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E D I T O R I A L

Geschlecht und Gesundheit sind mehrdimensionale
Phänomene: Sie enthalten gleichzeitig körperliche,
psychische und soziokulturelle Komponenten. Das
ist uns für den Begriff «Gesundheit» vertraut – weni-
ger jedoch für den Begriff «Geschlecht». Mit Gender
wird die begriffliche Ausweitung von Geschlecht als
nicht nur körperliches, sondern auch soziokulturel-
les und psychisches Geschehen bezeichnet. Gender
schliesst Prozesse auf verschiedenen Ebenen ein, so
■ Identitätsentwicklungen 
■ Kognitionsprozesse, Wahrnehmungs- und Inter-

pretationsmuster, Wertzuschreibungen
■ die Verhaltensebene
■ das Beziehungsgeschehen (auf individueller und

gesellschaftlicher Ebene) 
■ gesellschaftlich-strukturelle Aspekte (Arbeitstei-

lung, Ressourcen, gesetzliche Regelungen) 
■ die symbolischen Ebene (Vorstellungen und Dar-

stellungen von Männlichkeit und Weiblichkeit).
So ist denn auch das Gesundheits- und Krankheits-
muster von Männern und Frauen nicht nur durch
körperliche Unterschiede bedingt, sondern auch durch
einen unterschiedlichen Umgang mit Gesundheit,
durch unterschiedliche Lebensstile, unterschiedliche
Gesundheits- und Hilfesuche-Verhalten, unterschiedli-
che Ressourcen und Belastungen – und auch durch
Unterschiede in der gesundheitlichen Betreuung.
Auch in der Gesundheitsversorgung spielt – neben
anderen Faktoren – der Umgang mit Geschlecht eine
Rolle. Das geschieht über direkte Steuerungsmittel
wie Prämien, Finanzierungsregelungen, Organisation
von bezahlter und unbezahlter Pflege. Es geschieht aber

auch über subtilere Me-
chanismen: geschlechter-
geprägte Kognitions- und
Interpretationsprozesse, die
uns dann wieder als Phä-
nomene der Medikalisie-
rung oder eines geschlech-
tergeprägten diagnosti-
schen Labellings begegnen.
Die Fehl-, Unter- oder Überversorgung als mögliche
Folgen können die Qualität der gesundheitlichen
Versorgung beeinträchtigen. Um dies zu vermeiden,
müsste eine Kultur des «second gender look» eta-
bliert werden: Ein routinemässiges Bedenken, ob sich
– inadäquaterweise – Gender-Aspekte bei der Dia-
gnosestellung oder bei therapeutischen Entscheidun-
gen eingeschlichen haben.
Die Beiträge dieser Ausgabe thematisieren solche
Zusammenhänge in ausgewählten Bereichen. Das
Spektrum reicht von Herzinfarktbehandlung über
Asthmadiagnose bei Kindern bis hin zu Medikamen-
tengebrauch und Kommunikation zwischen Arzt
und Patient. Dabei weisen einige Artikel deutlich
darauf hin, dass es noch viele ungelöste Fragen gibt. 
Die Beiträge zu diesem Schwerpunktthema stammen
ausnahmslos von Autorinnen, trotz etlicher Anfra-
gen auch an Autoren. Dabei wäre bei der Erfor-
schung von Gender-Gesundheitsfragen eine ausgegli-
chenere Gender-Balance höchst willkommen!
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PROGRAMMÜBERSICHT

Vormittag Keynote Referate
• Definitionen, Formen und Erfolgsfaktoren zu integrierter 

Versorgung
• Erwartungen, Defizite und Lösungsansätze aus  der 

Perspektive der Patienten, der Versicherer und der 
Leistungserbringer

• Gesetzliche Rahmenbedingungen und Anreizsysteme für 
ambulant-stationäre Prozessoptimierung

Nachmittag Interaktive Workshops 
Educational Workshops
Projektpräsentationen

Abend Schlussdiskussion
Apéro und Managed Care Networking Dinner

CALL FOR ABSTRACTS: Laufende oder abgeschlossene Studien und
Projekte mit Fokus auf eine institutionsübergreifende Optimierung der
Betreuungsprozesse können bis zum 28. Februar 2006 eingereicht
werden. Die Eingabe erfolgt online über www.forummanagedcare.ch.
Sämtliche Abstracts werden in der Symposiumausgabe der Managed
Care Zeitschrift publiziert. Eine Auswahl wird für die Projektpräsenta-
tionen am Nachmittag des Symposiums (15 minütiges Kurzreferat) ein-
geladen werden.

Zürich, World Trade Center, 14. Juni 2006

Jedes Jahr werden gut 10 % aller Versicherten in einem Spital behandelt. Grosses Engagement und Qualität
charakterisieren die stationären Behandlungen. Aber sie belasten auch: den einzelnen Patienten, weil niemand
gern ins Spital geht, und das Gesundheitssystem, weil diese Versicherten fast dreimal höhere Kosten verur-
sachen. Nicht immer wäre eine Spitalbehandlung nötig. Oft könnte der Prozess über die verschiedenen Ver-
sorgungsstufen effektiver und effizienter gestaltet werden.
Welche Instrumente bewähren sich, um die ambulant-stationären Schnittstellen in Nahtstellen zu verwandeln?
Welche Strukturen, welche Anreizsysteme sind nötig, um inadäquate Hospitalisationen zu vermeiden? 

Diesen Fragen ist das nächste Forum Managed Care Symposium vom 14. Juni 2006 gewidmet. 

Am Vormittag werden bekannte Experten aus dem In- und Ausland Erwartungen und Lösungsansätze aus
verschiedenen Perspektiven präsentieren. Am Nachmittag bieten interaktive Workshops die Gelegenheit,
eigene Erfahrungen und Konzepte zur Diskussion zu stellen und gemeinsam Lösungen zu erarbeiten. Neu
können parallel dazu Managed Care Wissen in unseren „Educational Workshops“ erworben sowie in einer
Projektpräsentation ein Überblick über aktuelle Studien und Projekte zur integrierten Steuerung der Behand-
lungsprozesse gewonnen werden. 
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VERANSTALTER
Veranstaltet wird das Sym-
posium vom Verein Forum
Managed Care. Dieser will
mit der Förderung von
Managed Care einen posi-
tiven Beitrag zur Gesund-
heitsversorgung in der
Schweiz leisten.

INFORMATION /
ANMELDUNG
www.forummanagedcare.ch

ORGANISATION
MKR Consulting AG,
Marketing- und
Kommunikationsberatung,
Telefon 031 350 40 55,
franziska.goldinger@mkr.ch

SYMPOSIUM FORUM MANAGED CARE 2006:

CALL FOR ABSTRACTS
NAHTSTELLEN ZWISCHEN AMBULANT UND STATIONÄR
PROZESSHÜRDEN UND LÖSUNGSANSÄTZE RUND UMS SPITAL
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Geschäftsstelle:
c/o College-M, Freiburgstrasse 41, 3010 Bern, Tel. 031-632 30 26, Fax 031-632 30 25, E-Mail: info@forummanagedcare.ch, Internet: www.forum-managed-care.ch

Wissen und Know-how lässt sich heute weniger denn je
in starren Lexika finden, denn Wissen setzt sich stetig
mit seiner eigenen Entwicklung sowie jener des Umfel-
des auseinander. Es findet seine Bedeutung durch Ver-
netztheit und Integration. Es geht somit nicht um «syste-
matisches» Suchen und Finden von Informationen,
sondern um Orientierung in vernetzten Wissenssyste-
men. Managed Care heisst integrierte Gesundheitsver-
sorgung und will das Zusammenspiel unterschiedlicher
Akteure in unterschiedlichen Prozessen und Organisatio-
nen innerhalb definierter Werte und Qualitätsnormen ge-
stalten und steuern: Schnittstellen sollen zu Nahtstellen
werden und fragmentierte Versorgungsbereiche zu ei-
nem integralen Gesundheitssystem. 

Der Managed-Care-Navigator ist keine systematische
Auflistung von isolierten Konzepten und Instrumenten.
Der Navigator will der Vernetztheit von Managed Care
durch seinen assoziativen Aufbau gerecht werden. 

Der Navigator will Informationen zu allen relevanten Ma-
naged-Care-Themen zur Verfügung stellen, auch für un-
terschiedliche Informationsbedürfnisse, unabhängig da-
von, ob Sie eine kurze Übersicht oder möglichst viel Text,
einige Links im Internet oder die relevantesten wissen-
schaftlichen Studien suchen. 

Zu den einzelnen Themen finden Sie 
■ eine kurze Beschreibung und Definition von Begriffen

sowie eine Darstellung zu Bedeutung und Entwick-
lungsstand

■ weiterführende allgemeine Literatur, beispielsweise
Übersichtsartikel oder Monografien

■ wesentliche Links zu verwandten Seiten im Internet
und 

■ wissenschaftliche Studien, welche die Evidenz der
entsprechenden Modelle oder Instrumente belegen.
Aus Relevanzgründen sind hier nur so genannte sys-
tematische Reviews (SR), randomisierte kontrollierte
Studien (RCT) oder Kohortenstudien aus Europa und
der Schweiz berücksichtigt.

Der Managed-Care-Navigator versteht sich als offenes
Gefäss, welches durch Ergänzungen und neue Verknüp-
fungen laufend weiter entwickelt wird. Das Forum Ma-
naged Care möchte daher alle Benutzer herzlich einla-
den, sich mit Anregungen und Ergänzungen bei unserem
Redaktionsteam zu melden. Dieses wird neue Begriffe,
Inhalte, Links oder Publikationen gerne prüfen und ent-
scheidet dann, was aufgenommen wird.

Der Navigator ist öffentlich zugänglich und steht allen in-
teressierten Personen zur Verfügung:

www.forummanagedcare.ch

Wir laden Sie ein, den Navigator zu besuchen, und freuen
uns auf Ihre Anregungen.

Der Vorstand

Managed-Care-Navigator
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Koronare Herzkrankheiten

sind die häufigste Todes-

ursache bei europäischen

Frauen. Sie treten bei Frauen

(55%) häufiger als bei

Männern (43%) auf und

führen häufiger zum Tode als

alle Krebsarten zusammen.

Trotzdem wird dieses Krank-

heitsbild als «Männerkrank-

heit» angesehen.

Dragana Radovanovic

n einer Vielzahl von Studien
wird darauf hingewiesen, dass
Frauen mit akutem Herzinfarkt

im Vergleich zu Männern anders be-
handelt werden [1–6] und die Pro-
gnose schlechter ist [7–13]. In der
Schweiz sterben im Spital 13 Prozent
der Frauen mit Herzinfarkt gegenü-
ber 7 Prozent der Männer. Die Inter-
pretation dieser Unterschiede ist
schwierig und die Kontroverse viel-
fältig. Die zentrale Frage stellt sich,
ob diese Unterschiede medizinisch
erklärbar sind.
Um dieser Frage nachzugehen, stehen
uns zahlreiche medizinische Facharti-
kel, sowie eigene Daten aus dem
nationalen Herzinfarktregister der
Schweiz – AMIS Plus (Akuter Myo-
kard/Infarkt Schweiz) – zur Verfü-
gung. Seit 1997 wurden aus 64
freiwillig teilnehmenden Spitälern
insgesamt über 18 500 anonymisierte
Patientendaten gesammelt. Dieses
Datenmaterial ermöglicht uns, die

Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern zu analysieren und die
Frage, ob auch in der Schweiz
Frauen nach einem Herzinfarkt im
Vergleich zu Männern unterschied-
lich versorgt und therapiert werden,
wenigstens in den Ansätzen zu be-
antworten.

Was ist anders?
Zum Herzinfarkt kommt es, wenn
sich an einer brüchig gewordenen
Verkalkung und Verfettung (athero-
sklerotische Gebilde, so genannte
Plaque) der Herzkranzarterien ein
Gerinnsel bildet, das den Blutstrom
ganz oder teilweise unterbricht. Ob
schon hier die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede vorhanden sind,
konnte bis jetzt wissenschaftlich
nicht schlüssig beantwortet werden
[14–16]. Möglicherweise verändern
sich die Gefässe bei Frauen anders
als bei Männern [17]. 
Frauen mit Herzbeschwerden emp-
finden die Brustschmerzen anders
als Männer [18] und die Diagnose-
verfahren sind bei ihnen oft nicht
aussagekräftig [19–21]. So ist zum
Beispiel das Belastungs-EKG bei
Frauen mit einer Sensitivität von nur
50–57 Prozent unzuverlässig [22].
Bei einem Teil der Frauen mit typi-
schen Herzbeschwerden lassen sich
mit dem Herzkatheter keine Eng-
pässe in den Kranzarterien nachwei-
sen. 
Bei bis zu 40 Prozent der Frauen
kündigen sich Herzinfarkte teilweise
nicht mit den als klassisch geltenden
Brustschmerzen an [23–25], sondern
mit atypischen Symptomen. Frauen
mit einem akuten Herzinfarkt kom-
men in der Schweiz zirka 80 Minu-
ten später ins Spital als Männer, da-
bei verstreicht wertvolle Zeit. Die

unterschiedliche Deutung der Symp-
tome [26–28] und der Grund für die
Verzögerung [29] sind noch nicht ge-
klärt.
Frauen erleiden im Durchschnitt erst
acht bis zehn Jahre später einen
Herzinfarkt als Männer [30, 31].
Das durchschnittliche Alter beim
akuten Herzinfarkt liegt bei Frauen
in der Schweiz bei 71 Jahren und bei
Männern bei 62 Jahren. Die jüngs-
ten Patienten bei beiden Geschlech-
tern waren nur 22 Jahre alt (siehe
Abbildung 1).
Das Risikoprofil ist nicht für beide
Geschlechter identisch [32–35]. Die
Patientinnen litten häufiger an
Zuckerkrankheit [30, 31, 36] und
hohem Blutdruck [23, 37], Männer
jedoch hatten häufiger zu hohe Cho-
lesterinwerte, Übergewicht und wa-
ren häufiger Raucher. Neue For-
schungsergebnisse zeigen, dass diese
Risikofaktoren nicht für beide Ge-
schlechter gleich relevant sind: Die
Zuckerkrankheit ist bei Frauen mit
einem zwei- bis dreifach höheren
Herzinfarkt assoziiert als bei Män-
nern [38–41]. Das «schlechte Choles-

Frauen und Herzinfarkt

I

Dragana Radovanovic
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terin» (LDL) spielt bei Frauen eine
geringere Rolle, dagegen aber eine
grosse, falls niedrige Werte des
«guten Cholesterin» vorliegen [42].
Rauchen setzt den Gefässen von
Frauen deutlich mehr zu als denen
von Männern. Weitere Risikofakto-
ren für einen Herzinfarkt (vor allem
emotionale Belastungen) wurden bis-
her zu wenig untersucht, um deren
Bedeutung und geschlechtsspezifische
Relevanz einschätzen zu können.

Strategien bei der Behandlung
Die evidenzbasierte Medizin wird im-
mer wichtiger. Doch welche Therapie
bei einem Herzinfarkt die beste ist,
stellt sich als ein bewegliches Ziel dar.
Die Behandlungen verändern sich
laufend [43–46]. In der biomedizini-
schen Forschung allgemein und in
vielen der gross angelegten Infarkt-
studien wurden fast ausschliess-
lich Männer eingeschlossen. Wissen-
schaftliche Erkenntnisse, die sich auf
Beobachtungen bei Männern stützen,
lassen sich aber nicht ohne Überprü-
fung auf Frauen übertragen.
Es ist noch nicht völlig klar, welche
therapeutischen Strategien bei Män-
nern und welche bei Frauen die meis-
ten Vorteile aufweisen [11, 47–49].
Die Studienergebnisse sind oft wi-
dersprüchlich und nicht miteinan-
der vergleichbar [49–51]. Frauen
mit Herzinfarkt in der Schweiz be-
kamen praktisch die gleichen Me-
dikamente wie Männer, lediglich
Betablocker, Plättchenaggregations-
inhibitoren und GPIIb/IIIa-Rezepto-
renantagonisten wurden seltener
verabreicht. Sobald man bei diesen
Resultaten auch das Alter und die
Begleiterkrankungen korrigiert, wird
der Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern kleiner.
Frauen mit akutem Herzinfarkt er-
halten seltener als Männer eine Re-
perfusionstherapie [3, 31, 52], die so
genannte Thrombolyse (Infusion mit
Blutgerinnsel-lösenden Medikamen-
ten) wird bei 27 Prozent der Frauen
gegenüber 33 Prozent der Männer
durchgeführt. Die perkutane koro-
nare Intervention (PCI), die Aufdeh-
nung verengter Herzkranzarterien
mit Ballonkathetern, ist heute als
Therapie der Wahl nach Herzinfark-
ten anerkannt [52–56]. Frauen wer-

den diesem Prozedere insgesamt
seltener unterzogen [57] (in der
Schweiz 26% gegenüber 34%) [58].
Betrachtet man die verschiedenen
Altersgruppen, ist dies vor allem bei
den 60- bis 80-Jährigen zu sehen
(Abbildung 2). 
Frauen werden auch seltener zur By-
pass-Chirurgie überwiesen, weil sie,
nebst höherem Alter und oft nicht
sicherer Diagnose, ein unproportio-
nal erhöhtes Risiko für diese Opera-
tionen aufweisen. Trotz der vorhan-
denen Unterschiede in der Therapie
des akuten Herzinfarktes zwischen
Frauen und Männern werden in der
Schweiz diagnostische und thera-
peutische Massnahmen im Wesentli-
chen ohne Geschlechtsunterschiede
in die Wege geleitet.

Unterschiede zu wenig berück-
sichtigt
Die Unterschiede und Besonderhei-
ten in der Männer- und Frauenmedi-
zin werden allgemein in Forschung
und Praxis zu wenig berücksichtigt.
Aus der AMIS Plus Datenanalyse
und aus meiner Sicht ist das weibli-
che Geschlecht per se kein unabhän-
giges Risiko für die schlechtere Pro-
gnose beim Herzinfarkt. Zu den
Geschlechtsunterschieden trägt eine
Anzahl verschiedenster Faktoren
bei. Biologische Unterschiede sind
tatsächlich vorhanden, aber das
Ausmass ihres Einflusses auf Krank-
heitsentstehung, Präsentation und
Ausprägung ist wissenschaftlich
noch nicht vollständig geklärt. Neue
Therapien werden bei Frauen immer
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mit zeitlichem Verzug angewendet.
Die Gründe dafür liegen beim feh-
lenden oder nur geringen Frauenan-
teil in klinischen Studien. Das dar-
aus resultierende Manko betrifft
Wissensgrundlagen, Unsicherheit bei
der Medikamentendosierung, mögli-
che Komplikationen, technologische
Voraussetzungen (kleinere Instru-
mentarien) und weiteres.

Schlussfolgerungen
Um die Versorgung von Frauen mit
Herzinfarkt zu optimieren, müssen
mehrere Strategien parallel umge-
setzt werden. Die Bewusstseinsför-
derung in der Bevölkerung, dass die
häufigste Todesursache bei Frauen
die Herzkreislauferkrankungen sind,
gilt als erste Zielsetzung. Wichtig ist
auch, dass die Fachleute in der Ge-
sundheitsversorgung die Risiko-
faktoren, sowie die unterschiedliche
klinische Präsentation dieser Er-
krankungen bei Frauen besser ver-
stehen und erkennen. Den Frauen
müssen die herz- und gefässschädi-
genden Risikofaktoren bekannt sein
und Wege aufgezeigt werden, diese
zu vermeiden. Zudem ist es notwen-
dig, mehr frauenspezifische For-
schung bei den koronaren Herz-
krankheiten durchzuführen. Die
internationalen und nationalen Gre-
mien haben die Aufgabe, Richtlinien
für die spezifische Behandlung von
Frauen auszuarbeiten. Bei künftigen
klinischen Studien, in denen die bes-
te Versorgung bei Herzinfarkt unter-
sucht wird, ist entscheidend, dass
vermehrt verschiedene Therapien
bei Frauen miteinander verglichen
werden, anstelle gleichartiger Thera-
pien zwischen den Geschlechtern.
Schliesslich sollten die neuesten
Daten und Forschungskenntnisse
schneller in die Praxis implementiert
werden, damit die Versorgung von
Frauen mit Herzinfarkt ständig ver-
bessert werden kann. ■ 
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Asthma entwickelt sich je

nach Alter und Geschlecht

der Patienten anders. Des-

halb ist die Verwendung

standardisierter Mittelwerte

irreführend und kann wich-

tige Unterschiede verschlei-

ern. Nicht durch Standardi-

sierung, sondern durch eine

separate Analyse von For-

schungsresultaten für beide

Geschlechter in verschiede-

nen Altersgruppen lassen

sich Unterschiede in Sympto-

matik, Diagnose und Thera-

pie erforschen. 

Claudia E. Kuehni

Was ist Asthma bronchiale? 
sthma ist eine chronische Er-
krankung, bei der sich vor-
übergehend die Atemwege

verengen. Dies führt zu Atemnot,
Husten und pfeifender oder keu-
chender Atmung ( engl. wheezing).
Ausgelöst werden die Beschwerden
durch Virusinfekte, körperliche An-
strengung oder Einatmen von Gasen,
die giftige Bestandteile enthalten wie
zum Beispiel Tabakrauch oder aller-
gieauslösende Substanzen wie Blüten-
staub. Bei häufigen Symptomen ist
meist eine chronische Entzündung
der Atemwege vorhanden.

Besonderheiten bei Kindern 
Asthma bei Kindern zeichnet sich
durch unterschiedliche Symptome
aus und umfasst mehrere Formen
(Phänotypen). Sie unterscheiden
sich durch Risikofaktoren, Patho-
genese (Entstehung und Entwick-
lung der Krankheit) sowie Pro-
gnose: Altersabhängig sind diese
Phänotypen unterschiedlich häufig.
Bei Kleinkindern dominiert eine
Form, bei der Beschwerden immer
wieder während Erkältungen auf-
treten («rezidivierende obstruktive
Bronchitis»). Die Langzeitprognose
ist hier relativ gut. Mit zunehmen-
dem Alter wird der Phänotyp
«chronisches allergisches Asthma»
häufiger. Dabei kommt es nicht nur
während einer Erkältung zu Be-
schwerden, sondern auch zwischen-
durch, zum Beispiel bei Kontakt mit
allergieauslösenden Substanzen. Die
Langzeitprognose ist hier schlechter
als bei der obstruktiven Bronchitis.
Eine vorbeugende Behandlung mit
antientzündlichen Medikamenten
verbessert Prognose und Lebensqua-
lität.
Die Diagnose lässt sich nicht durch
einen eindeutigen Test sichern, son-
dern basiert vorwiegend auf der be-
schriebenen Symptomatik. Sie ist
deshalb abhängig davon, wie die Be-
schwerden von Kind, Eltern und
Arzt wahrgenommen und erklärt
werden. Untersuchungen wie Lun-
genfunktion oder Allergietests kön-
nen eine Diagnose unterstützen,
aber nicht eindeutig sichern oder
ausschliessen. Bei Säuglingen und
Kleinkindern können sie in der Pra-
xis auch kaum durchgeführt werden
Deshalb muss, insbesondere bei aty-
pischem Verlauf, die Diagnose im-
mer wieder hinterfragt werden.

Ungleiche Behandlung bei
gleicher Symptomatik 
Epidemiologische Untersuchungen
aus verschiedenen Ländern zeigen,
dass im Vorschul- und frühen Schulal-
ter die Diagnose «Asthma» und das
Symptom «wheezing» bei Knaben
häufiger sind als bei Mädchen. Das
Geschlechterverhältnis nähert sich im
Schulalter an und kippt mit etwa 16
Jahren. Bei erwachsenen Frauen sind
Asthmadiagnose und -symptomatik
häufiger als bei Männern. 
Dies bestätigen auch Untersuchungen
aus der Schweiz: Eine Fragebogenstu-
die, welche 1990 bei 4353 St.Galler
Schulkindern durchgeführt wurde
[1,2], ergab, dass 7-jährige Knaben
doppelt so häufig an Asthmasypmto-
men leiden wie Mädchen. Bei 12-
Jährigen waren die Geschlechterunter-
schiede geringer, und bei 15-Jährigen
kehrte sich das Verhältnis um: Adoles-
zente Mädchen hatten häufiger Be-
schwerden. Ähnliche Geschlechts-
unterschiede für «wheezing» zeigte
auch eine Studie aus zehn Schweizer
Ortschaften zu Atemwegsbeschwer-
den und Allergien bei Schulkindern
(SCARPOL) [3].

Asthma bei Knaben und Mädchen:
Unterschiede in Diagnose und
Versorgung?

A

Claudia E. Kuehni
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In der St. Galler Studie wurden
Asthmadiagnose und Behandlung
mit muskelentspannenden Medika-
menten (Bronchodilatatoren) bei
Knaben jeder Altersgruppe (31%)
doppelt so oft gemeldet wie bei
Mädchen (15%) [1, 2]. Auch bei ver-
gleichbarer Symptomatik erhielten
Mädchen  nur halb so oft Medika-
mente wie Knaben. Dies bestätigte
eine multivariable Analyse, welche
für Symptomhäufigkeit, -schwereg-
rad und Lungenfunktion statistisch
korrigierte, das heisst nur Mädchen
und Knaben mit jeweils gleichem
Schweregrad miteinander verglich.
Auch die SCARPOL-Studie von
1992 bis 1993 zeigt, dass fast dop-
pelt so viele Knaben eine Asthmadia-
gnose hatten (1,87 Knaben zu
1 Mädchen), während der Ge-
schlechtsunterschied bei Symptomen
viel geringer war (1,33 zu 1 für
«wheeze», und 1,01 zu 1 für nächtli-
chen Reizhusten). Dies weist, ebenso
wie die St. Galler Studie darauf hin,
dass bei der Diagnose und Behand-
lung von Asthma bronchiale bei Kin-
dern eine geschlechterbedingte Ver-
fälschung (Geschlechterbias) vorliegt.
Diese Daten aus der Schweiz waren
ein erster Hinweis auf das «Yentl syn-
drom» im Kindesalter, das heisst die
ungleiche Behandlung von Mädchen
und Knaben bei gleicher Symptoma-
tik [4]. Inzwischen wurde dies auch in
anderen Ländern festgestellt [5].

Interpretation der Resultate
Die beschriebenen Resultate haben
wahrscheinlich biologische (sex-re-
lated) wie auch soziokulturelle
(gender-related) Ursachen. Die ana-
tomische und physiologische Ent-
wicklung der Atemwege verläuft bei
Knaben und Mädchen unterschied-
lich, was zumindest einen Teil der
Alters- und Geschlechterunter-
schiede in der Asthmasymptomatik
erklärt [6]. So haben Knaben vor der
Pubertät engere Atemwege als
Mädchen. Während des Wachstums
gleichen sich diese Unterschiede teil-
weise aus. Engere Atemwege erzeu-
gen eher turbulente Luftströme, wel-
che zum hörbaren Asthmasymptom
«wheezing» führen. Der gleiche
Kontakt mit Schadstoffen führt also
bei jüngeren Knaben eher zu der ty-

pischen Asthmasymptomatik wie
«wheezing» oder Atemnot, während
bei Mädchen unspezifische Sym-
ptome wie Reizhusten dominieren.
Ein weiterer Grund könnte sein,
dass Knaben beim Allergietest
(Hauttest) häufiger Reaktionen zei-
gen als Mädchen, im Erwachsenen-
alter kehrt auch dort das Geschlech-
terverhältnis um. Obwohl ein
Allergienachweis für die Diagnose
von Asthma nicht notwendig ist,
wird in der Praxis Asthma bevorzugt
bei Allergikern diagnostiziert [7].
Solche biologischen Unterschiede,
welche sich im Laufe des Lebens ver-
ändern, erklären wahrscheinlich teil-
weise die Unterschiede in Sympto-
matik und Diagnose. Doch können
sie kaum rechtfertigen, warum sogar
bei identischer Ausprägung und
Schweregrad der Beschwerden und
gleicher Lungenfunktion Mädchen
seltener behandelt werden. Hier spie-
len wahrscheinlich soziokulturelle
Unterschiede mit, wie unterschiedlich
häufiger Kontakt mit Asthmaauslö-
sern (z.B. Sport), unterschiedliche Er-
wartungen an die körperliche Leis-
tungsfähigkeit und unterschiedliche
Wahrnehmung und Erklärung der
Symptome von Mädchen und Kna-
ben sowie von ihren Eltern und den
Ärzten. Hier bestehen noch grosse
Forschungslücken.

Offene Fragen
Die erwähnten Studien liegen 10 bis
15 Jahre zurück, und es wäre wich-
tig, zu untersuchen, ob die Ge-
schlechterverzerrung in der Asthma-
behandlung auch heute noch
existiert. Die einzige neuere Untersu-
chung zur Behandlung von Asthma
bei Kindern in der Schweiz ist die
Umfrage bei der Schweizerischen El-
ternvereinigung für Asthma- und Al-
lergiekranke Kinder (SEAAK) von
1998/99 [8]. In dieser ausgewählten
Gruppe von engagierten und gut in-
formierten Eltern mit eher höherem
sozialen Status zeigte sich kein Ge-
schlechtsunterschied bei der Be-
handlung ihrer Kinder. Doch war
auffallend, dass doppelt so viele El-
tern von Knaben Mitglieder der Ver-
einigung waren als Eltern von
Mädchen, auch in Altersgruppen, in
denen die Asthmasymptomatik bei

Mädchen ebenso häufig und ebenso
typisch ist wie bei Knaben. Eltern von
erkrankten Mädchen traten also sel-
tener einer Elternvereinigung bei.
Die neueren Untersuchungen von
SCARPOL [9] wurden leider nicht
alters- und geschlechtsstratifiziert
analysiert, und es wurde auch nicht
mehr nach der Behandlung gefragt.
Deshalb kann die Frage, ob in der
Schweiz eine geschlechterbedingte
Verzerrung bei der Asthmabehand-
lung weiterhin besteht, im Moment
nicht beantwortet werden. Aktuelle
Daten aus England zeigen, im Ge-
gensatz zur Schweiz, nur geringe Ge-
schlechtsunterschiede in der Be-
handlung von Asthma [9].
Bei Asthma bronchiale, dessen Sym-
ptome und Krankheitsverlauf alters-
und geschlechtsabhängig sind, kön-
nen standardisierte Mittelwerte
irreführen und wichtige Unterschiede
verschleiern. Nicht durch Standardi-
sierung, sondern durch Stratifizierung,
also die separate Analyse von For-
schungsresultaten für beide Geschlech-
ter in verschiedenen Altersgruppen,
lassen sich die dargestellten Miss-
verhältnisse bei der Symptomatik,
Diagnose und Therapie erforschen.
Qualitative Studien sind notwendig,
um den Einfluss einer möglichen un-
terschiedlichen Wahrnehmung und In-
terpretation der Symptome auszuloten.
Und schliesslich müssen Langzeit-
studien mit regelmässigem Follow-up
der erkrankten Kinder klären, ob die
unterschiedliche Behandlung bei
Mädchen und Knaben Auswirkungen
auf deren Prognose hat. ■ 

Autorin: 
Claudia E. Kuehni

FMH Kinder- und Jugendheil-
kunde, MSc(Epidemiologie)

Pädiatrische Epidemiologie, Institut
für Sozial- und Präventivmedizin

Universität Bern 
Internet: www.ispm.unibe.ch

E-Mail: kuehni@ispm.unibe.ch 

Die Autorin wird unterstützt durch
den Schweizerischen Nationalfonds
(PROSPER-Stipendium No 3233-
069348 und 3200-069349)



Literatur:

1. Sennhauser FH, Kuehni CE : Prevalence of
respiratory symptoms in Swiss children: Is bron-
chial asthma really more prevalent in boys? Pe-
diatr Pulmonol 1995: 19(3): 161–6.

2. Kuehni CE, Sennhauser FH: The Yentl syn-
drome in childhood asthma: risk factors for un-
dertreatment in Swiss children. Pediatr Pulmo-
nol 1995: 19(3): 156–60.

3. Braun-Fahrlaender C, Grize-Zertuche L,
Vuille J: Schlussbericht «SCARPOL» zu Handen
des Schweizerischen Nationalfonds (Swiss Study
on Childhood Allergy and Respiratory Symptoms
with respect to air pollution, climate and pollen).
Projekt Nr. 4026-033109. Basel/Bern, 1995.

4. Healy B: The Yentl syndrome. New England
Journal of Medicine, 1991: 325(4): 274–6.

5. Siersted HC, Boldsen J, Hansen HS, Most-
gaard G, Hyldebrandt N: Population based study
of risk factors for underdiagnosis of asthma in
adolescence: Odense schoolchild study. British
Medical Journal 1998: 316(7132): 651–655.

6. Becklake MR, Kauffmann F: Gender differen-
ces in airway behaviour over the human life
span. Thorax 1999: 54(12): 1119–38.

7. Sibbald B, Kerry S, Strachan DP, Anderson HR:
Patient characteristics associated with the la-
belling of asthma. Family Practice 1994: 11(2):
127–32. 

8. Kuehni CE, Frey U: Age-related differences
in perceived asthma control in childhood: guide-
lines and reality. Eur Respir J 2002: 20(4):
880–9.

9. Braun-Fahrlander C, Gassner M, Grize L et
al.: No further increase in asthma, hay fever and
atopic sensitisation in adolescents living in
Switzerland. Eur Respir J 2004: 23(3): 407–13.

10. Chauliac E, Silverman M, Brooke A, Strippoli
M-PF, Kuehni C: Treatment of pre-school wheeze
in Leicestershire, UK: prevalence and predictors.
Eur Respir J 2004; 24 (Suppl 48): 169s.

G E N D E R  H E A L T H

Managed Care  7/8 ● 2005 13



G E N D E R  H E A L T H

Managed Care  7/8 ● 2005 13

Frauen konsumieren mehr

Beruhigungs-, Schlaf- und

Schmerzmittel als Männer.

Dies zeigen die Ergebnisse

der dritten Schweizerischen

Gesundheitsbefragung, die

2002 durchgeführt wurde.

Entspricht der höhere Medi-

kamentenkonsum einem

höheren Bedarf, oder sind

die Frauen über- und/oder

die Männer unterversorgt?

Maryvonne Gognalons-Nicolet,
Anne Bardet Blochet

Prozent der über 15-jähri-
gen Schweizer Wohnbevöl-
kerung, das heisst rund

400 000 Personen, nehmen mindes-
tens einmal pro Woche Schlaf- und/
oder Beruhigungsmittel ein, meist
(in fast 9 von 10 Fällen) auf ärztliche
Verschreibung, die Selbstmedikation
ist selten. Schmerzmittel werden von
14,5 Prozent der Bevölkerung einge-
nommen, das sind rund 900 000
Personen. Gut die Hälfte davon
(500 000 Personen) nehmen die
Schmerzmittel auf ärztliche Ver-
schreibung ein, knapp die Hälfte
(400 000 Personen) in Form einer
Selbstmedikation. Frauen konsumie-
ren mehr Schmerzmittel als Männer,
und die Einnahme von Schmerzmit-
teln nimmt mit dem Alter zu, wie
dies in allen Industrieländern der
Fall ist [1] und wie es die Untersu-

chung von Maffli über Medikamen-
tenmissbrauch und -abhängigkeit
für die Schweiz bestätigt [2].
Diese Zahlen gehen aus der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung
2002 (SGB-02) hervor. Sie stammen
also weder von Pharmafirmen noch
aus von Ärzten oder medizinischen
Institutionen erstellten pharmakolo-
gischen Studien. Vielmehr ergeben sie
sich aus den Antworten der Bevölke-
rung selber [3] auf die Frage, ob sie
in den letzten sieben Tagen Medika-
mente eingenommen haben – bei-
spielsweise gegen Bluthochdruck,
für das Herz, gegen Rheuma, gegen
Schmerzen, Beruhigungsmittel, Tran-
quilizer oder Schlafmittel. 

Bisheriger Wissensstand
Frauen konsumieren mehr Psycho-
pharmaka und nehmen mehr
Schmerzmittel ein als die Männer,
während Letztere anfälliger sind für
Alkoholmissbrauch und für den
Konsum illegaler Drogen [4]. Diese
unterschiedlichen Verhaltensweisen
der beiden Geschlechter sind mit
einem unterschiedlichen Konsumver-
halten sowie mit einer unterschied-
lichen Stellung in der Gesellschaft
(geschlechtsspezifische Arbeitsvertei-
lung) und in der Medizin verbunden.
Personen, die Medikamente ver-
schreiben, reagieren unterschiedlich,
je nachdem, ob der Patient männlich
oder weiblich ist.
Auf Ebene der Konsumenten/Patien-
ten bestehen insbesondere die fol-
genden möglichen Formen von ne-
gativen Reaktionen auf anhaltenden
Stress: 
■ psychische Ebene: Unzufrieden-
heit, Angst, Depression, psychische
Belastung (psychological distress)

1

■ physische Ebene: von Kopfschmer-

zen bis hin zu funktionellen Störun-
gen (Rückenschmerzen, Schlafschwie-
rigkeiten usw.)
■ Verhaltensweisen: Alkohol-, Ta-
bakkonsum usw.
Auf der Ebene der Fachperson, meist
des behandelnden Arztes, wird die
Verschreibungsweise von den sozia-
len Merkmalen des Arztes (Alter,

Gender und der Konsum
von Beruhigungs-, Schlaf- und
Schmerzmitteln

6,6 

1 siehe S. 3, Fussnote 2

Maryvonne Gognalons-Nicolet

Anne Bardet Blochet
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Geschlecht) [5] und von den Um-
ständen seiner Berufsausübung (Pa-
tienten-/Klientendichte, Dauer der
Konsultationen usw.) beeinflusst.
Gemäss Tamblyn et al. [6] variiert
der Anteil der Psychopharmakaver-
schreibungen an allen ärztlichen Me-
dikamentenverordnungen je nach
Arzt zwischen 1 und 67 Prozent.
Frauen sind expressiver und hören
stärker auf ihren Körper, befinden
sich aber auch in nachteiligeren Ar-
beitssituationen. Zudem haben sie
verschiedene Rollen in der Familie
inne, wie die Betreuung und Pflege
von Kindern und von betagten
[Schwieger-]Eltern, was neben den
Hausarbeiten zu einer bedeutende-
ren Belastung führt. Die Männer mit
ihrem stärker instrumentell gepräg-
ten Selbstverständnis sind in ihren
beruflichen Aktivitäten eher hand-
lungs- und leistungsorientiert; sie as-
soziieren Männlichkeit mit körperli-
cher Kraft und verwenden häufiger
Alkohol und Tabak zur Selbstbe-
handlung von Gemütsverstimmun-
gen und körperlichen Beschwerden.
Die Frauen suchen im Alltag häufi-
ger den Arzt wegen Schlaflosigkeit,
Reizbarkeit und Überforderung auf.
Zudem stehen sie, wie alle Studien
bestätigen, dem Medizinsystem
näher, sie suchen häufiger den Arzt
auf, und die Medizin geht zudem
stärker auf ihre subjektiven Be-
schwerden ein [7, 8, 9]. Die Männer
neigen eher dazu, ihre Beschwerden
mit Alkohol oder Tabak zu behan-
deln; die Medizin geht bei ihnen vor

allem auf Klagen über Probleme am
Arbeitsplatz ein. Die Einnahme von
Medikamenten ist also nur eine von
verschiedenen Lösungen, eines von
verschiedenen Mitteln, zu denen die
Menschen in Stress- und Krisen-
situationen greifen; andere sind bei-
spielsweise der Alkohol, eine Psy-
chotherapie oder die Teilnahme an
einer Selbsthilfegruppe. 
In den Analysen zum Medikamen-
tenkonsum, die im Folgenden be-
schrieben werden, wurden für die
psychische Belastung jene Skalen
verwendet, welche in der letzten
Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung in Übereinstimmung mit den
vorliegenden europäischen Daten
geschaffen wurden [10]. Der Anteil
an Personen mit starker psychischer
Belastung

2
in der Schweiz liegt nahe

an den entsprechenden europäischen
Durchschnittswerten und beträgt 7,5
Prozent der gesamten Bevölkerung.
Diese psychische Belastung umfasst
eine Vielzahl verschiedener Formen
psychischen Leidens wie Angstzu-
stände, Zustände von Traurigkeit,
Wut, Wahrnehmungsstörungen und
alle schmerzhaften Empfindungszu-
stände verschiedenster Ursache.

Gender und der Konsum von
Beruhigungsmitteln
Wenn man die Prävalenz (Häufig-
keit) der ärztlich behandelten De-
pressionen und der starken psychi-
schen Belastungen mit der
Häufigkeit des regelmässigen Kon-
sums von Beruhigungsmitteln ver-

gleicht, stellt man erhebliche alters-
und geschlechtsbedingte Unter-
schiede fest: Während bis zum sech-
zigsten Altersjahr die Prävalenz psy-
chischer Probleme hoch ist (bei
Männern wie bei Frauen), ist die re-
gelmässige Einnahme von Beruhi-
gungsmitteln in dieser Altersgruppe
seltener (Abbildung 1). Bei den
Männern nimmt die Zahl behandel-
ter Depressionen um das 40. Alters-
jahr herum zu, noch stärker steigt ab
diesem Alter die Zahl starker psychi-
scher Belastungen. Bei den Frauen
nehmen die behandelten Depressio-
nen bis zum 54. Altersjahr zu; da-
nach steigt die Zahl der starken psy-
chischen Belastungen. Bei beiden
Geschlechtern erhöht sich der Kon-
sum von Beruhigungsmitteln ab dem
55. bis zum 64. Altersjahr, während
bei den unter 55-Jährigen der Medi-
kamentenverzicht häufiger ist. 
Die Abweichungen zwischen dem
Medikamentenkonsum und dem
Vorliegen von Störungen sind nicht
bei beiden Geschlechtern gleich aus-
geprägt [11]. Bei den Männern ver-
zichten die Ärzte darauf, bis zum
65. Altersjahr Beruhigungsmittel zu
verschreiben, obwohl die Zahl der
Depressionen und starken psychi-
schen Belastungen hoch ist und erst
ab dem Alter von 75 leicht zurück-
geht. Dies bestätigt, dass die Medi-
zin für die Beschwerden junger

2 Wir verweisen mit «psychischer Belastung» auf das Kon-
zept «psychological distress», wobei uns bewusst ist,
dass die beiden Ausdrücke nicht unbedingt deckungs-
gleich sind.
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Abbildung 1: Anteil von Männern und von Frauen, die im letzten Jahr wegen Depressionen behandelt wurden, eine starke psychi-
sche Belastung aufwiesen oder Beruhigungsmittel einnahmen, nach Alter (SGB-02)
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Männer nicht empfänglich ist, mit
Ausnahme von solchen beruflicher
Art; erst mit der Pensionierung der
Patienten ändert sich diese Haltung.
Die Studie von Morabia [5] über den
Einfluss der verschreibenden Person
zeigt nicht nur, dass Ärztinnen häufi-
ger Medikamente verschreiben als
ihre männlichen Kollegen, sondern
deutet auch darauf hin, dass männli-
che Ärzte im Hinblick auf die Kom-
munikation von emotionellen und
Beziehungsproblemen verschlosse-
ner sind. 
Bei den Frauen liegt hingegen die
Zahl starker psychischer Belastun-
gen näher an jener behandelter De-
pressionen. Obwohl die Zahl behan-
delter Depressionen mit dem Alter
abnimmt, nimmt der Konsum von
Beruhigungsmitteln zu. Diese alters-
bedingte Zunahme deutet darauf
hin, dass organische und invalidisie-
rende Krankheiten sowie das damit
verbundene Risiko der Vereinsa-
mung und gesellschaftlichen Mar-
ginalisierung bei der Verordnung
von Beruhigungsmitteln eine wichti-
gere Rolle spielen als psychische Be-
schwerden. 

Gender und Schlafmittelkonsum
Bei den Männern wie bei den Frauen
nehmen die Schlafstörungen (Schlaf-
losigkeit, Einschlafstörungen) mit
dem Alter zu, allerdings bei den
Frauen in stärkerem Ausmass. Bei
den Frauen übersteigt die Abgabe
von Schlafmitteln ab dem 75. Alters-
jahr sogar die Prävalenz der Schlaf-

störungen und erreicht eine Häufig-
keit von einer auf fünf Frauen (Ab-
bildung 2). Wiederum verzichten die
Ärzte bei den Männern wie bei den
Frauen bis zum 65. Altersjahr oft
darauf, Schlafmittel zu verschreiben,
unabhängig vom Ausmass der psy-
chischen Belastungen und Schlaf-
störungen. Nach dem 75. Altersjahr
jedoch nimmt der Konsum von
Schlafmitteln bei beiden Geschlech-
tern und insbesondere bei den
Frauen massiv zu.
Indem die Ärzte älteren Personen
mehr Medikamente abgeben als jün-
geren, erweisen sie sich als feinfühli-
ger gegenüber dem durch körperliche
und invalidisierende Krankheiten
verursachten Leiden sowie gegenüber
dem Risiko gesellschaftlicher Mar-
ginalisierung und Vereinsamung als
gegenüber psychischen Beschwerden. 

Gender und Schmerzmittel-
konsum
Die Frauen nehmen, bei relativ ho-
hen Anteilen von Personen mit star-
ken körperlichen Beschwerden

3

(von 25% bei den jungen bis zu
40% bei älteren Frauen), mehr
Schmerzmittel ein als die Männer.
Der Schmerzmittelkonsum liegt
aber auch bei den Frauen (wie bei
den Männern) wesentlich unterhalb
der Häufigkeit und der Intensität
der angegebenen körperlichen Sym-
ptome (Abbildung 3).
Wenn zwischen ärztlichen Schmerz-
mittel-Verordnungen und der
Schmerzmittel-Selbstmedikation un-

terschieden wird, verstärken sich
die altersabhängigen Unterschiede.
Während die Frauen insgesamt
mehr Schmerzmittel einnehmen und
auch mehr körperliche Beschwerden
angeben als die Männer, nimmt bei
beiden Geschlechtern um das 50. Al-
tersjahr die Selbstmedikation ab,
während die ärztliche Medikation zu-
nimmt. Diese Ergebnisse bestätigen,
dass ältere Personen, insbesondere äl-
tere Frauen, dem Gesundheitssystem
aufgrund der altersbedingten Zu-
nahme der invalidisierenden Erkran-
kungen und aufgrund der zuneh-
menden Vereinsamungsgefahr näher
stehen als jüngere. Bemerkenswert
ist, dass bei den Männern um die
fünfzig die starken psychischen Belas-
tungen häufiger sind als die Schmerz-
mittel-Verschreibungen. 

Schlussfolgerung
Aus methodischen Gründen berück-
sichtigen die hier beschriebenen Da-
ten weder die Ursache und die Dauer
des Medikamentenkonsums noch
die Wirksamkeit der Medikamente.
Die vorgestellten Ergebnisse legen
aber die Schlussfolgerung nahe, dass
die Personen, die die Medikamente
verschreiben, vor allem für jene psy-
chischen Probleme sensibel sind, die
durch altersbedingte körperliche
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Abbildung 2: Anteil von Männern und von Frauen, welche Schlafprobleme haben, eine starke psychische Belastung aufweisen
und/oder Schlafmittel einnehmen, nach Alter (SGB-02)

3 Der Indikator «starke körperliche Beschwerden» (BfS)
bedeutet, dass im letzten Monat mehrere Symptome wie
Rücken-, Kopf- oder Bauchschmerzen, Schwächegefühl,
Durchfall/Verstopfung, Schlaflosigkeit, Herzklopfen oder
Schmerzen im Brustbereich in starkem Ausmass vorhan-
den waren (ohne Fieber).
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und invalidisierende Krankheiten
verursacht werden. Die beobachte-
ten Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern weisen insbesondere
darauf hin, dass der Ausdruck von
Unwohlbefinden kulturell und der
Umgang der Medizin mit Beschwer-
den von Patienten sozial geprägt ist,
wobei die Einnahme von Medika-
menten nur eine von verschiedenen
Möglichkeiten zum Umgang mit Be-
schwerden ist. ■ 
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Dass Frauen eine höhere

Nachfrage nach medizini-

schen Leistungen haben und

höhere Gesundheitskosten

verursachen, wird als Tatsa-

che dargestellt. Diese Ein-

schätzung kommt allerdings

alleine aufgrund der Kranken-

versicherungskosten zu-

stande, die in der Schweiz ein

Drittel der ausgewiesenen

Gesundheitsleistungen aus-

machen [1]. Wenig fundierte

Kenntnisse bestehen über die

Gründe der höheren Gesund-

heitsausgaben für Frauen.

Paola Coda Bertea, Isabelle
Sturny, Elisabeth Zemp Stutz

m Folgenden wird untersucht, ob
und wieso bei den Gesund-
heitsausgaben Geschlechterunter-

schiede bestehen. Diese Kenntnisse
sollen helfen, geschlechterspezifische
Konsequenzen politischer Entschei-
dungen zu erkennen. 
Die Analysen erfolgten im Rahmen
einer Studie [2], durchgeführt im
Auftrag des Bundesamtes für Ge-
sundheit und des Schweizerischen
Gesundheitsobservatoriums (Obsan),
und beruhen auf Daten des Daten-
pool von santésuisse 2001. Zudem
wurden anhand der vom Bundes-
amt für Statistik herausgegebenen

«Kosten des Gesundheitswesens» [3]
Schätzungen über die Aufteilung der
Gesundheitskosten anderer Finan-
zierungsträger auf Frauen und Män-
ner vorgenommen.

Höhere Lebenserwartung der
Frauen 
Im Jahr 2001 wurden den Kranken-
versicherern für die obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP)
gemäss Datenpool insgesamt 15,4
Milliarden Franken – 9,2 Milliarden
(59%) für Frauen (51% der Versi-
cherten) und 6,2 Milliarden für
Männer – in Rechnung gestellt.
Wie die Abbildung 1 zeigt, sind die
Gesamtkosten von Frauen in allen
Altersgruppen ausser am Lebensan-
fang höher als diejenigen der Männer.
Die Pro-Kopf-Kosten der beiden
Geschlechter unterscheiden sich vor
allem im Alter um 30 und ab 81 Jah-
ren. In den Altersgruppen zwischen
66 und 80 Jahren sind die Pro-Kopf-
Kosten der Männer höher als diejeni-
gen der Frauen. Die Gesamtkosten
der Frauen sind aber trotzdem viel
grösser, da es in diesen Alterklassen
deutlich mehr Frauen als Männer
gibt.
Um zu berechnen, wie sich die unter-
schiedliche Lebenserwartung auf
die Krankenversicherungskosten aus-
wirkt, wurde die Differenz zwischen
der Anzahl Frauen und der Anzahl
Männer in jeder Altersklasse mit den
Pro-Kopf-Ausgaben der entsprechen-
den Altersklasse multipliziert [2].
Gemäss dieser Berechnung führt die
höhere Lebenserwartung der Frauen
im Jahr 2001 zu grösseren Ausgaben
für die Frauen von rund 1,58 Milli-
arden Franken. Die unterschiedliche
Lebenserwartung erklärt somit über
die Hälfte des Geschlechterunter-

Gesundheitskosten und
Geschlecht in der Schweiz

I

Paola Coda Bertea

Isabelle Sturny

Elisabeth Zemp Stutz
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schiedes der Krankenversicherungs-
ausgaben (2,99 Milliarden). Frauen
sind vor allem in den höheren und
kostenintensiveren Altersklassen (ab
66 Jahren) in der Mehrzahl.

Sexuelle und reproduktive Ge-
sundheit
In der Lebensspanne um 30 Jahre
sind die Pro-Kopf-Ausgaben für
Frauen doppelt so hoch wie diejeni-
gen für Männer. Der Hauptgrund
liegt bei den Kosten für reproduktive
Gesundheit (die Kosten für die Mut-
terschaft sowie für die reprodukti-
ven Organe und ihre Funktionen).
Diese fallen vorwiegend bei Ausga-
ben in der Gynäkologie/Geburtshilfe
an. Im Jahr 2001 belaufen sich die
ambulanten Kosten für Gynäko-
logie/Geburtshilfe bei Frauen auf
296 Millionen Franken, die statio-
nären auf 197 Millionen. Dazu kä-
men die Ausgaben für Gynäkologie-
Leistungen, die AllgemeinärztInnen
oder Hebammen erbringen, sowie
Gynäkologie-Laborkosten. Diese wa-
ren aber in der vorliegenden Daten-
basis nicht verfügbar. 

Psychiatrie
Die Abbildung 2 zeigt, dass Frauen
das ganze Leben hindurch höhere
Pro-Kopf-Kosten für die ambulante
Psychiatrie als Männer aufweisen. Im
stationären Psychiatriebereich sind
die Geschlechterunterschiede hinge-
gen weniger ausgeprägt. Die Männer
weisen über fast alle Alterskategorien
hinweg höhere stationäre als ambu-
lante Psychiatriekosten auf. Bei den
Frauen ist dies im erwerbstätigen Al-
ter umgekehrt. Möglicherweise ist
dies auf einen unterschiedlichen Zu-
gang zu psychiatrischen Leistungen
zurückzuführen: Männer kommen
erst in einer späteren Krankheits-
phase mit psychiatrischen Diensten in
Kontakt, wenn eine Hospitalisierung
womöglich nicht mehr vermeidbar
ist. Der Einfluss geschlechterspezifi-
scher Stereotype auf ärztlicher Seite
mag ebenfalls dazu beitragen: Bei
Frauen wird tendenziell eher psycho-
logisiert, bei Männern eher somati-
siert. Beide Erklärungsmöglichkeiten
werfen – für beide Geschlechter – die
Frage nach der Qualität der Behand-
lung auf.

Weitere Finanzierungsträger
Werden die weiteren Finanzierungs-
träger des Gesundheitswesens be-
trachtet, so ergibt sich ein anderes
Bild als bei den Krankenversiche-
rungsdaten. Die übrigen Sozialversi-
cherungen weisen im Jahr 2001
höhere Ausgaben für Männer als für
Frauen aus. Die Unterschiede bei der
Unfallversicherung kommen vorwie-
gend dadurch zustande, dass Män-
ner mehr Unfälle haben und ihre
Kosten eher als bei den Frauen durch
die Unfallversicherung abgedeckt
sind. Da Frauen öfter über die OKP
gegen Unfall versichert sind, erklärt
dies einen Teil der höheren Kranken-
versicherungskosten für Frauen.
Im Gegensatz dazu zeigen vorge-
nommene Schätzungen, dass die
staatlichen Ausgaben (die hauptsäch-
lich in Form von Subventionen an
Spitäler und Pflegeheime geleistet

werden) in grösserem Ausmass für
Frauen entrichtet werden: Die
höhere Lebenserwartung der Frauen
sowie die Reproduktionsbelange
dürften auch für diese Mehrkosten
verantwortlich sein.
Frauen berappen einen viel grösse-
ren Teil der Gesundheitskosten sel-
ber: sie bezahlen rund zwei Drittel
der «Out-of-pocket»-Kosten

1
, was

einer Differenz von 4 Milliarden
Franken entspricht. Auch diese mas-
siv grössere Selbstbeteiligung der
Frauen an den Gesundheitskosten ist
zum grossen Teil auf ihre höhere Le-
benserwartung zurückzuführen: Im
Alter leben Frauen öfter und länger
in Pflegeheimen, die sie zu 70 Pro-
zent selber finanzieren müssen [3].

1 Gesundheitskosten, die von privaten Haushalten direkt be-
zahlt werden, exkl. die Selbstbeteiligung an den Kranken-
versicherungskosten, die in dieser Analyse bereits bei den
Krankenversicherungskosten berücksichtigt wurden.

Abbildung 1: Gesamtkosten und Pro-Kopf-Kosten nach Geschlecht und Altersgruppe,
2001

Quelle: Datenpool, santésuisse / Auswertung Obsan
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Informelle Pflegeleistungen
In der Schweiz erhalten über eine
Million Menschen informelle Hilfe
von Familienangehörigen und Be-
kannten. Das Ausmass der informel-
len Hilfe übertrifft somit jenes der
Spitex bei weitem [4]. Wegen der
Geschlechterrollen und weil Frauen
länger leben als ihre Partner, wird
diese Hilfe mehrheitlich von Frauen
verrichtet. Obwohl informelle Leis-
tungen wesentlich zur Senkung der
tatsächlichen Gesundheitskosten bei-
tragen, werden sie in keiner Gesund-
heitsstatistik ausgewiesen. In der Ge-
genüberstellung von Frauen- und
Männergesundheitskosten werden
deshalb Frauen doppelt benachtei-
ligt: Einerseits erbringen sie unent-
geltlich Leistungen, die die Gesund-
heitskosten der Männer entlasten

und in den Statistiken nicht erschei-
nen. Andererseits können sie selber,
vor allem im Alter, viel weniger auf
entsprechende Hilfe zurückgreifen
und müssen häufiger durch Profes-
sionelle und in Institutionen gepflegt
werden, was ihre ausgewiesenen
Kosten ansteigen lässt.

Schlussfolgerungen
Die Aussage «Frauen verursachen
höhere Gesundheitskosten als Män-
ner» ist zu undifferenziert. Unter Ein-
bezug aller Finanzierungsträger des
Gesundheitswesens weisen Frauen
höhere Gesundheitskosten als Män-
ner auf, bezahlen aber auch einen viel
grösseren Teil selber. Die höhere Le-
benserwartung der Frauen ist für
einen erheblichen Teil dieser höhe-
ren Gesundheitskosten verantwort-
lich; Reproduktions- und ambulante
Psychiatriekosten tragen ebenfalls
dazu bei. In einer geschlechterspezi-
fischen Gesamtbilanz der Gesund-

heitskosten sollten ebenfalls die
meist von den Frauen verrichteten
informellen Pflegeleistungen quanti-
fiziert und betrachtet werden, was
derzeit wegen des Mangels an ent-
sprechenden Daten unmöglich ist.
Bei der Frage nach der Finanzierung
der Gesundheitsausgaben sollen
diese geschlechterspezifischen Fak-
toren berücksichtigt werden. Aktu-
elle Kürzungsbestrebungen für Pfle-
geheimleistungen würden zum
Beispiel gerade für das Geschlecht
ins Gewicht fallen, das durch infor-
melle Leistungen Kosten sparen
hilft. ■ 
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Kostendifferenz zwischen den Geschlechtern nach

Finanzierungsträger, 2001

Finanzierungsträger (% der durch diese Kostendifferenz 
finanzierten Gesundheitsausgaben, 2001) (Frauen-Männer,

in Mrd. Franken)

Krankenversicherung OKP (38%
2
) + 2,99 

Übrige Sozialversicherungen (Unfall-, Invaliden- - 1,03
und Militärversicherung) (8%)

Staat (17%) +1,24

Private Haushalte: Out of pocket
1

(26%) + 3,88

Privatversicherungen und andere private Finanzierungen
3

(11%) ?

2 Inklusive Selbstbeteiligung und Franchise, die von den
Versicherten direkt bezahlt werden. 

3 Die Datenlage der Privatversicherungen erlaubt keine ge-
schlechterspezifische Analyse. 

Abbildung 2: Ambulante und stationäre Psychiatriekosten nach Geschlecht und Alters-
gruppe, 2001

Quelle: Datenpool, santésuisse / Auswertung Obsan

120

100

80

60

40

20

–

P
ro

-K
o

p
f-

K
o

s
te

n
 (

in
 C

H
F
)

0–
5

11
–1

5

21
–2

5

31
–3

5

41
–4

5

51
–5

5

61
–6

5

71
–7

5

81
–8

5

91
–9

5

Altersgruppen

Ambulante Psychiatrie, Männer

Ambulante Psychiatrie, Frauen

Psychiatrie Spital, Männer

Psychiatrie Spital, Frauen



G E N D E R  H E A L T H

20 Managed Care  7/8 ● 2005

Heute sind sich Ökonomin-

nen, die zu Gender (Ge-

schlechterverhältnisse) und

Wirtschaft arbeiten, einig:

Eine Wirtschaftstheorie, die

sich nicht mit der Care-Öko-

nomie
1

befasst, schliesst von

vornherein umfangreiche

Tätigkeiten von Frauen aus.

Sie kann nur beschränkt rele-

vant sein, was die Wohlfahrt
2

und das Wirtschaften einer

Gesellschaft anbelangt [1]. 

Mascha Madörin

xpertInnen für Gender-rele-
vante Budgetanalysen fordern,
dass die Auswirkungen öffentli-

cher Ausgaben auf die unbezahlte
Arbeit von Frauen und Männern
und auf die Care-Ökonomie unter-
sucht werden sollen. Allerdings zeigt
die Erfahrung, dass dies ungewohnte
Herausforderungen an die Wirt-
schaftstheorie stellt [2]. Das Gesund-
heitswesen ist ein nicht unwesent-
licher Teil dieser Care-Ökonomie

3
.

Es lässt sich durch bemerkenswert
asymmetrische Verhältnisse zwischen
Männern und Frauen charakterisie-
ren. Zu Gender-relevanten Einseitig-
keiten der Medizin, medizinischer
und pflegerischer Dienstleistungen
wie auch ihrer Nutzung gibt es in-
zwischen erfreulicherweise etliche
Untersuchungen [3]. Über eine Gen-

der-relevante Gesundheitsökonomie
ist aber noch kaum geforscht wor-
den. Frauen werden nach wie vor
vorwiegend als Kostenverursache-
rinnen oder Klientinnen angesehen,
nicht als die wichtigsten bezahlten
und unbezahlten Arbeitskräfte des
Gesundheitswesens. Eine Gender-re-
levante Gesundheitsökonomie müs-
ste aber bei dieser Frage ansetzen.

Care-Tätigkeiten kaum ein
Thema
Frauen leisten im Gesundheitssektor
häufig Arbeit, für die es in den ver-
schiedenen ökonomischen Theorie-
traditionen keine adäquaten Begriffe
gibt. Anfänglich verwendeten die
Theoretikerinnen der neuen Frauen-
bewegung dafür den Begriff «Bezie-
hungsarbeit», der wie kaum ein
anderer Begriff der neuen Frauenbe-
wegung zu endlosen Debatten mit
Männern führte. Heute hat sich in
der Fachliteratur der Begriff «Ca-
ring/ Care labor» durchgesetzt. Aber
die Besonderheiten von Care-Arbeit
passend in neue ökonomische Be-
griffe zu fassen, ist bisher, von weni-
gen Ausnahmen [4] abgesehen,
kaum angegangen worden. Nach
meinen groben Schätzungen macht
in der Schweiz die für Care-Tätigkei-
ten verwendete Arbeitszeit rund die
Hälfte der insgesamt geleisteten be-
zahlten und unbezahlten Arbeits-
stunden aus, je nach dem, wie eng
der Begriff Care-Tätigkeit gefasst
wird. Doch trotz dieses hohen An-
teils sind diese Tätigkeiten für Öko-
nomInnen kaum ein Thema. Sie in-
teressieren sich vorwiegend für die
Produktion von Gütern, für den
technischen Fortschritt, die Steige-
rung der Arbeitsproduktivität in der
Industrie, für die damit verbundenen

Dienstleistungen im Handels- und
Finanzsektor und für die Globalisie-
rung. Auch die Gesundheitsökono-
mie ist von dieser Denktradition
und den damit verbundenen Gedan-
kengebäuden und Begriffen geprägt.
Es muss noch viel theoretische Ar-
beit und Forschung geleistet wer-
den, um brauchbare Konzepte zu
entwickeln.

Zwischenmenschlichkeit und
Leistung
Ein Autoproduzent als Beispiel hat
eine Subjekt-Objekt-Beziehung zu
den Autos, die er produziert oder
verkauft. Auch der Käufer beschafft
sich ein Objekt. Persönlich haben
Produzent und Käufer in diesem
Denkmodell nichts miteinander zu
tun, sie treten anonym über den
Markt miteinander in Kontakt.
Nach den gängigen Markttheorien
wird dieses Denkmodell auch auf
Dienstleistungen angewendet. Doch
alle personenbezogenen Dienstleis-
tungen, seien es die einer Reiseführe-
rin, eines Pflegers oder einer Mutter,
setzen unvermeidlich zwischen-
menschliche Beziehungen voraus,
also Subjekt-Subjekt-Beziehungen.
Emotionen, zwischenmenschliche
Beziehungen und Kommunikation
sind Teil der meisten Care-Tätigkei-
ten sowie – das ist entscheidend –
Teil der Qualität und der tatsächli-
chen Leistung [4].

Die Pflege – eine Herausforderung
für die Gesundheitsökonomie

1 Care-Ökonomie kann umschrieben werden mit dem Versor-
gen von Menschen, Sorge tragen, sich um jemanden/etwas
sorgen, Pflegen, Aufziehen und Betreuen. Eine deutsche
Übersetzung gibt es nicht. Je nach Erkenntnisinteresse
wird der Begriff Care-Ökonomie unterschiedlich abge-
grenzt. 

2 Wohlfahrtsökonomie ist ein Teilgebiet der Wirtschafts-
theorie, die sich unter anderem mit der Frage der öffent-
lichen Güter beschäftigt.

3 Dazu gehört auch das Aufziehen von Kindern, die damit
verbundenen öffentlichen Einrichtungen und anderes mehr.

E
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Der entscheidende Punkt
Als meine Mutter mit fast 96 Jahren
in ein Alters- und Pflegeheim eintrat,
war sie anfänglich über die Wort-
kargheit des Personals schockiert
und fühlte sich sehr verunsichert.
Meine Schwester und ich liessen sie –
ohne ihr Wissen – in eine höhere
Pflegestufe einteilen. Dies wäre auf-
grund ihrer körperlichen Verfassung
nicht unbedingt nötig gewesen. Es
bedeutete aber, dass sie nun mehr
Kontakt mit dem Pflegepersonal
hatte. Meine Mutter äusserte sich
kurz darauf befriedigt darüber, dass
die Pflegenden gesprächsfreudiger
geworden seien. Wir wagten nicht,
ihr zu sagen, was die neue Vereinba-
rung war und vor allem, wie viel
mehr diese kostete. Sie konnte es
sich leisten, das war nicht das Pro-
blem. Aber sie hätte es als verletzend
und demütigend empfunden für
kleine Handreichungen, ein Ge-
spräch und gemeinsames Lachen be-
zahlen zu müssen. Sie empfand dies
schlicht als Zwischenmenschlich-
keit, die für sie immer selbstver-
ständlich war im Umgang mit Men-
schen, die ihre Hilfe brauchten. Der
entscheidende Punkt ist, dass Zwi-
schenmenschlichkeit, Freundlichkeit
und ein bisschen Unterstützung Zeit,
Energie und ein Minimum an Bezie-
hungskontinuität brauchen. Dafür
ist in den Pflegeplänen jedoch immer
weniger Zeit vorgesehen. Und trotz-
dem stellt dieser Zeitaufwand eine
ökonomische Voraussetzung für eine
gute Pflege dar. 

Komplexe Zeitabläufe
Voraussetzung für die Rationalisie-
rung und Arbeitsteilung der industri-
ellen Produktion ist die Aufteilung
des Produktionsablaufs in standardi-
sierte, kleine Schritte und damit eine
lineare Zeitorganisation. Dies ist aber
bei Care-Tätigkeiten nur sehr be-
schränkt möglich. Zeitbudget-Er-
hebungen aus Australien zeigen bei-
spielsweise, dass der Betreuungs-
aufwand für Kinder um das Vierfache
steigt, wenn auch diejenige Betreu-
ungsarbeit mitgezählt wird, die
während der Hausarbeiten nebenbei
geleistet wird. Eine lange Präsenzzeit,
das Da- und Verfügbar-Sein gehört zu
vielen Care-Leistungen. Eine Auflis-

tung von «Pflegehandlungen» wird
dieser Tatsache nicht gerecht, auch
wenn sie noch so differenziert und
umfassend zu sein scheint.

Menschliche Grundbedürfnisse
Die Zwischenmenschlichkeit von
Care-Tätigkeiten enthält noch einen
weiteren Aspekt, der zu einer Er-
neuerung ökonomischen Denkens
führen muss: Die Motivation und
die Qualität von Care-Tätigkeiten
haben etwas mit der Sorge für An-
dere zu tun (Altruismus), mit Empa-
thie und Menschenliebe und dem
menschlichen Grundbedürfnis nach
sozialen Beziehungen. Das wirt-
schaftstheoretische Konzept des ra-
tionalen Handelns geht jedoch von
einem Eigeninteresse aus, das sich
über den anonymen Markt reali-
siert. Altruistische Motivation und
zwischenmenschliche Beziehungen
wurden von den ÖkonomInnen
lange als etwas «Nicht-Ökonomi-
sches» gesehen und vorwiegend von
unbezahlt arbeitenden Frauen er-
wartet. Jede Frau weiss jedoch, dass
Altruismus Zeit und Energie er-
fordert, für die allenfalls bezahlt
werden muss. Zeitmangel kann bei
ÄrztInnen, PflegerInnen und Thera-
peutInnen zum Verlust dieser Moti-
vation führen und dann werden sie
schlechter arbeiten.

Freiheit und Abhängigkeit
Vollends ausgeblendet wird bei die-
sen wirtschaftstheoretischen Grund-
annahmen die Tatsache, dass wir
alle zeitweise abhängig von anderen
sind und manchmal verantwortlich
für andere. Abhängigkeit bedeutet,
dass die Entscheidungs- und Wahl-
freiheit, ein in der Ökonomie hoch
geschätzter Wert, eingeschränkt ist,
weil man auf das persönliche Enga-
gement und die Dienstleistung ande-
rer Menschen angewiesen ist. Die
freie Wahl der Krankenkassen ist
keine Antwort darauf, auch wenn
sie aus anderen Gründen sinnvoll
sein mag. Abhängigkeit wegen Er-
krankung beinhaltet zudem oft mehr
als ÄrztInnen, Pflegende und/oder
TherapeutInnen zu beanspruchen:
Wenn ich krank bin, kann ich die
Medikamente vielleicht noch lange
ohne Hilfe selber schlucken, mir

Spritzen verabreichen und mich via
Internet über medizinische Behand-
lungsmethoden informieren. Mögli-
cherweise kann ich mich jedoch
nicht mehr selber waschen, einkau-
fen gehen, kochen oder putzen.
Diese elementaren Pflege- und Ver-
sorgungsleistungen gehören seltsa-
merweise nicht oder nur zu einem
geringen Teil zu den Grundleis-
tungen der Krankenkassen. Es sei
denn, die Patientin halte sich im Spi-
tal oder einer Rehabilitationsklinik
auf – ein Grund, möglichst lange in
solchen Institutionen zu bleiben. Die
Grundannahme hinter dieser Rege-
lung ist, dass diese Versorgungsleis-
tungen unbezahlt von Frauen zu-
hause erbracht werden.

Herausforderungen ernst nehmen
Diese Überlegungen – es ist nur eine
beschränkte Auswahl zu den Heraus-
forderungen einer Gender-relevanten
Gesundheitsökonomie – dürften Pfle-
geerfahrenen nicht neu sein. Wenn sie
jedoch von den Gesundheitsökono-
mInnen ernst genommen würden,
dann müssten diese die Diskussionen
über das Gesundheitswesen ganz an-
ders führen. Das Problem ist, dass sie
es nicht tun – und trotzdem einfluss-
reich sind. Ihre Konzepte sind schon
längst Teil des Gesundheitsdiskurses
geworden. ■ 
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Ob Mann oder Frau spielt

bei der Kommunikation in

der Arztpraxis eine grosse

Rolle. Das gilt sowohl für

den Arzt wie auch für den

Patienten. So beeinflusst

das Geschlecht des Arztes

nicht nur sein oder ihr

eigenes Verhalten, sondern

auch das des Gegenübers.

Doch die Forschung steht

in diesem Bereich erst am

Anfang.

Marianne Schmid Mast,
Claudia Dietz 

ie Kommunikation zwischen
Arzt/Ärztin und Patient/Pa-
tientin ist die Basis des Infor-

mationsaustausches im ärztlichen
Setting und ein wichtiger Aspekt ih-
rer Beziehung. Was der Patient oder
die Patientin über sich mitteilt und
welche Fragen er/sie an den Arzt
oder die Ärztin stellt, sind entschei-
dend für den Verlauf der Konsulta-
tion, für die Diagnose und die
Behandlung. Aber auch der Kom-
munikationsstil der Behandelnden
wirkt auf die Patienten. Wie der Arzt
oder die Ärztin kommuniziert beein-
flusst beispielsweise, wie zufrieden
Patientinnen und Patienten mit einem
Arztbesuch sind, an welche ärztlichen
Informationen sie sich nach der Kon-
sultation erinnern, wie sehr sie Rat-
schläge befolgen, ob sie die verschrie-

benen Medikamente einnehmen, ob
sie zur nächsten Konsultation er-
scheinen und wie sich ihr Gesund-
heitszustand verbessert [1, 2].
Geschlechtsunterschiede beim Aus-
tausch von Informationen sind gut
dokumentiert und widerspiegeln
sich auch in der Arzt-Patienten-In-
teraktion. Ärztinnen kommunizie-
ren anders als Ärzte, was wiederum
einen Einfluss auf die Kommunika-
tion der Patienten hat. Umgekehrt
beeinflusst das Geschlecht des Pati-
enten die ärztliche Kommunikation,
die durchgeführten diagnostischen
Abklärungen und angebotenen Be-
handlungsmöglichkeiten. 

Ärztinnen kommunizieren
positiver
Frauen kommunizieren anders als
Männer. Sie drücken mehr Emotio-
nen aus, beziehen das Gegenüber
mehr ins Gespräch ein, zeigen mehr
Interesse am Gesprächspartner und
geben mehr über sich Preis. Ärztin-
nen und Ärzte unterscheiden sich in
ihrem Kommunikationsverhalten in
auffällig ähnlicher Weise voneinan-
der, wie dies Frauen und Männer ge-
nerell tun [3]. Ärztinnen und Ärzte
vermitteln zwar gleich viel medizini-
sche Information, erstere unterschei-
den sich jedoch in Bezug auf die
Kommunikationsaspekte. Ärztinnen
kommunizieren positiver, indem sie
beispielsweise ihre Patienten ermuti-
gen und unterstützen. Ärztinnen zei-
gen auch öfter ein Verhalten, das
dem Aufbau einer partnerschaftli-
chen Beziehung dient. So fragen sie
beispielsweise nach den Gründen für
den Arztbesuch oder beziehen den
Patienten oder die Patientin in die
Entscheidungsfindung mit ein. Ärz-
tinnen stellen auch mehr psychoso-

ziale Fragen, das heisst sie interessie-
ren sich dafür, wie sich die Krankheit
oder die Beschwerden auf den Alltag
und das Erleben auswirken. Sie
schenken den Emotionen der Patien-
ten mehr Bedeutung indem sie bei-
spielsweise nachfragen, was die Pati-
enten beunruhigt und sie äussern
mehr Anteilnahme und Mitgefühl.
Auch zeigen Ärztinnen mehr posi-
tive nonverbale Verhaltensweisen

Kommunikation
in der Sprechstunde
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wie Lächeln und Nicken und ihre
Konsultationen dauern im Schnitt
zwei Minuten länger.
Diese Unterschiede müssen vor dem
Hintergrund vieler Gemeinsamkeiten
in der Kommunikation gesehen wer-
den. Zusammenfassend lässt sich sa-
gen, dass der Kommunikationsstil
von Ärztinnen eher partnerschaftlich
und emotional ist verglichen mit dem
ihrer männlichen Kollegen.

Patienten berichten anders
Das Geschlecht des Arztes beein-
flusst nicht nur sein oder ihr eigenes
Verhalten, sondern auch das des Pa-
tienten [4]. Grundsätzlich sprechen
Patienten bei einer Ärztin mehr als
bei einem Arzt und teilen dabei mehr
medizinisch relevante Information
mit. Dies ist insofern bemerkens-
wert, als Diagnose und Therapie zu
einem grossen Teil auf dieser Infor-
mation basieren. Einer Ärztin gegen-
über werden mehr positive Äusse-
rungen (z.B. Zustimmung) gemacht.
Patienten fühlen sich Ärztinnen ge-
genüber in einer stärkeren Position
als Ärzten gegenüber. Sie wagen es
eher, eine Ärztin zu unterbrechen
und verhalten sich ihr gegenüber all-
gemein durchsetzungsstärker. Pati-
enten stellen mit Ärztinnen eine
partnerschaftlichere Beziehung her
als mit Ärzten, indem sie Ärztinnen
um ihre Meinung fragen und bei Un-
klarheiten nachfragen. Es gibt aber
auch Kommunikationsbereiche, bei
denen das Geschlecht des Arztes für
die Patienten keine Rolle spielt. So
stellen sie gleich viele Fragen, spre-
chen gleich häufig über nichtmedizi-
nische Belange und kommunizieren
gleich emotional mit Ärztinnen wie
mit Ärzten.

Patientinnen fragen mehr
Grundsätzlich gilt, dass das Patien-
tenverhalten mehr durch das Ge-
schlecht des Arztes als durch das Ge-
schlecht des Patienten bestimmt ist.
Wenn sich Unterschiede im Kommu-
nikationsverhalten zwischen Patien-
tinnen und Patienten zeigen, dann lie-
gen diese in der Regel im emotionalen
Bereich. So kommunizieren Patientin-
nen (wie auch Ärztinnen) grundsätz-
lich positiver als Patienten. Dies äus-
sert sich zum Beispiel darin, dass sie

positive Emotionen zum Ausdruck
bringen, interessierter sind und auch
mehr Fragen stellen [5].

Unterschiedliches Verhalten des
Arztes
Das Geschlecht des Patienten beein-
flusst das Arztverhalten. Patientin-
nen werden einfühlsamer behandelt,
vermehrt nach ihrer Meinung und
ihren Gefühlen gefragt und erhalten
mehr Informationen als Patienten
[6]. Letzeres wahrscheinlich auch
weil, wie oben erwähnt, Patientin-
nen mehr fragen. Patientinnen wer-
den auch häufiger unterbrochen als
Patienten. Mit Patientinnen wird
also eher mehr und in einer emotio-
naleren und partnerschaftlicheren
Art und Weise kommuniziert als mit
Patienten.

Gegengeschlechtliche Konsulta-
tionen sind schwieriger
Nur wenige Studien haben den Ein-
fluss des Geschlechts auf der Arzt-
sowie auf der Patientenseite gleich-
zeitig untersucht, um so Aussagen
über die Kommunikation im ärztli-
chen Setting treffen zu können.
Grundsätzlich gestalten sich gleich-
geschlechtliche Konsultationen und
insbesondere diejenigen zwischen
Ärztinnen und Patientinnen positi-
ver als gegengeschlechtliche [7]. Eine
Ärztin und eine Patientin kommuni-
zieren konfliktfreier und partner-
schaftlicher miteinander und es wird
mehr gelacht und mehr gegenseitige
Zustimmung geäussert. Gegenge-
schlechtliche Konsultationen verlau-
fen schwieriger, und insbesondere
wenn ein Patient eine Ärztin konsul-
tiert, verläuft die Kommunikation
suboptimal. In dieser Konstellation
werden beispielsweise sehr wenig
medizinische Informationen ausge-
tauscht.

Zufriedenheit der Patienten
Die Patientenzufriedenheit beein-
flusst den Behandlungsverlauf posi-
tiv, weshalb sie ein guter Indikator
für die Güte der Arzt-Patienten-Be-
ziehung ist. Sind nun Patienten mit
Ärztinnen zufriedener als mit Ärz-
ten? Eigentlich würde man dies er-
warten, denn der Kommunikations-
stil von Ärztinnen entspricht genau

dem Interaktionsstil, den Patienten
im Allgemeinen bevorzugen und der
erst noch zu grösserer Patientenzu-
friedenheit führt. Paradoxerweise
scheint dies nicht der Fall zu sein,
denn in einigen Untersuchungen ist
die Zufriedenheit mit Ärzten grösser
als in anderen Studien mit Ärztinnen
oder es zeigen sich gar keine Ge-
schlechtsunterschiede [8]. Patienten
sind also nicht generell zufriedener
mit Konsultationen bei Ärztinnen
oder bei Ärzten.

Erwartungen abhängig vom
Geschlecht
Die meisten der hier berichteten Be-
funde stützen sich auf Untersuchun-
gen in Allgemeinpraxen. Die medizi-
nische Fachrichtung ist jedoch ein
wichtiger Faktor, der bis anhin nur
sehr begrenzt in Studien mit einbe-
zogen wurde. Wie entscheidend es
ist, diese mit zu berücksichtigen,
zeigt sich an Befunden zur Kommu-
nikation von Gynäkologinnen und
Gynäkologen. Die bereits erwähnten
Geschlechtsunterschiede in der ärzt-
lichen Kommunikation sind hier ge-
rade umgekehrt: Gynäkologen kom-
munizieren emotionaler als ihre
Berufskolleginnen und ihre Konsul-
tationen dauern länger.
Erwarten Patienten von ihrem Arzt
einen anderen Kommunikationsstil
als von ihrer Ärztin und wie beein-
flusst deren Erfüllung oder Nicht-
erfüllung die Patientenzufrieden-
heit? Es gibt Hinweise darauf, dass
Ärztinnen nur dann zufriedene Pati-
enten haben, wenn sie geschlechter-
rollenkonform, also emotional und
nicht dominant kommunizieren,
während bei Ärzten die Patientenzu-
friedenheit unabhängiger vom ärztli-
chen Kommunikationsstil zu sein
scheint [9].
Dass der Kommunikationsstil und
das Geschlecht des Arztes und des
Patienten einen Einfluss auf die Pati-
entenzufriedenheit, den Genesungs-
prozess und das psychische und phy-
sische Wohlbefinden von Patienten
haben, ist unbestritten. Wie diese
Faktoren zusammenwirken und sich
gegenseitig verstärken oder ab-
schwächen können, verstehen wir
bis heute nur ansatzweise. Daher ist
es wichtig, dass künftige Forschung



im Bereich Kommunikation in der
Arzt-Patienten-Beziehung die Varia-
ble Geschlecht mitberücksichtigt. ■ 
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Rheumatische Erkrankungen

gehören zu den am weitesten

verbreiteten chronischen

Leiden in nahezu allen Indus-

triegesellschaften. Sie haben

sich in den letzten Jahrzehn-

ten zu einer Volkskrankheit

entwickelt. Das Vorkommen

dieser Erkrankung steigt

meist mit dem Alter an,

wobei Frauen häufiger be-

troffen sind.

Ruth Deck

nter dem Begriff «rheumatische
Erkrankungen» werden zahl-
reiche unterschiedliche Krank-

heitsbilder zusammengefasst. Es
handelt sich um Krankheiten des Be-
wegungsapparates, die Schmerzen
und Funktionseinschränkungen ver-
ursachen [1]. Die Ursachen (Ätio-
logie) der meisten rheumatischen
Erkrankungen sind weit gehend un-
bekannt, doch gelten einige Risiko-
faktoren wie genetische Ursachen
oder Faktoren der Arbeitswelt
(schwere körperliche Arbeit, Heben,
statische Arbeitshaltungen, Bücken
und Drehen, Vibrationen) als gesi-
chert [2]. In einigen Fällen werden
psychosomatische Zusammenhänge
(Genese) vermutet [3]. Laut Schät-
zungen sind Frauen um 60 Prozent
häufiger betroffen als Männer
(s. Abbildung). In vielen Fällen treten
bei Frauen auch schwerere Krank-

heitssymptome und ungünstigere Ver-
läufe auf [4, 5].

Typische Krankheitsbilder
Im Folgenden soll die Problematik
beispielhaft an einzelnen rheumati-
schen Krankheitsbildern beleuchtet
werden.

■ Rheumatoide Arthritis 
Die rheumatoide Arthritis (RA) ge-
hört zu den häufigsten entzündlichen
rheumatischen Gelenkerkrankungen.
0,5 bis 2 Prozent der Bevölkerung
sind mindestens einmal im Leben
davon betroffen. Wie die rheuma-
toide Arthritis entsteht, ist letztlich
unklar. Die Erkrankung kann in je-
dem Alter auftreten, in der Regel
aber häufiger zwischen dem 40. und
70. Lebensjahr. Frauen erkranken in
allen Altersstufen etwa zwei- bis
viermal häufiger als Männer. Pro
Jahr werden 10 bis 20 Neuerkran-
kungen pro 100000 Männer und 20
bis 70 Neuerkrankungen pro 100000
Frauen angegeben [6]. Schweregrad
und Verlauf der RA scheinen bei
Frauen ungünstiger zu sein. Dies
zeigt sich in klinischen, insbesondere
aber in den selbst berichteten Krank-
heitssymptomen. 

■ Spondylitis ankylosans 
Es handelt sich um die wichtigste
und häufigste entzündliche Erkran-
kung der Wirbelsäule. Die Spondyli-
tis ankylosans, auch Morbus Bechte-
rew genannt, tritt bei 0,5 bis 1
Prozent der Bevölkerung auf. Die
Ursache ist ebenfalls nicht vollstän-
dig geklärt. Der Verlauf und die Pro-
gnose der Spondylitis ankylosans ist
jedoch gutartig. Die Erkrankung
kann in jedem Alter auftreten, be-
ginnt bei den meisten Patienten je-

doch im frühen Erwachsenenalter.
Die Erkrankung ist bei Männern (im
Verhältnis 4:1) häufiger. Neuere Be-
funde deuten darauf hin, dass bei
diesen Häufigkeitsangaben die
tatsächlichen geschlechtsbedingten
Unterschiede überschätzt werden,
da die Erkrankung bei Frauen mil-
der verlaufen kann, sodass Fehldia-

gnosen nicht ausgeschlossen sind.
Mehrere Studien gehen von einer
annähernd gleichen Häufigkeit der
Erkrankung aus [4].

■ Arthrosen, Osteoarthrosen 
Bei den (Osteo-)Arthrosen handelt
es sich um Gelenkerkrankungen, die
durch lokale degenerative Verände-

Rheuma: vergleichende
Forschung mit Defiziten
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rungen an Knorpel, Knochen und
Bindegewebsteilen verschiedener Ge-
lenke gekennzeichnet sind. Daraus
resultieren Schmerzen, Muskelver-
spannungen, Bewegungseinschrän-
kungen und Schwellungen im Bereich
der betroffenen Gelenke. Arthrose-
erkrankungen variieren deutlich mit
dem Alter. Bei 20-Jährigen lassen sich
nur bei zirka 4 Prozent degenerative
Gelenkveränderungen feststellen, bei
den über 70-Jährigen erreicht dieser
Anteil über 80 Prozent. Frauen sind
häufiger von einer durch Röntgen
gesicherten Arthrose betroffen als
Männer, insbesondere nach dem 50.
Lebensjahr [7]. Bei Frauen verläuft
die Krankheit darüber hinaus
schwerer. Bei ihnen sind mehr Ge-
lenke betroffen, und die Patientin-
nen berichten häufiger über Mor-
gensteifigkeit, Gelenkschwellungen
und Nachtschmerz [5]. 

■ Rückenschmerzen 
Von Rückenschmerzen betroffen
sind 30 bis 40 Prozent der erwachse-
nen Bevölkerung, auf die Lebenszeit
berechnet sind es annähernd 90 Pro-
zent. Rückenschmerzen gehören des-
halb zu den häufigsten Gesundheits-
störungen überhaupt [8]. In der
überwiegenden Mehrzahl – laut
Schätzungen mindestens 60 Pro-
zent – handelt es sich um unspezifi-

sche Störungen, die sich nicht auf
eine anatomische Ursache zurück-
führen lassen [9]. Das Auftreten von
Rückenschmerzen variiert mit dem
Alter, am häufigsten aber sind sie
zwischen dem 50. und 60. Lebens-

jahr. Frauen sind häufiger und schwe-
rer von Rückenschmerzen betroffen.
In eigenen Studien zeigen sich diese
Geschlechtsunterschiede auch, wenn
soziodemografische, berufs- und so-
zialschichtbezogene Merkmale be-
rücksichtigt werden [10].

■ Fibromyalgie
Unter der Diagnose Fibromyalgie
oder «Weichteilrheuma» werden Er-
krankungen der Muskeln, Sehnen
und Bänder zusammengefasst. Fi-
bromyalgie wurde erstmals in den
Siebzigerjahren als Krankheit defi-
niert [vgl. 11] und beschreibt ein

nichtentzündliches, generalisiertes
Schmerzsyndrom. Ursache und
Krankheitsentwicklung der Fibro-
myalgie sind weit gehend unklar, ge-
sicherte epidemiologische Zahlen
auch zu alters- und geschlechtsspezi-
fischen Prävalenzen liegen bis heute
kaum vor. Frauen erkranken jedoch
sieben- bis neunmal häufiger als
Männer [12]. 

Geschlechtsspezifische Aspekte
der medizinischen Versorgung
Männer und Frauen scheinen sich
bei der medizinischen Versorgung
beziehungsweise dem Beanspruchen
von medizinischen Leistungen zu
unterscheiden. Frauen suchen bei
Beschwerden generell häufiger einen
Arzt auf und nehmen mehr Medika-
mente ein als Männer [13]. Dieser
Trend gilt sehr wahrscheinlich auch
im Bereich der rheumatischen
Krankheiten. Mehrere Studien aus
den USA [5] zeigen bei rheumati-
schen Krankheiten einen deutlichen,
in allen Altersgruppen bestehen-
den Geschlechtsunterschied. Frauen
werden gemäss diesen Daten einein-
halb- bis dreimal häufiger behandelt
als Männer [5].
In Deutschland zeigen Untersuchun-
gen, dass Frauen mit einem Anteil
von 18,9 Prozent häufiger wegen
rheumatischer Beschwerden in Be-
handlung waren als Männer mit ei-
nem Anteil von 14,8 Prozent [14]. Be-
funde aus eigenen Untersuchungen
ergaben, dass Frauen mit aktuellen
oder rezenten (vor kurzem aufgetre-
tenen) Rückenschmerzen in fast allen
erfragten Behandlungsarten (Medi-
kamente, Spritzen, physikalische
Therapien) deutlich häufiger vertre-
ten sind. Auch wenn verschiedene
Schweregrade der Rückenschmerzen
getrennt betrachtet wurden, waren
diese Geschlechtsunterschiede deut-
lich erkennbar. 
Über das Beanspruchen professio-
neller Hilfe hinaus nutzen Frauen
die Ressourcen des Laiensystems
(Familie, Freunde, Kollegen etc. so-
wie Austausch von Therapieerfah-
rungen und -möglichkeiten) offen-
sichtlich stärker als Männer. Corney
[15] fand in ihrer Studie diesbezüg-
lich deutliche Unterschiede. Ferner
scheinen bei Frauen soziokulturelle

Abbildung: Häufigkeit (Lebenszeitprävalenz) rheumatischer Erkrankungen in der
deutschen Bevölkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, Bundesgesundheits-
survey, 1998
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Bedingungen (geschlechtsspezifischer
Umgang mit Krankheit durch Erzie-
hung, Rollenmuster) bei intensiverer
medizinischer Behandlung und beim
Beanspruchen von sonstigen Hilfen
eine Rolle zu spielen. So wird ver-
mutet, dass es bei Frauen eher
akzeptiert wird, Symptome und
Körpergefühle zu schildern, dass
Frauen aufgrund ihrer beruflichen
und häuslichen Situation die Kran-
kenrolle leichter annehmen können
und dass Frauen in ihrer Zeitgestal-
tung flexibler sind, was die Kontakte
zum medizinischen Versorgungssys-
tem betrifft [16].

Deutliche Defizite
Studien, die sich systematisch mit ge-
schlechtsspezifischen Themen aus-
einander gesetzt haben, zeigen, dass
Frauen von rheumatischen Krank-
heiten häufiger betroffen sind und
dass sich häufig schwerere Krank-
heitssymptome zeigen und der Krank-
heitsverlauf ungünstiger ist. Vermu-
tungen, die versuchen, diese
Unterschiede zu erklären, verweisen
sowohl auf hormonelle Faktoren,
Lebensstil und multiple Rollenein-
bindungen (als Hausfrau, Mutter,
Berufstätige etc.) als auch auf
psychologische und soziologische
Aspekte beim Wahrnehmen und Ver-
arbeiten von Krankheit [17]. Ob-

wohl seit einiger Zeit die Bedeutung
geschlechtsspezifischer Gesundheits-
forschung betont wird, weist eine sys-
tematisch vergleichende Forschung
auch im rheumatischen Bereich noch
deutliche Defizite auf. Eine ge-
schlechtssensible Forschung ist je-
doch erforderlich, um über eine kon-
kretere Basis für die Umsetzung
problemorientierten Handelns in der

medizinischen Praxis zu verfügen.
Darauf aufbauend wäre an Behand-
lungsleitlinien und entsprechende
Therapieprogramme zu denken, wel-
che sich geschlechtsspezifischen Be-
langen widmen. Abschliessend soll
jedoch darauf hingewiesen werden,
dass geschlechtsspezifische Gesund-
heitsforschung nicht mit frauenspezi-
fischer Gesundheitsforschung gleich-
zusetzen ist. Es geht vielmehr darum,
die unterschiedlichen spezifischen
Probleme von Frauen und Männern
und deren unterschiedliche Anforde-
rungen an das Gesundheitssystem zu
erkennen. ■ 
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«Eine geschlechter-
sensible Forschung ist
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über eine konkretere Basis
für die Umsetzung

problemorientierten Han-
delns in der medizinischen

Praxis zu verfügen.»
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Schätzungen über Todesfälle wegen
Behandlungsfehlern schrecken immer
wieder auf. Laut BAG sollen jährlich
rund 3000 Menschen in Schweizer
Spitälern an Kunstfehlern sterben.
Unabhängig von der Genauigkeit die-
ser Schätzung: Ein dringender Hand-
lungsbedarf zur Verbesserung von
Qualität und Sicherheit bei den medi-
zinischen Leistungen ist mehr als aus-
gewiesen. 
Die Qualitätssicherung ist seit 1996
im KVG verankert, umgesetzt wird
sie nur zögerlich. In einzelnen priva-
ten und staatlichen Projekten wird
zwar wertvolle Pionierarbeit geleistet,
aber eine gesamtschweizerische und
flächendeckende (institutionelle und
ambulante) Qualitätssicherung fehlt
noch immer. Dieser Mangel muss
endlich behoben werden. Parlamen-
tarische Vorstösse im Nationalrat
und im Zürcher Kantonsrat verlan-
gen nach raschen Verbesserungen.
Eine abschliessende Definition von
Qualität ist eine der grossen Heraus-
forderungen im Gesundheitswesen.
Zwar ist ein Spielraum vorhanden,

Qualität nach Betroffenheit und ent-
sprechend dem eigenen Wertesystem
unterschiedlich zu beurteilen, aber
ohne minimale verbindliche Rah-
menbedingungen geht es nicht:
Schlecht gewartete Apparate geben
keine gesicherten Resultate; fehlende
Verfügbarkeit, schlechte Erreichbar-
keit insbesondere im Notfall und
fehlende Kontinuität einer Behand-
lung gefährden die Heilung, im
schlimmsten Fall sogar das Leben.
Intransparente Strukturen lassen die
Fehlerquote ansteigen, ebenso wie
nur selten durchgeführte Eingriffe
wie zum Beispiel Transplantationen.
Effizienz und Resultate sowie Kosten
müssen verhältnismässig sein und
schliesslich, als wohl wichtigstes Kri-
terium bei der Qualitätssicherung,
muss das interpersonelle Verhalten
auf den verschiedenen Behandlungs-
ebenen geregelt werden.
Während früher die Krankheit im
Mittelpunkt stand, stehen heute die
Patientin und der Patient im Zen-
trum. Mit diesem Paradigmawechsel
wird der kranke Mensch zum mitge-
staltenden Individuum. Der persön-
liche und kulturelle Hintergrund
wirkt aktiv auf seine Behandlung
ein. Ihre Meinung wird akzeptiert
und in die Entscheidung einbezogen.
Die Patientin oder der Patient erwar-
tet von der Ärztin oder dem Arzt
Heilung. Die Ärztin geht ebenfalls
davon aus, dass sie den Patienten
heilen kann. Diese Haltung produ-
ziert oft ein Spannungsfeld von ge-
genseitigen Erwartungen, An-
sprüchen und Hoffnungen. Dies
kann in vielen Fällen nicht oder nur
teilweise erfüllt werden. Das liegt in
der Natur der Sache. Trotzdem führt
es oft zur Desillusionierung über die

fehlende Allmacht der Medizin.
Wenn die Patientin aktiv in den Be-
handlungsprozess eingebunden ist,
kann das zu einer positiven Ausein-
andersetzung mit der Krankheit
oder dem eingeschränkten Gesund-
heitszustand führen. Dann prägen
nicht mehr die ärztliche Freiheit und
die unterschiedlichen Behandlungs-
methoden die Auseinandersetzung,
sondern das patientenorientierte Vor-
gehen. 
Nicht jeder Fehler führt zum Tod,
Leid und Schmerz aber verursacht er
immer. So ist jeder Fehler, der nicht
passiert, ein Gewinn für alle Beteilig-
ten. Wir tolerieren die fehlende Qua-
litätssicherung bereits viel zu lange.
Die Fehlerquote muss durch einen
veränderten Umgang mit Fehlern re-
duziert werden. Allen voran können
die Ärztinnen und Ärzte die Quali-
tätssicherung vorantreiben. Sie agie-
ren an entscheidenden Stellen und
verfügen über Fachwissen. Damit
können sie das Qualitätsmanage-
ment – auch im Sinne von Lernpro-
zessen – entscheidend beeinflussen.
Wir alle können und müssen ihre
Anstrengungen zur Fehlerminimie-
rung unterstützen! Auch wir an den
Patientenstellen helfen mit. Quali-
tätssicherung ist ein Schwerpunkt in
unserem Engagement. 

Erika Ziltener
Patientstelle Zürich
Hofwiesenstrasse 3

8042 Zürich
E-Mail: info@patientenstelle.ch

Am wichtigsten ist die
medizinische Qualität 
von Erika Ziltener,
Präsidentin Verein Patientenstelle Zürich und Dachverband Schweizerischer Patientenstellen

Erika Ziltener
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Die Dynamik der Kranken-

kassenprämien seit 1999

lässt sich zu einem wesent-

lichen Teil auf die Pflege-

kosten (Kosten für Pflege-

heime und Spitex) zurück-

führen: Die Pflegekosten

pro Versicherten sind von

1998 bis 2004 um 51 Prozent

gestiegen, die übrigen

Gesundheitsleistungen

sind in der gleichen Zeit

nur um 33 Prozent gewach-

sen (s. Tabelle unten).

Stephanie Wyler 

ür die weitere Kostenentwick-
lung in der Pflege von Be-
deutung sind einerseits der

medizinische Fortschritt und die de-
mografische Veränderung. Zusätz-
lich ist ein Kostenschub durch die
Aufhebung der Rahmentarife zu be-
fürchten. Der Bundesrat (BR) hat
deshalb ein Modell verabschiedet,

welches den Anteil der Krankenver-
sicherer an der Pflege auf dem aktu-
ellen Niveau stabilisiert, indem die
Leistungen der Krankenversicherer
grundsätzlich auf krankheitsbedingte

Pflegeleistungen beschränkt werden
sollen. Für diese Trennung sieht der
BR die Aufteilung in Grund- und Be-
handlungspflege vor, wobei die Kran-
kenversicherer an die Grundpflege ei-
nen Beitrag zu entrichten haben,
während die Leistungen der Behand-
lungspflege von der obligatorischen
Krankenversicherung voll übernom-
men werden sollen.

Schwerpunkte abhängig vom
Blickwinkel
Gegen den Vorschlag des BR wehren
sich die verschiedensten Interessens-

vertreter, obschon diese Aufteilung
bei den Spitexleistungen in einigen
Kantonen bereits heute vorgenom-
men wird. In Kontrapositionen
wird oft das einzelne Individuum in
den Mittelpunkt gerückt. Schnell
werden systemische Lösungs-
ansätze auf einen ganz spezifischen
Fall heruntergebrochen, bei wel-
chem bis in alle Eventualitäten die
Grenzen des Systems für diesen be-
stimmten Fall aufgezeigt werden.
Das schweizerische Gesundheits-
wesen zeichnet sich dadurch aus,
dass die verschiedenen Akteure
keine Verantwortung für die volks-
wirtschaftlichen Auswirkungen
übernehmen müssen. Aber auch die
verschiedenen Sozialversicherer sind
eng auf das eigene Gebiet begrenzt.
Bei zukünftigen Gesetzesrevisionen
darf deshalb nicht mehr das Indivi-
duum im Vordergrund stehen, son-
dern es muss die gesamte Bevölke-
rung sein. 

Reformstau:
«Ohne Anreize spart niemand»

F

1 OKP: obligatorische Krankenpflegeversicherung

Stephanie Wyler

Kosten pro Versicherten zulasten der Grundversicherung in Fr.

Pflegekosten Gesamte OKP
1
-Kosten

1998 168 1946

2004 254 2595

Zunahme 51% 33%

Quelle: Auszug aus der Versichertenstatistik santésuisse

«Schnell werden sys-
temische Lösungsansätze

auf einen ganz spezifischen
Fall heruntergebrochen,

bei welchem bis in alle
Eventualitäten die Grenzen

des Systems für diesen
bestimmten Fall

aufgezeigt werden.»
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Wirtschaftliche Leistungs-
erbringung fördern
Ein wichtiger Punkt bei der Planung
des künftigen Gesundheitssystems
ist die Nachhaltigkeit der Finanzie-
rung. Die finanzielle Belastung der
Familien ist in Anbetracht der Tatsa-
che, dass 80 Prozent der Prämien-
verbilligung an Personen unter 45
Jahren ausbezahlt werden, neu zu
überprüfen. Künftig werden immer
weniger erwerbstätige Menschen für
eine wachsende Anzahl älterer Per-
sonen die Sozialleistungen finanzie-
ren. Deshalb muss der heutige Leis-
tungsumfang überprüft und eine
wirtschaftliche Leistungserbringung
gefördert werden. Dass es auch im
Leistungsbereich Pflege noch Verbes-
serungspotenzial gibt, zeigt meine
Studie «Vergleich der Gesundheits-

systeme der Niederlande und der
Schweiz bezüglich Kriterien für die
Aufhebung des Vertragszwangs im
ambulanten Pflegebereich»

2
, bei

welcher elf Fachpersonen auf ver-
schiedenen Ebenen des Pflegefachbe-
reiches zu Gesundheitspolitik, finan-
ziellen Aspekten, Qualität, Angebot
sowie zur Aufhebung des Vertrags-
zwangs und möglichen Kriterien
befragt wurden. Für den ausbleiben-
den Wettbewerb unter den Leis-
tungserbringern machten die Befrag-
ten die fehlenden finanziellen
Anreize für qualitativ hoch stehende
und wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung verantwortlich. Dies zeigt auf,
dass ohne gesetzliche Vorgaben
heute kaum Verbesserungsmassnah-
men eingeleitet werden, obwohl die

Befragten bei einer Aufhebung des
Vertragszwangs positive Anreize vor
allem bei den Strukturanpassungen,

der Steuerbarkeit, in der Qualitäts-
verbesserung und beim Abbau von
Überkapazitäten sehen. Dies ist
umso bedauerlicher, da effiziente-
ren Organisationsstrukturen durch
Fusionen von Spitexorganisationen
Verbesserungsmöglichkeiten in den
Bereichen Qualität, Angebot und
Wirtschaftlichkeit attestiert wer-
den. 

Anforderungen für die Zukunft
Die Akteure im Gesundheitswesen
können in ihrem kleinen Bezirk die
«Welt» verändern, ohne dass sie für
die gesellschaftlichen Konsequenzen
ihrer Tätigkeit verantwortlich sind.
Nur deshalb können Leistungen un-
begrenzt zur Verfügung gestellt und

beansprucht werden. Diesem Um-
stand gilt es bei künftigen Reformen
im Gesundheitswesen stärker entge-
genzuwirken. Ohne Anreize spart
niemand, deshalb sollen bei der
künftigen Pflegefinanzierung die
Pflegebedürftigen, die Krankenversi-

cherer und die öffentliche Hand ei-
nen Beitrag entrichten. Dadurch
kann verhindert werden, dass auf-
grund einer Vollkostenübernahme
die individuellen Absicherungen zu-
lasten einer alles umfassenden So-
zialversicherung aufgegeben werden.
Eine Vollkostenübernahme hätte zur
Folge, dass die OKP-Ausgaben und
somit die Prämien massiv steigen
würden. Wie auch immer die Lösung
für die künftige Pflegefinanzierung
lauten wird, erscheint es wichtig,
dass die Verantwortung für die ge-
samte Bevölkerung wahrgenommen
wird. Das Resultat muss langfristig
auch für die jüngere Bevölkerung fi-
nanzierbar sein, und zwar für einen
Leistungsumfang, welcher auch in
Zukunft stabil bleiben kann. ■ 

Autorin: 
Stephanie Wyler

santésuisse
Römerstrasse 20
4502 Solothurn 

E-Mail:
stephanie.wyler@santesuisse.ch

2 Diplomarbeit von Stephanie Wyler, Juni 2002, Fachhoch-
schule Gesundheit und soziale Arbeit, Aargau. Die Studie
ist abrufbar unter www.santesuisse.ch / Zahlen und Fak-
ten / Studien.

«Die finanzielle Belas-
tung der Familien ist in

Anbetracht der Tatsache,
dass 80 Prozent der

Prämienverbilligung an
Personen unter 45 Jahren
ausbezahlt werden, neu

zu überprüfen.»

«Wie auch immer die
Lösung für die künftige

Pflegefinanzierung
lauten wird, erscheint
es wichtig, dass die

Verantwortung für die
gesamte Bevölkerung

wahrgenommen wird.»

«Für den ausbleibenden
Wettbewerb unter den

Leistungserbringern
machten die Befragten
die fehlenden finanziellen
Anreize für qualitativ

hoch stehende und
wirtschaftliche Leistungs-

erbringung verant-
wortlich.»
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Eine gute Partnerschaft zwi-

schen Pflegepraxis und Pflege-

wissenschaft ist zentral, damit

die Pflege ihre Aufgaben ef-

fektiv und innovativ umsetzen

kann. Solche Partnerschaften

im Gesundheitswesen erlau-

ben, gemeinsam Visionen und

Praxismodelle zu erarbeiten,

für eine patienten-, evidenz-

und ergebnisorientierte Kultur.

Rebecca Spirig 

in Beispiel dafür ist die Zusam-
menarbeit des Instituts für
Pflegewissenschaft an der Uni-

versität Basel mit der Abteilung Klini-
sche Pflegewissenschaft am Univer-
sitätsspital Basel (USB). Diese
Abteilung bildet eine Brücke zwi-
schen Pflegepraxis und -wissenschaft,
welche es ermöglicht, die klinisch

1

ausgerichteten Pflegeentwicklungen
voranzutreiben. Seit der Gründung
des Instituts für Pflegewissenschaft
der Universität Basel (IPW) investie-
ren die Mitarbeitenden in eine enge
Zusammenarbeit mit den Kollegin-
nen und Kollegen der Pflegepraxis
am USB. Fokussiert wird eine kli-
nische Ausrichtung, um die Patien-
tenversorgung interdisziplinär zu
stärken und die Ergebnisse zu ver-
bessern. Verbesserung kann dabei
eine kompetente Intervention, effek-
tive Vorbeugung oder ein verbesser-
tes Symptommanagement bedeuten
und damit auch den Spitalaufenthalt

verkürzen. Veränderungen im Pfle-
geberuf sowie neue Herausforderun-
gen wie mehr hochbetagte und chro-
nisch-kranke Patienten erfordern,
dass sich die Pflege als Disziplin neu
ausrichtet. [1, 2]. Auch die klinische
Praxis gewinnt, wenn sie in eine
Partnerschaft mit der Pflegewissen-
schaft investiert, denn neue Strate-
gien sind dringend notwendig, um
die Herausforderungen der Zukunft
zu bewältigen.

Begrenzte Karrieremöglich-
keiten
Da für die Pflege eine kompetente
Patientenversorgung, das heisst eine
fürsorgliche Einstellung mit solidem
klinischen Wissen und Können im
Mittelpunkt steht, ist eine klinische
Ausrichtung des IPW die logische
Konsequenz. Hingegen wäre eine
Ausrichtung auf Bereiche wie Pfle-
gemanagement oder -pädagogik bei
den aktuellen Herausforderungen
kontraproduktiv. Die Realität im
deutschsprachigen Raum zeigte bis
vor kurzem, dass sich die Pflegewis-
senschaft nur selten mit der klini-
schen Praxis vernetzte. Dies führte
dazu, dass die Pflegewissenschaft oft
als «abgehoben» und «theoretisch»
wahrgenommen wurde. Auch nah-
men die Praxismitarbeitenden die
Pflegewissenschaft kaum als Unter-
stützung für ihre täglichen Aufgaben
wahr. Das Resultat war eine ge-
trennte Entwicklung von Pflegepra-
xis, -ausbildung und -forschung. Da
die Pflege zudem über viele Jahre ver-
stärkt in die Ausbildung und Führung
investierte, waren die Karrieremög-
lichkeiten für klinisch kompetente
Pflegende begrenzt. Oftmals wurden
sie aus der Praxis in Führungs- und
Ausbildungspositionen befördert und

ihre Fachkompetenz fehlte bei der Be-
treuung von Patienten.

Vermehrte klinische Kompetenz
Am IPW in Basel wird die klinische
Ausrichtung der Pflege gefördert,
nach dem Vorbild von universitären
Pflegeinstituten im angelsächsischen
Raum. Dort konzentrieren sich
heute zahlreiche universitäre Pflege-
ausbildungen auf Advanced Nursing
Practice (ANP). Das Konzept ANP
beschreibt Pflegende mit vertieften
klinischen, und forschungsorientier-
ten Kompetenzen sowie Kentnissen
im Bereich Leadership und Zusam-
menarbeit als befähigt, proaktiv und
partnerschaftlich die Betreuung
von bestimmten Patientengruppen
(z.B. geriatrischen und chronisch-
kranken Patienten) zu optimieren.
Erklärtes Ziel ist, deren Ergebnisse
zu verbessern [3, 4]. Da ANP-Pfle-
gespezialistinnen in der direkten
Patientenbetreuung arbeiten, bieten
ANP-Stellen klinische Karrieremög-

Funktionierende Partnerschaft
mit zwei Gewinnern

1 Der Begriff «klinisch» bezieht sich auf alle Orte, an de-
nen Patientinnen und Patienten gepflegt werden.

Rebecca Spirig

E
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lichkeiten. Dabei ist zentral, dass die
klinische Kompetenz von ANP-Pfle-
gespezialistinnen dort eingesetzt wird,
wo sie am meisten gebraucht wird: bei
der direkten Patientenbetreuung.
Eine Partnerschaft des IPW mit der
Abteilung Klinische Pflegewissen-
schaft unterstützt diese Ausrichtung,
da Ressourcen gebündelt und evi-
denzbasierte Dienstleistungen ge-
meinsam erarbeitet werden können.
Dies wiederum hilft, praxisrelevante
Forschungsfragen zu generieren. [5,
6]. Im angelsächsischen Raum wa-
ren es Budgetkürzungen, Pflegenot-
stand, und suboptimale Arbeitsum-
gebungen, die die Entwicklung
solcher Partnerschaften forcierten
[7, 8]. Sie wurden als notwendiges
Instrument betrachtet, um die Pflege
zu stärken, Arbeitskräfte gezielt ein-
zusetzen und finanzielle Ressourcen
effektiv zu nutzen [9]. Sie bieten die
Chance, sich neu zu orientieren und
den Graben zwischen Wissenschaft
und Praxis zu überbrücken [8, 10].
Eine partnerschaftliche Zusammen-
arbeit zwischen Praxis und univer-
sitärem Bereich ist elementar, um
genügend kompetente Pflegende in
den Spitälern halten zu können.
Denn diese Art von Partnerschaft
beeinflusst neben der Praxis auch die

Aus- und Weiterbildung und unter-
stützt vorteilhafte Arbeitsumgebun-
gen, welche die Rekrutierung und
die Verweildauer von Pflegenden po-
sitiv beeinflussen [10].

Gründung der neuen Abteilung
Die Partnerschaft zwischen klini-
scher Praxis und Pflegewissenschaft
führte 2001 zur Gründung der
Abteilung Klinische Pflegewissen-
schaft am Universitätsspital Basel.
Dies bedeutete eine Innovation
im deutschsprachigen europäischen
Raum.
Strukturell und finanziell ist die Ab-
teilung Klinische Pflegewissenschaft
dem Spital angegliedert. Die admi-
nistrative Leitung hatte bisher die
Pflegedirektorin, die fachliche Füh-
rung war seit 2001 ad interim durch
die Leiterin des IPW gewährleistet.
Ab Herbst 2005 übernimmt die In-
haberin des neuen Lehrstuhls Klini-
sche Pflegewissenschaft die Leitung.
Akademisch ist die Fachabteilung
weiterhin dem IPW unterstellt. Der
Aktionsradius der Fachabteilung
reicht über das ganze Universitätsspi-
tal. Mitarbeitende der Fachabteilung
sind ANP-Pflegespezialistinnen, Pfle-
geberaterinnen mit Fachausbildun-
gen in Pflege Stufe II und universitäre
Mitarbeiterinnen des IPW. Diese wer-
den in verschiedene Gruppen zusam-
mengefasst, mit dem Ziel, fachlich

orientierte Vernetzungen und Weiter-
entwicklungen zu ermöglichen.
Die Abteilung Klinische Pflegewis-
senschaft des USB geht damit in
Richtung einer gut funktionierenden
Partnerschaft von Pflegepraxis und
Pflegewissenschaft. Sie zielt darauf
ab, Führungspersonen und Mitar-
beitende in beiden Systemen darin
zu unterstützen, mit den Herausfor-
derungen der Pflege proaktiv umzu-
gehen und eine qualitativ hoch ste-
hende und wirksame Pflege
anzubieten, welche die Patientenre-
sultate und die Betreuungsqualität
am USB verbessert. ■ 
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Instrumente und Ziele der Abteilung Klinische Pflegewissenschaft

Die Abteilung setzt hauptsächlich drei Instrumente ein, um ihren Auftrag zu realisieren:

■ Praxisentwicklung
■ Pflegeforschung
■ Aus-, Fort- und Weiterbildung. 

Mit dieser Ausrichtung kann sich die Abteilung Klinische Pflegewissenschaft in Zu-
kunft zu einem Kompetenzzentrum entwickeln – mit folgenden Zielen:

1. Unterstützung des interdisziplinären Teams des USB bei 
■ Verbesserung der Patientensicherheit und Pflegequalität v.a. bei Chronisch-

kranken:
– Einführung neuer Pflegemodelle und evidenzbasierter Pflege
– Umsetzung von Forschungsergebnissen
– kontinuierliche klinisch-orientierte Aus-, Fort- und Weiterbildung 
■ Unterstützung einer fortschrittlichen Arbeitsumgebung in der Pflege 

2. Sicherung einer professionellen Praxisentwicklung und Etablierung eines Kom-
petenzzentrums für «Advanced Nursing Practice

2
», das die schweizerischen Ver-

hältnisse positiv beeinflusst und das extern anerkannt wird.

3. Partnerschaft mit dem Institut für Pflegewissenschaft, bei der Erfüllung seines
Auftrags in Klinischer Entwicklung, Forschung und Lehre.

4. Zusammenarbeit bei der nationalen und internationalen professionellen Praxis-
entwicklung sowie mit Zentren für Pflegeexpertise (z.B. Inselspital Bern, Royal
College of Nursing, London).

2 hier übersetzt mit wirksamer, resp. erweiterter, vertief-
ter Pflegepraxis
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Um die medikamentöse The-

rapie für Parkinson-Patienten

optimal einstellen zu können,

müssen die Therapiewirkun-

gen kontinuierlich beobach-

tet werden. Im Rahmen eines

indikationsbezogenen inte-

grierten Versorgungsmodells

in Deutschland werden Par-

kinson-Patienten anstatt im

Spital mittels Video im häus-

lichen Umfeld beobachtet.

Ziele sind eine bessere Ver-

sorgung und weniger Hospi-

talisationen.

Hans-R. Hartweg

eit dem 1. Januar 2004 gilt
in Deutschland das so genann-
te Gesundheitsmodernisierungs-

gesetz (GMG). Dieses Gesetz hat ins-
gesamt zu einer Wiederbelebung
integrierter Versorgungsformen ge-
führt. Leistungsanbieter und Kran-
kenkassen haben die neuen gesetzli-
chen Möglichkeiten sowie die von
der Regierung zur Verfügung gestell-
ten zusätzlichen Mittel genutzt, um
unterschiedlichste Modelle integrier-
ter Versorgung umzusetzen. Im Fol-
genden wird ein solches Modell vor-
gestellt, in dessen Mittelpunkt
telematische Anwendungen stehen:
die integrierte, videobasierte Parkin-
son-Versorgung. Das Modell wird

vom Verband der Angestellten-
Krankenkassen e.V. (VdAK) und
vom AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Ver-
band e.V. sowie vom Universitätskli-
nikum Düsseldorf seit November
2004 im Rahmen von Integrations-
verträgen umgesetzt.

Was ist Parkinson?
Parkinson ist eine degenerative Er-
krankung, unter der rund 1 Prozent
der über 60-jährigen Bevölkerung
leidet. Zu den klassischen Begleit-
erscheinungen gehört eine ausge-
prägte motorische Symptomatik
(Bewegungslosigkeit [Akinese], ein-
gefrorene, starr wirkende Bewe-
gungsabläufe [Rigor] und Zittern
der Gliedmassen [Tremor]). Krank-
heitsursache ist der bis dato nicht zu
erklärende Abbau des Botenstoffs
«Dopamin». Dieser Abbau ist medi-
kamentös zu behandeln. Welche Me-
dikamente genau in welcher Dosie-
rung zu verabreichen sind, kann
jedoch nur im Einzelfall durch kon-
tinuierliche Beobachtung der Thera-
piewirkungen ermittelt werden. 

Herkömmliches Behandlungs-
schema
Damit die Therapiewirkung beob-
achtet werden konnte, mussten die
Parkinson-Patienten bisher oft län-
gere Zeit im Krankenhaus bleiben

1
.

Im Rahmen solcher Krankenhaus-
aufenthalte sollte mehrmals täglich
die Beweglichkeit der Patienten do-
kumentiert werden, um daraus
Rückschlüsse auf die Wirkung der
verabreichten Medikation ziehen
und allfällige Therapieanpassungen
vornehmen zu können. In der Rea-
lität ist eine kontinuierliche Beob-
achtung jedoch schwierig in die Pro-
zesse der neurologischen Stationen

zu integrieren. Stattdessen erfolgen
die Beobachtungen oft nur stichpro-
benartig. 
Zudem erfuhren die Patienten bisher
im Anschluss an den Krankenhaus-
aufenthalt häufig nicht die notwen-

dige Nachbetreuung. Sie wurden bei
der weiteren Bewältigung ihrer Er-
krankung nicht unterstützt. Oft nah-
men sie die verordneten Medika-
mente nicht mehr regelmässig ein
und führten die im Krankenhaus er-

Integrierte, videobasierte
Parkinson-Versorgung
Erfahrungen mit einem indikationsbezogenen integrierten
Versorgungsmodell in Deutschland

S

1 Seit Einführung der Fallpauschalvergütung (Pauschale
pro Patientenaufenthalt/DRG-System) dürfte sich diese
Situation verbessert haben, da sich längere Spitalaufent-
halte für die Kliniken aus ökonomischer Sicht heute ne-
gativ auswirken, während sie sich früher, als die Kliniken
eine Pauschale pro Pflegetag erhielten, lohnten.

Hans-R. Hartweg

«Damit die Therapie-
wirkung beobachtet

werden konnte, mussten
die Parkinson-Patienten

bisher oft längere Zeit im
Krankenhaus bleiben.»
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lernten physio- und ergotherapeuti-
schen Übungen nicht weiter. Nicht
selten drohte deshalb nach dem Spi-
talaustritt sogar eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands, dem
dann eine erneute Aufnahme ins
Krankenhaus folgte. Ein «Drehtür-
Effekt» stellte sich ein.

Integrierte, videobasierte Par-
kinson-Therapie
Die Mängel der bisherigen Versor-
gung von Parkinson-Patienten sind
einer der Gründe, weshalb das
Modellprojekt «Ambulante Video-
unterstützte Parkinsontherapie»

2
, die

Ersatzkassenverbände (VdAK/AEV)
sowie das Universitätsklinikum Düs-
seldorf das Modell der integrierten,
videobasierten Parkinson-Therapie
etabliert haben. Im Folgenden wird
der mit dem Modell verbundene
neue Behandlungsablauf vorgestellt.

Ablauf der Behandlung
Die Eingangsuntersuchung und die
Einschreibung zur integrierten, video-
basierten Versorgung erfolgen in
einer neurologischen Abteilung oder
Klinik. Der aufnehmende Arzt un-

tersucht den Patienten klinisch-neu-
rologisch; er dokumentiert die Mo-
torik mittels Video und erhebt den
motorischen Befund. Danach folgt
zunächst ein im Vergleich zur her-
kömmlichen Therapie verkürzter
Spitalaufenthalt, der bis zu zehn Ta-
gen dauern kann. In dieser Zeit wird
ein Therapieplan erstellt; dabei wer-
den allfällige (internistische) Beglei-
terkrankungen und andere Beein-
trächtigungen des Patienten mit
berücksichtigt.
Nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus wird beim Patienten zu

Hause eine Videotechnik installiert.
Mit dieser Apparatur werden täglich
in regelmässigen Zeitabständen (und
zusätzlich bei Bedarf zu anderen,
vom Patienten bestimmten Zeit-
punkten) Videoaufnahmen von der
Körperbeweglichkeit gemacht. Es
werden mindestens zehn Tagespro-
file mit mindestens drei Videoauf-
nahmen pro Tag erhoben. 
Die Aufnahmen werden an den be-
handelnden Klinikarzt übermittelt
und von diesem ausgewertet. Vorteil
für die behandelnden Ärzte ist, dass
sie sich auch fernab des turbulenten
(Stations-)Alltags mit der Auswer-
tung der Videosequenzen beschäfti-
gen können. Besonderer Vorteil für
die Patienten ist, dass sie auch über
grosse Distanz eine qualifizierte the-
rapeutische Beratung erhalten. Aus
den Beobachtungen kann der behan-
delnde Arzt Rückschlüsse im Hin-
blick auf die medikamentöse Thera-
pie ziehen und den Patienten
telefonisch oder per Fax darüber in-
formieren. 
Der behandelnde Klinikarzt nimmt
mindestens einmal pro Woche per
Voicemail, per Fax oder telefonisch
mit dem Patienten Kontakt auf.
Zudem erhalten die Patienten auf
Veranlassung des behandelnden Arz-
tes physiotherapeutische Leistungen
entweder im häuslichen Umfeld oder
in einer auf neurologische Erkran-
kungen spezialisierten physiothera-
peutischen Praxis vor Ort oder in
der Klinik.

Kooperation verbessern
Ziel des Modells ist eine enge Ko-
operation zwischen der neurologi-
schen Abteilung oder Klinik und dem
ambulant-niedergelassenen Neurolo-
gen, um dem Patienten einen lang-
fristigen Therapieerfolg zu sichern.
Die Kliniken sind dabei als Vertrags-
partner der Krankenversicherer für
die gesamte Therapie verantwort-
lich. Sie erhalten für die Therapie
eine diagnosebasierte Fallpauschale
(DRG-System). Der Neurologe in
der Klinik plant und steuert die Be-
handlung mit Hilfe der Video-
sequenzen. Diese Tätigkeit kann er
aber auch (z.B. bei Kapazitätseng-
pässen der Klinik) an kooperierende
ambulant-niedergelassene Fachärzte

delegieren. Für diagnostische Mass-
nahmen wird der Facharzt in diesen
Fällen vom Spital entschädigt.
Die Bereitschaft zur Kooperation
mit den niedergelassenen Neurolo-
gen ist Teilnahmekriterium für die

Krankenhäuser. Der niedergelassene
Kooperationspartner erhält nach der
erfolgten medikamentösen Neuein-
stellung, ähnlich wie der Kranken-
hausarzt, für jeden Patienten alle do-
kumentierten Videoaufnahmen und
damit einen Überblick über den ge-
samten Therapieverlauf. Die Thera-
pie wird für den Krankenhausarzt
und für den einweisenden Koopera-
tionspartner durch die integrierte,
videobasierte Parkinson-Versorgung
deutlich transparenter. 
Dies soll es ermöglichen:
■ einen Therapieplan zu erstellen,
der die individuellen Besonderheiten
des Patienten, seine wichtigsten Be-
einträchtigungen, seine internisti-
schen Begleiterkrankungen sowie
die Komplikationen der bisherigen
Therapie berücksichtigt
■ die Einhaltung der geltenden
Qualitätsrichtlinien (Leitlinien der
deutschen Gesellschaft für Neurolo-
gie

3
) sowie die Überwachung der

Gesamtbehandung durch die neuro-
logische Abteilung oder Klinik si-
cherzustellen
■ für die betroffenen Patienten vor
Ort ein therapeutisches Umfeld auf-
zubauen, das die individuellen Gege-
benheiten berücksichtigt.
Erster Vertragspartner der beiden
Ersatzkassenverbände (VdAK/AEV)
ist wie erwähnt das Universitätskli-
nikum Düsseldorf. Die Ersatzkas-
senverbände haben aber vorgesehen,
das Angebot auf ganz Deutschland

2 Mehr Informationen im Internet: www.mvb-parkinson.de
3 Internet: www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/ll/030-

010.htm#4

«Die Aufnahmen
werden an den be-
handelnden Klinikarzt

übermittelt und von
diesem ausgewertet.»

«Ziel des Modells ist
eine enge Kooperation

zwischen der neuro-
logischen Abteilung oder
Klinik und dem ambulant-

niedergelassenen Neuro-
logen, um dem Patienten
einen langfristigen Thera-

pieerfolg zu sichern.»



Die Einführung von neuen Phar-
maka hat in den letzten 40 Jahren
die therapeutischen Möglichkeiten
zur Behandlung der Parkinsonschen
Krankheit deutlich verbessert. Mit
der Levodopa-Therapie konnte die
Lebenserwartung der Patienten in
den Siebzigerjahren von fünf auf über
zehn Jahre erhöht werden. Die Kom-
binationsbehandlung mit Dopamina-
gonisten hat die therapeutische Breite
der Antiparkinson-Medikation deut-
lich verbessert. Die Parkinson-Patien-
ten können heute mit einer Lebens-
erwartung von über 20 Jahren
rechnen. 

Mit der Verlängerung der Krank-
heitsdauer sind aber neue, bis jetzt
unbekannte Probleme hinzugekom-
men. Die Lebensqualität kann insbe-
sondere durch die Nebenwirkungen
der eingesetzten Medikamente deut-
lich beeinträchtigt werden. Es sind
vor allem pharmakodynamisch be-
dingte motorische Komplikationen
wie Blockierungserscheinungen und
überschüssige Bewegungen, die den
Patienten im Alltag stören. 
In der Praxis muss eine optimale Be-
handlung für jeden Patienten gefun-
den werden. Diese sollte dem Krank-
heitstyp und der Tätigkeit des

Patienten sowie dem Tagesablauf an-
gepasst werden. Ein Spitalaufenthalt
zur Optimierung der Medikation ist,
wie Studien gezeigt haben, häufig un-
befriedigend, da die häusliche Si-
tuation in der Klinik meistens nicht
«simuliert» werden kann. Alternative
Methoden zur aufwändigen Optimie-
rung der Antiparkinson-Therapie,
wie sie im Artikel von Hans-R. Hart-
weg vorgestellt werden, sind deshalb
sicher zu begrüssen. 

Dr. med. Carlo Albani
Facharzt für Neurologie FMH,

Zürich

auszudehnen. Dabei sollen in erster
Linie grosse Kliniken mit grossen
Fallzahlen (mindestens 70 Patienten
pro Kalenderjahr), aber nicht aus-
schliesslich Universitätskliniken, zum
Zuge kommen. Bereits sind weitere
Leistungsanbieter aus Hamburg und
Münster dazugekommen. Kranken-
häuser in Berlin und Tübingen (und
später auch in München) werden fol-
gen. Für die vertragliche Umsetzung
ist ein Projektbeirat (bestehend aus
Vertretern der beiden Vertragspart-
ner) vorgesehen, der sich regelmäs-
sig austauscht. 

Evaluation
Eine Evaluation (voraussichtlich
durch ein Universitätsinstitut) soll
die Lebensqualität der Patienten, die
Entwicklung der Behandlung (Ver-

gleich der ersten und letzten Video-
sequenzen), die Häufigkeit der
physiotherapeutischen Behandlungen
sowie die Qualität der Arzneimittel-
versorgung aufzeigen, wobei die
letzten beiden Punkte mittels einer
Patientenbefragung erhoben werden
sollen. 
Die folgenden Verbesserungen wer-
den erwartet: 
■ Verbesserung der Therapie dank
gezielterer Diagnostik
■ weniger Nebenwirkungen
■ kontinuierlichere Arzneimittelthe-
rapie
■ weniger Fehldosierungen
■ standardisiertere, vollständigere
Dokumentation
■ bessere Lebensqualität der Par-
kinson-Patienten
■ weniger Krankenhausaufhalte.

Die integrierte, videobasierte Par-
kinson-Versorgung soll also im
Vergleich zur herkömmlichen Kran-
kenhausbehandlung sowohl die Pa-
tientenorientierung als auch die
Wirtschaftlichkeit verbessern. ■ 

Autor: 
Hans-R. Hartweg

Dipl. Gesundheitsökonom (univ.)
Abteilung Vertrags- und

Versorgungsmanagement
Referat Versorgungsoptimierung

Verband der Angestellten-Kranken-
kassen (VdAK) e.V.

AEV – Arbeiter-Ersatzkassen-
verband e.V.

Frankfurter Strasse 84
D-53721 Siegburg

E-Mail: Hans.Hartweg@vdak-aev.de
Internet: www.vdak-aev.de
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Spitalaufenthalte häufig unbefriedigend
Kommentar aus Sicht eines Facharztes aus der Schweiz
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Ein kürzlich erschienenes

Buch zeigt Wege auf, wie

Menschen mit psychischen

Problemen und Problemen

am Bewegungsapparat beruf-

lich besser reintegriert wer-

den könnten. Im Folgenden

stellt ein Vorkämpfer der be-

ruflichen Reintegration die

Empfehlungen vor und fragt,

was von ihnen zu halten ist

und wieweit sie in die Bot-

schaft des Bundesrats zur Re-

vision des Invalidenversiche-

rungsgesetzes eingeflossen

sind. 

Hans Schmidt

ir Schweizer sind Weltmeister
im Recycling von Industrie-
produkten. Wenn es aber

darum geht, Arbeitskräfte mit ge-
sundheitlicher Beeinträchtigung zu
«rezyklieren», also zu reintegrieren,
versagen wir kläglich. Wer einmal
eine Rente der Invalidenversicherung
bezieht, behält sie meist, bis sie bei
Erreichen des Pensionierungsalters
durch eine AHV-Rente ersetzt wird.
Das Buch «Einmal Rente – immer
Rente?»*, das im Rahmen des Na-
tionalen Forschungsprogrammes 45
(Probleme des Sozialstaats) geschrie-
ben wurde, hält fest, dass pro Jahr
bloss knapp 2 Prozent der Rentenbe-

züger wieder in die rentenfreie Ar-
beitswelt zurückfinden. Anhand von
47 Interviews mit Personen, die sich
bei der IV angemeldet hatten, wird
darüber nachgedacht, wie die Re-
integration von potenziellen IV-
Rentnern künftig vermehrt gefördert
werden könnte. Befragt wurden nur
Personen mit psychischen Proble-
men und/oder mit Beschwerden am
Bewegungsapparat.

Vier Rentenbezüger-Typen
Interessanterweise erfolgte nur bei
wenigen Befragten in den ersten
zwei Jahren nach dem erstmaligen
Auftreten der gesundheitlichen Be-
einträchtigung eine Anmeldung bei
der Invalidenversicherung (IV). Die
meisten meldeten sich erst viel später
bei der IV an, als die Erkrankung
schon weit fortgeschritten war. 
Die AutorInnen unterscheiden vier
Gruppen von Spätanmeldern:
■ Personen, bei denen bereits im Ju-
gendalter eine psychische Beeinträch-
tigung auftritt, mit schwierigem Be-
rufseinstieg und ohne abgeschlossene
Berufsausbildung. Die Reintegration
dieser Personen erweist sich als be-
sonders schwierig, weil bei der IV
gilt: Wer keine Erstausbildung vor-
weisen kann, hat in der Regel keinen
Anspruch auf eine längere Umschu-
lung in einen anderen Beruf.
■ Personen, bei denen bereits im
Jugendalter eine psychische Beein-
trächtigung auftritt, die aber eine
Ausbildung abgeschlossen haben
und eine kontinuierliche Erwerbs-
tätigkeit aufweisen. Die Reintegra-
tion solcher Personen ist eher mög-
lich, weil ein Anspruch auf eine
Umschulung besteht, falls der Be-
troffene in der bisherigen Tätigkeit
zu mindestens 20 Prozent im Ver-

dienst beeinträchtigt ist.
■ Personen mit körperlicher Krank-
heit oder Unfall, unklarem Aus-
mass der Beeinträchtigung, geringer
Ausbildung, diskontinuierlicher Er-
werbsbiografie. Diese Personen mel-
den sich meist erst bei der IV an,
wenn die berufliche Desintegration
weit fortgeschritten ist. Nachteilig
wirkt sich hier auch der instabile Ge-
sundheitszustand aus: Die wech-
selnde Schmerzintensität und wieder-
holte Erschöpfungszustände führen
zunehmend auf eine Rutschbahn der
Verzweiflung.
■ Personen mit körperlichen Be-
schwerden unklaren Ausmasses, die
aber eine abgeschlossene Ausbil-
dung aufweisen und auch beruflich
verankert waren und/oder über eine
ausgeprägte Berufsidentität verfü-
gen. Diese Personen haben wie-
derum bessere Chancen auf eine be-

Einmal Rente – immer Rente!

W

* Ruth Bachmann, Franziska Müller, Andreas Balthasar: Ein-
mal Rente – immer Rente? Wege in und aus der Invali-
denversicherung: Prozesse und Bedingungen. Reihe: Na-
tionales Forschungsprogramm Nr. 45 (Probleme des
Sozialstaats). Verlag Rüegger, Zürich/Chur 2005. ISBN-
Nr.: 3-7253-0795-4. 44 Franken. 

Hans Schmidt
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rufliche Reintegration als diejenigen
der vorgenannten Gruppe. 

Empfehlungen der AutorInnen 
Aus den Interviews leiten die Autor-
Innen unter anderem folgende Emp-
fehlungen ab, die zum Teil bereits
in die Botschaft des Bundesrates
zur 5. Revision der IV-Gesetzgebung
eingeflossen sind:
– Die IV muss die Früherkennung
fördern. Dazu braucht es auch die
Zusammenarbeit mit Taggeldversi-
cherern und Arbeitgebern.
– Die IV muss nachhaltiger werden:
Qualifikationsverbesserungen sind
zu ermöglichen – als Investitionen,
welche sich auch für die IV auszah-
len.
– Die IV muss flexibler werden: Be-
rufliche Reintegration nach der Ren-
tensprechung ist mit finanziellen
Anreizen und der Einführung
einer Übergangsfinanzierung zu för-
dern.
– Die IV muss arbeitgebergerechter
werden: Die Unterstützung von Un-
ternehmen bei der Integration von
behinderten Personen ist zu fördern.

Was von den Empfehlungen zu
halten ist
Die Vorschläge und Überlegungen
der AutorInnen scheinen mir interes-
sant und wichtig. Ein Teil davon
geht aber aus meiner Sicht noch zu
wenig weit, und viele werden in der
Botschaft des Bundesrats zur IVG-
Revision zu wenig berücksichtigt:
– Die vermehrte Früherkennung ist
heute zu Recht in aller Munde; dabei
wäre es wichtig, auch die Arbeitge-
ber in irgendeiner Art in die Pflicht
zu nehmen (denn bisher ist alles frei-
willig und deshalb auch beliebig). 
Doch auch die Zusammenarbeit mit
Arbeitgebern wird die wichtigste
Zielgruppe kaum erfassen: Vor al-
lem die Personen mit häufigem Ar-
beitsplatzwechsel, insbesondere im
Niedriglohnsegment, müssten näm-
lich, wie verschiedene Interviews im
Buch deutlich machen, früh entdeckt
werden. Bei dieser Personengruppe
fehlt aber oft das Interesse des Arbeit-
gebers, und/oder die Arbeitsunfähig-
keit wird «unbemerkt» zwischen
zwei Beschäftigungsverhältnissen er-
litten. 

– Richtig ist sicher auch die Forde-
rung nach Nachhaltigkeit, die der
Invalidenversicherung neue Aufga-
ben auferlegt. Zur Diskussion stehen
beispielsweise Sprachkurse und län-
ger dauernde Umschulungen für
Personen ohne Erstausbildung. Es
ist an der Zeit, jene Personen, die
bisher benachteiligt waren (schlechte
Schul- und Sprachkenntnisse) und die
auch den Hauptharst der Invaliden
stellen, endlich bevorzugt zu behan-
deln. In der Botschaft des Bundes-
rats ist davon aber wenig zu spüren;
die fehlende Schulbildung und die
mangelhaften Sprachkenntnisse wer-
den als invaliditätsfremd beiseite ge-
schoben. 
Nachhaltig ist die IV heute auch des-
halb nicht, weil sie nicht darauf vor-
bereitet ist, dass sich gesundheitliche
Beschwerden mit der Zeit wieder
zurückbilden können – oder dass
sich die Betroffenen mit dem Ge-
sundheitsschaden «arrangieren» und
dadurch wieder arbeitsfähiger wer-
den können. Hier wären länger-
fristig angelegte Integrationskon-
zepte und eine längerfristige
Beratung und Begleitung gefragt.
Dazu müsste das Personal bei der In-
validenversicherung ganz erheblich
aufgestockt werden, wie man das in
den Neunzigerjahren erfolgreich bei
der Arbeitslosenversicherung ge-
macht hat. Die Arbeitslosenversiche-
rung verfügt heute über ein halb so
grosses Budget wie die Invalidenver-
sicherung, hat aber dreimal mehr
Personal. Die AutorInnen haben
also Recht: Ohne Investitionen in
die potenziell Behinderten lässt sich
kein Sparprogramm durchziehen.
Leider nimmt die im Juni 2005 ver-
öffentlichte Botschaft des Bundes-
rats diese Erkenntnis aber kaum
auf. 
– Berechtigt ist auch die Forderung
der AutorInnen nach mehr Flexi-
bilität: Heute erhalten die gegen
300 000 Rentenbezüger von der IV
neben der Rentenzahlung nur alle
paar Jahre ein Formular mit der
Frage: «Wie ist Ihr Gesundheitszu-
stand im Vergleich zu früher?» Eine
Frage, auf die natürlich fast alle ant-
worten: «Mir geht es gleich schlecht
oder schlechter.» Wie die AutorIn-
nen fordern, wären Anreize zu

schaffen für den Wiedereinstieg (z.B.
freiwilliger Jahreskurs zur Vorberei-
tung auf den ohnehin immer härter
werdenden Arbeitsmarkt). Dabei
müsste aber gleichsam eine Besitz-
standsgarantie gewährt werden: Der
arbeitswillige Behinderte müsste
davon ausgehen dürfen, dass er
auch bei Wiederaufnahme einer
(Teilzeit-)Arbeit finanziell unter dem
Strich nicht schlechter gestellt wird.
In der Botschaft zur 5. IV-Revision
ist diese Besitzstandsgarantie für
Wiedereinsteiger ansatzweise vorge-
sehen – eine der wenigen interessan-
ten Neuerungen des sonst wenig in-
novativen Gesetzesvorschlags.
– Von zentraler Bedeutung ist für
die AutorInnen auch der letztge-
nannte Punkt: die «Bereitschaft der
Unternehmen, Personen mit gesund-
heitlicher Beeinträchtigung anzustel-
len oder weiter zu beschäftigen».
Damit wieder mehr «Nischenar-
beitsplätze, Schonarbeitsplätze oder
beschützte Arbeitsstellen» geschaf-
fen würden, brauche es Anreize und
Entlastungen für Unternehmen, wel-
che behinderte Personen einstellen.
Diese Forderung ist sicher richtig. Das
Problem ist nur: Gesucht sind vor al-
lem «leichte, einfache» Arbeiten für
das Heer von schlecht ausgebildeten
Ausländerinnen und Ausländern, die
mit einem Bevölkerungsanteil von
rund 20 Prozent einen Anteil an den
IV-Renten von 35 Prozent aufwei-
sen. Solche Stellen fehlen heute. Und
welcher Unternehmer wird heute
schon neue Stellen für leistungsge-
minderte Personen schaffen, wenn
er gleichzeitig im Zusammenhang
mit Restruktierungen Gesunde ent-
lassen muss (von denen wir übrigens
einen Teil in ein paar Jahren, nach
500 erfolglosen Bewerbungen, im
Invalidensystem wiedersehen wer-
den ...)? ■ 

Autor: 
Hans Schmidt

Rechtsanwalt lic. oec.
Schmidt Eugster Rechtsanwälte

Bahnhofstrasse 10/Postfach 1491
8700 Küsnacht

E-Mail: H.Schmidt@rehafirst.ch
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Die Qualität unserer Gesund-

heitsversorgung ist gut. Sie

könnte aber besser sein, dar-

über waren sich die meisten

Teilnehmer einig, die sich am

2. Schweizerischen Kongress

für Gesundheits- und Phar-

maökonomie trafen. Weniger

Einigkeit bestand darin, mit

welchen Mitteln die Qualität

verbessert werden kann und

wie Kosten und Qualität

zusammenhängen. Entspre-

chend lebhaft und teilweise

kontrovers gestalteten sich

die Diskussionen der Exper-

ten.

Karin Diodà 

und 150 Fachleute aus dem
Gesundheitswesen trafen sich
am 22. Juni 2005 in Bern zum

Meinungsaustausch über das Thema
«Arzt und Krankenversicherung:
Kostenkontrolle zulasten der Qua-
lität?» Exponenten aus Medizin,
Wirtschaft, Recht und Politik stell-
ten ihre Position engagiert und teils
pointiert dar. Qualität und Qua-
litätssicherung, diese beiden Begriffe
standen im Zentrum der Diskussio-
nen. Verantwortlich für deren Um-
setzung ist der Bund. Er hat die Auf-
gabe, gemeinsam mit den Kantonen,

Leistungserbringern (Ärzte und
Spitäler), Krankenversicherern und
Patientenorganisationen einen Rah-
men zu schaffen, der dies ermöglicht.
Das Parlament hatte im März 2005
gefordert, der Bund müsse seine nor-
mative Rolle im Bereich Qualitäts-
sicherung und Patientensicherheit
verstärkt wahrnehmen. Der im Kran-
kenversicherungsgesetz (KVG) veran-
kerte Auftrag sei noch immer nicht
umgesetzt. Manfred Langenegger,
Leiter der Fachstelle Qualitätssiche-
rung beim Bundesamt für Gesundheit
(BAG) nahm dazu Stellung. Er aner-
kenne, dass diesem Thema eine hohe
Prioritätsstufe zukomme, die Umset-
zung von Seiten des BAG solle des-
halb klar beschleunigt werden. 

Ansätze zur Bewertung
von Qualität
Dass der Auftrag zur Qualitätssiche-
rung noch nicht umgesetzt ist, hängt
auch damit zusammen, dass Qua-
lität im Gesundheitswesen nur
schwer fassbar ist. Die Fachleute am

Kongress waren sich zwar einig, wie
wichtig Qualität ist, doch bei der
Definition dieses Begriffs gingen die
Meinungen auseinander. Die Idee ei-
ner normativen Wertvorstellung,
was genau unter Qualität zu verste-
hen ist, wie man diese im Gesund-
heitswesen verbessern kann und was
schlussendlich erreicht werden soll,
fiel je nach Perspektive der Interes-
senvertreter unterschiedlich aus.
Manfred Langenegger erläuterte das
Verständnis von Qualität, indem er
sich auf die Definition des Institute
of Medicine (US National Academy
of Sciences) stützte: Die Leistungen
im Gesundheitssystem erfolgen dem-
nach: 
1. sicher
2. effektiv
3. zeitgerecht
4. patientenzentriert
5. effizient (Verhältnis Output/Input)
6. gerecht (gleicher Zugang zu den

medizinischen Leistungen).
Das Qualitätsmanagement aus ärzt-
licher Sicht beleuchtete Dieter Co-

Qualität sichern, aber mit
welchen Mitteln?

R

Interessierte Zuhörer aus dem Gesundheitswesen.
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nen, Chefarzt der medizinischen Kli-
nik des Kantonsspitals Aarau und
Professor der medizinischen Fakultät
der Universität Basel. Er versteht
Qualitätsmanagement als Steuerungs-
instrument, aber auch als Interven-
tionstechnik. Diese findet auf allen
Betriebsebenen statt und beinhaltet
auch eine analytische Komponente.
Die Analyse der Prozesse und Ergeb-
nisse sollte dann ermöglichen, die
Abläufe zu verbessern. Anschlies-
send müssen diese Verbesserungen
überprüft werden: «Das heisst, Qua-
litätsmanagement hat immer mit
Evaluation, Zahlen und feststellba-
ren Differenzen in der Intervention
zu tun», erklärte Dieter Conen. 
Ansätze zur Bewertung von Qualität
sind laut dem Mediziner der Zugang
zur Gesundheitsversorgung, die Zu-
friedenheit der Patienten, das Resul-
tat sowie die Angemessenheit. Doch
sei es wichtig, dass die Ärzte selbst
formulieren, was sie unter gesund-
heitlicher Qualität verstehen. Conen
weist darauf hin, dass eine Verbesse-
rung des Systems auf einem möglichst
günstigen Weg erreicht werden muss.

Dies sei nur möglich, wenn das Sys-
tem, in dem die Ärzte ihre Leistungen
erbringen, geändert wird. 

Anreize für die Anbieter 
Im Zentrum der wirtschaftlichen
Überlegungen stand die Frage, wie
sich die eine bestimmte Art von
Gesundheitssystem auf Kosten und
Qualität der Versorgung auswirkt.
«Dies hängt unter anderem von
den Anreizen für die einzelnen Anbie-
ter ab», erklärte Robert Leu vom
Volkswirtschaftlichen Institut der
Universität Bern. Dabei können
Gesundheitssysteme grundsätzlich
planwirtschaftlich (mit einem Glo-
balbudget) oder wettbewerbsorien-
tiert ausgestaltet werden. Während
die Qualitätskontrolle bei einem Glo-
balbudget auf hierarchisch-adminis-
trativem Weg erfolgt, sorgt beim an-
deren Modell der Wettbewerb für
Kontrolle und Qualität. 
Das zentrale Problem sieht Leu bei
beiden Modellen in der einseitigen
Verteilung der Information. So habe
der Patient dem Arzt gegenüber nur
wenig Information, ähnlich verhalte
es sich beim Versicherer gegenüber
den Versicherten. Dadurch würde
sowohl das Qualitäts- wie auch das
Kostenmanagement erschwert. Ent-
scheidend seien auch die Anreize für
die einzelnen Akteure in Form von
Entschädigungssystemen und Kon-
trollmechanismen. Doch seien die
Zusammenhänge der Abhängigkei-
ten im Gesundheitswesen so kom-
plex, dass pauschale Aussagen nur
beschränkt möglich sind. Trotzdem,
unter den Gesundheitsökonomen
dominiert die Ansicht, dass Wettbe-
werbsmodelle, die sich stärker an
den Präferenzen der Bevölkerung
orientieren, eine qualitativ bessere
Versorgung gewährleisten.

Fragen der Transparenz
Eine Vision stellte die Referentin
Petra Busch an einer Workshop-
Veranstaltung in den Raum. Die Ge-
schäftsführerin der Nationalen Ko-
ordinationsstelle für Qualitätsförde-
rung stellt sich vor, wie es wäre, wenn
Spitäler und Kliniken Qualität ein-
heitlich messen würden, nach part-
nerschaftlich ausgehandelten Regeln.
«Die Qualitätsmessungen könnten

dann für die interne Evaluation und
zur Verbesserung von Prozessen und
Strukturen genutzt werden», fügt Pe-
tra Busch hinzu.
Da diese Vision noch nicht umge-
setzt ist, bleiben Fragen der Transpa-
renz bei der Qualität, beim Qua-
litätsmanagement, bei Ergebnissen,
Prozessen und Strukturen nach wie
vor ein Thema. Die letzten Jahre ha-
ben gezeigt, wie schwierig es ist, sich

Petra Busch, Geschäftsführerin Nationale
Koordinationsstelle für Qualitätsförde-
rung: Verantwortung übernehmen und
Entscheidungen treffen.

Dieter Conen, Chefarzt der medizini-
schen Klinik des Kantonsspitals Aarau:
Qualitätsmanagement als Steuerungs-
instrument.

Beat Künzi, Leiter des Swisspep und
Hausarzt: zehn Jahre Forschung in der
Qualitätsentwicklung.

Manfred Langenegger vom BAG nimmt
Stellung und definiert Qualität.

Robert Leu, Volkswirtschaftliches Institut
der Universität Bern: Entscheidend sind
Anreize.
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in Sachen Qualität zu einigen, vor
allem bei den beiden Kontrahenten
Spitäler und Krankenversicherern.
Mit dem KVG Art. 58 ist eine
Grundlage geschaffen worden. Spi-
täler und Krankenversicherer sind
aufgefordert, gemeinsam den Weg
zur Qualität zu definieren. Die
Spitäler argumentieren, Qualität sei
vielfältig und betreffe Strukturen,
Prozesse und Ergebnisse in einem
fortwährenden Lernprozess. Es sei
deshalb nicht möglich, eine gesamte
Institution anhand eines einzelnen
Resultats zu beurteilen. Das Anlie-
gen der Versicherer wiederum be-
steht darin, anhand von einfachen
Indikatoren Aussagen über Qualität
zu treffen, um die Tarife effizient ge-
stalten zu können.
Inzwischen habe aber ein Umdenken
stattgefunden, denn man überlege
Möglichkeiten, umfassender vorzu-
gehen. Allein die Klinikebene und
Ergebnisindikatoren zu betrachten,
genüge nicht, da sie nur ein Teil des
Systems darstellen. Die konzeptuelle

Stossrichtung sollte umfassend sein,
das heisst mit einer nationalen Koor-
dination und einer Steuerung über
Institutionen. Dabei könnte man die
Aktivitäten in einzelne Fächer ein-
teilen, die Aufgaben aufteilen, um
anschliessend Analysen dieser Mass-
nahmen durchzuführen. Um dies
umsetzen zu können, so erklärte Pe-
tra Busch, seien Partner gefragt, die
Verantwortung übernehmen und
Entscheidungen treffen. Da sei nun
das BAG gefordert, weil es jetzt vom
Beobachterstatus weg in die Verant-
wortung gezogen wurde und zu
mehr Input verpflichtet ist. Das Fazit
von Petra Busch lautet: «Wir stehen
am Anfang eines Weges und nun
geht es um die konkrete Umsetzung,
wir sind gespannt, ob wir das hin-
kriegen.» 

Die Sicht der Hausärzte
Beat Künzi, Leiter des Swisspep, Ins-
titut für Qualität und Forschung im
Gesundheitswesen, ist Hausarzt in
Bern und betreibt seit zehn Jahren
engagierte Forschung in der Quali-
tätsentwicklung. Der Mediziner ist
sich sehr bewusst, dass die Ärzte
die gesetzliche Aufgabe haben,
Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und
Wirtschaftlichkeit nachzuweisen.

Doch sei dies eine politische Forde-
rung, die nie der Komplexität Rech-
nung trage, die das Gesundheitswe-
sen tatsächlich aufweise.
Um die Management-Qualität von
Hausarztpraxen messen zu können,
hat Beat Künzi die wissenschaftliche
Entwicklung von EPA

1
in der

Schweiz geleitet. EPA unterstützt
den kontinuierlichen Qualitätspro-
zess in Hausarztpraxen mit einem
internetbasierten Managementsys-
tem, das die Praxis als «lernendes
System» versteht. Das EPA-Indika-
torenset ermöglicht den Ärzten ein
multidimensionales Assessment von
fünf Praxisdomänen. Diese Domä-
nen wurden in dreijähriger Arbeit
entwickelt und sie beinhalten: Infra-
struktur, Menschen, Informations-
management, Finanzen sowie Qua-
lität und Sicherheit. Sie dienen als
Selbstevaluation des Arztes und der
Praxisteammitglieder, als Fremd-
evaluation durch Patienten und
einen Praxisbesucher und durch den
Vergleich mit anderen Praxen. «Es
gibt heute insgesamt 200 Indikato-
ren, die zusammengeführt werden
und eine Interpretation erlauben»,
sagt Künzi. Dabei könne jeder Haus-
arzt innerhalb des Domänen-Fün-
fecks den Stand seines Qualitätsma-
nagements überprüfen.

Bei den Patienten nachfragen
Entscheidend sei, dass auch die Pati-
enten in die Qualitätsbeurteilung
miteinbezogen werden, argumen-
tiert Beat Künzi. Patienten seien
auch als Laien durchaus in der Lage,
zu erkennen, ob ein Arzt gut arbei-
tet. Man könnte bei den Patienten
nachfragen, was genau der Arzt
während der Behandlung gemacht
hat, wie er vorgegangen ist. Das
Feedback des Patienten ist dann ein
Kriterium für die Beurteilung des
Arztes. Beat Künzi versteht diese
Vorgehensweise als das wahre Em-
powerment: Indem man den Patien-
ten Instrumente in die Hand gibt,
mit denen sie mithelfen können, das
System effizient zu gestalten und
weiter zu entwickeln. ■ 

Bericht: 
Karin Diodà

Redaktion «Managed Care»

Qualitätssicherung und Patientensicherheit

Um Transparenz bei der Qualität der Leistung im Gesundheitswesen zu schaffen,
bereitet das BAG eine Verordnung vor, die noch 2005 verabschiedet werden soll. In
der Verordnung «Qualitätssicherung und Patientensicherheit» sind folgende Ele-
mente enthalten: 

1. Die Spitäler sind aufgefordert, lokale Fehlermeldesysteme einzuführen. Ein mi-
nimaler Datensatz für Fehlermeldesysteme soll ermöglichen, die Daten in ein na-
tionales Monitoring- und Feedback-System zu melden und dabei einen Lernpro-
zess über die Institutionen hinaus ermöglichen. 

2. Die Spitäler sollen verpflichtet werden, ihre klinisch tätigen Mitarbeitenden peri-
odisch durch eine externe Institution zum Umgang mit Fehlern zu befragen.

3. Um die Patientensicherheit zu evaluieren, soll zusätzlich ein kontinuierliches Mo-
nitoring auf die Erfahrungen der Patientinnen und Patienten angewendet werden.

4. Mit der Vorgabe von minimalen Fallzahlen soll verhindert werden, dass medizi-
nische Leistungen in Institutionen erbracht werden, die ungenügende Fallzahlen
aufweisen.

5. Eine Evaluation, ob der Einsatz von medizinischen Leistungen angemessen ist,
soll die Probleme der Überversorgung angehen. Insbesondere soll bei Interven-
tionen, für die minimale Fallzahlen vorgeben werden, eine Mengenausweitung
verhindert werden.

6. Der Bund hat heute schon die gesetzliche Grundlage, bei Spitälern und Heimen
Daten zur Qualität der erbrachten Leistungen zu erheben. Mit einem systemati-
schen Monitoring von einigen wenigen, aber problemsensitiven Qualitäts- und
Performance-Indikatoren will das BAG eine erhöhte Transparenz zur Qualität der
medizinischen Leistungen anstreben.

1 EPA steht für europäisches Praxis-Assessment, eine
schweizerisch und international wissenschaftlich ge-
prüfte Methode zur Dokumentation der Indikatoren. An
der Pilotstudie in der Schweiz beteiligten sich die Ver-
bindung der Schweizer Ärzte FMH, die Schweizerischen
Ärztenetzwerke sowie EQUAM, die Stiftung für Externe
Qualitätskontrolle in Managed Care.
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R E S O N A N Z

Stimmen zu Entwicklungen im Gesundheitswesen

Nur Kantone am Sparen interes-
siert
«Wer via Prämie den Eintritt ins Ge-
sundheitssystem bezahlt hat, kann am
Buffet essen, so viel er will. Und der
Arzt, der die Speisen reicht, kann
theoretisch mit jedem zusätzlichen
Happen seinen Lohn aufbessern. Ich
will damit keineswegs sämtliche Pati-
enten und Ärzte als verantwortungs-
los bezeichnen. Aber das jetzige
System gibt überhaupt keine Spar-
anreize. Auch die Krankenkassen ver-
dienen primär am Umsatz. Letztlich
sind nur die Kantone am Sparen inter-
essiert, weil sie mit Steuergeldern das
System mitfinanzieren müssen.» (kd) 
Quelle: Markus Dürr, Präsident der kantonalen
Gesundheitsdirektoren: «Gesundheit ist nicht das
höchste Gut». Interview Tages-Anzeiger, 12. Sep-
tember 2005.

Ganz normale Einkäufer
Auf die Frage, ob der Vertragszwang
zwischen Krankenkassen und Ärzten
aufgehoben werden müsse, antwortet
der Gesundheitsökomom Peter Zwei-
fel: «Ja. Die Versicherer müssen ganz
normale Einkäufer werden. Damit sie
die Preise für die medizinischen
Leistungen aushandeln können, wie
dies auch sonst üblich ist. Die Gallen-
operation macht für die Kasse X
dann vielleicht das Spital Uster, die
Herzoperation exklusiv das Unispi-
tal. Damit bringen wir über den
Markt jene Spezialisierung hin, wel-
che die staatliche Planung vergeblich
anstrebt.» (kd)
Quelle: Peter Zweifel: «Der Versicherungszwang
muss weg». Interview NZZ am Sonntag, 18. Sep-
tember 2005

Fast jedes 3. Kind per Kaiser-
schnitt
«Von Zeit zu Zeit bringt die eine oder
andere Studie des Bundesamtes für
Statistik etwas Licht in den wuchern-
den Gesundheitssektor. Neuestes Bei-
spiel: Ein Kaiserschnitt ist dopppelt
so teuer wie eine natürliche Geburt.
30 Prozent der Frauen in der Schweiz
bringen ihre Kinder mittels Kaiser-
schnitt auf die Welt. Tendenz stei-
gend. In Schattendorf und Herrliberg

gibt es dreimal so viele Kaiserschnitte
wie in der Surselva oder im Entre-
mont. Und in den privaten Kliniken
werden doppelt so viele Operationen
vorgenommen wie in öffentlichen
Spitälern. Alle Kaiserschnitte werden
von den Krankenkassen bezahlt. Je-
der Kaiserschnitt wird von einem
Arzt als medizinisch notwendig ver-
ordnet. (...) Über die Anzahl der
Komplikationen nach Kaiserschnit-
ten – aufgegliedert nach Kantonen
und Spitälern – geben die Statistiken
aber keine Auskunft.» (kd) 
Quelle: Peter Bodenmann, ehemaliger Präsident
der SP Schweiz : «Operieren geht über studieren».
Weltwoche Nr. 33, 2005.

Wenigstens den eigenen Bedarf
decken 
«In diesem Kontext erscheint es doch
eher als kurzsichtig, aus Spargründen
die Zahl der Medizinischen Fakultä-
ten in der Schweiz reduzieren zu wol-
len. Wäre es nicht viel eher angezeigt,
die Zahl der Studienplätze zu er-
höhen, damit wir wenigstens unseren
eigenen Bedarf decken können und
damit aufhören würden, ausgebilde-
tes Gesundheitspersonal aus anderen
Ländern zu rekrutieren? Viel mehr
verdienen die Fakultäten Unterstüt-
zung bei der Fortführung der Stu-
dienreform, welche neue, vielfältige
Ärzteprofile vorschlägt, die den heu-
tigen gesellschaftlichen Erwartungen
noch besser entsprechen.» (kd) 
Quelle: Peter M. Suter, Präsident SAMW: The
great brain robbery. SAMW Bulletin 3/05.

Wer kann ein Spital führen?
Bundesrat Pascal Couchepain zur
Frage, wie seiner Meinung nach die
Spitalkosten gesenkt werden können:
«Ich weiss nicht, wieviele Spitäler es in
der Schweiz genau gibt, aber es müs-
sen gegen 350 sein. In Holland, das
etwa 17 Millionen Einwohner zählt,
gibt es ein Dutzend. Es sind also Ska-
leneinsparungen erforderlich. Kennt
unser derzeitiges Spitalsystem Ska-
leneinsparungen? Denken wir nur an
den Einkauf von Material. Ich bin
zum Beispiel nicht sicher, ob die Kan-
tonsspitäler ihr Material zusammen

einkaufen, um bessere Preise auszu-
handeln. Ausserdem sind die Verant-
wortlichen auf Kantonsebene zwar
oft sehr gute Politiker, aber haben sie
durch ihre Wahl in den Staatsrat auch
die Fähigkeit, ein so immenses Unter-
nehmen wie ein Spital zu führen? Ich
persönlich wäre nicht in der Lage, ein
Unispital zu leiten.» (kd)
Quelle: Pasacal Couchepain: «Getraut euch aus-
zubrechen!». Interview in H+, die Spitäler der
Schweiz, 10/2005.

Den Versicherten den Durch-
blick ermöglichen
«Deswegen ist eine Reorganisation
der Krankenkassen, die den Versi-
cherten die Stimme wiedergibt, die ih-
nen jetzt fehlt, dringend erforderlich.
Wenn die Verwaltungsräte von den
Versicherten und nicht von Klüngeln
oder machiavellistischen und taktisch
agierenden Seilschaften gewählt wür-
den, liefen die Dinge anders. Ein de-
mokratisches System mit vertikalem
Informationsfluss würde den Versi-
cherten Durchblick und den Direk-
tionen Einblick in deren Erwartungen
ermöglichen. Darüber hinaus würden
die sozialen und partnerschaftlichen
Aspekte der obligatorischen Kran-
kenversicherung viel deutlicher.» (kd)
Quelle: Yves Guisan,Vizepräsident der FMH, Na-
tionalrat: Prämienerhöhung bei den Krankenkas-
sen: Die Toleranzschwelle ist erreicht! Schweizeri-
sche Ärztezeitung 41, 12.10.05.

Freiberufliche Strukturen für
die Pflege
Elisabeth Rüedi, ehemalige Pflegedi-
rektorin des Inselspitals Bern erklärt,
für die Pflege brauche es radikale Lö-
sungen: «Die Pflege muss aus allen
Betrieben hinaus, sich in freiberufli-
chen Strukturen organisieren. Aus
dieser Position kann sie bis zur Qua-
litätsüberprüfung alle Kompetenzen
anbieten, die sie hat.» Inwiefern dies
für die Pflegenden besser wäre, be-
gründet Elisabeth Rüedi wie folgt:
«Dann könnten sie tun was sie ge-
lernt haben und wofür sie kompetent
sind.» (kd)
Quelle: Elisabeth Rüedi: «Ich hatte immer den
Willen, aktiv mitzugestalten». Interview Kranken-
pflege 10/2005.
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rankheitsbedingte Arbeitsun-
fähigkeiten («Krankenstände»)
werden in Betrieben – ebenso

wie in der Öffentlichkeit – meist
nicht systematisch betrachtet, son-
dern eher zufällig thematisiert. In
Betrieben werden sie «immer dann
zum Thema, wenn ein spektakulärer
Einzelfall die betriebliche Öffent-
lichkeit erreicht, oder wenn jemand
aus der Führungsetage das Thema
für sich ‹entdeckt›». Oft wird dann
übersehen, dass nur etwa 3 bis 5
Prozent aller Krankgeschriebenen
so genannten «Krankenstandsmiss-
brauch» betreiben. Folge sind un-
überlegte Massnahmen, die den

Missbrauch bekämpfen mögen,
aber bei all den ehrlichen Mitarbei-
tenden erheblichen Ärger und in der
Folge «Demotivation und subopti-
male Arbeitsergebnisse» bewirken.
Solche Eigentore will Oskar Megge-
neder mit seinem Leitfaden für Be-
triebe, «Krankenstände vermeiden –
Fehlzeiten reduzieren», verhindern.
Im ersten Teil des Buches stellt er In-
strumente vor, die im Kran-
kenstandsmanagement eingesetzt
werden können, und er fragt nach
der Evidenz (d.h. nach dem wissen-
schaftlich erwiesenen Nutzen) dieser
Instrumente. Am häufigsten wird
das Rückkehrgespräch eingesetzt.
Aber dieses Instrument ist aufgrund
seines «Doppelcharakters» – «einer-
seits stützend und helfend und ande-
rerseits disziplinierend» – nicht un-
umstritten; es besteht nämlich die
Gefahr, dass «die Gesprächsführer
die unterstützende Absicht des

Rückkehrgesprächs nicht überzeu-
gend vermitteln können». Neben
den Kontrollmassnahmen, die das
Unternehmen alleine oder in Zusam-
menarbeit mit dem Kranken(tag-
geld)versicherer durchführen kann,
räumt der Autor auch motivieren-
den Massnahmen wie den «Anreizen
für die Anwesenheit im Betrieb» so-
wie der «Erweiterung des Hand-
lungsspielraums» der einzelnen Mit-
arbeitenden einen wichtigen Platz
ein. 
Im zweiten Teil werden verschiede-
ne Diagnoseinstrumente (Kranken-
standsauswertungen, MitarbeiterIn-
nenbefragung, Kurzdiagnose des
einzelnen Krankenstands) vorge-
stellt, die der Betriebsleitung mögli-
che Probleme im Gesamtbetrieb
sowie beim individuellen Arbeitneh-
mer aufzeigen. Für die Praxis beson-
ders wertvoll ist dabei sicher der
Leitfaden zur Kurzdiagnose, der
hilft, aus der Konstellation (z.B.
häufige Kurzkrankenstände nach
Wochenenden, häufige Kranken-
stände von ein bis zwei Wochen
Dauer, Langzeitkrankenstände) auf
mögliche Ursachen (z.B. Verdacht
auf Alkoholmissbrauch, chronische
Krankheit, innere Kündigung) zu
schliessen. Es folgen ein Kapitel über
die betriebliche Gesundheitsförde-
rung als Ansatz, der «das Kran-
kenstandsmanagement nicht erset-
zen, wohl aber unterstützen kann»,
und ein praxisorientierter Exkurs
über den Umgang mit Alkohol im
Betrieb. Das Schlusskapitel macht
noch einmal deutlich, dass die Ursa-
chen der Krankenstände nicht nur
bei der Person, sondern vor allem
auch in der gesellschaftlichen und in
der betrieblichen Situation zu su-
chen sind. Der Anhang schliesslich
enthält unter anderem einen Muster-
fragebogen für die Gesundheitsbe-
fragung im Unternehmen und ein

Muster einer Betriebsvereinbarung
für den Umgang mit Suchtmitteln. 
Der Autor nimmt das Bedürfnis der
Betriebe nach einer Reduktion der
Fehlzeiten ernst und stellt ihnen
nützliche Instrumente vor, ohne das
Problem des Krankenstandsmiss-

brauchs und hiermit auch das Poten-
zial von Kontrollmassnahmen hoch-
zuspielen. Zwar sei es tatsächlich so:
«Je geringer die Arbeitsmotivation
ist, desto eher bleibt man zu Hause.»
Dabei handle es sich aber «keines-
falls um Krankenstandsmiss-
brauch». Vielmehr könnten normale
Befindlichkeitsstörungen bei unbe-
friedigender Arbeitssituation «plötz-
lich dazu führen, dass sich die
Betroffenen krank fühlen». Um
wirksam gegen solche Kranken-
stände vorzugehen, müssen Betriebe
nicht die Mitarbeitenden sanktionie-
ren, sondern die «Arbeitsorganisa-
tion, Arbeitsabläufe und Arbeitsum-
welt» verbessern. (rs)

Oskar Meggeneder: Krankenstände vermeiden –
Fehlzeiten reduzieren. Ein Leitfaden für Betriebe.
Linde Verlag, Wien 2005

Krankheitsausfälle vermeiden –
ein Leitfaden für Betriebe

K

«Das Rückkehrgespräch
ist aufgrund seines
‹Doppelcharakters›

nicht unumstritten.»

«Um gegen solche
Krankenstände vorzu-

gehen, müssen Betriebe
nicht die Mitarbeitenden

sanktionieren, sondern
die Arbeitsorganisation

verbessern.»
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B U C H H I N W E I S

as Pflegesystem ist volkswirt-
schaftlich wichtig. Dennoch
wurde es bisher kaum wirt-

schaftswissenschaftlich untersucht.
Diese Situation störte Günter Thiele
(Professor für Krankenhausbetriebs-
lehre im Fachbereich Pflege in Frei-
burg/Deutschland) und veranlasste
ihn dazu, der «Ökonomik des Pfle-
gesystems» ein Buch zu widmen. 
Im ersten Teil versucht er, die volks-
wirtschaftliche Bedeutung des Pflege-
systems mit Hilfe der in Deutschland
verfügbaren Daten herauszuarbeiten.
Anhand von insgesamt zwölf Indika-
toren zeigt er auf, dass das Pflegesys-
tem tatsächlich eine grosse volkswirt-
schaftliche Bedeutung hat. So waren
2001 rund 953 000 Personen im
deutschen Pflegesystem beschäftigt.
Sie erbrachten Leistungen im Wert
von über 40 Milliarden Euro. Die
Wertschöpfung, das heisst der Brutto-
wert der Pflegeleistung abzüglich der
von anderen Branchen geleisteten
Vorleistungen, betrug über 35 Milli-
arden Euro. Die Wertschöpfungs-
quote, das heisst der Anteil der Wert-
schöpfung des Pflegesystems an
der Bruttowertschöpfung aller Wirt-
schaftsbereiche, betrug 1,8 Prozent.
Die Pflege schaffte also mehr
Wert als die Land-/Forstwirtschaft
und Fischerei (Wertschöpfungs-
quote 2001: 1,22%) und nur unwe-
sentlich weniger als der Wirtschafts-
zweig der Energie- und Wasser-
versorgung (Wertschöpfungsquote
2001: 1,9%). Die Pflege trug auch
wesentlich zur Wertschöpfung des
Gesundheits-, Veterinär- und Sozial-
wesens bei, dessen Wertschöpfungs-
quote 2001 in Deutschland 6,25 Pro-
zent betrug.
Der erste Buchteil umfasst mehr als
hundert Seiten und legt auch aus-
führlich dar, wie die Daten über das
Pflegesystem heute in Deutschland
erfasst werden und wo Datenlücken

bestehen. Die Informationen über
die Datenlage in Deutschland sind
(obwohl die Situation in der Schweiz
nicht grundlegend anders sein
dürfte) für LeserInnen aus der
Schweiz sicher nur von begrenztem
Interesse. Hingegen liest sich der
zweite Teil des Buches wie ein Krimi
– sofern man gegenüber der ökono-
mischen Sprache und Denkweise
keine Berührungsängste hat. 
Der Autor zeigt hier auf, dass sich
trotz der grossen volkswirtschaft-
lichen Bedeutung der Pflege «die
Gesundheitsökonomik ... mit dem
Pflegesystem, wenn überhaupt, nur
am Rande befasst» und dass die her-
kömmliche Wirtschaftslehre «kaum
Ansatzpunkte bietet, um ... die öko-
nomischen Probleme des Pflegesys-
tems zu bearbeiten». Und er stellt
alternative Ansätze vor, die als
Grundlage für eine Ökonomie des
Pflegesystems herangezogen werden
können. Ein solcher Ansatz ist der
Institutionalismus. Dieser Ansatz
berücksichtigt – wie es eine der über
hundert ausgesprochen aussagekräf-
tigen Abbildungen im Buch veran-
schaulicht – insbesondere die «bislang
vernachlässigten Faktoren Institu-
tionen, Macht, Recht, Werte und Par-
tizipation». Weil sich der Institutio-
nalismus nicht konkret mit der
pflegerischen Arbeit auseinander
setzt, zieht Thiele zusätzlich ein wei-
teres Konzept heran: das Konzept des
vorsorgenden Wirtschaftens. Gemäss
diesem Konzept gibt es neben den
marktökonomischen weitere Hand-
lungsprinzipien: die Vorsorge, die
Kooperation und die Orientierung
am Lebensnotwendigen, wie sie in
der Sorge um Mitglieder der Familie,
weitere Betroffene, die natürliche
Mitwelt und zukünftige Generatio-
nen zum Tragen kommen. Auch die
Arbeit der Pflegeberufe ist eine Arbeit
in Sorgesituationen: Pflegende sor-

gen für Menschen, die teilweise oder
ganz handlungsunfähig und deshalb
von anderen abhängig sind. Diese
Menschen sind darauf angewiesen,
dass die Sorgesituation aus ihrer Per-
spektive adäquat gemanagt wird. Im
Unterschied zu mechanischen Pro-
duktionsprozessen ist die «Arbeit
mit Menschen am Menschen» näm-
lich «ein laufendes Experiment», das
«erfolgreich verlaufen kann, aber
auch die Gefahr des Scheiterns in
sich birgt». Für den Erfolg ist es
wichtig, dass der/die Gepflegte sich
am Heilungsprozess aktiv beteiligt,
denn «der Behandlungsverlauf wird
zwischen Pflegekraft und Patient be-
ziehungsweise Bewohner ausgehan-
delt». Gefragt ist also eine konstruk-
tive Interaktion zwischen Pflegenden
und Gepflegten. Diese Interaktions-
arbeit kann laut Thiele nur gelingen,
wenn genügend Ressourcen bereitge-
stellt werden, und zwar «auf der so-
zialstaatlichen Ebene wie auch auf
der institutionell-organisatorischen
Ebene». Dabei habe sich die Res-
sourcenbereitstellung am Bedarf zu
orientieren, und «nicht umgekehrt,
wie es derzeit der Fall ist». 
Die letztgenannte Forderung von
Seiten der Pflege ist keineswegs neu.
Neu ist, dass sie hier mittels ökono-
mischer Theorien begründet wird.
Das macht die Lektüre anspruchs-
voll, aber auch lohnenswert – für
Pflegende und Angehörige anderer
Gesundheitsberufe wie für (Gesund-
heits-)Ökonomen. Während Erstere
sich mit der Denk- und Argumenta-
tionsweise der Ökonomie vertraut
machen können, erschliesst sich für
Letztere die – in der klassischen
Wirtschaftstheorie vernachlässigte –
Denkweise von Menschen in Sorge-
situationen, wie es Pflegende und
Gepflegte sind. (rs) 

Günter Thiele: Ökonomik des Pflegesystems.
Economica Verlag, Heidelberg, 2004.

Ökonomie in
Sorgesituationen
D
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Datum, Ort Veranstaltung Kontaktadresse

22. November, Olten Jugend und Alter – die beiden Pole der Demografie Bundesamt für Gesundheit, Sektion Umwelt und Gesundheit, Bern, 
Tel. 031-323 06 01. Fax 031-324 90 32. E-Mail: colette.grant@bag.admin.ch, 
Internet: www.apug.ch 

23. November, Wachstumsmarkt Gesundheitswesen: Institut für Rechtswissenschaft und Rechtspraxis, Universität St. Gallen, 
Zürich Befreit das schweizerische Gesundheitswesen Bodanstrasse 4, 9000 St. Gallen. Tel. 071-224 24 24. Fax 071-224 28 83.

von den Fesseln staatlicher Zwangswirtschaft E-Mail: irp-ch@unisg.ch; Internet: www.irp.unisg.ch

23. November, Bern Workshop santésuisse zum Thema Santésuisse, Römerstrasse 20, Postfach, 4502 Solothurn.
«Qualität in der Arztpraxis» Tel. 032-625 41 41. Fax 032-625 41 51. E-Mail: mail@santesuisse.ch; 

Internet: www.santesuisse.ch
Für Rückfragen: Peter Marbet, Tel. 032 625 42 57,
E-Mail: peter.marbet@santesuisse.ch

25. November, Selbsthilfe-Tagung Schweizerische Stiftung Pro Mente Sana, Hardturmstrasse 261, Postfach,
Zürich 8031 Zürich. Tel. 044-563 86 00. Fax 044-563 86 17.

E-Mail: kontakt@promentesana.ch; Internet: www.promentesana.ch

26. November, Evidence based Medicine WIG Winterthurer Institut für Gesundheitsökonomie, Im Park,
Winterthur St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.

Fax 052-268 78 97. E-Mail: wig@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

29. November, Disability Mannagement: Eine Investion in die Zukunft HSA Hochschule für Soziale Arbeit Luzern, Werftstrasse 1, 6002 Luzern.
Luzern Tel. 041-367 48 98. Fax 041-367 48 49

1.–2. Dezember, 1. Nationaler Präventionskongress in Deutschland Forschungsverbund Public Health Sachsen und Sachsen-Anhalt FVPHS/SA,
Dresden (D) Medizinische Fakultät Carl Gustav Carus, Technische Universität Dresden,

Fidlerstrasse 33, D-01307 Dresden. Tel. 0049-351-458 44 90.
Fax 0049-351-458 53 38. E-Mail: Public.Health@mailbox.tu-dresden.de; 
Internet: www.public-health.tu-dresden.de

2.–3. Dezember, Rationierung im Gesundheitswesen – Markus Zimmermann-Acklin, Institut für Sozialethik, Gibraltarstrasse 3,
Luzern sozialwissenschaftliche, medizinische, Postfach 7763, 6000 Luzern 7. Tel. 041-228 67 22. Fax 041-228 73 37. 

rechtliche und ethische Aspekte E-Mail: markus.zimmermann@unilu.ch; Internet: www.unilu.ch/tf/6743.htm

11.–14. Dezember, 17
th

Annual National Forum on Quality Improvement IHI Institute for Health Care Improvement, 375 Longwood Avenue, 4
th

Floor,
Orlando (USA) in Health Care Boston MA 02215. Tel. 001-888 320 6937. Fax 001-617 754 4830.

Internet: www.ihi.org

19. Januar 2006, 8. Tagung Forum Santé – Gesundheit, Sanofi-Synthélabo (Schweiz) AG, Jean-Louis Franzetti, Postfach 361, 
Interlaken Thema: «Das Gesundheitswesen im Zeitalter 1217 Meyrin 1. Fax 022 783 93 54.

des konsumierenden Patienten» E-Mail: forumgesundheit@sanofi-aventis.com;
Internet: www.forumgesundheit.ch 

26.–27. Januar 2006, 8. Nationale Gesundheitsförderungs-Konferenz Gesundheitsförderung Schweiz, Silvia Moser Luthiger, Im Leemann 6,
Aarau Herausforderung «Gesundes Körpergewicht» 8805 Richterswil. Tel. 043-888 07 81. Fax 043-888 07 82 

und «Psychische Gesundheit-Stress» Internet: www.gesundheitsfoerderung.ch/konferenz

23.–24. Februar 2006, 4. Hamburger Forum Qualität im Gesundheitswesen: HAW Hochschule für Angewandte Wissenschaften, Berliner Tor 5, 
Hamburg (D) «QM bei Aus-, Fort- und Weiterbildung von D-20099 Hamburg, Quant GmbH, Forum 2006. Tel. 0049-40 25 40 78 40.

Gesundheitsberufen» Fax 0049-40 24 40 78 48. E-Mail: forum2006@quant-forum.de;
Internet: www.quant-forum.de

24.–26. April 2006, The 18
th

Annual National Managed Health Megan Antonelli, Tel. 212 661-3500 ext. 3013.
Washington DC (USA)Care Congress E-Mail: Mantonelli@IIRUSA.com; Internet: www.nmhcc.com

26.–28. April 2006, 11
th

European Forum on Quality Improvement European Forum on Quality Improvement in Health Care, BMJ Quality, 
Prag (Cz) in Health Care BMA House, Tavistock Square, London WC1H 9 JR. Tel. 0044-20-7383 6409.

Fax: 0044-20-7383 6869. E-Mail: quality@bmjgroup.com
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Datum, Ort Veranstaltung Kontaktadresse

27.–28. April 2006, 13. Jahrestagung der GQMG 2006 Qualität – Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesundheitsversorgung e.V., 
Berlin (D) Sicherheit – Transparenz, Gesundheitspolitik Prof. Dr. Ulrike Toellner Bauer c/o Universitätsklinikum Giessen und

in der zweiten Hälfte des Jahrzehnts Marburg Standort Marburg. Tel. 0049-64 21 286 63 92 4510.
E-Mail: sekretaer@gqmg.de

15.–17. Mai 2006, Strategic Options for the Hospital Market MCC, The Communication Company, Scharnhorstrasse 67a, D-52351 Düren.
Köln (D) Tel. 0049-2421 121 770. Fax: 0049-2421 121 77 27.

E-Mail: mcc@mcc-seminare.de, Internet: www.mcc-seminare.de

12.–14. Juni 2006, 2
nd

Annual International Summit on Redesigning Institute for Healthcare Improvement.
Atlanta, GA (USA) Hospital Care Internet: www.ihi.org/IHI/Programs/ConferencesAndTraining

30. August–1. Sep- Geneva Forum – Towards Global Access to Health MCI Suisse, P.O. Box 502, 1211 Genève 13. Tel. 022-33 99 581.
tember 2006, Genf Fax 022-33 999 601. 

E-Mail: genevahealthforum2006@mci-group.com,
act.humanitaire@hcuge.ch

Datum, Ort Weiter- und Fortbildung Kontaktadresse

Beginn: 12. Januar Case Management in Theorie und Praxis WIG (s, oben) 
2006 (3 Module, bis 
18. März 2006), 
Winterthur

Beginn: 20. Januar Nachdiplomkurs eHealthcare, Weiterbildungskurse eHealthCare.ch, Josef Müller-Weg 2, 6210 Sursee. Tel. 041-925 76 89.
2006, Nottwil eHealthcare und Business Engineering im Fax 041-925 76 80. E-Mail: info@ehealthcare.ch;

Gesundheitswesen Internet: www.ehealthcare.ch

23.–24. Januar 2006, Euroforum-Seminar, Integrierte Versorgung, Euroforum GmbH, Prinzenallee 3, D-40549 Düsseldorf.
Frankfurt (D) Von der Planung zur praktischen Umsetzung Tel. 0049-211 9686 30 00. Fax 0049-211 9686 40 00.

E-Mail: info@euroforum.com 

13.–17. Februar The 12
th

Swiss International Short Course Swiss Tropical Institute, Course Secretariat, Socinstrasse 57, P.O. Box,
2006, Basel on Travellers’ Health 4002 Basel. Tel. 061-284 82 80. Fax 061-284 81 06.

E-Mail: courses-sti@unibas.ch; Internet: www.sti.ch

Beginn: April 2006, Nachdiplomkurs Planung und Führungsinstrumente FHS Hochschule für Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen,
St. Gallen im Gesundheitswesen Management-Weiterbildungszentrum, Teufenerstrasse 2, Postfach 630,

9001 St.Gallen. Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20.
E-Mail: management@fhsg.ch; Internet: www.fhsg.ch/management

Beginn: 21. Sep- Seminar: Führen einer Stations-/Heimapotheke Hplus, Bildung, Rain 36, 5000 Aarau. Tel. 062-824 00 25. Fax 062-824 11 25.
tember 2006, Aarau mit H+ Diplom E-Mail: bildung@hplus.ch, Internet: www.kurse.hplus.ch

Hinweise erwünscht: 
Hinweise auf Publikationen und Veranstaltungen rund um Managed Care, Care Management und Public Health senden Sie bitte an: Redaktion «Managed
Care», Stampfenbrunnenstrasse 40, 8048 Zürich. Fax 044-431 73 56. E-Mail: k.dioda@rosenfluh.ch. Über die Aufnahme in die Hinweisseite entscheidet die
Redaktion.



Statt IV wieder eine Arbeits-
stelle
Schnell und unbürokratisch den Weg
zurück in die Arbeitswelt finden ist
das Ziel einer neuen Dienstleistung
für psychisch kranke Menschen. An-
geboten wird sie von der Case Mana-
gement Arbeitsintegration der Inte-
grierten Psychiatrie Winterthur (IPW).
Eine Sozialarbeiterin und Pflegefach-
frau führt mit den Klienten, die ihr
von Psychiatern überwiesen werden,
Gespräche, sucht nach Lösungsansät-
zen und bietet Trainingsstellen, um
sie auf die Rückkehr in die Arbeits-
welt vorzubereiten. Während eines
Pilotprojektes letztes Jahr wurden 14
Klienten, darunter Krankenschwes-
tern, Hilfsarbeiter, Buchhalter und
Techniker betreut. Sechs von ihnen
arbeiten heute wieder 100 Prozent,
drei sind wieder teilweise arbeits-
fähig. Mit dieser Form von Arbeits-
integration für psychisch kranke
Menschen nimmt Winterthur eine
nationale Vorreiterrolle ein. Die Kan-
tone bezahlen nichts für dieses neue
Angebot. Die Kosten übernehmen
Arbeitgeber und Taggeldversicherer.
Häufig überweisen diese ihre Mitar-
beiter und Versicherten direkt zur
Case Managerin. (kd)
Quelle: K.Fischer, S. Anderegg: Arbeit statt IV-
Rente für psychisch Kranke. Tages-Anzeiger,
10.10.05

Die Versicherten hätten gern
den Fünfer und ds Weggli
Eine Umfrage der Schweizer Kran-
kenversicherer (santésuisse) fördert
Widersprüchliches zu Tage. So befür-
worten 86 Prozent der befragten Ver-
sicherten sehr oder eher eine Weiter-
führung des bisherigen Systems mit
Kopfprämien und individuellen Prä-
mienverbilligungen. Bei der Frage, ob
einkommensabhängige Prämien ein-
geführt werden sollen, sind 61 Pro-
zent sehr oder eher dafür. Hingegen
sind konkrete Umsetzungsvorschläge
für einkommensabhängige Prämien,
wie zum Beispiel Lohnabzug oder
eine Finanzierung über die Mehr-
wertsteuer, nicht mehrheitsfähig.
Werden den Befragten aber die Kon-
sequenzen einer einkommensabhän-
gigen Finanzierung aufgezeigt (neue
Steuern oder Lohnabzüge), ist die
Skepsis grösser und die Vorzüge des

bisherigen Systems werden höher ein-
geschätzt. Ähnlich die Einstellung
zum Problem der hohen Kosten im
Gesundheitswesen: 68 Prozent der Be-
fragten wollen keine Qualitätseinbus-
sen in Kauf nehmen und 45 Prozent
finden, man solle nicht sparen. (kd)
Quelle: Peter Marbet: Die Verwaltungskosten wer-
den massiv überschätzt. Info santésuisse 10/05.

Mangelnde Mobilität
Eine Fallstudie aus Basel untersucht
die Mobilität von Managed-Care-
Versicherten am Beispiel von HMO-
Patienten. Die Firma HMO Gesund-
heitsplan in Basel betreut ihre
Patienten in der eigenen Gruppenpra-
xis sowie auch in einem Ärztenetz-
werk. Dieses bestand 2002 aus rund
70 Ärzten, von denen sechs per Ende
Jahr austraten. Insgesamt waren 800
HMO-Mitglieder vom Austritt be-
troffen. Sie mussten sich entscheiden,
ob sie auch 2003 dem HMO Ge-
sundheitsplan treu bleiben oder lieber
austreten wollten. Für einen Verbleib
entschieden sich 47 Prozent, wobei es
eher Männer waren, die ihrer Versi-
cherungform treu blieben als die
Frauen. Mit einem Durchschnittsal-
ter von 55 Jahren gegenüber 44 sind
die Ausgetretenen deutlich älter als
die Verbleiber. Anders verhält es sich
mit den Kosten, da diese tendenziell
mit dem Alter korreliert sind. So kos-
tete eine im Netzwerk verbleibende
Person durchschnittlich rund 48 Pro-
zent weniger als eine austretende.
Auch wenn sich von einer Fall-
studie nicht unbedingt auf das ganze
Krankenversicherungssystem schlies-
sen lässt, verdeutlicht sie nach An-
sicht des Autors doch eine zentrale
Problematik. Diese ist die man-
gelnde Mobilität der Versicherten,
die für das Funktionieren eines
marktwirtschaftlich ausgerichteten
Gesundheitssystems notwendig ist.
Manged-Care-Organisationen kön-
nen nur wachsen und damit Wett-
bewerbsdruck auf die traditionellen
Versicherungsformen beziehungs-
weise Krankenkassen ausüben,
wenn die Versicherungsnehmer auf
Preis- und Qualitätsunterschiede
entsprechend reagieren. (kd)
Quelle: Markus A. Ziegler: Mobilität von Mana-
ged-Care-Versicherten – eine Fallstudie. Schweize-
rische Ärztezeitung 2005; 86: Nr. 24 

Deutschland: zu wenig Medika-
mente für schwache Herzen
Herzschwäche ist eine Erkrankung,
bei der Patienten an Atemnot, Öde-
men und Erschöpfung leiden. Sie ist
zwar nicht heilbar, doch gibt es Medi-
kamente, die den Erkrankungsverlauf
verzögern und teure Spitalbehandlun-
gen verhindern können. Doch viele
Patienten mit Herzschwäche (Herzin-
suffizienz) erhalten diese Medika-
mente nicht, selbst wenn sie von
Fachärzten behandelt werden. Dies
ergab eine Studie, die in sechs EU-
Ländern durchgeführt wurde. Dort
wurde jeweils bei 25 Kardiologen
überprüft, ob sie sich bei Diagnose
und Behandlung der Herzinsuffizienz
am aktuellen Stand der ärztlichen
Kunst orientieren. «Die Leitlinien-
konformität der deutschen Ärzte be-
trug in der Diagnose nur 67 Prozent»,
beklagt Studienleiter Erland Erdmann
von der Universität Köln. Das Nicht-
beachten kommt die Krankenkassen
und damit die Versicherten teuer zu
stehen. Die Studie ergab nämlich
auch, dass die Zahl der Spitaleinliefe-
rungen um ein Drittel niedriger ist,
wenn die Patienten alle notwendigen
Medikamente erhalten (kd)
Quelle: M. Flesch et al.: Leitliniengerechte Herz-
insuffizienzbehandlung in Deutschland. Deutsche
Medizinische Wochenzeitschrift 2005; 130 (39):
2191–2197.

I N  K Ü R Z E

●  ●  ● V O R S C H A U
Schwerpunktthema:
PSYCHISCHE GESUNDHEIT
Erscheinungsdatum: 20. Januar 2006

Daten und Fakten über psychi-
sche Gesundheit
Früherkennung von Depressio-
nen 
Psychotherapie im HMO-Modell 
Balance zwischen stationärer
und ambulanter Versorgung
Stigmatisierung von psychisch
Kranken
Möglichkeiten der Suizid-
prävention 
Bericht zur Tagung der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Ge-
sundheitspolitik (SGGP)
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