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Die Bewältigung komplexer  
medizinischer Situationen in verschiedenen Ländern

Das Ziel des Workshops bestand darin, auf Grundlage klinischer 
Vignetten komplexer medizinischer Situationen, die von den ein-
zelnen Vortragenden vorgestellt wurden, die jeweilige medizini-
sche Praxis in drei Ländern zu vergleichen. Die Vignetten werden 
in einer der nächsten Ausgaben dieser Zeitschrift veröffentlicht. 
Die Teilnehmer des Workshops konnten die Komplexität der ein-
zelnen Situationen mit Hilfe des Stacey-Diagramms [1, 2] und der 
INTERMED-Skala [3] anhand von Punkten beurteilen.
Das Stacey-Diagramm (Abb. 1) zeigt den Sicherheits- (EBM) so-
wie den Übereinstimmungsgrad bei der Behandlung. Bei Letzte-
rem handelt es sich um den Konsens von Fachärzten und ver-
schiedenen Therapeuten einerseits und die Übereinstimmung 
des Arztes mit seinem Patienten andererseits. In der aktuellen 
medizinischen Entwicklung wird ein biomedizinisches Modell be-
vorzugt. Zur Beurteilung des Unsicherheitsgrades müssen an-
dere Modelle herangezogen werden [4-7]. Anhand der INTER-
MED-Skala können vier Bereiche evaluiert werden, wobei sie sich 
eines biopsychosozialen Modells bedient (Abb. 2).
Die Gesundheitssysteme der Länder sind gleichermassen kom-
plex [8,9,10]. Innerhalb Europas gibt es verschiedene Grundver-
sorgungsmodelle, die sich in der Art ihrer Finanzierung, Regulie-
rung, Organisation, Vergütung und dem Patientenverhalten  
unterscheiden. Diese fünf Dimensionen wurden in einer grossen 
europäischen Studie zur Grundversorgung untersucht [11].
Die Teilnehmer des Workshops hatten die Aufgabe, anhand die-
ser fünf Dimensionen über drei klinische Situationen mit der Fra-
gestellung zu diskutieren, was bei der Bewältigung komplexer 
medizinischer Situationen förderlich und was diesbezüglich eher 
abträglich ist.
Die Finanzierung kann bei der Bewältigung komplexer medizini-
scher Situationen ein Hindernis darstellen, da diese zwangsläufig 
teurer sind, je nachdem, wie das Sozialversicherungswesen eine 
liberale Vision bevorzugt, insbesondere durch Konkurrenz. Als 
Beispiel sei hier die Schweiz genannt, wo die Versicherer äusserst 
findig bei der Risikoselektion sind. In anderen Ländern können 

spezielle Finanzierungsmodelle, z.B. im Bereich der Palliativ-
pflege, bestehen.
Mittels Regulierung kann das Angebot oder die medizinische 
Praxis beeinflusst werden. Eine Verringerung des Angebots kann 
durch den vorzeitigen Ruhestand von Ärzten, den Numerus clau-
sus, die Zahl der Ärzte, deren Kosten von den Krankenversiche-
rungen erstattet werden, Niederlassungsbeschränkungen und 
Zertifikate für bestimmte medizinische Tätigkeiten erreicht wer-
den. So wird ein Ärztemangel erzeugt und dadurch die Zeit ein-
geschränkt, die für die zeitintensiven, komplexen medizinischen 
Situationen aufgewendet werden kann. Die medizinische Praxis 

Komplexität und berufsübergreifende Zusammenarbeit: 
Das IUMG will einen Denkprozess über neue künftige Vor-
gehensweisen anregen, insbesondere über die berufsüber-
greifende Zusammenarbeit in der Grundversorgung (skill 
mix). Dieser Artikel ist der fünfte einer Serie zum o.g. 
Thema und beinhaltet die Zusammenfassung einer Präsen-
tation, die im Juni 2011 auf dem französischen Kongress für 
Allgemeinmedizin in Nizza vorgestellt wurde. Ziel dieser 
Präsentation war es, die Bewältigung komplexer medizini-
scher Situationen in drei Ländern miteinander zu verglei-
chen. Die Organisation der berufsübergreifenden Zusam-
menarbeit stellt hierbei lediglich einen Teilaspekt in der  
Organisation der Gesundheitssysteme dar.
 Daniel Widmer, Thomas Bischoff

Abbildung 1
Stacey-Diagramm

Abbildung 2
Anhand der INTERMED-Skala können vier Bereiche evaluiert werden,  
wobei sie sich eines biopsychosozialen Modells bedient.



PrimaryProfession PrimaryCare

PrimaryCare 2011;11: Nr. 20 362

wird durch Strafzahlungen im Fall einer Überschreitung der 
Durchschnittskosten pro Patient oder der Nichteinhaltung der 
Regeln reguliert. Im Gegensatz dazu kann man die Qualität der 
Grundversorgung durch finanzielle Anreize beeinflussen (Quality 
Outcome Framework und Pay for Performance). Es können Ver-
sorgungsnetzwerke mit «Gatekeepern» und standardisierten Be-
handlungsketten geschaffen werden. 
Es stellt sich jedoch die Frage, wie in solchen, auf bestimmte 
Ziele ausgerichteten Gesundheitssystemen die Eigendynamik 
des Patienten und die zwischenmenschliche Kontinuität gewahrt 
bleiben können [12–14].
Die Organisation der Gesundheitsversorgung ist von Land zu 
Land verschieden, wobei die Pflege zu Hause, die Rolle des Pfle-
gefachpersonals und die Co-Professionalität unterschiedlich 
stark gewichtet werden. Für eine effiziente Zusammenarbeit ist 
ein von allen Beteiligten einsehbares elektronisches Patienten-
dossier heute unerlässlich. Auch hier gibt es so viele Systeme wie 
Regionen. 
Und schliesslich wird die Gesundheitsversorgung noch durch die 
Art der Vergütung beeinflusst [15]. Bei der Vergütung von Einzel-
leistungen und nach Zeit kann dem Patienten mehr Zeit gewid-
met werden als bei einer Vergütung pro Konsultation. Beim Tiers 
garant muss der Patient die Bezahlung für seine medizinische 
Behandlung vorleisten, was sich in komplexen Fällen negativ auf 
den Versorgungszugang auswirken kann. Durch eine Kopfpau-
schale würde die bei der Bewältigung komplexer medizinischer 
Situationen erforderliche Interdisziplinarität gefördert, wenn Ers-
tere nach dem Morbiditätsindex berechnet wird.
Um das Patientenverhalten, also die Nachfrage, zu beeinflussen, 
kann der Gesetzgeber einen Selbstbehalt, eine Vorauszahlung 
der Behandlungskosten, eine Franchise oder eine Pflegebeteili-
gung einführen. All diese Massnahmen können zur Benachteili-
gung einkommensschwacher Patienten führen, die ausserdem 
öfter komplexe Komorbiditäten aufweisen. Eine andere Vorge-
hensweise bestünde darin, die Gesundheitserziehung auszu-
bauen und so die Inanspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitswesens zu verringern, ohne bestimmte Patientengrup-
pen durch finanzielle Beteiligungen zu diskriminieren. Für diese 
Aufgabe wären insbesondere Pflegekräfte geeignet.
Für die Bewältigung komplexer medizinischer Situationen ist ein 
zentraler Ansprechpartner, ähnlich einem Dirigenten, notwen-
dig, um Beziehungskontinuität gewährleisten zu können. Bei ei-
ner Betreuung durch mehrere Therapeuten muss Diskrepanzen 
und Teamkonflikten entgegengewirkt werden. Auch finazielle 
Fragen spielen aufgrund der Finanzierungs- und Vergütungsart 

eine Rolle bei der Bewältigung komplexer medizinischer Situati-
onen. Und schliesslich scheint die administative Gängelung 
durch die Behörden im Falle komplexer Behandlungsszenarien 
besonders stark zu sein. So weit unsere Überlegungen.
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