«Etwas sehr Technisches in einer

Beziehungssituation» -
Controlling in der Grundversorgung

«Managed Care» sprach mit
Bruno Kissling, Sekretar der
Schweizerischen Gesellschaft
far Allgemeinmedizin SGAM,
tiber Controlling in der
Grundversorgung. Kissling
pladiert dafiir, dass vor dem
Controlling die Hausarzt-
kompetenz gefordert wird.
Er verdeutlicht, dass in der
Grundversorgung weiche

Faktoren entscheidend sind.

anaged Care: Was verstehen
M Sie unter Controlling in der
Praxis des Grundversorgers?
Bruno Kissling: Controlling wird in
der Hausarztmedizin als Kontrolle,
als FEingriff in die Arzt-Patienten-
Beziehung verstanden. Controlling
wird als etwas sehr Technisches in
einer Beziehungssituation empfun-
den.

MC: Sehen Sie positive Aspekte an
diesem technischem Eingriff?
Kissling: Am technischen Eingriff
kann ich wenig Positives finden. Ich
sehe viel mehr Positives da, wo das
hausirztliche Denken und Handeln
unterstiitzt wird im Sinne der We-
sensmerkmale der Allgemeinmedi-
zin, die 2002 von der WONCA' im
internationalen Konsens definiert
wurden.

MC: Was beinbaltet diese Unter-
stiitzung konkret?

Kissling: Diese Unterstiitzung bein-
haltet, dass die Hausarztmedizin
lernbar gemacht wird: durch spezifi-
sche Trainingsprogramme und vor
allem durch die erweiterte, mehrere
Monate dauernde Praxisassistenz in
einer bestehenden Hausarztpraxis.
Man lernt die Hausarztmedizin
nicht im Spital, wo ein Patientengut
mit einer anderen Epidemiologie,
namlich mit vorselektionierten Lei-
den, behandelt wird. In die Haus-
arztpraxis kommen Patienten mit
unselektionierten Leiden. Da konnen
hinter einem Symptom verschieden-
ste Ursachen stehen: von einer harm-
losen Krankheit bis zur lebensbe-
drohlichen Situation. Die Forderung
der Hausarztkompetenz kommt bei
mir vor jedem Controlling.

MC: Wenn Hausarztmedizin lern-
bar ist, so impliziert dies, dass es ge-
wisse Kriterien gibt, wann ein Arzt
ein guter Hausarzt ist.

Kissling: Ein guter Hausarzt zu sein
ist ein lebenslinglicher Prozess.
Wichtig ist, dass man nicht mit Spi-
talmedizin-Vorstellungen in die Pra-
xis geht. Wichtig ist auch, dass man
wiahrend der ganzen Titigkeit in der
freien Praxis den Kontakt zu Haus-
arztkollegen pflegt, in Qualitdts-
zirkeln, in Balint-" und in system-
therapeutischen Intervisionsgruppen’.
Bereits in der Weiterbildung muss ge-
zeigt werden, dass der Hausarzt nicht
ein Einzelkdmpfer ist, sondern in Be-
ziechung zu anderen Kollegen das
Hausarztsein lernt.

Ein guter Hausarzt ist derjenige, der
gut zuhort. Der vom ersten Moment
an nicht einfach eine Diagnose sieht,
sondern eine kranke, hilfesuchende
Person, die zu ihm kommt. Wenn
dies gelingt, dann hat er die besten

Voraussetzungen, einen diagnosti-
schen und therapeutischen Prozess
einzuleiten, bei dem der Patient und
der Arzt in einer partnerschaftlichen
Grundhaltung in die gleiche Rich-
tung arbeiten. Gemeinsam wird ein
angemessenes Ziel definiert, unter
Einbezug der Lebensumstinde des
Patienten und vereinbart mit dessen
Lebenszielen.

MC: Kénnen diese Kriterien — das
Zuhoren, das Aufbauen der Bezie-
bhung, die partnerschaftliche Grund-
haltung — gemessen und iiberpriift
werden?

Kissling: Ja, sie konnen gemessen
werden:

Das Qualidoc-Instrument® misst die
Patientenzufriedenheit. Patienten neh-
men zu verschiedenen Parametern
des Arzt-Patient-Kontaktes Stellung,
und der Hausarzt kann sich nachher
mit andern Arzten vergleichen. Dies
ist ein delikater Prozess, weil nicht
nur schmeichelnde Sachen zum Vor-
schein kommen, sondern auch die
knallharte Wahrheit.

Messbar werden sie auch durch ein

1 WONCA: World Organization of Family Doctors, Weltorga-
nisation der Hausdrzte

2 Balintgruppen: ein Austausch mit einer Gruppe von Kol-
legen iiber problematisch erlebte Patientensituationen,
der von einem Psychotherapeuten moderiert wird. Es geht
darum, die Arzt-seitigen psychologischen Anteile zu er-
kennen, welche sich der Suche nach einer Losung fiir das
Problem des Patienten in den Weg stellen.

3 Systemtherapeutische Intervisionsgruppen: von einem
Gruppenmitglied moderierter Austausch mit einer Gruppe
von Kollegen (Peers) iiber problematisch erlebte Patien-
tensituationen. Der systemische Ansatz geht davon aus,
dass sich Gesund- und Kranksein des hilfesuchenden Pa-
tienten in einem ganz spezifischen, fiir ihn grundsatzlich
sinnstiftenden Kontext entwickeln; erfolgreiche Lo-
sungsansdtze miissen diesem Umstand sorgfiltig Rech-
nung tragen. Zudem spielt im therapeutischen Arzt-Pati-
enten-Kontakt, neben dem fachlichen Hintergrund, auch
der personliche Lebenskontext des Arztes eine wesentli-
che Rolle - mit allen mdglichen Fallstricken, deren man
sich immer bewusst sein muss.

4 Qualidoc-Instrument: Praxisevaluation von swisspep, In-
stitut fiir Qualitdt und Forschung im Gesundheitswesen.
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neues Projekt, durch die PASS-Stu-
die (Physician Assessment System
Study). Beteiligt sind die SGAM, das
Kollegium fiir Hausarztmedizin
KHM und Krankenversicherer. Das
Projekt setzt sich unter Einbezug in-
ternationaler Studien damit ausein-
ander, welche Kriterien einen guten
Hausarzt ausmachen, welches Fun-
dament eine gute Hausarztmedizin
braucht. Es besteht die Moglichkeit,
einzelne Praxen zu evaluieren und zu
schauen, wo Forderungsmoglichkei-
ten sind.

Weichere Daten ergeben sich aus den
Gesprichen mit Kollegen. Darin fin-
det man heraus, wo man steht. Dies
ist mindestens so hilfreich wie die so-
eben genannten Methoden, weil
weiche Daten viel besser von der
Personlichkeit aufgenommen wer-
den konnen. Je weicher eine Me-
thode ist, um genau hinzuschauen,
desto offener ist man fur einen Ver-
anderungsprozess.

MC: Sie haben verschiedene Krite-
rien aus dem medizinischen Bereich
genannt. Werden in der Hausarzi-
praxis auch betriebswirtschaftliche
Kennzablen erboben?

Kissling: Der Arzt sieht den Be-
triebserfolg am Ende des Jahres. Er
kann in seinem Computersystem
Kennzahlen herausholen, wie bei-
spielsweise die Konsultationszahlen,
die Laborkosten und so weiter. Er
kann sie zum Beispiel mit dem Vor-
jahr vergleichen. Wichtig sind auch
die Roko-Zahlen (Rollende-Kosten-
Studie), welche die kantonalen Ge-
sellschaften in Hinblick auf ihre Ta-
rifverhandlungen, bereits vor dem
TarMed, erheben. Wenn man da
mitmacht, koénnen die okonomi-
schen Kennzahlen mit der eigenen
Facharztgruppe verglichen werden.

MC: Seben Sie eine Maglichkeit, die
medizinische und die betriebswirt-
schaftliche Seite zu verbinden? Sieht
der Arzt zum Beispiel, dass er dieses
Jabr weniger verdient hat, weil er zu
lange mit den Patienten geredet hat?
Kissling: Dies geschieht auch wieder
relativ «weich». Im Qualititszirkel
ist ab und zu Thema, was mir meine
Arbeit wert ist. Wir thematisieren
zum Beispiel, wie was verrechnet
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wird. Die betriebswirtschaftliche
und medizinische Handlungsweise
kann man so verbinden.

MC: Gibt es Informationen, die
dem Arzt helfen konnten, die Be-
handlung zu optimieren oder die
Praxis besser zu fiihren?

Kissling: Primar muss ein Tarifsystem
vorhanden sein, das bei einer ver-
niinftigen Handlungsweise ein genii-
gendes Einkommen generiert. Zudem
ist es prioritar, mit dem Patienten zu-
sammen den richtigen Weg zu finden
ist. Der Rest ergibt sich, ist sekundir.

MC: Sie hatten bei anderer Gele-
genbeit ausgesagt, dass sich die
Kosten bei einer medizinischen Be-
handlung von hober Qualitit auto-
matisch optimieren.

Kissling: Optimierte Kosten sind
noch immer die Kosten, welche
notig sind, um die fur den Patienten
richtige Abkldrung und Behandlung
machen zu konnen. Kosten optimie-
ren heisst einen angemessenen Weg
finden, der keine {iibertriebene
Forderungen beinhaltet und der so-
wohl fiir den Arzt als auch fur den
Patienten stimmt. Der Begriff «an-
gemessen» ist wichtig, es ist auch
ein weicher Begriff. Wenn man eine
angemessene Behandlung macht,
entstehen gewisse Kosten, die aber
nicht mehr gesenkt werden konnen,
ohne die Behandlung zu verschlech-
tern. Man kann mit dem Patien-
ten uber die Angemessenheit der
Behandlung diskutieren. Dies ge-
lingt aber nur, wenn man sich inner-
halb einer partnerschaftlichen Be-
ziehung einigt. Sonst wird der
Patient zum ndchsten Arzt gehen,
und der wird dann moglicherweise
eine unangemessene Behandlung
machen.

MC: Gibt es einen Grenznutzen von
hober Qualitit?

Kissling: Mit dem Begriff der Ange-
messenheit der Behandlung kommt
man relativ selten in den Grenznut-
zenbereich. Da wir aber nicht alleine
handeln konnen, sondern auch mit
Spezialisten zusammenarbeiten, wird
unter Umstanden das Spezialistensys-
tem Uberhand gewinnen und dann
wird man sich im Grenznutzenbe-

Bruno Kissling (54) war bis anfangs
September und zum Zeitpunkt des
Interviews Sekretar und Vorstandsmit-
glied bei der SGAM, der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Allgemeinmedi-
zin. An deren Generalversammlung ist
er zurlckgetreten, er bleibt aber wei-
terhin Delegierter bei der WONCA
(World Family Doctors) und Redak-
tionsmitglied bei der Zeitschrift «Pri-
maryCare». Kissling flihrt eine Haus-
arztpraxis in Bern.

reich bewegen. Der Hausarzt ver-
sucht sich so zu verhalten, dass er
moglichst wenig in den Grenznut-
zenbereich kommt.

MC: Wie merkt der Hausarzt, dass
er sich im Grenznutzenbereich be-
wegt?

Kissling: Wenn die Vorstellungen des
Arztes und des Patienten nicht mehr
iibereinstimmen, dann muss man
schauen, ob man sich im Grenznut-
zenbereich befindet. Dies muss klar
thematisiert werden mit dem Patien-
ten.

MC: Wo wiirden Sie trotzdem den
Zusatznutzen von Controlling se-
hen?

Kissling: Zusatznutzen entsteht
dort, wo Vertrauen ist in die Unter-
stiitzungsmassnahmen der Haus-
arztmedizin. Wo man spiirt, dass das
Sich-darauf-Einlassen einen person-
lich weiterbringt. Wo man sich si-
cher fiithlt in der Situation, wo man
sich gefordert fiihlt. Wenn es einem
System gelingt, dies zu vermitteln,
dann werden sich die Arzte pro-
blemlos darauf einlassen. Dies ist bis
jetzt noch nicht gelungen.



«Je weicher eine Methode ist, um genau hinzuschauen, desto offener ist man fir ei-
nen Veranderungsprozess»: Bruno Kissling im Gesprach mit der Redaktorin.
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MC: Wo oder wie macht Control-
ling in Ihren Augen keinen Sinn?

Kissling: Controlling macht dort
keinen Sinn, wo fixe Rahmenvorga-
ben prioritar werden und es die Ent-
wicklung der Beziehung und der dia-
gnostischen und therapeutischen
Ansitze dominiert. Da entsteht ein
ungutes Gefiihl, das eher hinderlich
ist als forderlich. Es braucht etwas
wahnsinnig Behutsames, es ist ein
weiches System. Ein komplexes Sys-
tem. Auch Kontrollsysteme miissen
angemessen sein. [ |

Interview:
Brigitte Casanova
Redaktion «Managed Care»
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Der Patient steht im Zentrum - und da stort er

von Lorenz Borer, Mitglied des Redaktionellen Beirats der Zeitschrift «Managed Care»

Die kiirzlich veroffentlichte Studie
«The Patient of the Future» zeigt es:
Patientinnen und Patienten wiinschen
mehr Mitsprache bei allen gesund-
heitsrelevanten Entscheidungen. Sie
wollen mehr «Empowerment». Was
juristisch ohnehin sonnenklar ist, for-
dern die Betroffenen in zunehmen-
dem Mass auch in der Praxis fiir sich
ein. Dieser Trend weg vom Paterna-
lismus hin zur Partizipation gilt fur
die Schweiz noch starker als fur an-
dere Lander Europas. Fir viele Leis-
tungserbringer ist das schmerzlich,
geht es doch mit einem verdnderten
Rollenverstindnis einher. Eigentlich
darf dieser Wunsch nach Uber-
nahme von mehr Verantwortung
aber nicht iiberraschen, schliesslich
hat die Einbindung der Biirgerinnen
und Biirger in Entscheidungen ge-
rade in unserer halbdirekten Demo-
kratie starke Wurzeln. Was die Stu-
die ebenfalls dokumentiert: Die
Zufriedenheit mit dem Gesundheits-
system ist hierzulande grosser als an-

derswo. Das ist erfreulich, hat be-
kanntlich aber seinen Preis.

Der Schliissel fiir das Patienten-
«Empowerment» liegt unter ande-
rem im freien Zugang zu Informa-
tionen. Qualititslabel werden sich
durchsetzen, vor allem im Internet,
um dem Patienten und der Patientin
einen gunstigen Weg durch den In-
formationsdschungel zu leuchten.
Nicht mehr, sondern bessere Infor-
mation wird gemass Studie erwartet.
Am liebsten ist den Patientinnen und
Patienten ein Expertenrat, wobei
dem Arzt und der Arztin eine zen-
trale Rolle zugewiesen wird, da sie
das grosste Vertrauen geniessen.
Hier diirften sich — gerade in Zu-
sammenhang mit Managed Care —
neue Felder und Berufsbilder (nicht
nur fiir Arzte) auftun. Solche An-
siatze sind bereits heute in der tele-
fongestuitzten Beratung erkennbar.
Ist der aufgekldrte Patient nicht ein
teurer Patient, der bloss noch for-
dernd konsumieren will? Informa-

tion per se ist kein Kostentreiber,
sondern hat das Potenzial, die Res-
sourcennutzung zu optimieren. Die
starke Reduktion der Zahl der Ge-
barmutterentfernungen im Tessin im
Anschluss an eine Informationskam-
pagne ist nur eines von vielen Bei-
spielen, die das belegen.

Um der Selbstbedienungsmentalitit
vorzubeugen, sollte die engere Ein-
bindung der Betroffenen allerdings
auch dazu fihren, dass sie vermehrt
in die Pflicht genommen werden und
die Konsequenzen ihres Tuns (oder
Lassens) stirker mittragen. Und
dann gilt:

Der Patient steht im Zentrum — und
da gehort er hin!

Lorenz Borer, MSc, BBA, Manager
Healthcare Affairs, Merck Sharp &
Dobme-Chibret AG; Miiglied des
Redaktionellen Beirats der Zeit-
schrift «Managed Care»
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