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1 Einleitung

An der Sitzung vom 3. Dezember 2015 haben die Mitglieder der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung“?
die Themengruppe ,Zunehmende Spezialisierung in der Humanmedizin aus Sicht der Spitalorganisa-
tion“ zusammengestellt und mandatiert (Mandat s. Anhang 1). Der vorliegende Bericht fasst die Arbeiten
und Ergebnisse der Themengruppe zusammen, die auf dem Bericht des Bliro BASS basieren (vgl. Bei-
lage 1). Ausflhrlich ist die Motivation und Ausgangslage im Hintergrundpapier fir die Plattform ,Zukunft
arztliche Bildung® dargestellt (s. Anhang 4). Die Mitglieder der Themengruppe sind im Anhang 2 aufge-
fuhrt.

2 Thematischer Hintergrund

In den letzten Jahren fand in der Humanmedizin eine zunehmende Spezialisierung statt. Dies tragt dem
wissenschaftlichen sowie technologischen Fortschritt der Medizin Rechnung. Fir die Spitaler stellt diese
Entwicklung jedoch oft eine Herausforderung dar. Sie sind gleichzeitig Zentren der Versorgung, als auch
Statten der arztlichen Aus- und Weiterbildung. Universitatsspitaler sind zudem auch Zentren der aka-
demischen Entwicklung. Die zunehmende Spezialisierung bildet sich durch die Schaffung von neuen
strukturellen Einheiten (Kliniken, Abteilungen) sowie entsprechenden arztlichen Stellen ab und kann zur
Folge haben, dass sich die Spitalstrukturen und die Patientenpfade fragmentieren. Angesichts der de-
mographischen Entwicklung mit einer Zunahme von chronisch und mehrfach erkrankten Patienten stellt
sich deshalb die Frage, wie mit der zunehmenden Spezialisierung sinnvoll umzugehen ist.

3 Mandat der Themengruppe

Die Hauptaufgaben der Themengruppe bestanden gemass Mandat der Plattform ,,Zukunft arztli-
che Bildung“ (s. Anhang 1) darin, eine Studie in Auftrag zu geben, diese zu begleiten und kritisch
zu wiirdigen sowie darauf aufbauend Empfehlungen zu formulieren.

Die Studie sollte dabei die Situation der Spezialisierung in der Humanmedizin und der Fragmentierung
der Spitalstrukturen sowie die Entwicklungen, die dazu gefiihrt haben, festhalten und analysieren. Sie
sollte insbesondere dariiber Auskunft geben, wie akademische sowie klinische Karrieren, die facharzt-
liche Weiterbildung und die strukturelle Spitalorganisation zusammenhangen und welche Vor- und
Nachteile daraus resultieren. Weiter sollten Ansatzpunkte identifiziert werden, wie problematische As-
pekte verhindert oder in beabsichtigte Bahnen gelenkt werden kénnen.

4 Arbeiten der Themengruppe

Die Themengruppe wurde in Co-Leitung von H+ (H+ Die Spitaler der Schweiz) und dem BAG (Bundes-
amt fur Gesundheit) gefihrt und hat sich zwischen Februar 2016 und Marz 2017 zu sechs Arbeitssit-
zungen getroffen.

Im Rahmen der Sitzungen erfolgte die Auftragsklarung, Begleitung und kritische Wiirdigung der Studie,
die vom Biro BASS erarbeitet wurde. Die Ergebnisse des Teilberichts des SIWF wurden der Themen-
gruppe vorgestellt und vom Biiro BASS in ihre Studie integriert. Zur Sicherstellung eines gemeinsamen

2 Im April 2010 hat der Dialog Nationale Gesundheitspolitik (NGP) das BAG mit dem Aufbau und dem Betrieb einer Plattform
»LZukunft arztliche Bildung* beauftragt. Das Ziel der Plattform ist es, aktuelle Themen der arztlichen Bildung zusammen mit den
Partnerorganisationen rasch und koordiniert anzugehen und konkrete Lésungsansétze zu erarbeiten.
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Verstandnisses von wichtigen Begriffen, wie z.B. ,Spezialisierung in der Humanmedizin®, ,Spitalorgani-
sation® oder ,Patientennutzen und Maximalmedizin®, hat die Themengruppe diese gemeinsam definiert
(s. Anhang 3). Die vom Biro BASS erarbeiteten moglichen Lésungsansatze, um allfélligen negativen
Folgen einer zunehmenden Spezialisierung begegnen zu kdnnen, wurden von der Themengruppe er-
ganzt und nach den Ansatzpunkten 1) Spitalorganisation, 2) arztliche Weiterbildung, 3) Akademie sowie
4) Wechselwirkungen/Querschnittsthemen gruppiert. Zu diesen Ansatzpunkten formulierte die Themen-
gruppe Empfehlungen. Die bis dahin erarbeiteten Ergebnisse und Empfehlungen wurden der Plattform
»Zukunft arztliche Bildung® vorgestellt, die entschied, dass die Themengruppe ausgewahlte Empfehlun-
gen konkretisieren und deren Umsetzung beschreiben sollte. Eine Kerngruppe der Themengruppe
wahlte vier Empfehlungen aus, die direkt in Zusammenhang mit der von der Themengruppe behandel-
ten Thematik, der Spezialisierung aus Sicht der Spitalorganisation, stehen und konkretisierte sie. Diese
vier Empfehlungen wurden in der Themengruppe diskutiert, finalisiert und zu Handen der Plattform ver-
abschiedet.

5 Empfehlungen und deren Umsetzung

Nachfolgend werden die vier Empfehlungen der Themengruppe dargestellt. Das gemeinsame Hauptziel
ist, das ,Generalistentum” und die Rolle der Generalisten im gesamten Versorgungsystem zu starken.
Die folgenden Empfehlungen sowie deren Umsetzung zeigen vier sich teilweise Uberlappende Wege
auf, wie dies bewerkstelligt werden konnte.

5.1 Schaffung von Laufbahn- und Karrierepfaden in
generalistischen Fachgebieten und in den generalisti-
schen Kernbereichen aller Fachgebiete

5.1.1 Hintergrund und Begriindung

Mangels Laufbahn- und Karriereperspektiven sowie Prestige und Anerkennung der bestehenden Stel-
len fir Generalisten, gehen medizinische Karrieren im Spitalkontext heute fast zwangslaufig mit einer
fachlichen Spezialisierung einher. Notwendige generalistische Mediziner gehen so verloren. Die Folge
sind oftmals fragmentierte Behandlungen fur die Patienten, Doppelspurigkeiten und ineffiziente Ablaufe,
bedingt durch ungeniigende Koordination der involvierten Fachpersonen. Insbesondere multimorbide
Patienten benétigen jedoch eine koordinierte Behandlung und eine ganzheitliche Betrachtungsweise.

5.1.2 Ziel

Das bewusste und gezielte Schaffen von Laufbahn- und Karriereperspektiven fiir Generalisten sorgt fur
die Erhaltung oder Zuriickgewinnung der Kompetenzen in den generalistischen Fachgebieten (z.B. All-
gemeine Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Padiatrie und Gynakologie) sowie in den generalisti-
schen Kernbereichen aller Fachgebiete (z.B. allgemeine Kardiologie oder allgemeine Orthopadie). Das
starkt nicht nur die Basisversorgung im jeweiligen Fachgebiet, sondern stellt auch den Notfalldienst und
die Lehre sicher. Insgesamt fuhrt die Starkung der generalistischen Fachgebiete und der generalisti-
schen Kernbereiche aller Fachgebiete zu einer besseren, ganzheitlichen Patientenversorgung (Qualitat)
und steigert die Effizienz und Wirtschaftlichkeit durch verbesserte und vor allem koordinierte Ablaufe.
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5.1.3 Empfehlung

Die Spitaler und Kliniken anerkennen die Notwendigkeit der Férderung von akademischen und klini-
schen Karrieren in generalistischen Fachgebieten, wie z.B. Allgemeine Innere Medizin, Allgemeine
Chirurgie, Padiatrie und Gynakologie, und in den generalistischen Kernbereichen aller Fachgebiete,
wie z.B. allgemeine Kardiologie oder allgemeine Orthopadie, und schaffen langfristige berufliche Kar-
riereoptionen und Perspektiven. Damit bleiben in Spitalern und Kliniken mehr Arzte als erfahrene
Generalisten tatig, die sich nicht primar weiter spezialisieren, sondern im Alltag unersetzbare Rollen
in der Klinik, in der Lehre und in der Leitung tibernehmen.

5.1.4 Strategie und Massnahmen

Genlgend versierte Generalisten mit einer breiten Weiterbildung sowie klinischer Erfahrung sind nétig.
Die Bereitstellung klinischer und akademischer Karriereangebote sowie entsprechender Stellen und
Rollen im Spital (z.B. leitende Stellen oder Stellen als klinische Dozenten) sind die Grundlage dafur.

Zur Zielerreichung schlagt die Themengruppe folgende Massnahmen vor:

1. Gemeinsam schaffen die Spitéler, Fachgesellschaften und medizinischen Fakultaten fur Gene-
ralisten akademische Karrierepfade in Lehre und Forschung sowie klinische Laufbahnen mit
attraktiven Rahmenbedingungen, wie Anerkennung im Betrieb, Stellung im Organigramm und
Lohn.

2. Die Spitalleitungen schaffen leitende Stellen flr Generalisten der verschiedenen Fachgebiete.

3. H+ férdert den Prozess durch den Austausch von Beispielen guter Praxis unter seinen Mitglie-
dern.

4. Die Universitatsspitaler und die medizinischen Fakultdten starken die Lehre und Forschung in
generalistischen Bereichen, wie z.B. in der Versorgungsforschung.

5. Arztliche Organisationen, wie die FMH, der VSAO, der VLSS, das SIWF, die betroffenen Fach-
gesellschaften, sowie weitere interdisziplindre und interinstitutionelle Verbande, wie unime-
dsuisse und die SAMW, publizieren unterstitzend Leitlinien und erarbeiten Mentoring-Pro-
gramme flr Laufbahn- und Karrierepfade.

5.1.5 Verantwortliche fiir die Umsetzung, Beteiligte und Betroffene

Adressaten sind H+, die Spitaler und Kliniken und deren leitende Organe sowie Facharzte, die Fachge-
sellschaften, die medizinischen Fakultaten (Lehrstuhlinhaber),arztliche Organisationen und weitere in-
terdisziplinare Verbande, wie die FMH, der VSAOQ, der VLSS, das SIWF, unimedsuisse und die SAMW.

5.2 Schaffung von interdisziplinaren Organisationseinhei-
ten — koordiniert von fallfiuhrenden, breit ausgebildeten
Generalisten

5.2.1 Hintergrund und Begriindung

Mit zunehmender Spezialisierung und der Behandlung von Patienten in Spezialzentren droht der Verlust
des Uberblicks tber wichtige Differentialdiagnosen und verfiigbare Behandlungen. Modelle, bei denen
die Fallfihrung bei Spezialisten liegt oder gar ungeklart ist, bergen die Gefahr von Abklarungs- und
Behandlungsablaufen mit Doppelspurigkeiten, Ineffizienzen, fehlenden Behandlungsaspekten oder gar
Fehlern, gerade wenn mehr als eine Erkrankung oder eine komplexe Situation vorliegen. Aufgrund der
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Revision der Weiterbildungscurricula, bei denen eine breite Bildung zugunsten einer friheren Speziali-
sierung wich, ist zu erwarten, dass in Zukunft immer weniger Spezialisten eine breite klinische Erfahrung
in zwei oder mehr Fachgebieten ausweisen werden.

5.2.2 Ziel

Das Ziel ist das Betreiben von koordinierten, interdisziplinaren Organisationseinheiten und Zentren, wie
z.B. Abdominalzentrum, Herzzentrum, Gefasszentrum, Lungenzentrum, Head-/Neck-Zentrum, mit der
Fallfihrung und Fallverantwortung fir Patienten bei Generalisten verschiedener Fachgebiete, wie z.B.
Allgemeine Innere Medizin, Padiatrie, Gynakologie oder auch Chirurgie (s. auch Empfehlung 5.1). Der
koordinierte Einsatz aller, auch nicht-arztlicher, Fachkrafte mit Nutzung der Kernfunktionen von Spezi-
alisten, namentlich Interventionalisten, und der integrativen Fahigkeiten von Generalisten, sichert den
Know-how-Transfer und stellt die Qualitat von Diagnostik, Behandlungstriage und Therapie sicher. Eine
langfristige Fallfiihrung in engem Austausch mit dem ambulanten Bereich, namentlich mit den Hauséarz-
ten, wird ebenfalls angestrebt. Der interdisziplinare und interprofessionelle Austausch sowie der klar
zugeordnete Verantwortungsbereich erhéht die Attraktivitat fir Generalisten im Spital und erleichtert
deren Rekrutierung. Wiederum wird der Bedarf an Spezialisten und entsprechenden Weiterbildungs-
stellen im Spital reduziert, weil die Generalisten Aufgaben wie die Koordination oder die interdeparte-
mentale und interprofessionelle Kommunikation Gbernehmen. Bei einer allfalligen spateren Niederlas-
sung dieser Generalisten ergibt sich der weitere Vorteil, dass ein Transfer dieser breiten und interdis-
ziplindren Facherfahrung in die Grundversorgung einfliesst. Damit wird eine wirtschaftliche, zweckmas-
sige und wirksame Behandlung sichergestellt.

5.2.3 Empfehlung

Die Spitaler schaffen und betreiben interdisziplindre Organisationseinheiten mit definierten Abkla-
rungs- und Behandlungspfaden und mit Fallfihrung durch breit ausgebildete Generalisten verschie-
dener Fachgebiete, wie z.B. Allgemeine Innere Medizin, Padiatrie, Gynakologie oder auch Chirurgie
(s. auch Empfehlung 5.1), sowie unter Einbezug aller beteiligten Spezialisten und nicht-arztlichen
Berufsgruppen. Das gewahrleistet die Gesamtsicht auf die Patienten und damit eine effiziente, si-
chere, qualitativ hochstehende Behandlung und schafft ein spitalarztliches Tatigkeitsfeld mit breitem
Ansatz, das dem Erhalt und Ausbau von medizinischem Know-how dient.

5.2.4 Strategie und Massnahmen

Notwendig sind Anreize, die eine Bewegung weg vom interventionellen Bereich hin zu einer integrierten
Gesamtbehandlung in Gang setzen. Dies erreicht man durch entsprechende Investitionen der Spitaler
sowie die finanzielle und fachliche Anerkennung der Generalisten (s. Empfehlung 5.1). Die Spitéaler sol-
len breit weitergebildete Facharzte, die in der Lehre tatig sind und in Universitatsspitalern auch For-
schung betreiben, rekrutieren, gezielt weiterbilden und halten. Die Spezialkliniken missen dabei von
Beginn an miteinbezogen werden. Die Entlastung im Klinikalltag sowie die bessere Patientenversorgung
mussen fur die Spezialisten splrbar sein.

Zur Zielerreichung schlagt die Themengruppe folgende Massnahmen vor:
1. Die Spitaler griinden oder erweitern interdisziplinare Organisationseinheiten mit definierten Ab-
klarungs- und Behandlungspfaden und mit Fallfiihrung durch breit ausgebildete Generalisten
(s. Empfehlung 5.1). Aligemeininternistische oder -chirurgische Abteilungen (Kliniken, Betten-
stationen) unter der Leitung von entsprechenden Generalisten werden ebenfalls erweitert oder
wieder eingeflhrt. In durch Spezialisten gefiihrten Abteilungen erfolgt die Patientenbetreuung
durch einen Generalisten, wie z.B. einen ,Spitalinternisten” (s. Empfehlung 5.3).
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2. Die Spitaler richten die Anreize, inklusive finanzieller Entschadigungen, auf den Erfolg einer
interdisziplindren Zusammenarbeit aus und flhren keine Bettenstationen mit multimorbiden Pa-
tientinnen und Patienten mehr, die ausschliesslich durch stark fokussierte Spezialisten betreut
werden.

3. Die Klinik- und Departementsdirektoren, namentlich der Allgemeinen Inneren Medizin, entwi-
ckeln ein Zusammenarbeitskonzept mit den Spezialisten.

5.2.5 Verantwortliche fiir die Umsetzung, Beteiligte und Betroffene

Adressaten sind die Spitaler, insbesondere die Spitaldirektoren und Spitalleitungen in Zusammenarbeit
mit den Klinik- und Departementsdirektoren. Auch die entsprechenden Leitungen des Pflegepersonals
und der Administration mussen bei einer allfélligen Zusammenlegung von Bettenstationen miteinbezo-
gen werden. Das zu erwartende Ergebnis zielt auf den 6konomischeren Einsatz der Ressourcen bei
verbesserter Behandlungsqualitat ab und kénnte somit von Bundesrat und BAG sowie Spitalbesitzern
und Kostentragern geférdert werden.

5.3 Starkung der umfassenden Versorgung in spezialisier-
ten Spitalstrukturen durch den “Spitalinternisten

5.3.1 Hintergrund und Begriindung

Die Abklarung und Behandlung im Spital wird immer komplexer, weshalb vor allem altere und mehrfach
erkrankte Patienten haufig von mehreren Spezialisten gleichzeitig behandelt werden. Interventionelle
Spezialisten verbringen viel Zeit im Operationssaal und in Spezial-Sprechstunden und konzentrieren
sich naturgemass mehr auf einen einzelnen Aspekt der Behandlung. Die Sicherstellung einer ganzheit-
lichen Behandlung bendétigt eine zunehmende Koordination zwischen den verschiedenen Spezialisten.
Fir diese ganzheitliche, koordinierte Behandlung ist ein professioneller Spitalspezialist (,Spitalinternist®)
auf der Bettenstationen nétig, der flr die allgemeine medizinische Versorgung in chirurgischen, inter-
ventionellen und anderen spezialisierten Bereichen verantwortlich ist. Diese Rolle soll durch breit wei-
tergebildete Generalisten Gbernommen werden, am besten durch Facharzte in Allgemeiner Innerer Me-
dizin respektive Padiatrie fur Kinder oder auf Intermediate Care Units (IMC) und Notfallstationen auch
durch Fachérzte in Intensivmedizin. Solche Modelle haben sich in anderen Landern (z. B. als ,Hospita-
list“), aber auch in grossen Spitélern in der Schweiz (AG, LU, SG, VD) bereits bewahrt.

5.3.2 Ziel

Ziel ist, die Rollen und Funktionen des ,Spitalinternisten® fir die Schweiz zu analysieren und spezifische
Anforderungsprofile zu definieren und zu entwickeln. Fir die Patienten sowie das Pflegeteam soll ein
professioneller Spitalspezialist (,Spitalinternist®) auf der Station zur Verfiigung stehen, der mit seinen
Kompetenzen die umfassende Behandlung und Betreuung sicherstellt. So kénnen haufige Probleme
und Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen (Infektionen, Thrombosen, etc.) rasch erkannt und
therapiert sowie die kontinuierliche Behandlung bestehender Vorerkrankungen gewahrleistet werden.
Der ,Spitalinternist‘ kann sowohl den Betrieb des (interventionellen) Bereiches, als auch dessen Arzte
in Weiterbildung entlasten, da sich diese auf fach- und weiterbildungsrelevante Aktivitdten konzentrie-
ren. Das hilft letztlich die arztliche Weiterbildung zu optimieren.
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5.3.3 Empfehlung

Die Rollen und mdglichen Verantwortungen des ,Spitalinternisten“ sowie spezifische Anforderungs-
profile, die den Bediirfnissen und der Spitalstruktur entsprechen, sollen auch fir die Schweiz analy-
siert und entwickelt werden. Die Benennung und Definition dieser Arzte muss als erster Schritt erfol-
gen, um die fachliche, finanzielle und akademische Anerkennung dieser ,Spitalinternisten® zu ge-
wahrleisten und damit die Stellen attraktiv zu gestalten. Die Definition muss von den negativ besetz-
ten Begriffen, wie ,Spitalarzt® oder ,Hospitalist* im angloamerikanischen Raum, abgegrenzt werden.
Zudem muss die Rolle, im Gegensatz zum ,Hospitalisten“ im angloamerikanischen Raum, auch die
Lehre sowie in den Universitatsspitalern die Forschung beinhalten.

5.3.4 Strategie und Massnahmen

Die Leitungen der Spitaler und Kliniken (z.B. in Aligemeiner Innerer Medizin) miissen kompetente Arzte
fur die Funktion des ,Spitalinternisten” motivieren. Daflr braucht es entsprechende Laufbahnmdglich-
keiten.

Zur Zielerreichung schlagt die Themengruppe folgende Massnahmen vor:

1. Die Spitaler analysieren, klaren und definieren z.B. zusammen mit H+ und unimedsuisse, aber
auch mit dem SIWF und der SGAIM/ICKS, die Rollen und Funktionen des ,Spitalinternisten” mit
Hilfe der Darstellung von gelungenen Beispielen und Modellen im In- und Ausland, einem Auf-
bau-Weiterbildungsprogramm in Allgemeiner Innerer Medizin oder der Schaffung individueller
Spital-Tracks.

2. Die Universitatskliniken und die Lehrstuhlinhaber in Allgemeiner Innerer Medizin verpflichten
sich zur akademischen Entwicklung des Fachs.

3. Die weiterbildenden grossen Spitaler sowie Kliniken und Services mit viel Operationssaal-Ta-
tigkeiten - namentlich Universitatskliniken und Intermediate Care Units - sowie deren Chefarzte
werden fur das Rollenmodell des ,Spitalinternisten” und seine Vorteile sensibilisiert.

5.3.5 Verantwortliche fiir die Umsetzung, Beteiligte und Betroffene

Adressaten sind Spitaler und Kliniken, namentlich Universitatskliniken, H+, unimedsuisse, SIWF,
SGAIM/ICKS, die Lehrstuhlinhaber, insbesondere jene der Allgemeinen Inneren Medizin, sowie Patien-
ten(-Vertretungen) und Arzte, die ein Good-Practice-Modell kennen.

5.4 Konzentration der Spezialisierung via Leistungsauf-
trage

5.4.1 Hintergrund und Begriindung

In gewissen Fachgebieten werden heute zu viele Spezialisten weitergebildet und/oder die Zahl der Kon-
takte mit betroffenen Patienten ist ungentigend, um die geforderten Kompetenzen und Erfahrungen zu
erlangen. Beispielsweise fiihren nicht alle heute anerkannten Weiterbildungsstatten im Schwerpunktge-
biet ,Viszerale Chirurgie* alle gebietsspezifischen Eingriffe durch, wie z.B. Pankreas- oder Oesophagus-
Resektionen, grosse Leber- oder tiefe Rektum-Chirurgie. Als weitere Beispiele kénnen die Lungenchi-
rurgie, intraabdominale Gefasseingriffe sowie Wirbelsauleneingriffe erwahnt werden.
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5.4.2 Ziel

Mit der Empfehlung zur Konzentration der Ressourcen und der Expertise in hochspezialisierten und
spezialisierten Leistungsbereichen sollen die folgenden Ziele erreicht werden. 1) Die Qualitat der Wei-
terbildung wird durch héhere Fallzahlen von spezialisierten Eingriffen verbessert. 2) Die Zahl der Wei-
terbildungsstatten pro Fachgebiet passt sich mittelfristig, basierend auf dem Bedarf an medizinischen
Leistungen im jeweiligen Fachgebiet, dem Nachwuchsbedarf an. 3) Die Qualitat der Patientenversor-
gung sowie die Effizienz und die Wirtschaftlichkeit werden gesteigert.

5.4.3 Empfehlung

Ausgewahlte spezialisierte und hochspezialisierte medizinische Leistungen sollen starker kon-
zentriert werden, mit dem Ziel, die Weiterbildungsstellen in Bereichen, wo es gentigend Spezialisten
gibt, zu limitieren. Die Biindelung der Expertise wird eine positive Auswirkung auf die Qualitat der
Weiterbildung und die Behandlung der Patienten haben. Betroffen sind nicht nur die Leistungsbe-
reiche der hochspezialisierten Medizin gemass IVHSM, sondern auch weitere spezialisierte Leis-
tungsgruppen gemass der Definition der Spitalplanungs-Leistungsgruppen SPLG (siehe Beispiele
unter «Hintergrund/Begriindung»).

5.4.4 Strategie und Massnahmen

Zur Zielerreichung schlagt die Themengruppe folgende Massnahmen vor:

1. Die Kantone prifen, inwiefern Mindestfallzahlen auf weitere Leistungsgruppen angewandt bzw.
erhéht werden sollen. Die Frage wird einerseits im Zuge der Revision der GDK-Empfehlungen
zur Spitalplanung gepruft. Die Festlegung von Mindestfallzahlen fliesst andererseits auch in die
laufende Aktualisierung der «SPLG-Definitionen und Anforderungen» ein, nach welchen die
Kantone die Spitalplanung vornehmen.3

2. Im Rahmen der Arbeiten zur Interkantonalen Vereinbarung zur Hochspezialisierten Medizin
(IVHSM) wird gepruft, ob, nebst den Re-Evaluationen von bereits geregelten Leistungsberei-
chen, mittelfristig weitere Leistungsbereiche in die HSM eingeschlossen werden sollen. Im Zuge
der Weiterentwicklung des HSM-Verfahrens ist ausserdem vorgesehen, das Monitoring der
Leistungserbringung zu starken, um sicherzustellen, dass die HSM-Leistungen ausschliesslich
an den designierten Zentren erfolgen und vergiitet werden.

3. Das SIWF pruft bei der Revision von Weiterbildungs-Programmen die Anerkennungsregeln far
die Weiterbildungsstatten unter dem Blickwinkel der Weiterbildungsqualitat und der Fallzahlen
und passt diese bei Bedarf an.

5.4.5 Verantwortliche fiir Umsetzung, Beteiligte und Betroffene

Adressaten sind die GDK, die Kantone, die Organe der IVHSM, das SIWF, die Fachgesellschaften und
die betroffenen Spitaler.

Die Meinung anerkannter Experten aus den (hoch-)spezialisierten Fachgebieten kann die Umsetzung
der Empfehlungen erleichtern und den Prozess unterstitzen. Zusatzlich ist die Unterstitzung der GDK
und der betroffenen Fachgesellschaften notwendig.

3 http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=1018&L=1
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6 Weiteres Vorgehen

Die Themengruppe empfiehlt der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung“ und dem Dialog ,Nationale Ge-
sundheitspolitik* die Ergebnisse und namentlich die Empfehlungen der Themengruppe zur Kenntnis zu
nehmen und breit bekannt zu machen. Die Empfehlungen und deren Umsetzung sollen insbesondere
den jeweiligen Verantwortlichen fir die Umsetzung zur Kenntnis gebracht werden. Die Plattform ,Zu-
kunft arztliche Bildung® und der Dialog ,Nationale Gesundheitspolitik sollen die betroffenen Akteure bei
der Umsetzung der Empfehlungen unterstiitzen.
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Anhange

Anhang 1: Mandat der Themengruppe

Die Themengruppe ,,Zunehmende Spezialisierung in der Humanmedizin aus Sicht der Spitalor-
ganisation“ wird von der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung“ mit folgendem Mandat betraut:

Spitaler und Universitatsspitaler tbernehmen eine wichtige Aufgabe bei der Gesundheitsversorgung
der Schweizer Bevélkerung und der Bildung — namentlich der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arztin-
nen und Arzten. Die zunehmende Spezialisierung und Subspezialisierung der Humanmedizin sind eine
Herausforderung fiir die Spitalorganisationen, da sie sich in den Spitalstrukturen wiederspiegeln und zu
einer zunehmenden Fragmentierung filhren. Diese Fragmentierung kann eine personalintensive und
ineffiziente Organisation der Behandlung bewirken und wird den Bedirfnissen der Patientinnen und
Patienten oft nicht mehr gerecht. Gerade angesichts der demografischen Entwicklung werden Spitaler
zunehmend altere, chronisch und mehrfach erkrankte Patientinnen und Patienten behandeln, die einer
ganzheitlichen und koordinierten Behandlung bedurfen, die tUber die Grenzen der Einzeldisziplinen hin-
ausgeht. Aber nicht nur bei chronisch und mehrfach erkrankten ist eine koordinierte Behandlung unab-
dingbar, man denke hier beispielsweise an Patientinnen und Patienten mit seltenen Krankheiten.

Die Themengruppe soll das Mandat klaren, eine Studie in Auftrag geben, diese begleiten und kritisch
wurdigen. Das Studienziel ist eine breite und umfassende Situations- und Problemanalyse die auch
Uber die zeitliche Dimension der Entwicklung eine Aussage machen soll. In der Studie soll die heutige
Situation der Spezialisierung der Humanmedizin und der Fragmentierung der Spitalstrukturen sowie die
Entwicklung, die dazu geflihrt hat, analysiert und festgehalten werden. Die Studie soll Auskunft dariber
geben, wie akademische Karriere, facharztliche Weiterbildung und strukturelle Spitalorganisation zu-
sammenhangen, ob eine Wechselwirkung besteht, welche Faktoren diese begunstigen oder hemmen
und welche Vor- und Nachteile daraus resultieren. Die Analyse soll dabei auch in einen internationalen
Kontext gestellt werden (US / EU). Falls die Analyse ergibt, dass die zunehmende Spezialisierung mit
einer Fragmentierung der Spitalstrukturen einhergeht und diese im Hinblick auf die Gesundheitsversor-
gung der Patientinnen und Patienten problematische Aspekte mit sich bringt, sollen die Ansatzpunkte
eruiert werden, die solche Entwicklungen verhindern, hemmen oder in beabsichtigte Bahnen lenken
konnen. Die Themengruppe soll auf Grundlage der Ergebnisse der Studie Empfehlungen zum Umgang
mit und zur Optimierung von fragmentierten Organisationstrukturen und -prozessen unter dem Einfluss
facharztlicher Spezialisierung erarbeiten und vorschlagen.

Die Ergebnisse der Studie sowie die Empfehlungen der Themengruppe werden anschliessend in der
Plattform "Zukunft arztliche Bildung" diskutiert. Umsetzungsentscheide bleiben den beteiligten Partner-
organisationen vorbehalten.

Ausgangslage/Problemstellung

- Die Zunahme von chronisch und mehrfach erkrankten Patientinnen und Patienten erfordert ver-
mehrte Anstrengungen der Akteure im Gesundheitswesen, damit auch in Zukunft die Bedirfnisse
der Patientinnen und Patienten adaquat erflllt werden kénnen. Die Kontinuitat der Behandlung, das
Vermeiden von Doppelspurigkeiten und nicht zielfiihrenden Untersuchungen sowie ein verstandli-
cher und Ubersichtlicher Patientenpfad spielen dabei eine zunehmend wichtige Rolle. Die fortschrei-
tende Spezialisierung und Fragmentierung erschwert hingegen eine effektive und effiziente Diag-
nose und Behandlung.

- Der technologische Fortschritt und das zunehmende Wissen in der Medizin férdern eine zuneh-
mende (Sub-)Spezialisierung der Humanmedizin. Diese Entwicklungen bergen die Gefahren einer
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Maximalmedizin sowie einer zunehmenden Fragmentierung der Diagnose, Behandlung, Gesund-
heitsorganisationen und -strukturen.

Die zunehmende Okonomisierung der Medizin birgt auch Risiken, wie eine "Deprofessionalisierung"
des Arztberufes durch zunehmende Fragmentierung und Spezialisierung.

Die Spezialisierung und Fragmentierung der Gesundheitsstrukturen fokussiert zu stark auf Fach-
wissen. Es fehlen mdéglicherweise Kenntnisse Uber berufliche und innerbetriebliche Zusammen-
hange sowie flankierende Massnahmen wie z.B. Forderung und Schulung von Teaching, von
Schlisselkompetenzen in Organisations- und Methodenlehre, von prozeduralem Denken und inter-
professionellem Handeln auf allen Fiihrungsstufen.

Ein zunehmender Mangel an medizinischem Personal ist absehbar, weshalb ein wirtschaftlicher,
zweckmassiger und wirksamer (wzw) Einsatz des Personals und weiterer Ressourcen das A und O
fur eine stabile und professionelle Behandlungskette resp. Behandlung der Patientinnen und Pati-
enten ist.

Die Frage nach der Konzentration von bestimmten spezialisierten und hochspezialisierten Gesund-
heitsversorgungsaufgaben sollte gesamtschweizerisch betrachtet werden, was wiederum Konse-
quenzen fur die arztliche Weiter- und Fortbildung hatte.

Aufgaben und Organisation

Leitung der Themengruppe: BAG / H+

Bei spezifischen Fragen konnen Fachspezialisten in Absprache mit dem BAG flir Beratungen bei-
gezogen werden.

Die Finanzierung und der administrative Support werden durch das BAG gestellt.

Das Mandat der Themengruppe endet 2016 und kann bei Bedarf von der Plattform verlangert werden.
Der genaue Zeitplan wird von der Themengruppe festgelegt.

Beschlussfassung

Die Themengruppe erarbeitet beschlussfahige Vorschlage, welche der Plattform zur Kenntnis, Dis-
kussion und Abstimmung vorgelegt und von dieser verabschiedet werden.

Am 3. Dezember 2015 von der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung“ verabschiedet.
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Anhang 2: Mitglieder der Themengruppe

- Nuria del Rey, Projektleiterin der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung®, Abteilung Gesundheits-
berufe, Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) (Co-Leitung)

- Jurg Winkler, Fachbereichsleiter Personal- und Bildungspolitik, Die Spitaler der Schweiz (H+)
(Co-Leitung)

- Peter Berchtold, Prasident, Forum Managed Care

- Henri Bounameaux, Dekan der medizinischen Fakultat, Universitat Genf und Vorstandsmit-
glied der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)

- Annette Grinig, Projektleiterin universitare und nicht-universitare Gesundheitsberufe, Schwei-
zerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren (GDK)

- Francois Héritier, Co-Prasident, Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeine Innere Medizin
(SGAIM)

- Jurg Hodler, arztlicher Direktor, Universitatsspital Zurich

- Nathalie Koch, Vertreterin der medizinischen Direktion und Verantwortliche fiir die arztliche
Weiterbildung, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)

- Vincent Koch, Sektionsleiter Tarife und Leistungserbringer I, Direktionsbereich Kranken- und
Unfallversicherung, Bundesamt fir Gesundheit (BAG)

- Hans Rudolf Koelz, ehemaliger Vizeprasident, Schweizerisches Institut fir arztliche Weiter-
und Fortbildung (SIWF)

- Reto Meuli, Leiter Departement fir Radiologie und Verantwortlicher fir die arztliche Weiterbil-
dung, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)

- Marcus Schwobel, Vorstandsmitglied, Verein der Leitenden Spitalarzte der Schweiz (VLSS)

- Peter Suter, ehemaliger Prasident der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) und Experte Gesundheit2020

- Martin Tauber, ehemaliger Vizeprasident der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW)

- Albert Urwyler, Verwaltungsratsmitglied, Universitatsspital Basel und ehemaliger Dekan der
medizinischen Fakultat, Universitat Basel

- Lea von Wartburg, Projektleiterin koordinierte Versorgung, Abteilung Gesundheitsstrategien,
Bundesamt fur Gesundheit (BAG)

- Maria Wertli, leitende Arztin House Staff, Universitatsklinik und Poliklinik fiir Allgemeine Innere
Medizin, Inselspital Bern

- Rolf Zehnder, Spitaldirektor, Kantonsspital Winterthur und Vorstandsmitglied Die Spitaler der
Schweiz (H+)

- Anja Zyska Cherix, Mitglied der Geschaftsleitung, Verein Schweizerischer Assistenz — und
Oberarztinnen und -arzte

13/20



Anhang 3: Definition zentraler Begriffe

Bereits an der ersten Sitzung der Themengruppe wurde den Mitgliedern der Themengruppe eine Defi-
nition der zentralen Begriffe vorgestellt. Dies, weil Begriffe wie ,Spezialisierung®, ,Organisation“ oder
LStrukturen® und ,Patientennutzen® einen grossen Interpretationsspielraum offen lassen und verschie-
den gedeutet werden kénnen. Um sich unmissverstandlich verstandigen zu kénnen, einigten sich des-
halb die Mitglieder der Themengruppe im Laufe der ersten zwei Sitzungen auf folgende Definitionen der
fur die Arbeiten der Themengruppe zentralen Begriffe:

Spezialisierung in der Humanmedizin

Mit der ,Spezialisierung in der Humanmedizin® ist die gegenwartige Entwicklung gemeint, die unter an-
derem dazu fiihrt, dass Arztinnen und Arzte in den stationéren und in den ambulanten Settings spezifi-
sche Leistungen in ihrem Fachgebiet erbringen.

Die Spezialisierung der Humanmedizinerinnen und -mediziner findet ,de jure” im Rahmen von Weiter-
bildungen statt, die im jeweiligen Gebiet zur Erlangung eines Facharzttitels fuhren (z.B. Facharzt fir
Urologie). Nach dem Erwerb des Facharzttitels besteht zudem durch den Erwerb von Schwerpunkten
(z.B. Schwerpunkt Neuro-Urologie) oder von Fahigkeitsausweisen (z.B. Gastroskopie) die Moglichkeit
zur weiteren Vertiefung des Wissens und oder Ausweitung der Fertigkeiten. ,De facto“ findet jedoch im
Rahmen klinischer Karrieren auch eine informelle Spezialisierung statt (z.B. Rhythmologie), die unab-
hangig von strukturierten Weiterbildungen und der Vergabe von Titeln verlauft.

Spitalorganisation

Die Spitalorganisation beschreibt die Gesamtheit der Aufbau- sowie der Ablauforganisation — also die
Art und Weise, wie die Prozesse zwischen und innerhalb der Spitalstrukturen ausgestaltet und koordi-
niert beziehungsweise aufeinander abgestimmt werden.

Die Spitalstruktur (Aufbauorganisation) beschreibt dabei die Einzelteile, aus denen das Spital als Ge-
samtinstitution aufgebaut ist. So kann ein Spital in verschiedene Medizinbereiche aufgeteilt sein (z.B.
Innere Medizin-Onkologie, Frau-Kind etc.), die wiederum in — nach Fachbereich spezialisierte — Kliniken
(z.B. Klinik fir Hamatologie) mit verschiedenen Abteilungen unterteilt sind (Bettenstation, Ambulatorium,
Uberwachungsstation). Unter Prozessen (Ablauforganisation) versteht man wiederum die logisch ver-
knupften Aufgaben und Aktivitaten, die in einem Spital ausgefiihrt werden, um ein bestimmtes betrieb-
liches Ziel oder einen Zustand zu erreichen. Im Spital ist hier in erster Linie der Behandlungsprozess
gemeint, der den Patientenpfad vom Eintritt bis zum Austritt bestimmt.

Unter Fragmentierung der Spitalorganisation ist die Zergliederung der Spitalstrukturen (Aufbauorga-
nisation) und/oder der Prozesse (Ablauforganisation) zu verstehen, die sich beispielsweise aus einer
zunehmenden Anzahl von (neuen) Kliniken und Abteilungen in den Spitalern ergibt, die den jeweiligen
Spezialisierungen gerecht werden. Damit steht die Fragmentierung der Spitalorganisation im Gegensatz
zu einer integrierten, kontinuierlichen und koordinierten Behandlung.

Patientennutzen und Maximalmedizin

Der Patientennutzen gehort zu den zentralen Werten der Medizin. Dieser wird als kausal begriindeter
positiver Effekt einer medizinischen Intervention im Hinblick auf patientenrelevante Endpunkte (Outco-
mes) und im Vergleich zu einer anderen Therapie, einem Placebo oder keiner Behandlung beschrieben.
Solche positiven Effekte kdnnen die Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine Verkirzung der
Krankheitsdauer, eine Verlangerung der Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie
eine Verbesserung der Lebensqualitat sein. Der Patientennutzen wird Uber objektivierbare Kriterien hin-
aus auch durch subjektive Bedlirfnisse der Patientinnen und Patienten bestimmt. Damit impliziert dieser
sowohl die Behandlungsqualitat als auch die Behandlungszufriedenheit und strebt eine optimale Be-
handlung an. Eine solche 'optimale Medizin' steht im Gegensatz zu einer 'Maximalmedizin', unter der
verstanden wird, dass fur die Abklarung und Behandlung der Patientinnen und Patienten bisweilen alle
Méglichkeiten und Ressourcen ausgeschdpft werden — unabhangig davon, ob dies in der gegebenen
Situation sinnvoll, wiinschbar oder kosteneffizient ist.
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Anhang 4: Hintergrundpapier fur die Plattform ,,Zukunft
arztliche Bildung“

Zunehmende Spezialisierung in der Humanmedizin
aus Sicht der Spitalorganisation

1. Einleitung/Ausgangslage

In den letzten Jahren fand in der Humanmedizin eine zunehmende Spezialisierung und vor allem Sub-
spezialisierung statt. So gibt es heute 44 eidgendssische Weiterbildungstitel (50 Facharzttitel im Jahre
1999), 35 Schwerpunkte (5 im Jahre 1999) und 31 Fahigkeitsausweise (12 im Jahre 1999). Diese Ent-
wicklung entspricht den internationalen Realitaten und tragt dem wissenschaftlichen sowie technologi-
schen Fortschritt der Medizin Rechnung. Der breitgefacherten Ausbildung an der Universitat folgt die
Weiterbildung in einem Fachgebiet, die wiederum die Grundlage fir die spatere Berufsausiibung dar-
stellt. In dieser Zeit der Spezialisierung missen Wissen und Kompetenzen der jeweiligen Fachrichtung
vertieft werden. Die Lernziele und Kompetenzen in den Programmen der Weiterbildungsgénge werden
von den Fachgesellschaften nach den Vorgaben des Schweizerischen Institutes fir Weiter- und Fort-
bildung (SIWF) gemass der Weiterbildungsordnung (WBO) festgelegt, die konkrete Weiterbildung findet
jedoch nach dem Prinzip des ,learning on the job“ grésstenteils in den Spitalern und meist in Universi-
tatsspitalern statt. Diese hangt deshalb stark von den weiterbildenden Chefarzten und somit auch von
der Spitalorganisation, namentlich den jeweiligen Abteilungen, Strukturen und Spezialisierungen ab. In
den Spitélern findet durch die Schaffung neuer Kliniken ebenfalls eine zunehmende Spezialisierung
statt — eine Fragmentierung der Spitalstrukturen ist zu beobachten.

Die Spitaler und die darin tatigen Assistenz- und Oberarzte stellen, zusammen mit den Arztinnen und
Arzten in der freien ambulanten Praxis, einen wichtigen Pfeiler der Gesundheitsversorgung der Schwei-
zer Bevdlkerung dar. Obschon in der ambulanten Praxis, gerade in der Allgemeinen Inneren Medi-
zin/Hausarztmedizin auch Weiterbildung in Form der Praxisassistenz stattfindet, Ubernehmen die Spi-
taler und speziell die Universitatsspitaler den gréssten Teil der arztlichen Weiterbildung.

Die Spitéler sind somit zugleich Zentren der Versorgung, als auch Statten der arztlichen Aus-, Weiter-
und Fortbildung. Die Universitatsspitaler sind zudem auch Zentren der fakultaren Entwicklung.

Die zunehmende Spezialisierung geht somit in reziproker Form voran, da es eine Wechselwirkung zwi-
schen den Strukturen der Spitaler, den Inhalten der Spezialisierung und Subspezialisierung sowie den
fakultéren Karrieren gibt.

Dabei stellt sich die Frage, ob diese Entwicklung im Hinblick auf die allgemein anerkannten Verande-
rungen und Herausforderungen, die auf das Gesundheitswesen zukommen resp. bereits im Gange sind,
auch im Hinblick auf die Versorgung der Patienten optimal ist? Eine kritische Auseinandersetzung mit
dieser Entwicklung, den damit zusammenhangenden Faktoren und eine Diskussion mdglicher Ansatz-
punkte fur eine Optimierung erscheinen deshalb angezeigt.

2. Gesundheitspolitische Herausforderungen
Die gesundheitspolitischen Herausforderungen und Veranderungen der nachsten Jahre sind allgemein
bekannt. Die in diesem Zusammenhang relevanten Themen werden an dieser Stelle noch einmal auf-
gefihrt:

1. Zunahme von Patientinnen und Patienten mit chronischen und multiplen Erkran-
kungen (Multimorbiditat)

Veranderte Anspriiche und Bedlrfnisse von Patientinnen und Patienten
Technologische Entwicklung und zunehmende Spezialisierung in der Medizin

4. Okonomisierung der Medizin

wn
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5. Absehbarer oder in einigen Bereichen bereits offenkundiger Mangel an Gesund-
heitspersonal

2.1 Zunahme von chronisch und multimorbid erkrankten Patientinnen und Patienten

Durch die demografische Entwicklung wird die Zahl alterer Patientinnen und Patienten zunehmen.
Dadurch ist wiederum eine Behandlungszunahme von chronischen und mehrfachen Erkrankungen zu
erwarten, die eine Veranderung der Gesundheitsversorgung notwendig machen wird (BAG, 2013).
Bereits 2011 stellte die OECD fest, dass die Gesundheitsfachpersonen durch die Zunahme multimor-
bider Patientinnen und Patienten stark gefordert oder gar tGiberfordert sind und Anstrengungen nétig
sein werden, um adaquat auf die sich verandernden Bedirfnisse dieser Patientinnen und Patienten
eingehen zu kénnen. Dabei kritisieren die Autoren die Spezialisierung und Fragmentierung in der Ge-
sundheitsversorgung und fordern eine erneute Integration sowie neue Formen der Zusammenarbeit
der Gesundheitsfachpersonen (Plochg, Klazinga, Schoenstein & Starfield, 2011). Eine Studie des
King's Fund von 2012 zeigt dabei eindricklich auf, welchen Hirden altere Patientinnen und Patienten
aufgrund mangelnder Versorgungsplanung, Kommunikation und Koordination bei einem Aufenthalt in
britischen Spitdlern begegnen. Der Mangel an Kontinuitat, gerade bei der Versorgung alterer Patien-
tinnen und Patienten mit multiplen Gesundheitsproblemen, wird stark kritisiert, da gemass der Autoren
ohne Kontinuitat kaum eine klinisch wirksame, personalisierte, effiziente und wirtschaftliche Versor-
gung moglich ist (Cornwell, Levenson, Sonola & Poteliakhoff, 2012).

2.2 Veranderte Anspriche und Bedirfnisse von Patientinnen und Patienten

Im Zuge gesellschaftlicher Veranderungen haben sich die Anspriiche und Bedurfnisse der Patientinnen
und Patienten an das Gesundheitswesen gewandelt. Neue Lebensformen, Wohn- und Familienstruktu-
ren erfordern angepasste Formen der Behandlung und Betreuung von erkrankten oder alten Familien-
mitgliedern. Gewandelte Wertevorstellungen und verandertes Informations- und Kommunikationsver-
halten pragen auch die Patientinnen und Patienten sowie ihre Anspriiche an ihre Gesundheitsversor-
gung. In diesem Zusammenhang spielen auch das Patienten-Empowerment eine Rolle und der damit
verbundene Einbezug zunehmend ,gesundheitskompetenter® Patientinnen und Patienten bei Entschei-
den bezlglich ihrer eigenen Gesundheitsversorgung. Dies erfordert einen anderen Umgang mit diesen
Linformierten“ Patientinnen und Patienten sowie deren Angehoérigen.

2.3 Technologischer Fortschritt und Spezialisierung

Der technologische Fortschritt entwickelt die Medizin standig fort und bringt immer neue Methoden
und Interventionsmoglichkeiten hervor. Diese Entwicklung bringt ein grosses Potenzial bei der Be-
handlung von Krankheiten mit sich, birgt jedoch auch das Risiko einer ,Maximalmedizin®. So weist die
SAMW in ihrem Positionspapier ,Nachhaltige Medizin“ von 2012 darauf hin, dass die moderne Medi-
zin oftmals alles einsetzt um einen Patienten zu behandeln und dabei nicht im Einzelfall beurteilt, ob
dies sinnvoll ist und dem Patienten einen Nutzen bringt — wobei zuerst einmal der Patientennutzen
Uberhaupt definiert werden muss (SAMW, 2012).

Durch das grésser werdende Fachwissen in der Medizin und die Entwicklung neuer Interventionsme-
thoden findet zugleich eine zunehmende (Sub-)Spezialisierung in der Humanmedizin statt. Die Fachge-
sellschaften sind dabei Treiber der Spezialisierung und Subspezialisierung. Dies erscheint aus Sicht
der einzelnen Disziplinen sinnvoll, da trotz des wachsenden Wissens die Dauer der Weiterbildung nicht
verlangert werden muss. Jedoch kann die zunehmende Spezialisierung auch fiir die Fachgesellschaften
selber ein Problem werden, wenn die ,Mutter“-Disziplinen durch die Subspezialisierungen quasi ausge-
hohlt werden. Ein Beispiel hierfur ist die oft genannte Innere Medizin, die durch die zunehmende Ab-
splitterung der (Sub-)Spezialitdten (Kardiologie, Neurologie, Dermatologie, etc.) Substanz und damit
vermeintlich Attraktivitat verlor.

2.4 Okonomisierung der Medizin
Die Okonomisierung der Medizin ist eine weitere Entwicklung, die eine Veranderung des Gesundheits-
systems, der darin tatigen Gesundheitsfachpersonen und der Gesundheitsversorgung mit sich bringt.
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2012 wurden in den Spitalern die leistungsbezogenen Fallpauschalen (SwissDRG) eingeflihrt mit dem
Ziel, einen Beitrag zur Eindammung der Kosten zu leisten. Dies, indem durch betriebswirtschaftliche
Anreize, die unternehmerischen Kriterien in der Spitallandschaft starker als vorher zum Tragen kom-
men sollten. Obwohl die angestrebte betriebswirtschaftliche Effizienz idealerweise dazu beitragen
sollte, die politisch gesetzten Ziele, wie der sinnvolle Einsatz von Ressourcen durch mehr Patien-
tenorientierung, bessere Koordination der Ablaufe etc. zu erreichen, missen mdgliche problematische
Auswirkungen friih erkannt werden. Denn, wie im Positionspapier der SAMW ,Medizin und Okonomie
— wie weiter?“ von 2014 aufgezeigt wird, stellt sich bei dieser gezielten Férderung des betriebswirt-
schaftlichen Denkens die Frage nach den Konsequenzen fir die klinische Praxis und die Patienten-
versorgung. Die Autoren verweisen dabei unter anderem auf eine inzwischen publizierte Studie, die
mittels Fragebogen bei Schweizer Spitalarztinnen und -arzten, die Auswirkungen von DRG zu ermit-
teln versuchte. Die Mehrheit der befragten Arztinnen und Arzte gab dabei an, dass sie in ihrer klini-
schen Tatigkeit mehr 6konomische Aspekte berticksichtigten, als sie als sinnvoll erachten und sie im
letzten halben Jahr verschiedene Formen der Uber- und Unterversorgung erlebt hatten (Fassler et al.,
2015). Es gilt zu prifen, wie sich im Zuge der Einfiihrung der DRG die Spitalstrukturen und -prozesse
verandert haben und welche Auswirkungen diese betriebswirtschaftlich sinnvollen Anderungen auf die
Gesundheitsversorgung der Patientinnen und Patienten haben. Diese Frage stellt sich insbesondere
bei der Versorgung chronisch und mehrfach erkrankter Patientinnen und Patienten. Im genannten Po-
sitionspapier der SAMW (2014) wird beispielsweise die Deprofessionalisierung des Arztberufes, die
als Symptom zunehmender Fragmentierung und Spezialisierung der Gesundheitsversorgung erkannt
wird, als eine mogliche problematische Folge der Einfihrung der DRG aufgefiihrt. Die Deprofessiona-
lisierung entstehe dabei einerseits, weil Arztinnen und Arzte nicht mehr eigenverantwortlich entschei-
den kénnen und andererseits trage die Medizin, durch die immer weiter fortschreitende Subspeziali-
sierung, selber dazu bei.

2.5 Mangel an Gesundheitspersonal

In gewissen Bereichen des Gesundheitswesens (z.B. Grundversorgung auf dem Land, Langzeit-
pflege) ist bereits heute ein Mangel an medizinischen Gesundheitsfachpersonen beobachtbar oder
absehbar. Dabei dirfte aufgrund der demografischen Entwicklung, die eine Zunahme von chronischen
und multiplen Erkrankungen mit sich bringen wird, die Nachfrage nach Gesundheitsfachpersonen stei-
gen. Auf der Angebotsseite zeichnet sich, ohne deutliche Mehrausbildung, hingegen eine Verknap-
pung der Ressourcen ab. Bei den Arztinnen und Arzten hat dies verschiedene Griinde, wie z.B. den
wachsenden Frauenanteil in der Medizin, den zunehmenden Wunsch junger Arztinnen aber auch
Arzte nach einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die Unterstellung der Arztinnen und
Arzte unter das Arbeitsgesetz sowie die zunehmende

(Sub-)Spezialisierung der Disziplinen. Obschon sich, gemessen an den Studienanfangern in Medizin,
eine Zunahme der Abschliisse in Humanmedizin abzeichnet, besteht nach wie vor eine grosse Aus-
landsabhangigkeit. So wurden im Jahre 2012 von 1715 verliehenen Weiterbildungstitel, 40,1% an Arz-
tinnen und Arzte vergeben, die ihre Grundausbildung im Ausland absolviert haben (Burla & Widmer,
2012; Burla & Rifenacht, 2013). Hier zeichnet sich, angesichts moéglicher Folgen der Masseneinwan-
derungsinitiative, eine zusatzliche Herausforderung ab. Ein sinnvoller Einsatz der Ressourcen im
Sinne einer bestmdglichen Gesundheitsversorgung der Patientinnen und Patienten ist deshalb ange-
zeigt.

3. Problemstellung und konkrete Herausforderungen

3.1 Spezialisierung und Fragmentierung als reziproke Entwicklung

Wie bei der Ausgangslage dargestellt sind Spitaler und speziell die Universitatsspitaler zugleich Zentren
der Gesundheitsversorgung und Bildungsstatten. Gemass Burla und Widmer (2012) war im Jahr 2010
knapp die Halfte der auf 20292 Arztinnen und Arzten verteilten 17:363 Vollzeitaquivalenten (VZA) in
Schweizer Spitalern, Assistenzarztstellen. Dabei waren 11250 VZA in Zentrumsspitélern tatig und eine
knappe Halfte davon in Universitatsspitalern. Gemass Krankenhausstatistik des BFS waren 2013 be-
reits 24‘204 Arztinnen und Arzte in Schweizer Spitélern tatig. Diese erbrachten 20°350 VZA. Von diesen
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waren 10'322 (42.6%) Assistenzarztinnen und —arzte. Die Art der Weiterbildung, die in den Spitalern
durchgefiihrt wird ist zwar durch die Vorgaben der fiir die Weiterbildung verantwortlichen Organisation,
dem SIWF, im Rahmen der Weiterbildungsordnung (WBO) reglementiert, hangt aber bei der Umsetzung
stark von den weiterbildenden Chefarzten und damit letztlich wieder von den bestehenden und zu schaf-
fenden Abteilungen, Strukturen und Spezialisierungen ab. Die Spitaler ihrerseits spezialisieren sich im-
mer mehr und schaffen entsprechende neue Abteilungen und Kliniken (Herzklinik etc.). Dies hat teil-
weise 6konomische Griinde, wiederspiegelt jedoch auch die Entwicklung der Fachdisziplinen, die sich
immer weiter (sub-)spezialisieren. Oftmals findet namlich die Spezialisierung einer Abteilung oder Kilinik
beim Ersatz von leitenden Personen (z.B. durch Pensionierungen) statt. Die Entwicklung geht somit in
reziproker Art voran und erhalt, gerade an Universitatsspitalern einen zusatzlichen Treiber durch die
Akademie, da eine akademische Karriere meistens so gestaltet ist, dass eine (Sub-)Spezialisierung
gefordert wird. Die zunehmende Spezialisierung der Humanmedizin und die damit zusammenhangende
Fragmentierung der Spitaler und Kliniken haben jedoch zur Folge, dass die gesamte Organisation zu-
nehmend zersplittert und die Fragmente sich isolieren und allgemeine Disziplinen sowie Abteilungen
und Kliniken zusehends verloren gehen.

3.2 Integration und Ganzheitlichkeit im Sinne des Patientennutzens

Nun stellt sich die Frage, ob die Gesundheitsversorgung der Patientinnen und Patienten in diesen spe-
zialisierten und fragmentierten Strukturen adaquat ist. Denn, eine ganzheitliche Betrachtung und konti-
nuierliche Behandlung sind gerade bei der Versorgung von chronisch und mehrfach erkrankten Patien-
tinnen und Patienten von grosser Relevanz. Nebst der ganzheitlichen Betrachtung ist zudem eine kon-
tinuierliche Prozesskette bei der Behandlung unabdingbar. Die Patientinnen und Patienten sollen bei
einem Spitalaufenthalt nicht von einer Abteilung auf die andere verlegt werden, sondern sollten in einem
sinnvollen Prozess vom Ein- zum Austritt gelangen. Speziell am Anfang und am Schluss dieser Pro-
zesskette, d.h. beim Eintritt und beim Austritt aus dem Spital ist wiederum eine Gesamtbeurteilung des
Patienten - wie z.B. die Abklarung des Gesamtzustandes, Einordnung unklarer Beschwerden, Komor-
biditaten, Wechselwirkungen zwischen Medikamenten etc. - wichtig. Dies sind Kernkompetenzen der
Facharztinnen und Facharzte fur Allgemeine Innere Medizin (AIM), wie Drahomir Aujesky in einem Ar-
tikel der SAEZ (2015) darstellt. Wie er weiter ausflhrt, spielt die AIM aus diesem Grund auch oder
gerade an Universitatsspitalern eine wichtige integrierende Rolle - speziell bei der Versorgung von chro-
nisch und mehrfach erkrankten Patienten. Der Facharzttitel AIM entstand seinerseits durch die Syn-
these von Innerer Medizin und Allgemeiner Medizin - zwei Disziplinen, die im Kontext der medizinischen
Grundversorgung ein neues Selbstverstandnis finden und neue Chancen in der Gesundheitsversorgung
erkennen mussen, sowohl im ambulanten, wie auch im stationaren Bereich. Durch den Zusammen-
schluss und angesichts der anstehenden gesundheitspolitischen Herausforderungen eréffnen sich nun
neue Mdglichkeiten — sowohl fiir die Fachgesellschaft als auch fiir die Gesundheitsversorgung. Ein
neues Selbstverstandnis der Arztinnen und Arzte ist angesichts der veranderten Patientenbedirfnisse,
gerade von alteren sowie chronisch und mehrfach erkrankten Personen auch bei spezialisierten Fach-
arztinnen und Facharzten angezeigt. Denn nur eine ganzheitliche Betrachtung des Patienten und seines
Umfeldes, ermdglicht eine adaquate Behandlung Uber die Grenze der eigenen Disziplin hinweg. Um
eine globale Sicht auf den Patienten zu erhalten ist es zudem ausserst wichtig, dass die Fachpersonen
Uber die Grenzen der Disziplin und Professionen adaquat zusammenarbeiten und kommunizieren.
Denn trotz aller Integration gibt es immer wieder Schnittstellen, denen man Rechnung tragen muss —
und hier spielt die Interdisziplinaritat und die Interprofessionalitat eine zentrale Rolle.

3.3 Zeitgemasse Strukturen — Wo ansetzen?

Die Spezialisierung per se ist nicht das Problem, da dem zunehmenden Wissen und dem technologi-
schen Fortschritt in der Medizin schliesslich auch Rechnung getragen werden muss. Die Forderung
spezifischer Kompetenzen, Fahigkeiten und Fertigkeiten der Arztinnen und Arzte missen jedoch den
Patientinnen und Patienten zu Gute kommen. Gerade bei der Gesundheitsversorgung von alteren, chro-
nisch und mehrfach erkrankten Personen darf deshalb eine zusatzliche globale Betrachtung und eine
kontinuierliche Behandlung nicht fehlen, um nicht Gefahr zu laufen, lediglich auf ein Organ oder einen
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Aspekt zu fokussieren und dabei wichtige Wechselwirkungen zu Ubersehen und schlimmstenfalls gar
den Patienten zu gefahrden. Diese Integration und Kontinuitat sollte sich auch in den Strukturen und
Prozessen der Spitaler wiederfinden.

In der NZZ vom 15. April 2015 beschreiben die Professoren Hock und Ziind der Universitat Zurich eben-
falls, dass die Spitaler und Universitaten gefordert sind, da die Strukturen der Spitaler historisch ge-
wachsen sind und nicht mehr den heutigen Anforderungen entsprechen. Sie fordern deshalb dazu auf,
»-..nicht mehr zeitgemasse Strukturen zu analysieren und zu tberwinden.“ (Hock und Ziind, 2015). Ge-
mass den Autoren koénnte der Weg von der traditionellen Klinikkultur mit separat funktionierenden Klini-
ken in Richtung themenorientierter ,Cluster” fiihren, die integrierte Angebote fiir bestimmte Krankheits-
bilder anbieten und die Forschung, Lehre, Diagnostik und Therapie vereinen.

Auf die Frage, wie die Strukturen konkret aussehen mussen, gibt es wahrscheinlich mehrere richtige
Antworten. Ansatzpunkte sind jedoch die Forderung interdisziplinarer und interprofessioneller Zusam-
menarbeit, die Starkung sowie Klarung der Rolle der Generalisten im Spital oder allenfalls auch Case
Manager. Im Hinblick auf den zunehmenden Wunsch der jingeren Arzteschaft nach Vereinbarkeit von
Familie und Beruf ware auch prifenswert, ob die Schaffung von Stellen als ,Spitalarzte® nicht einen
Mehrwert bringen kénnten, d.h. Stellen, bei denen die Versorgungsaufgabe im Vordergrund steht und
nicht zwingend eine Karriere (akademische Karriere, Oberarzt etc.) gefordert wird. Denn unter den heu-
tigen Umstanden sind zunehmend Strukturen gefragt, die sich an der Fachkompetenz orientieren. Hier
stellt sich die Frage, ob es sich von den hierarchisch gewachsenen und mittels Kaderarzte genahrten
Strukturen loszulésen gilt. Nicht zuletzt, weil nicht unbedingt jeder fachliche Experte auch automatisch
ein gute Fuhrungsperson ist.

Fazit

Spitéler und speziell Universitatsspitéler sind gleichzeitig Zentren der Gesundheitsversorgung
und der fakultdren Entwicklung. Durch den technologischen Fortschritt und das zunehmende
Wissen in der Medizin, findet eine zunehmende Spezialisierung und Subspezialisierung statt,
die sich in einer Fragmentierung der Spitalstrukturen dussert. Bei dieser Entwicklung handelt
es sich um eine Wechselwirkung.

Angesichts der demografischen Entwicklung und der erwarteten Zunahme chronischer und
mehrfacher Erkrankungen ist gleichzeitig eine verstérkte Integration, Koordination und Kom-
munikation angezeigt.

Es braucht deshalb eine Auseinandersetzung mit der stattfindenden Spezialisierung und Frag-
mentierung und eine Analyse, ob die heutigen Strukturen in den Spitédlern noch zeitgemé&ss
sind und dem (zuktinftigen) Patientennutzen Rechnung tragen.

Falls diese Analyse ergibt, dass die zunehmende Spezialisierung der Humanmedizin und
Fragmentierung der Spitalstrukturen im Hinblick auf die Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten problematische Aspekte mit sich bringt, sollten die Ansatzpunkte eruiert werden, die
zur Optimierung dieser Entwicklung flihren kénnten.

Weiteres Vorgehen

Im Rahmen der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung® wird eine Themengruppe ,Zunehmende Speziali-
sierung in der Humanmedizin aus Sicht der Spitalorganisation eingesetzt. Diese soll eine Studie in
Auftrag geben (Mandat klaren), begleiten und kritisch wiirdigen, die die skizzierte Situation/Problematik
umfassend analysiert (Ist-Analyse). Auf der Grundlage der Ergebnisse der Studie kann die Themen-
gruppe Empfehlungen fir die betroffenen Stakeholder formulieren.
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