt an, wo die
Sache rentabel wird: bei der Rekrutierung fertig
ausgebildeter und in der Regel hochqualifizierter
Fachdérzte. Ich stelle diese Kollegen keineswegs
an den Pranger, wie mir unterschoben wird - in
meiner ersten Stellungnahme habe ich ihre Kom-
petenz ausdriicklich anerkannt. Ich vermute
jedoch, dass sie den Strategien ihres administra-
tiven Managements wenig entgegenzusetzen
haben und unter Renditedruck ihre Positionen
behaupten miissen. Mehrere Zuschriften von
Arzten aus Privatkliniken bestitigen mir, dass
Wirtschaftsleute immer mehr bestimmen, was,
wann und wo Arzte {iberhaupt noch arbeiten
diirfen. Dagegen miissen sich die Arzte wehren —
ob im offentlichen oder im Privatspital, ist dabei
unerheblich. Stehen wir mittlerweile in unserem
Health Care Open bei 40:0 oder mindestens etwa
40:15?

Fehlendes marktwirtschaftliches
Verstandnis von Prof. Fey

Wihrend meines Sabbaticals im Dana-Farber
Cancer Institute (DFCI) in Boston, einem re-
nommierten privaten Comprehensive Cancer
Center, gewann ich Einblicke in ihre administra-
tiven Abldufe der Leistungserfassung und -ab-
rechnung. Fiir klinische Arbeit bestanden abge-
stufte Tarife gemdss «Levels of complexity 1-5».
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Level 1 erbrachte einen Minimaltarif, Level 5 den
Maximalansatz. Auf meine Frage, wie denn die
Verteilung der verschiedenen «Levels» ausfalle,
wurde mir lakonisch bedeutet, «that we always
manage to reach level 5». Dies trifft z.B. auf
unsere onkologische Poliklinik im 6ffentlichen
Spital, die nach TARMED abrechnet, nicht zu -
wir praktizieren eine leistungsangepasste Rech-
nungsstellung.

Einen kritischen und recht ausgewogenen
Vergleich eines mehrheitlich privaten und eines
staatlich kontrollierten Gesundheitssystems bie-
tet der Link unter [6]. Das amerikanische Ge-
sundheitswesen ist zum grossten Teil privatwirt-
schaftlich organisiert. Es ist das teuerste der Welt.
Es deckt mittellose Patienten nur hochst unge-
niigend ab [7]. Der US-Nachbar Kanada fiihrt
einen qualitativ anerkannten, staatlich gelenk-
ten «Health Service», mit deutlich geringeren
Kosten. Im Vergleich dieser beiden Staaten ware
die angeblich kostensenkende Wirkung des frei-
marktwirtschaftlich privaten Gesundheitswesens
schwierig zu orten. So liest man auf der genann-
ten Webpage ferner: «Health insurance in the
U.S.isexpensive, rapidly rising costs are affecting
employers and consumers as well as the govern-
ment, and a study in Health Affairs concluded
that half of personal bankruptcies involved med-
ical bills.» «In Canada, the United States is used
[...] as a warning against increasing private sec-
tor involvement in health care.» Auch wenn ich
nach Herrn Kohlis Ansicht die Vorteile der freien
Marktwirtschaft im Gesundheitswesen nicht zu
ermessen weiss, so ist mir doch ein Zitat von Kurt
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Tucholsky in Erinnerung geblieben. «National-
okonomie», so schreibt er, «ist, wenn die Leute
sich wundern, warum sie kein Geld haben.»
Wenn in der Medizin der freien Marktwirtschaft
und dem Wettbewerb Tir und Tor gedffnet
wiirden, so kann in Tucholskys Zitat der Begriff
«Nationalokonomie» zwanglos durch den Aus-
druck «Medizin» ersetzt werden. Fazit meines
Artikels: Game oder etwa nicht ...?
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