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Anmerkung der Redaktion zu den bei-
den folgenden Leserzuschriften:
Die Rubrik «Briefe» der SAZ dient der freien
Meinungsdusserung und ist nicht fiir fort-
gesetzte Diskussionen zwischen Autoren ge-
dacht. Auf solche Formen der Kommunika-
tion sind «schnellere» Medien wie das Inter-
net ideal zugeschnitten. Unter www.saez.ch
— Diskussionsforum haben Leserinnen und
Leser denn auch die Mdglichkeit, in «Echt-
zeit» Beitrdge zu verfassen und zu kommen-
tieren. Repliken auf Leserbriefe sollen in der
gedruckten Ausgabe der SAZ deshalb die Aus-
nahme bleiben und in der Regel auf Einla-
dung der Redaktion erfolgen.
Die beiden folgenden Beitrdge bilden eine
solche Ausnahme. Da es im Vorfeld der Ab-
stimmung vom 17. Juni {iber die «Managed-
Care-Vorlage» um wichtige Begriffsklarungen
geht, geben wir den Autoren M. Romanens,
F. Huber und J. Fritschi abschliessend Gelegen-
heit, ihre in fritheren SAZ-Ausgaben gemach-
ten Aussagen zu prazisieren und zu erganzen.
Die Redaktion

Vertrige zwischen Arzten bzw. Netz-
werken und Kassen

Replik auf die Leserbriefe von Jorg Fritschi [1]
Adrian Wirthner und Felix Huber [2]

Wir nehmen Bezug auf die beiden Leserbriefe
von Dr. Fritschi, Dr. Wirthner und Dr. Huber
und nehmen dazu wie folgt Stellung: Die Leser-
briefschreiber werfen uns Zahlenspielerei vor,
bleiben uns dabei aber korrekte Zahlen schul-
dig oder monieren unsere Berechnungen erst
gar nicht. Hier bitten wir um eine Berichti-
gung, denn wir sind bei unseren Zahlen von
den konkreten, publizierten Angaben in der
Studie Trottmann ausgegangen. Es handelt
sich um die durchschnittlichen und nicht die
maximalen Einsparungen von 348 Franken pro
Netzwerkpatient, also erkundigen Sie sich doch
besser bei den Autoren der Studie, als uns Zah-
lenspielerei vorzuwerfen. Betreffend die Frage
nach dem Gewinn sind wir von einer An-
nahme basierend auf einer personlichen Mit-
teilung betreffend Gewinnbeteiligung HMO
Basel ausgegangen. Gerne erwarten wir eine
notariell beglaubigte Antwort beziiglich der
durch Sie realisierten Gewinne und ein kurzes
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Statement zur gesetzeskonformen Verwendung
solcher Gewinne.
Das Argument, dass nicht der Arzt, sondern das
Netzwerk solche Vertrdge unterzeichne, irri-
tiert. Ist es nicht so, dass letztlich der Arzt und
nicht das Netzwerk behandelt, folglich auch
rechtlich verantwortlich ist?
Auf Ihre rhetorische Frage, weshalb 50% der
Hausdrztinnen und Hausérzte fiir Managed
Care sind, gibt es auch eine andere Antwort:
Weil sie aufgrund eines verbesserten Risiko-
ausgleichs innerhalb dieser Vertrdge vor den
Wirtschaftlichkeitsverfahren der santésuisse
sicherer sind. Ob von solchen Netzwerken
realisierte Einsparungen tatsdchlich auf eine
hohere Effizienz zuriickzufiithren sind und
nicht einfach auf die Vermeidung hoher Risi-
ken und auf die Vorenthaltung notwendiger
drztlicher Leistungen, bleibt noch zu bewei-
sen, und auf dieses Problem gehen beide Leser-
briefschreiber interessanterweise erst gar nicht
ein.
Wenn Herr Kollege Fritschi einen Vergleich mit
der Industrie scheut, so entbehrt das nicht
einer gewissen Ironie. In der Industrie sind ja
Provisionen (Kick-Backs) ethisch problema-
tisch und miissen dem Kunden offengelegt
werden, damit dieser entscheiden kann, ob er
einen allfilligen Interessenkonflikt akzeptieren
will. Sollten Sie nun tatsdachlich hinter Stan-
dards hinterherhinken wollen, an die sich so-
gar das Baugewerbe halt? Thre Auflagen sollten
doch vielmehr iiber diese hinausgehen. Die
Wortwahl Budgetmitverantwortung fiir dieses
Provisionssystem erscheint uns als Wortklau-
berei. Jedes Provisionssystem, auch und gerade
in der Medizin, unterliegt gesetzlichen Auf-
lagen, formuliert im Medizinalberufegesetz
(MedBG), welches hier zum Gliick sehr restrik-
tiv ist. Diese Problematik zwischen MedBG
und den Gesetzesauflagen in der zur Abstim-
mung anstehenden Vorlage zu Managed Care
wurde gemadss unserem Gutachten von PD
Dr. Ueli Kieser als Konflikt mit geltendem
Recht erkannt.
Wir sind uibrigens dabei, juristisch und ethisch
saubere Richtlinien fiir Vertrage zwischen Netz-
werken und Kassen zu erstellen. Sie wiirden
uns sehr bei dieser Arbeit helfen, wenn Sie uns
ihre Vertragswerke zur Uberpriifung aushindi-
gen konnten.
Dr. med. Michel Romanens,
Président Verein Ethik und Medizin Schweiz

1 Fritschi]. Managed Care: Keine Vertrage
zwischen Kasse und Arzt. Schweiz Arztezeitung.
2012;93(14/15): 538.

2 Huber F, Wirthner A. Budgetmitverantwortungs-
vertrage. Schweiz Arztezeitung. 2012;93(13):496.
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Duplik auf die Replik

von Herrn Romanens

Die Managed-Care-Vorlage, die am 17.6.2012
zur Abstimmung kommt, definiert integrierte
Versorgung als Vertrag zwischen Arztenetz und
Krankenversicherer. Das ist ein grosser Fort-
schritt gegeniiber der heutigen Regelung, die es
den Kassen erlaubt, einseitig und ohne Ver-
tragsabschluss Listenmodelle anzubieten. Die
Vertrage berticksichtigen den Integrationsgrad
und die Qualitdtsarbeit der Netze. Sie spiegeln
die Kostenwahrheit und sind risikobereinigt
berechnet. Die Arztenetze kénnen ihre Ver-
trage vergleichen und sich durch kompetente
Beratungsgruppen bei den Vertragsabschliissen
beraten lassen.

Managed Care erfillt die Charta zur drztlichen
Berufsethik, die vorsieht, begrenzte Mittel ge-
recht zu verteilen: «Bei der Beriicksichtigung
der Bediirfnisse individueller Patienten miissen
Arzte eine Gesundheitsversorgung anbieten,
die auf einem klugen und effektiven Einsatz
der begrenzten Mittel beruht.»[1]

Das neue Gesetz schafft neue Freiheiten! Jeder
Biirger kann zwischen zwei Versicherungsmo-
dellen frei wihlen. Damit unterscheidet sich das
Schweizer Modell von den Verhiltnissen in
den USA, wo das Versicherungsprodukt durch
den Arbeitgeber gewdhlt und finanziert wird.
Vergleiche mit den USA miissen diese unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen bertick-
sichtigen. Bei uns beauftragt der miindige Pa-
tient seine Hausdrztin gemadss Absprache, die
Behandlungen aufeinander abzustimmen und
die besten Mittel auszuwiéhlen.

Ein Budget hat es schon immer gegeben und
wird es auch immer geben! Die Frage ist nur:
Wer verwaltet es? Bisher waren es die Versiche-
rer im Alleingang. Will die Arzteschaft dieses
Feld definitiv Dritten iiberlassen? Wer mit-
reden will, muss Verantwortung tibernehmen.
Man kann den Pelz eben nicht waschen, ohne
ihn nass zu machen! Ist die Einzelleistungs-
verglitung mit ihrer Tendenz zur auch nicht
immer ungefihrlichen Uberversorgung die
beste Losung? Wohl kaum. Oder das ausbe-
zahlte Globalbudget mit seiner Tendenz zur
Unterversorgung? Wohl auch nicht! Was liegt
néher, als diese beiden Vergiitungsformen zu
kombinieren? Genau aus diesem Grund hat
der Dachverband der Arztenetze den Begriff
der Budgetmitverantwortung portiert: Ein Arz-
tenetz kombiniert die Einzelleistungsver-
gitung seiner Mitglieder mit der Verantwor-
tung fiir ein Kostenziel (virtuelles, nicht aus-
bezahltes Budget). Damit gleichen sich die
Tendenzen der Uber- und der Unterversorgung
automatisch aus. Der dadurch entstehende Ver-
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sorgungsausgleich ist ein wesentlicher Beitrag
zur Qualitdt!

Die Kassen werden durch das neue Gesetz ge-
zwungen, ihre eigenen Praxen und Netzwerke
zu verkaufen. Das ist ein weiterer Schritt zur
Kostenwahrheit und zu fairen Rahmenbedin-
gungen fiir uns Arzte.

Mit der Managed-Care-Vorlage, die von der
FMH bis vor wenigen Monaten iiber die ganze
parlamentarische Entstehungszeit mitgetragen
wurde, bekommen wir Arzte wieder gleich
lange Spiesse in den Verhandlungen mit den
Kassen. Eine bessere Vorlage gibt es nicht mehr.
Wird die Vorlage abgelehnt, kommt die Ver-
tragsfreiheit der Versicherer auf die politische
Traktandenliste. Das ist wohl kaum im Sinne
des VSAO. Der Praxiszugang fiir die jungen Arz-
tinnen und Arzte wiirde massiv erschwert.

Wir haben am 17.6.2012 die historische Chance,
zu einem hart errungenen und ausgewogenen
Kompromiss ein kreatives Ja in die Urne zu
legen. Nutzen wir sie und verabschieden wir uns
von kleinkramerischen Riickzugsgefechten!

Dr. med. Jorg Fritschi, Préisident medswiss.net
Dr. med. Felix Huber, Prisident mediX Schweiz

1 Charta zur drztlichen Berufsethik (European
Federation of Internal Medicine, American
College of Physicians, American Board of
Internal Medicine), Schweiz Arztezeitung.
2003;84(45):2347-9.

Nicht die Aussagen, nein, das Nicht-

Gesagte interessiert!

Nach dem im Artikel von IGOMED [1] Aufge-

zeigten kann wohl kein Arzt mit gesundem

Menschenverstand gegen ein Netzwerk, wie es

IGOMED geschaffen hat, Einwdnde erheben,

denn die Mdoglichkeit, als Patient unter fast

100 Grundversorgern und fast 40 Spezialisten

auswdhlen zu kénnen und das beliebte und

gutausgewiesene Thuner Spital als stationdren

Behandlungsort auf sicher zu haben, iiber-

zeugt. Es bleiben aber Fragen, die weder im Ar-

tikel, noch auf der Website von IGOMED be-
antwortet werden. Sie sind aber fiir die Befir-
worter des Referendums ganz wesentlich:

- Wie lange oder in welcher Form ist man an
den gewdhlten Grundversorger gebunden?

- Was macht der Patient, wenn er mit dem
vom Grundversorger vorgeschlagenen Spe-
zialisten nicht einverstanden ist?

- Kann der Patient vom Grundversorger die
Zuweisung zum Spezialisten verlangen?

- Wie viel Einfluss hat der Krankenversicherer
auf die obigen Fragen und auf die Auswahl
der Arzte im Netzwerk?

- Was dndert sich am auf freiwilliger Basis
entstandenen Netzwerk nach einem Ja zu
Managed Care?

—
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Es sind dies alles Fragen, die bei den Patienten
mit Hausarztmodell, dem Vorldaufer von Mana-
ged Care, aufgetaucht sind und deshalb unter
den Négeln brennen.

Zusammenfassend geht es um die Frage, wo die
freie Arztwahl und die freie Spitalwahl, die von
Gesetzes wegen garantiert ist, bleibt, und wie
die Storung unserer ethisch fundierten und er-
lernten Arzttdtigkeit durch die Krankenversi-
cherer vermieden werden kann.

Dr. med. Wolf Zimmerli, Oberdiessbach

1 IGOMED. Das ideale Arztenetz. Schweiz
Arztezeitung. 2012;93(14/15):533-4.

Managed Care — nichts bleibt

beim Alten!

Die Managed-Care-Vorlage wird die ambulante

Gesundheitsversorgung nachhaltig verandern:

Wird sie angenommen, werden Teamarbeit

und Qualitdtsorientierung gefordert. Bleibt

hingegen das heutige Gesetz bestehen, werden
in erster Linie die Versicherer die ambulante

Gesundheitsversorgung gestalten, selbstver-

standlich aus ihrer eigenen Sicht. Die Behaup-

tung, es bleibe alles beim Alten, wenn die

Managed-Care-Vorlage abgelehnt wird, diirfte

eine Fehleinschitzung sein. Dies aus zwei

Griinden:

1. Der heute giiltige Artikel 41.4 gibt den Kran-
kenversicherern die Macht, «die Leistungs-
erbringer auszuwéhlen hinsichtlich kosten-
glinstigerer Versorgung». Von dieser Macht
haben die Krankenversicherer bis heute nur
deshalb noch nicht Gebrauch gemacht,
weil die Jagd nach gesunden Risiken mit
dem heutigen unvollstindigen Risikoaus-
gleich lukrativer ist als die Zusammenarbeit
im Rahmen von MC. Dies wird sich dndern,
wenn der Risikoausgleich verbessert wird,
wie bereits beschlossen auch ausserhalb der
Managed-Care-Vorlage. Die heutigen Lis-
tenprodukte sind dazu nur ein kleiner Vor-
geschmack.

2. Wird die Vorlage abgelehnt, steht im Parla-
ment als Plan B die Abschaffung des Kontra-
hierungszwanges zur Diskussion. Damit be-
stimmen die Krankenversicherer nicht nur
im Managed-Care-Bereich, sondern im ge-
samten ambulanten Bereich, mit welchen
Leistungserbringern sie zusammenarbeiten
wollen. Wo bleibt dann die freie Arztwahl
fir alle? Um die Grundversorgung infolge
des anstehenden Hausdrztemangels nicht
zu gefdhrden, ist auch eine selektive Ver-
tragstreiheit beziiglich Spezialistinnen und
Spezialisten denkbar.

Wir tun also gut daran, die Managed-Care-Vor-

lage der Bevolkerung zur Annahme zu empfeh-

len. Sie ist die Plattform fiir eine konstruktive
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Zusammenarbeit aller Beteiligten: Teamarbeit
ist gefragt.
Dr. med. Reto Christian Miiller, Luzern

Grundversorger und Spezialarzte fiihren
die Patienten im Netzwerk

Kommentar zum Artikel der IGOMED [1]

Mit Genugtuung stellte ich im genannten
Artikel fest, dass IGOMED als eines der dltesten
und grossten funktionierenden Netzwerke
Spezialisten in ihrem Versorgungsgebiet und
das regionale Spital Thun in das integrierte
Versicherungsmodell einbezieht. Die parla-
mentarische Managed-Care-Vorlage spricht
nicht mehr von einem Gatekeeping durch
Grundversorger und Hausdrzte, sondern von
einer Prozesssteuerung tiber die ganze Behand-
lungskette durch das integrierte Versorgungs-
netz hinweg. So sieht es auch die Delegier-
tenversammlung der Arztegesellschaft des
Kantons Bern in ihrem Positionspapier zu Inte-
grierter Versorgung:

«Es braucht eine drztliche Patientenfithrung
uber die ganze Behandlungskette des Netz-
werks hinweg und damit eine Optimierung der
Behandlungsqualitdt. Die Netzwerke integrie-
ren Grundversorger und Spezialisten sowie
nach Maoglichkeit Spitdler und nachgelagerte
Betreuungsstrukturen.» und «Die freie Arzt-
wahl innerhalb eines bestehenden Netzwerkes
muss gewdhrleistet sein. Die Patientenfithrung
kann sowohl von einem Grundversorger wie
von einem Spezialisten ausgetibt werden.»
Man kann gute und respektable Griinde fiir
oder gegen die Abstimmungsvorlage anfiihren.
Arztliche Netzwerke werden aber unabhingig
vom Abstimmungsausgang weiterbestehen.
An der verniinftigen und gleichberechtigten in-
terkollegialen Zusammenarbeit unter Haus-
und Spezialdrztinnen und -drzten habe ich in
den letzten 26 Jahren Hausarztpraxis nie Grund
zum Zweifeln gehabt. Diese unabdingbar ge-
genseitige Zusammenarbeit fiihre ich auch
nach der Abstimmung unabhdngig vom Aus-
gang in unverdndert kollegialer Weise weiter.

Dr. med. Beat Gafner, Niederscherli

1 IGOMED. Das ideale Arztenetz.
Schweiz Arztezeitung. 2012;93(14/15):533-4.

Empathie und Numerus clausus

In seinem beachtenswerten Beitrag [1] hat Kol-
lege Otto Kniisel auch auf den seit 1998 gilti-
gen Numerus clausus hingewiesen.
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Nachdem eine Bekannte den unsinnigen und
untauglichen Eignungstest nicht bestanden
hatte, erhielt ich umfassenden Einblick in die
Testunterlagen und musste feststellen, dass fiir
den Arztberuf wichtige Voraussetzungen wie
charakterliche Eigenschaften, Motivation zum
Arztberuf, Dialogtahigkeit und Empathie unbe-
riicksichtigt bleiben. Ich musste mir ausserdem
eingestehen, dass ich nach 37 Jahren drztlicher
Berufsausiibung diesen Test nicht bestanden
hatte!

Ich fasste meine Eindriicke im Januar 2007 in
einem Leserbrief zusammen und gelangte zu
folgendem Fazit: «Diese Eignungspriifung im
Rahmen des Numerus clausus ist nicht nur un-
tauglich und unbrauchbar, sondern auch ge-
fahrlich: mit diesem Testverfahren leisten wir
der Ausbildung von medizinischen Techno-
kraten, nicht aber von engagierten Arzten Vor-
schub.»

Damals hat ein einziger Kollege in zustimmen-
dem Sinn reagiert und anstelle dieses Testes fiir
die Wiedereinfithrung der Lateinmatur pla-
diert. Seither sind weitere 5 Jahre vergangen,
ohne dass sich die Arzteschaft und insbeson-
dere die FMH entschieden gegen diesen Eig-
nungstest zur Wehr setzte. Es ist betriiblich,
feststellen zu miissen, dass unser Berufsstand
diese diskriminierende Hiirde gegeniiber moti-
vierten und fahigen Interessenten fiir das Me-
dizinstudium immer noch stillschweigend to-
leriert. Somit bleibt die Empathie als «Katalysa-
tor fir ein erfolgreiches drztliches Handeln»
weiterhin auf der Strecke.

Dr. med. Max Schreier, Arzt fiir Aligemeine Medizin
im Ruhestand, Kriegstetten

1 Kniisel O. Empathie und moderne Medizin:
Luxus oder Notwendigkeit?
Schweiz Arztezeitung. 2012;93(14/15):560-3.

C’est le ton qui fait la musique

Kollege Hubschmid moniert zu Recht, dass er
nicht dazu da ist, seine Patienten zu kontrollie-
ren [1]. Und dies dann als Polizist der IV weiter-
zuleiten. Die Wortwahl ist ungeschickt, nicht
zeitgemdss und in den heutigen Ohren despek-
tierlich.

Die IV ist im Wandel, viele haben das bemerkt,
und die FMH ist daran nicht unbeteiligt. In ver-
schiedenen Treffen (Christine Romann hat dies
bereits ausgefiihrt [2]) konnte eine Gesprdchs-
basis gelegt werden, die beginnt, ihre Friichte
zu tragen. So kdnnen wir jetzt Einfluss nehmen
auf die Gestaltung und das Wording der neu zu
entwerfenden Formulare: am 24. April werden
sich Vertreter von IV, Arzteschaft, Arbeitgebern
zu einem Workshop treffen, um die Anmel-
dungen und Verlaufsberichte neu zu positio-
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nieren, neu zu gestalten, und neu zu formu-
lieren.

Den Hinweis von Kollege Hubschmid haben
wir bereits dankend umgesetzt. Und sind froh
um Hinweise auf andere ungliickliche Formu-
lierungen.

Dr. med. Philippe Luchsinger, Affoltern am Albis,
philippe.luchsinger[at[hin.ch

1 Hubschmid T. C’est le ton qui fait la musique.
Schweiz Arztezeitung. 2012;93(13):498.

2 Romann C. Zusammenarbeit mit der IV - ein
Weg aus der Sackgasse. Schweiz Arztezeitung.
2012;93(11):397.

Medizinstudium iiber Internet

Die Autoren R. Ster (01) und A. Pril (04) haben
einen hervorragenden und originellen April-
scherz gelandet: Bravo, beinahe wire ich auf
den Leim gekrochen!

Es wire noch viel amiisanter, wenn es nicht so
dramatisch ware: Es fehlen tatsdchlich jahrlich
mindestens 250 ausgebildete Arztinnen und
Arzte, und im OECD-Ranking beziiglich Stu-
dienabsolventen pro 1000 Einwohner steht die
Schweiz weit hinten. Es ist verstandlich, dass
die medizinischen Fakultdten primér aus Qua-
litdtsgriinden das Angebot im praxisorientier-
ten Master-Teil des Studiums nicht unbegrenzt
erweitern konnen. Neue Ideen sind gefragt:
Zum Beispiel konnte durch ein Angebot eines
Masterstudiums Medizin an der Universitat
Luzern eine Liicke gefiillt werden. Das grosste
nicht universitédre Spital der Schweiz kdnnte so
sein Ausbildungspotential zukunftsorientiert
einbringen - auf jeden Fall sinnvoller, als die
Ausbildung von noch mehr Juristen und Oko-
nomen zu planen!

Prof. G. Schubiger, Weggis

Risikoselektion

in der Grundversicherung

Vieles im Beitrag der Autoren Baumgartner

und Busato tber die Risikoselektion in der

Grundversicherung [1] ist richtig und unbe-

stritten, drei Aspekte aber nicht:

1. Die Autoren iibernehmen den Vorwurf des
Tagesanzeigers vom 27.9.2011, Comparis
helfe den Kassen aktiv bei der Risikoselek-
tion: Auf dem Comparis-Pramienrechner
sind samtliche Grundversicherungsprdmien.
Der User kann alles vergleichen, aber nur
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dort direkt Offertanfragen zum Versicherer
generieren, wo der Versicherer das zuldsst.
Dort, wo die Mdoglichkeit nicht besteht,
via comparis.ch direkt, bequem und kos-
tenglinstig eine Offertanfrage zu gene-
rieren, muss direkt der Versicherer oder ein
Makler kontaktiert werden. Comparis kann
Versicherer nicht zu Offertanfragen zwin-
gen. Das ist Gibrigens auch beim Pramien-
rechner des Bundes prominfo.ch so. Trotz-
dem kommt auch der Tagesanzeiger nicht
auf die Idee zu behaupten, die Aufsichts-
behorde helfe den Kassen aktiv bei der Risi-
koselektion. Weder priminfo.ch noch die
fur die Offertanfragen eingesetzte Bambus-
Software sind gratis, wie die Bundesverwal-
tung das behauptet.

2. Baumgartner/Busato schlagen den Medika-
mentenkonsum als Indikator fiir eine wei-
tere Verfeinerung des Risikoausgleichs vor:
Alter und Geschlecht sind statistisch rele-
vante Risikoindikatoren. Spitaltaufenthalt
und Medikamentenkonsum sind Konsum-
indikatoren. Mehr Risikoausgleich mit Kon-
sum- statt Risikoindikatoren setzt fiir Ver-
sicherer und Leistungserbringer den fal-
schen Anreiz der Umsatzsteigerung. Besser
als Spitalaufenthalt und Medikamenten-
konsum sind Diagnosedaten, gekoppelt mit
Globalbudgets und transparenter Outcome-
Qualitat. Gegen Diagnosedaten als Morbidi-
tatsindikatoren wiirden sich die Leistungs-
erbringer ebenso strauben, wie sich die Spi-
taler gegen die Lieferung der Diagnosedaten
an die Versicherer zur Rechnungskontrolle
strauben. Werden Rechnungen nach Tages-
pauschalen kontrolliert, muss die Anzahl
Behandlungstage auf jeder Rechnung ste-
hen. Werden Rechnungen nach Fallpau-
schalen kontrolliert, miissen auf jeder Rech-
nung Diagnose, allfillige Nebendiagnosen
und Behandlungsprozeduren stehen, weil
die Fallpauschalen so definiert sind.

3. Die Autoren wollen die neuen KVG-Bestim-
mungen {iber Managed Care nach einem
Ja am 17. Juni ja nicht vor der Risikoaus-
gleichsreform in Kraft setzen, weil sonst die
Kassen die Netzwerke nach der Morbiditdt
ihres Patientenstammes auswdhlen wiirden.
Auch hier irren sie sich. Die Kasse {iber-
nimmt ja nicht den Patientenstamm des
Netzwerks. Sie handelt schon jetzt mit dem
Netzwerk ein Globalbudget fiir die eigene
Netzwerkkundschaft aus. Da erfahrungsge-
madss kranke Versicherte den Versicherer
kaum wechseln, obwohl sie das diirften, hat
jeder Versicherer ein Interesse daran, dass
seine kranken Kunden gut und kostenef-
fizient behandelt werden. Beim aktuellen
Risikoausgleich will die Kasse damit aber
nicht neue, kranke Kunden anziehen.

Fazit: Es ist nicht so trivial, die Anreize bei der

Verfeinerung des Risikoausgleichs richtig zu
setzen. Der verfeinerte Risikoausgleich ohne
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Managed Care birgt die Gefahr einer weiteren
Mengenausweitung ohne Mehrwert fiir die
Patienten. Managed Care, verfeinerter Risiko-
ausgleich, neue Spitalfinanzierung und trans-
parente Qualitdt bilden eine solide Basis fiir
richtige Anreize in der Grundversicherung. Es
ist etwas gar trivial und schlicht falsch, Compa-
ris als Handlanger der Risikoselektion hinzu-
stellen.

Felix Schneuwly,
Head of Public Affairs, comparis.ch AG, Ziirich

1 Baumgartner C, Busato A. Risikoselektion in
der Grundversicherung. Schweiz Arztezeitung.
2012;93(13):510-3.

Die Prophylaxe der Friihgeburt

Der Beitrag «Perinatale Betreuung an der
Grenze der Lebensfidhigkeit zwischen 22 und
26 vollendeten Schwangerschaftswochen» in
der Schweizerischen Arztezeitung [1] veran-
lasst mich, zum Thema Stellung zu nehmen.
Es ist erstaunlich, dass die universitire Medi-
zin keine Kenntnis nehmen will, dass die
Frithgeburt verhindert werden kann. Vermut-
lich weil damit kein Geschéft zu machen ist.
Heutzutage dreht sich alles um das Geld. Die
teuren Apparate, mit denen nicht lebens-
fahige Frithgeburten um jeden Preis am Leben
erhalten werden sollen, werden von einem
profitablen Industriezweig hergestellt. Es wer-
den immer frithere und leichtere Friihge-
borene am Leben erhalten; ich habe schon

von iiberlebenden Frithgeborenen mit einem
Geburtsgewicht von 280g gehort. Keine Rolle
spielt dabei, dass diese Kinder keine gesunden
Menschen werden kénnen. Die Rekordjagd
geht weiter. Diesen Kindern werden durch
Uberdruckbeatmung die Lungen zerstort, und
der reine Sauerstoff fithrt zu Erblindung.
Hauptsache ist, dass sie am Leben bleiben.
Uber diese Dinge - Sinn oder Unsinn - kann
man diskutieren.

Wichtig ist die Prophylaxe der Friithgeburt,
und sie ist moglich. Leider ist sie nur wenigen
bekannt, und lediglich ein kleiner Kreis von
Arzten wendet sie an. Das Medikament, das
dabei zum Einsatz kommt, heisst Bryophyl-
lum 33% Dilutio von der Weleda AG. Das Pro-
blem ist vermutlich, dass es kein Produkt der
pharmazeutischen Industrie ist. Es ist ein
Phytotherapeutikum, ein Pflanzenextrakt. Ich
habe in meiner Praxis in Muttenz (Kanton Ba-
selland) seit 1983 mit Bryophyllum gearbeitet
und ich habe damit die Frithgeburtenrate auf
unter 1% driicken konnen (europdischer und
schweizerischer Durchschnitt 7-8%). Meine Er-
fahrungen habe ich in der «Therapeutischen
Umschau» Band 59, Heft 12, 2002 publiziert;
das Echo darauf war gleich null. 2005 habe
ich das AHV-berechtigte Alter erreicht und
meine Praxis in Muttenz verlassen, seither
arbeite ich in meiner urspriinglichen Heimat
Ungarn. Die Erfolge mit Bryophyllum sind
identisch. 99% der Schwangeren erreichen
die 37. Schwangerschaftswoche. Wenn man
meine Empfehlungen landesweit anwenden
wiirde, konnte man mindestens 80% der Ab-
teilungen fir Frithgeburten schliessen. (Aller-
dings wiirden dann viele Pfleger arbeitslos.)
Was ist der Grund der Frithgeburt? Ich weiss es
nicht. In manchen Fillen ist es die mechani-

Communications

Examen de spécialiste

Examen de spécialiste en vue de I’obtention
du titre de spécialiste en médecine
tropicale et médecine de voyages

Lieu: Schweizerisches Tropen- und
Public Health-Institut Basel

Date: jeudi, 13 décembre 2012
Délai d’inscription: 30 juin 2012

Vous trouverez de plus amples informations sur
le site web de I'ISFM www.siwf.ch — formation
postgraduée médecins-assistants - Examens de
spécialiste
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Société Suisse de Médecine

d’Urgence et de Sauvetage SSMUS

Examen Attestation de formation complé-
mentaire médecine d’urgence hospitaliere
SSMUS

Examen oral (francais et allemand)
Lieu: Berne

Date: 2 novembre 2012

Délai d’inscription: 20 septembre 2012
Examen pratique (francais et allemand)
Lieu: Lausanne, CHUV

Date: 12 novembre 2012

Délai d’inscription: 20 septembre 2012
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sche Schwichung der Cervix uteri: Inter-
ruptiones, Konisationen - die anderen sind
unbekannt. Die Behauptung ist falsch, dass
30% der Frithgeburten durch die Streptokok-
ken verursacht werden. Fiir die tibrigen 70%
hat die universitare Medizin auch keine Erkla-
rung. In meiner Studienzeit (Universitdt Bern,
Geburtshilfe und Gynikologie, Leitung Prof.
Dr. med. W. Neuweiler) habe ich gelernt,
dass die Streptokokken bei 40% aller Frauen
zur Vaginalflora gehoren. Nun sind diese
Streptokokken «Erreger» geworden. 30% aller
Frithgeburten sollen angeblich durch Strepto-
kokken verursacht werden, bei einer Frithge-
burtenrate von 7 bis 8% ware das bei 2,1 bis
2,4% aller Geburten der Fall. Wenn diese Be-
hauptung zutreffen wiirde, wie kdme ich in
meinem Kollektiv dann auf eine Frithgebur-
tenrate von 1%, obwohl ich nie ein Screening
auf Streptokokken gemacht habe?

Dies sollten sich die geschidtzten Kollegen
uberlegen und sich dann um die Prophylaxe
der Frithgeburten kiimmern. Die Dosierungs-
empfehlungen fiir Bryophyllum sind in mei-
ner Publikation in der «Therapeutischen Um-
schau» angegeben. Ich versichere Ihnen, dass
ich von der Weleda AG nicht bezahlt werde
fiir die Bewerbung dieses Produktes.

Ich hoffe, dass diese Zeilen etwas bewirken
werden.

Dr. med. Istvan Vilaghy, Ispank, Ungarn

1 Berger TM, Bernet V, El Alama S, Fauchere JC,
Hésli I, Orion O, Kind C. Perinatale Betreuung
an der Grenze der Lebensfidhigkeit zwischen 22
und 26 vollendeten Schwangerschaftswochen.
Schweiz Arztezeitung. 2012;93(4):97-100.

Vous trouvez des informations supplémen-
taires sur le site de la SSMUS www.sgnor.ch —
AFC’s — AFC médecine d’urgence hospitaliere
SSMUS ou vous les recevez aupres le secrétariat
général: sekretariat[at]sgnor.ch

Caisse de secours
des médecins suisses

Contributions recues

Du 1¢janvier au 31 mars 2012, nous avons recu
277 dons d’une valeur totale de 42475.60 francs.
Le Conseil de fondation de la Caisse de secours
des médecins suisses est tres content de pou-
voir publier ces chiffres et tient a remercier vi-
vement tous les donateurs. Afin que les contri-
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butions puissent étre versées entierement aux
destinataires, nous avons pris la décision de re-
noncer a l'envoi de lettres de remerciement
pour les dons inférieurs a 500 francs. Nous es-
pérons que les donateurs feront preuve de com-
préhension et nous leur adressons encore une
fois nos remerciements.

Le trésorier du Conseil de fondation

Société Suisse de Médecine

Intensive (SSMI)

Prix SSMI 2012

Dans le cadre de la Réunion annuelle de la
Société Suisse de Médecine Intensive, deux prix
d’un montant total de 8000 francs seront attri-
bués pour les meilleurs travaux scientifiques
publiés dans le domaine de la médecine inten-
sive. Ces prix concernent les travaux publiés ou
acceptés pour publication en 2011/2012 dans
des revues révisées. Ceux-ci doivent provenir
d’une unité de soins intensifs suisse. Plus
d’informations au sujet du prix SSMI et les lau-
réats vous trouvez sur le site de ’association
www.sgi-ssmi.ch dans la rubrique recherche.

Les manuscrits sont a adresser au président
de la SSMI au plus tard jusqu’au 31 mai 2012:
sgi[at]imk.ch, PD Dr Y. Gasche, Président SSMI,
Schweizerische Gesellschaft fiir Intensivmedi-
zin (SGI), ¢/o IMK, Miinsterberg 1, 4001 Basel.

Les prix seront remis aux bénéficiaires lors de la
réunion annuelle du 15 au 17 novembre 2012 a
Bale.

Société suisse pour I'étude

des cephalées (SSC)

Bourse de recherche Hansruedi Isler 2012

La SSC décerne la bourse de recherche
«Hansruedi Isler» d'une valeur de 5000 francs
récompensant les travaux scientifiques traitant
d’une recherche dans le domaine des cépha-
lées. L'évaluation des travaux soumis sera
faite par un jury qui décernera la bourse de re-
cherche lors du congres annuel de la SSC.
L'auteur ou responsable du travail doit travail-
ler en Suisse. Les cadres ayant un titre de privat-
docent ou de professeur ne seront pas admis.
Sont a joindre a la demande un plan de re-
cherche (au maximum 2 pages A4), un budget
(au maximum une page A4) ainsi que le CV du
requérant. Le travail doit &tre soumis sous
forme de PDF. Le lauréat est tenu de rendre un
compte rendu (une page A4) sur le déroule-
ment du projet scientifique dans I'année qui
suit. Celui-ci sera publié sur le site internet de
la SSC. La candidature peut étre soumise au
maximum deux fois de suite, a moins que le
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contenu du travail de recherche n’ait fonda-
mentalement changé. Le jury se compose de
membres de la société Suisse pour '’étude des
céphalées ainsi que du président de la société,
présidant également le jury. Le jury peut étre
complété au besoin par des experts externes.
L'évaluation se fait par vote secret et le résultat
est communiqué apres réception de toutes les
notes.

Délai de soumission: 30 juin 2012.

Société Suisse de

Neurochirurgie (SSN)

Prix de recherche

La Société Suisse de Neurochirurgie (SSN) met
en 2012 un prix de recherche au concours doté
d’une somme de 10000 francs, soutenu et fi-
nancé par les hopitaux de Bale, Berne, Genéve,
USZ Zurich, Saint-Gall, Aarau, Lausanne et
Hirslanden Zurich. Peuvent prendre part au
concours les médecins qui exécutent un projet
de recherche dans une clinique ou institution
suisse. L'inscription doit contenir une courte
description du projet ainsi que le curriculum
du directeur de projet. Les criteres d’évaluation
complets sont disponibles sur le site web de la
SSN (www.swissneurosurgery.ch).

Conditions de candidature: Le travail peut étre
présenté au maximum deux années consé-
cutives, excepté si le contenu du travail de re-
cherche a été substantiellement changé. Les
candidats doivent étre agés de moins de 40 ans
au moment du dépot de la candidature. Le can-
didat déposant son dossier ne peut étre agrégé.
Criteres d’évaluation du travail de recherche:
L'attribution des points s’effectue selon les
criteres suivants: intérét pour la neurochirurgie;
contenu du projet de recherche; structure de
I’étude; qualité de I’hypothese; traitement du
fond scientifique; forme, etc.; originalité;
soutien financier accordé (faisant preuve de la
bonne qualité et de la réalisation du travail de
recherche)

Limite d’inscription pour le prix de recherche
est le 30 juin 2012. Les dossiers sous forme élect-
ronique (PDF) sont a envoyer au secrétariat de
la SSN: sgn[at]imk.ch

Akademien der

Wissenschaften Schweiz

Nutzen und Wert medizinischer Leistungen

«Methoden zur Bestimmung von Nutzen bzw.
Wert medizinischer Leistungen»: Diese Studie
haben im Auftrag der Akademien der Wissen-
schaften PD Dr. Matthias Schwenkglenk und
Dr. Florian Gutzwiller vom Institut fiir phar-
mazeutische Medizin der Universitdt Basel

Bulletin des médecins suisses | Schweizerische Arztezeitung | Bollettino dei medici svizzeri | 2012;93: 17

erstellt. Der Bericht beschreibt die Methoden
zur Bewertung medizinischer Leistungen sowie
deren Anwendung in verschiedenen Ldndern
mit Vor- und Nachteilen. Es erfolgt eine zusam-
menfassende Beurteilung der moglichen Be-
deutung dieser Methoden fiir die Schweiz. Die
Studie wurde im Rahmen einer Tagung am 29.
Mirz 2012 in Bern der Offentlichkeit vorge-
stellt.

Die Studie ist als PDF im Internet unter folgen-
der Adresse zugadnglich:
www.akademien-schweiz.ch/dms/D/Publika
tionen/Berichte/Gutzwiller_et_al_2012.pdf

Hans Neuenschwander-Fonds

Sparsamer Landarbeiter spendet

sein Vermogen fiir Fortbildung junger
orthopidischer Chirurgen und ortho-
padische Forschungsprojekte

Der wahrend vieler Jahre im Gutsbetrieb der
St. Petersinsel tdtig gewesene 1905 geborene
Hans Neuenschwander wurde 1962 wegen sei-
ner Coxarthrose im Inselspital operiert. Dem
alleinstehenden, dankbaren Patienten gefiel
die ldee, bei seinem Ableben sein verbliebenes
Vermogen einer Stiftung zur Foérderung der
wissenschaftlichen Forschung und Fortbil-
dung auf dem Gebiet der Orthopddischen
Chirurgie zukommen zu lassen. Am 17.8.1963
setzte er die Inselspitalstiftung als einzigen Er-
ben seines Nachlasses testamentarisch ein.
Nach seinem Tod am 5.4.1966 hinterliess er
ein Vermogen von 534 768.45 Franken, das von
den Inselbehorden am 17.10.1967 als «Hans
Neuenschwander-Fonds» iibernommen wurde.
Der Fonds leistete in 30 bewilligten Beitrags-
gesuchen fiir Weiterbildung junger orthopadi-
scher Chirurgen im Ausland, fiir Anschaffun-
gen zu Forschungszwecken und fiir wissen-
schaftliche Forschungsprojekte von 1967-2011
insgesamt 1179500 Franken. Das Fondsver-
mogen stieg bis 2010 auf 1405 331.45 Franken.
Am 9.11.2011 beschloss die Kommission des
Hans Neuenschwander-Fonds, dass kiinftige
Gesuche fiir Beitrdge aus dem Fonds an den
Direktor der Universitdtsklinik fiir Orthopadi-
sche Chirurgie des Inselspitals Bern zu richten
sind, der gemeinsam mit dem drztlichen Direk-
tor des Inselspitals tiber das Gesuch entschei-
det. Der Leiter «Stiftungen und Fonds des Insel-
spitals» ist zustdndig fiir die Erstellung der Jah-
resrechnung. Die Bevollmiéchtigten des Hans
Neuenschwander-Fonds stehen unter der Auf-
sicht des Direktionsprasidenten des Inselspi-
tals.

Der einfache, dankbare Biirger Hans Neuen-
schwander ist ein Vorbild fiir die private Spen-
denbereitschaft zugunsten der wissenschaft-
lichen Ausbildung und Forschung.

Prof. Dr. med. Max Geiser
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