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Editorial

Bundesamt fur Statistik, so nicht!

Wie auf Seite 1115 dieser
Ausgabe der Schweizerischen
Arztezeitung nachzulesen ist,
stiirzt sich das Bundesamt fiir
Statistik (BFS) mit Feuereifer
auf die Erhebung von Daten
iiber die Tétigkeit von Arzten
und anderen Pflegefachleuten
in der Schweiz.

Keine gesetzliche Grund-
lage? Aber das ist doch kein
Problem! Das {ibergeordnete
Interesse der BFS-Datenbanken hat schliesslich Vorrang vor
untergeordneten juristischen oder ethischen Bedenken ...
und beim Arzt- bzw. Patientengeheimnis handelt es sich ja
offenkundig um einen veralteten Begriff, iberholt, vollkom-
men unnotig!

Worum geht es? Artikel 22a KVG [1] regelt die Ubermitt-
lung von Daten aus den Praxen an das BFS zum Zwecke der
«Anwendung der Bestimmungen dieses Gesetzes iiber die
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Leistungen». Bei den ge-
forderten Daten handelt es sich unter anderem um die «An-
zahl und Struktur der Patientinnen und Patienten in anony-
misierter Form».

Dieses Gesetz ist bereits seit dem 1. Januar 2009 in Kraft
und muss nun endlich umgesetzt werden. Aber nicht auf
eigene Faust!

Dieses Projekt ist in Bezug auf das Arztgeheimnis
ein echter Skandal, ein eklatanter Widerspruch zum
Gesetz und ein vollkommen absurder Plan im Hin-
blick auf den enormen Verwaltungsaufwand fiir
die Praxen.

Das Bundesamt fiir Statistik beharrt bei der Umsetzung
dieser Bestimmungen namlich darauf, simtliche Informatio-
nen tiiber alle Patienten und alle Untersuchungen in allen
Arztpraxen des Landes zu erfassen - und zwar nicht in wirk-
lich anonymisierter Form, da diese Daten letztendlich dazu
dienen sollen, fiir jeden Menschen in der Schweiz einen «Ge-
sundheitslebenslauf» zu erstellen. Daher ist dieses Projekt in
Bezug auf das Arztgeheimnis ein echter Skandal, ein eklatan-
ter Widerspruch zu einem Gesetz, das lediglich die Erfassung
von «Anzahl und Struktur der Patientinnen und Patienten in
anonymisierter Form» erlaubt, und ausserdem ein vollkom-
men absurder Plan im Hinblick auf den enormen Verwaltungs-
aufwand fiir die Praxen.

Natiirlich wird sich die FMH sowohl im Namen der Arzte-
schaft als auch der fundamentalen Grundsétze der Medizin
diesem MARS-Projekt (so lautet seine Bezeichnung) des BFS
erbittert widersetzen. Wir werden die Datenerfassung der ge-
samten Bevolkerung, die Instrumentalisierung der Arzteschaft

—

und die gesetzeswidrigen Machenschaften eines Bundesamtes
nicht einfach hinnehmen.

Abgesehen davon bietet uns dieser Heisshunger der Bun-
desverwaltung auf Daten die Gelegenheit, noch einmal zu er-
lautern, warum das Arztgeheimnis so wichtig ist.

Ein derart zentrales Element wie die
Medizin darf in einer menschlichen
Gesellschaft nicht ungestraft beiseite-
geschoben oder missbraucht werden.

Nattirlich bietet der rasante technische Fortschritt nahezu
uneingeschrankte Moglichkeiten im Hinblick auf die Speiche-
rung von Daten und die Uberwachung von Personen, unab-
hingig davon, ob es sich im Einzelfall um Arzte oder Patienten
handelt. Dies ist aber noch lange kein Grund, wirklich alles
umzusetzen! Vielleicht miisste an dieser Stelle daran erinnert
werden, dass es nicht sehr intelligent ist, auf der Strasse so
schnell zu fahren, wie es technisch moglich wire, alle Entde-
ckungen der Nuklearphysik tatsdchlich in die Tat umzusetzen
oder alles auszuschopfen, was medizinisch machbar ist!

Jede Entdeckung, jeder wissenschaftliche oder technologi-
sche Fortschritt, jede neue Moglichkeit erfordert einen Augen-
blick des Nachdenkens, um sich ein Urteil zu bilden. Alles zu
tun, «weil man es kann», erscheint doch recht kindisch.

Und als weitere, noch subjektivere Uberlegung darf man
nicht vergessen, dass die Medizin in der menschlichen Ge-
sellschaft eine Geschichte hat, eine Substanz, ihren eigenen
Platz, der nicht nur Pillen und Zdpfchen beinhaltet: Die Medi-
zin ist ein zentrales Element jeder Gesellschaft, so auch unse-
rer, in der sie eine ganz besondere Rolle spielt, bei der es im
Wesentlichen um die Wiirde des Menschen und das Vertrauen,
d. h. die drztliche Schweigepflicht, geht.

Hier auf den Eid des Hippokrates zu verweisen, ist fast
schon banal. Dieser 2500 Jahre alte Text beweist in seinem der
Schweigepflicht gewidmeten Teil jedoch eindeutig, dass es
sich hier nicht um eine zeitgendssische Marotte handelt, son-
dern um das Vertrauen des Patienten zum Arzt, mit dem er
nicht nur tiber Fieber und Pusteln redet, sondern auch tiber
sich selbst, sein Dasein, seine Lebensfragen und Unzuldnglich-
keiten. Das Vertrauen, welches das Arztgeheimnis bzw. die
arztliche Schweigepflicht ermdoglicht, ist in der tdglichen Pra-
xis Grundvoraussetzung fiir Therapie und Heilung. Uns Arz-
tinnen und Arzten obliegt es, diese Art von Medizin zu vertei-
digen ... und somit die Verantwortlichen in Politik und Ver-
waltung wieder und wieder daran zu erinnern, dass ein derart
zentrales Element wie die Medizin in einer menschlichen Ge-
sellschaft nicht ungestraft beiseitegeschoben oder missbraucht
werden darf.

Dr. med. Jacques de Haller, Préisident der FMH

1 www.admin.ch/ch/d/sr/832_10/index.html
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Einleitung

Seit dem 1.1.2009 gilt im Krankenversicherungsge-
setz (KVG) ein neuer Artikel; Art. 22a KVG sowie der
dazugehorige Artikel in der Verordnung tiber die
Krankenversicherung (KVV); Art. 31 KVV. Gemass
diesem Artikel sind die Leistungserbringer verpflich-
tet, «den zustandigen Bundesamtern Daten bekannt-
zugeben, die beno6tigt werden, um die Wirtschaft-
lichkeit und Qualitdt der Leistungen zu {iber-
wachen» [1]. Es sind unter anderem Angaben zur
«Art der Tdtigkeit», zur «Anzahl und Struktur der Pa-
tientinnen und Patienten in anonymisierter Form»,
zu «Art, Umfang und Kosten der erbrachten Leistun-
gen» sowie zu «Qualitdtsindikatoren» zu liefern [2].
Fir die Erhebung und Sammlung der Daten ist das
Bundesamt fiir Statistik (BFS) verantwortlich. Die
Veroffentlichung der Ergebnisse, die gestiitzt auf Art.
22a KVG durch das BFS erhoben werden, erfolgt
durch das Bundesamt fiir Gesundheit BAG.

Zu folgenden Themen kann das BAG Angaben
oder Kennzahlen kommunizieren (KVV Art. 31):

- Leistungsangebot der Leistungserbringer

- Diplome und Weiterbildungstitel der Leistungs-
erbringer

- Medizinische Qualitdtsindikatoren

- Umfangund Art der erbrachten Leistungen

- Kostenentwicklungen.

Neben dem BAG werden die Daten weiteren Stellen

zur Verfligung gestellt, wie z.B. dem eidgendssischen

Preisiiberwacher, dem Bundesamt fiir Justiz, den

Kantonen, den Versicherern.

Anfang 2012 - gut drei Jahre nach Einfithrung
des neuen KVG-Artikels - hat das BFS ein Grob-
konzept einem breiten Kreis von Stakeholdern des
Gesundheitswesens zur Verfiigung gestellt. Das Pro-
jekt lauft unter dem Namen «Aufbau der Statistiken
der ambulanten Gesundheitsversorgung MARS» [3].

Zusammenfassung der Ziele und Inhalte

des Projekts MARS

Um die neuen KVG-Bestimmungen umzusetzen,
plant das Bundesamt fiir Statistik den Aufbau der
Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung,
der als ein «Beitrag fiir ein integrales statistisches Ge-
sundheitsinformationssystem» verstanden werden
soll. Mit diesem Informationssystem konnen laut
BFS die «bestehenden gesetzlichen Vorgaben zur
Dokumentation der Gesundheitsversorgung umge-
setzt werden». Es wird also ein «Uberblick {iber die
Struktur der Leistungserbringer, die Diagnosen, die
erbrachten Leistungen, die Inanspruchnahme der

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2012;93: 31/32

Leistungen, die Behandlungspfade der Patienten, die
Kosten sowie die Aus- und Weiterbildung des Per-
sonals» geschaffen. Gemaéss Konzept wird die Bereit-
stellung von Grundlagen fiir die Versorgungspla-
nung, die epidemiologische Uberwachung, die Wis-
senschaft sowie die Information der Offentlichkeit
angestrebt, um - ganz allgemein formuliert - die
Entwicklungen des Gesundheitssystems verfolgen
zu konnen. Das BFS gibt als Rechtsgrundlage fiir
die Erhebung dieser Daten das Bundesstatistikgesetz
(BstatG), die dazugehorige Verordnung sowie das
Krankenversicherungsgesetz KVG Art. 21, Art. 22a
und Art. 23 an.

Das vom BFS angestrebte Gesundheitsinforma-
tionssystem baut auf verschiedenen, je einen The-
menbereich umfassenden Teilprojekten auf [3]:

- Teilprojekt 1: Strukturdaten Spital ambulant

- Teilprojekt 2: Patientendaten Spital ambulant

- Teilprojekt 3: Strukturdaten Arztpraxen

- Teilprojekt 4: Data-Warehouse

- Teilprojekt 5: Patientendaten Arztpraxen

- Teilprojekt 6: Patientendaten Spitex.

Bei der Art der Erhebung der Daten unterscheidet
das BFS nicht zwischen administrativen und statisti-
schen Zwecken. Fir die Haltung und Verwendung
der Daten sind jedoch unterschiedliche Methoden
vorgesehen. Zu den statistischen Zwecken gehoren
beispielweise die epidemiologische Beschreibung
und Analyse des Gesundheitszustandes der Bevolke-
rung, Datenlieferungen an internationale Organisa-
tionen und Information der Offentlichkeit {iber das
Gesundheitswesen. Die administrativen Daten sollen
Vollzugsaufgaben ermoglichen, wie z.B. die Umset-
zung des Krankenversicherungsgesetztes oder Pla-
nungs- und Steuerungsaufgaben. Die Daten zu den
verschiedenen Teilprojekten werden teilweise mit
schon bestehenden Erhebungen erfasst, teilweise
sind die Erhebungen neu zu schaffen. Im Hinblick auf
das vom BFS geplante integrale Gesundheitsinforma-
tionssystem sieht das Konzept insbesondere die Ver-
kniipfung der Patientendaten explizit vor.

Position der FMH zum geplanten Aufbau

der Statistik

Die FMH ist von der Notwendigkeit von verldss-
lichen Zahlengrundlagen iiberzeugt und setzt sich
dafiir ein, dass das Schweizerische Gesundheitssy-
stem iiber diese verfiigt. Sie unterstiitzt daher eine
methodisch korrekte und die gesetzlichen Grund-
lagen respektierende Erhebung von Kennzahlen zur
stationdren und ambulanten Gesundheitsversor-
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gung und in der Folge auch die Moglichkeit zur
Schliessung allfélliger Liicken bzgl. internationaler
oder europdischer Erhebungen. Einige zentrale
Inhalte des Konzepts MARS entsprechen jedoch aus
Sicht der FMH diesen Anforderungen in keiner
Weise. Die Kritik bezieht sich insbesondere auf fol-
gende Punkte des Projekts:

Gesetzestexte aus dem Krankenversicherungsgesetz KVG

Art. 22a Daten der Leistungserbringer

1 Die Leistungserbringer sind verpflichtet, den zustandigen Bundesbehorden

die Daten bekannt zu geben, die bendtigt werden, um die Anwendung der

Bestimmungen dieses Gesetzes iiber die Wirtschaftlichkeit und Qualitédt der

Leistungen zu iiberwachen. Namentlich sind folgende Angaben zu machen:

a. Art der Tatigkeit, Einrichtung und Ausstattung, Rechtsform;

b. Anzahl und Struktur der Beschiaftigten und der Ausbildungsplatze;

c. Anzahl und Struktur der Patientinnen und Patienten in anonymisierter
Form;

d. Art, Umfang und Kosten der erbrachten Leistungen;

e. Aufwand, Ertrag und finanzielles Betriebsergebnis;

f. medizinische Qualitatsindikatoren.

2 Die befragten natiirlichen und juristischen Personen sind zur Auskunft ver-

pflichtet. Die Angaben sind kostenlos zur Verfiigung zu stellen.

3 Die Angaben werden vom Bundesamt fiir Statistik erhoben. Es stellt die An-

gaben nach Absatz 1 zur Durchfiihrung dieses Gesetzes dem Bundesamt fiir

Gesundheit, dem Eidgendssischen Preisiiberwacher, dem Bundesamt fiir Jus-

tiz, den Kantonen und Versicherern sowie den in Artikel 84a aufgefiihrten Or-

ganen je Leistungserbringer zur Verfiigung. Die Daten werden veroffentlicht.

4 Der Bundesrat erldsst nahere Vorschriften zur Erhebung, Bearbeitung, Wei-

tergabe und Veréffentlichung der Daten unter Wahrung des Verhaltnismassig-

keitsprinzips.

Art. 23 Statistiken

1 Das Bundesamt fiir Statistik erarbeitet die notwendigen statistischen Grund-
lagen zur Beurteilung von Funktions- und Wirkungsweise dieses Gesetzes. Es
erhebt zu diesem Zweck bei den Versicherern, den Leistungserbringern und
der Bevolkerung die notwendigen Daten.

2 Die befragten natiirlichen und juristischen Personen sind zur Auskunft ver-
pflichtet. Die Informationen sind kostenlos zur Verfiigung zu stellen.

3 Das Bearbeiten von Daten zu statistischen Zwecken erfolgt nach dem Bundes-
statistikgesetz vom 9. Oktober 1992.

Verordnung iiber die Krankenversicherung KVV

Art. 31 Veroffentlichung der Daten der Leistungserbringer

' Das BAG verdffentlicht die Ergebnisse der vom Bundesamt fiir Statistik
gestiitzt auf Artikel 22a des Gesetzes und durch das BAG nach Artikel 51 des
Bundesgesetzes vom 26. Juni 20062 iiber die universitaren Medizinalberufe er-
hobenen Daten so, dass namentlich folgende Angaben oder Kennzahlen der
sozialen Krankenversicherung nach Leistungserbringer oder nach Kategorien
von Leistungserbringern ersichtlich sind:

a. Leistungsangebot der Leistungserbringer;

b. Diplome und Weiterbildungstitel der Leistungserbringer;

c. medizinische Qualitatsindikatoren;

d. Umfang und Art der erbrachten Leistungen;

e. Kostenentwicklung.
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Gesundheitslebenslauf: Die FMH lehnt die geplante

Erstellung eines Gesundheitsinformations-
systems ab, fiir das keine gesetzliche Grundlage
besteht: Man wiirde damit faktisch tiber einen
«Gesundheitslebenslauf» eines jeden Biirgers ver-
fiigen, ohne dass sich die Schweizer Bevolkerung
je aufgrund eines referendumstahigen Bundesge-
setzes zur Frage dussern konnte, ob sie dies will.
Erhebung iiber alle Patienten: Das BFS will die Arzte
im Rahmen der Statistik dazu verpflichten, simt-
liche Patientenkontakte bis und mit Selbstzahler
den Behorden zu melden. Auch dafiir besteht aus
Sicht der FMH keine gesetzliche Grundlage. Die
meldenden Arzte sehen sich der Gefahr aus-
gesetzt, dass sie gegen das Berufsgeheimnis ver-
stossen und sich somit straftbar machen.
Vollerhebung: Die geplante Vollerhebung tiber je-
den ambulanten Behandlungsfall ist aus Sicht
der FMH in keiner Weise sachlich und fachlich
begriindet. Sie wiirde die Arzte mit zusitzlichen
administrativen Aufgaben massiv belasten und
damit auch den Zielen des aktuellen Masterplans
fiir die Hausarztmedizin diametral widerspre-
chen. Das BFS rechnet nach eigenen Angaben
mit 1,5 Mio. Datensdtzen pro Jahr. Es wiirde vor
allem bei den Leistungserbringern, die diese Da-
ten erfassen miissen, ein sehr hoher Aufwand
entstehen, aber auch bei den verarbeitenden
kantonalen und Bundesstellen. Diese Kosten
miissten letztlich die Steuer- und Pramienzahler
begleichen. Jedoch konnte der konkrete Nutzen
der Erhebung bisher nicht aufgezeigt werden.
Keine wirksame Anonymisierung: Das beschriebene
Vorgehen garantiert in keiner Weise eine Anony-
misierung der Patientendaten. Art. 22a KVG
nennt Angaben tiber «Anzahl und Struktur der
Patientinnen und Patienten in anonymisierter
Form» und garantiert dem Biirger im Zusam-
menhang mit der Statistik - nota bene im Unter-
schied zur fritheren Fassung von Art. 30 KVV -
ausdriicklich Anonymitdt [4]. Die Leistungser-
bringer diirfen aufgrund des klaren Wortlauts
keine personenbezogenen Einzeldaten liefern,
die Riickschliisse auf die Personen zulassen oder
gar mit einem eindeutigen Identifikator ver-
sehen sind [5]. Zu melden sind aufgrund von
Art. 22a KVG beispielsweise «20 COPD-Fille».
Unzuléssig sind hingegen Meldungen wie «bei
Patient X wurde COPD diagnostiziert, zudem
leidet er an Diabetes, ist alkoholsiichtig und in-
kontinent.»

Die Zielsetzung und Fragestellungen sind fiir die
Konzeptionierung einer solchen Erhebung viel
zu unprdzise formuliert. Das Krankenversiche-
rungsgesetz verlangt Daten, um die «Wirtschaft-
lichkeit und Qualitét der Leistungen zu iberwa-
chen» [1] - nicht mehr, aber auch nicht weniger.
Auf diese konkrete, im Gesetz festgehaltene Ziel-
formulierung wird im Konzept zu wenig ein-
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gegangen. Am Beispiel der Erhebung der Qua-
litatsindikatoren wird klar ersichtlich, dass ein
Konzept fehlt, welches aufzeigt, wie man mit
den erhobenen Daten die Zielsetzungen und Fra-
gestellungen erreichen kdnnte (Proof of concept).
Im Ubrigen sind fiir die Bestimmung der Qua-
litatsindikatoren nicht alle gemdss Konzept zu
erhebenden Daten erforderlich.

Schlussfolgerungen

Die FMH ist tiberzeugt, dass das Schweizer Gesund-
heitswesen verldssliche und methodisch korrekt
erhobene Daten benétigt, sei es beispielsweise fiir die
Sicherstellung der medizinischen Versorgung der
Schweizer Bevolkerung oder fiir die Planung der Aus-
und Weiterbildung der Arzteschaft. Die Datensamm-
lung darf jedoch nicht ohne klaren Auftrag des
Gesetzgebers die Schaffung eines Gesundheits-
lebenslaufs von der Wiege bis zur Bahre ermog-
lichen, dem der Patient nur durch Behandlung im
Ausland entgehen konnte. Damit wiirde das Arzt-
bzw. Patientengeheimnis - sogar fiir Selbstzahler! -
faktisch aufgehoben. Dies darf nicht geschehen. Die

FMH setzt sich im Dialog mit den zustindigen Stel-
len fiir eine Gesundheitsstatistik ein, die die nétigen
Planungsgrundlagen sicherstellt und gleichzeitig die
Anonymitét der Patienten zuverldssig garantiert.

Literatur
1 Art.22a Abs.1 KVG.

2 Kraft E. Art. 22a KVG: Fluch oder Segen; Schweiz
Arztezeitung. 2010;91(36):1367-9.

3 MARS: Modules Ambulatoires des Relevés sur la Santé€,
Version 1.0, Juni 2012.

4 «Diese [Angaben] sollen ein Bild iiber die Tatigkeit
der Leistungserbringer erméglichen, indem sowohl
die Infrastruktur bzw. die Aus- und Weiterbildung
wie auch die erbrachten Leistungen und die dabei
entstehenden Kosten anzugeben sind, ohne dabei die
Anonymitdt der Patientinnen und Patienten in Frage
zu stellen.» Botschaft KVG-Revision Spitalfinanzierung,
BBI. 2004. S. 5573.

5 Wenn nur geniigend Daten gesammelt werden, ist
es auch bei pseudonymisierten Daten einfach, die
betroffene Person herauszufinden. Deshalb sieht Art.
22a KVG zu Recht nur Angaben tiber die Patienten-
struktur und nicht tiber einzelne Patienten vor.
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In memoriam Gret Nicole-Gisler
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Dr. med. Gret Nicole-Gisler (20.7.1913-23.6.2012)

Am 23.6.2012 verstarb in Basel Frau Dr. med. Gret
Nicole-Gisler, kurz vor ihrem 99. Geburtstag. Ihr
Leben war bis in die letzten Tage erfiillt von aktiv
erlebter Kunst und Kultur, Leidenschaft fiir Musik
und Literatur und herzlicher Gastfreundschaft.

Das Leben von Gret Nicole-Gisler umspannt ein
Spektrum von Begabungen und Fahigkeiten: geboren
1913 und aufgewachsen in Rorschach und St. Gallen,
ergriff sie - nach einer aus gesundheitlichen Griin-
den abgebrochenen Ausbildung in Gesang - das Stu-
dium der Medizin, das sie nach Wien, Genf und
Basel fiithrte.

Bahnbrechend in der damaligen Zeit war ihre
Ausbildung zur Chirurgin. Wéahrend des 2. Weltkrie-

ges leitete sie wihrend 2 Jahren die Chirurgische Ab-
teilung des Kinderspitals Basel. Nach ihrer Verheira-
tung mit dem Chirurgen Prof. Robert Nicole verliess
sie ihre leitende Stelle und setzte ihre ganze Energie
in den Aufbau einer modernen Schule fiir Sduglings-
schwestern am Bethesdaspital ein. Spéter eroffnete
sie eine chirurgische Praxis an der Socinstrasse und
operierte an verschiedenen Basler Spitdlern. Sie war
eine dusserst erfolgreiche, von ihren Patienten hoch
geschitzte Chirurgin, beherrschte sowohl die Kunst
des scharfen Messers als auch die umfassende, drzt-
liche Betreuung ihrer Patienten. Psychologisches Ver-
standnis und die eigene, komplexe Lebenserfahrung
befahigten sie zu engagierter Betrachtung und dis-
tanzierter Beurteilung.

Gret Nicole beeindruckte durch Bestimmtheit,
Offenheit fiir andere Menschen und Probleme, aber
auch Verschwiegenheit. Sie lebte in einem grossen
Freundeskreis, den sie mit ihrem vifen Geist berei-
cherte, manchmal hinterfragte, aber immer stiitzte.
Familie und Freunde verlieren mit ihrem Hinschied
einen Menschen von seltener Ausstrahlung, Sensibi-
litdt, scharfer Beobachtungsgabe und Mut zu Aktion
und eindeutigem Urteil, einen anregenden Gespréachs-
partner und weisen Ratgeber.

Familie und Freunde gedenken Gret Nicole-Gisler
in Respekt fiir ihre drztliche Leistung und in Dank-
barkeit fiir das iiber Jahrzehnte Empfangene. Gret
Nicole bleibt uns ein Vorbild durch ihre vitale Per-
sonlichkeit, ihren Verantwortungssinn und Gestal-
tungswillen, aber auch ihr Arbeitsethos, ihre Grad-
linigkeit und persénliche Bescheidenheit. Mit ihrer
Person gab sie uns Richtung und ermunterte zu Ver-
antwortung und Aktivitat.

Dr. med. Dieter Scholer, Bottmingen
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Todesfalle / Déces / Decessi

Catherine Nussbaumer (1959), 1 25.4.2012
3047 Bremgarten b. Bern

Hans Schnyder (1923), 1 19.6.2012
Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin,
8053 Ziirich

Jakob Andrea Honegger (1950), 1 26.6.2012
Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin,
5621 Zufikon

Danielle Herrenschwand-Wiigli (1954), 1 1.7.2012
Fachdrztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
3011 Bern

Alphons Birchler (1937), 1 6.7.2012
Spécialiste en neurologie,
1257 La Croix-de-Rozon

—
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Praxiseréffnung /

Nouveaux cabinets médicaux /
Nuovi studi medici

BL

Arztegesellschaft des Kantons Bern

Arztlicher Bezirksverein Bern Regio

Zur Aufnahme als ordentliche Mitglieder haben
sich angemeldet:

Marc Stockli, Praktischer Arzt und Facharzt fiir
Allgemeine Innere Medizin, Ermitagestrasse 9,
4144 Arlesheim

Kristina Stockli, Fachdrztin fiir Allgemeine Innere
Medizin, Ermitagestrasse 9, 4144 Arlesheim

BS

Catherine Szente, Fachiarztin fir Kinder-
und Jugendmedizin, Dreilandpraxis,
Klybeckstrasse 246, 4057 Basel

FR

Kourosh Zahedi, Spécialiste en médecine interne
générale, 5, route du Postillon, 1784 Courtepin

SG

Michael Sauter, Praktischer Arzt und Facharzt
fiir Allgemeine Innere Medizin,
Auwiesenstrasse 43a, 9030 Abtwil SG

TI

Massimo Rosati, Spécialiste en neurochirurgie,
Via Besso 41, 6900 Lugano

VD

Pascal Nicod, Spécialiste en cardiologie,
Spécialiste en médecine intensive et
Spécialiste en médecine interne générale,

5, chemin des Croix-Rouges, 1007 Lausanne

G

Abolghassem Sepehrnia, Facharzt fiir Neurochir-
urgie, Hypnocare, Rigistrasse 1, 6330 Cham

ZH

Enrico Angelo Gut, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Kasernenstrasse 24, 8180 Biilach

Bettina Joos, Fachdrztin fiir Allgemeine Innere
Medizin, Permanence Hauptbahnhof,
Bahnhofplatz 15, 8001 Ziirich

Jana Kocurova Kadorik, Fachdrztin fiir Psychia-
trie und Psychotherapie, Rebbergstrasse 67,
8102 Oberengstringen

Oliver Christian Kellner, Facharzt fiir Neurologie
und Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Kasernenstrasse 24, 8180 Biilach

Marco Strassner, Facharzt fiir Allgemeine Innere
Medizin, Obermattenstrasse 7, 8153 Riimlang
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Alessandro Santi, Facharzt fiir Gyndkologie,
Geburtshilfe, gyndkologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin FMH, Lindenhof-
spital, Bremgartenstrasse 117, 3012 Bern

Albrecht Schonenfelder, Facharzt fiir Innere Medi-
zin und Kardiologie FMH, Notfallzentrum Lin-
denhofspital, Bremgartenstrasse 117, 3012 Bern

Maziar Shafighi, Facharzt fiir Plastische Wieder-
herstellungs- und &sthetische Chirurgie FMH,
Mettlengdssli 4, 3074 Muri b. Bern

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit dieser Verdffentlichung
schriftlich und begriindet beim Présidenten des
Arztlichen Bezirksvereins Bern Regio eingereicht
werden. Nach Ablauf der Einsprachefrist ent-
scheidet der Vorstand {iber die Aufnahme der
Gesuche und iiber die allfdlligen Einsprachen.

Arztegesellschaft des Kantons
Luzern

Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft Sektion
Stadt hat sich gemeldet:

Gerhard Wochner, Facharzt fiir Allgemeine In-
nere Medizin sowie Kardiologie, c/o Praxis Dr.
med. Gudrun Neises, Morgartenstrasse 17,
6003 Luzern

Einsprachen sind innert 20 Tagen zu richten
an das Sekretariat, Schwanenplatz 7, 6004 Lu-
zern (Fax 041 410 80 60).
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Arztegesellschaft des Kantons
Schwyz

Zur Aufnahme in die Arztegesellschaft des Kan-
tons Schwyz haben sich angemeldet:

Aysun Duran, Fachdrztin fir Gyndkologie und
Geburtshilfe FMH. Selbstandige Tatigkeit in
Praxis Frau Dr. Djanschahi in Lachen.

Peter Toth, Facharzt fiir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe. Arztezentrum Reichenburg AG.

Einsprachen gegen diese Aufnahmen richten
Sie schriftlich innert 20 Tagen an Dr. med.
Hugo Brunner, Dorfstrasse 14, 6417 Sattel.

Arztegesellschaft Thurgau

Zum Eintritt in die Arztegesellschaft Thurgau
hat sich gemeldet:

Parviz Naji, Facharzt fiir Andsthesiologie und
Schmerztherapie FMH, Kreuzlingen

Urs Streckeisen, Facharzt fiir Allgemeine Innere
Medizin FMH, Egnach

Einsprachen gegen die Aufnahmen sind inner-
halb von 10 Tagen seit der Publikation beim un-
terzeichneten Sekretariat schriftlich zu erheben.

—
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Schweizerische Gesellschaft fiir Klinische
Pharmakologie und Toxikologie

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Klinische
Pharmakologie und Toxikologie (SGKPT) hat
ihren diesjahrigen Young Scientist Award in
der Hohe von 1000 CHF an Frau Dr. Kuntheavy
Ing Lorenzini, Ph.D., Genf, fiir ihre Arbeit «As-
pects pharmacodynamiques et pharmacociné-
tiques d’'une combinaison de paracétamol et
d’AINS» vergeben. Die Gesellschaft gratuliert
Frau Ing Lorenzini zu diesem Erfolg.

Zollikofer-Preis 2012

Der Zollikofer-Preis 2012 wurde vergeben an
M. Adamina, B. ]. Champagne, L. Hoffiman, M. B.
Ermlich, C. P. Delaney, St. Gallen, Switzerland
und Cleveland, Ohio, USA, fiir ihre Publikation
«Randomized clinical trial comparing the cost
and effectiveness of bipolar vessel sealers versus
clips and vascular staplers for laparoscopic
colorectal resection», British Journal of Surgery.
2011; 98:1703-12.

Schweizerische Gesellschaft fiir Gynako-
logie und Geburtshilfe / Bayer-Schering

Die Departments of Obstetrics and Gynecology
und Clinical Research, University of Bern,
Bern, Switzerland, geben bekannt: Der Preis fiir
die beste wissenschaftliche Arbeit im Gebiet
Gynidkologie und Geburtshilfe, verliehen
durch die Schweizerische Gesellschaft fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe sowie Bayer-Schering,
geht an Martin Miiller, Andreina Schoeberlein,
Marianne Messerli, Ursula Reinhart, Daniel V. Sur-
bek fiir ihre Arbeit «Early intracranial mesen-
chymal stem cell therapy after perinatal rat
brain damage».
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Managementausbildung fiir Arzte — Segen oder Fluch?

Der Arzt ist heute auch ein Manager

Volker Bernhard Schulte?,
Lukas Zemp®

a Prof. Dr., Head Competence
Center Health Management,
Hochschule fiir Wirtschaft
FHNW

b Generalsekretiar/Geschafts-
stellenleiter Schweizerische
Gesellschaft fiir Allgemeine
Innere Medizin (SGIM)

Korrespondenz:

SGIM Schweizerische
Gesellschaft fiir Allgemeine
Innere Medizin

Postfach 422

CH-4008 Basel

Tel. 061 225 93 30

Fax 061 22593 31

Editores Medicorum Helveticorum

Arzte, die Karriere im Spital oder in einer Praxis machen wollen, miissen in zuneh-

mendem Masse unternehmerische Aufgaben wahrnehmen. Hierfiir werden sie

wahrend des Studiums jedoch kaum ausgebildet. Die SGIM bietet jetzt in Zusam-

menarbeit mit der Hochschule fiir Wirtschaft FHNW eine Managementausbildung

«CAS Management of Medical Units» an.

Was waren das noch fiir Zeiten, als sich der Arzt mit gerin-
gem biirokratischem Aufwand voll auf seine konsiliari-
schen Titigkeiten konzentrieren konnte. Heute miissen
Arzte, die Karriere im Spital, in einer Gemeinschafts-
praxis oder in einer eigenen Praxis machen wollen, in
zunehmendem Masse unternehmerische Aufgaben wahr-
nehmen. Diese haben mit Medizin oft wenig oder nichts
zu tun. Massgeschneiderte Managementsausbildungen
helfen, zusdtzliche Orientierung sowie den notigen Durch-
blick im zunehmend komplexeren und interdisziplindren
drztlichen Arbeitsumfeld zu schaffen.

Tarifdschungel, juristische und wirtschaftliche Res-
triktionen vergillen vielen Medizinern die Freude
an ihrem Beruf sowie ihrem beruflichen Alltag. Zu-
nehmend sind neben ihrer medizinischen Kern-
und Fachkompetenz auch Management- und Fiih-
rungskompetenzen gefordert. Die Arzte sehen sich
mit einem ernsthaften Dilemma konfrontiert: Wah-
rend des Studiums erlernen sie vorrangig medizini-
sches Wissen und Fahigkeiten im Umgang mit dem
Patienten. Doch all das, was heute unter Fithrung
und Management subsumiert wird, fehlt den Arzten
in der Regel vollig oder kann nur mit grossem
personlichem und finanziellem Aufwand neben
dem intensiven und fordernden Arbeitsalltag im
ambulanten Bereich oder im Spital erworben wer-
den. Zusehends sind aber gerade diese Qualitdten
gefragt, um als Kader im Spital, in der Gruppenpra-
xis oder als «freier Unternehmer» in der Hausarzt-
praxis bestehen zu konnen. Von dieser Entwicklung
sind oft auch das unmittelbare berufliche Umfeld
der Arzte sowie das medizinische Kaderpersonal be-
troffen. Hilft hier nur noch resignatives Kopfschiit-
teln weiter?

Managementmangel beheben —

Freiraum schaffen

Die grossen Spitdler versuchen bereits, vermehrt
Managementkompetenzen z.T. mit externen An-
bietern zusammen zu vermitteln. Bei den kleineren
Spitdlern wie auch im ambulanten Bereich stecken
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systematische Managementausbildungen fiir Arztin-
nen und Arzte sowie medizinisches Kaderpersonal
noch in den Anfingen. Mediziner sind heute bereits
eine «Mangelware». Aber auch medizinisches Per-
sonal fehlt zunehmend. Zugleich nehmen Manage-
ment- und Fithrungsaufgaben parallel zur hierarchi-
schen Stufe bei beiden Berufsgruppen rapide zu und
konnen zur beruflichen und persénlichen Uber-
forderung der Betroffenen fithren. Im Gegensatz zu
anderen Branchen der Privatwirtschaft weisen Arzte
in Fithrungspositionen selten betriebswirtschaftliche
Kenntnisse auf. Befordert werden die Arzte oft wegen
ihres fachlichen Know-hows. Wenn sie dann Fiih-
rungsaufgaben iibernehmen, fehlt die Managemen-
tausbildung und -erfahrung. Je besser jedoch die
Mediziner in Fiihrungs- und Managementfahigkei-
ten geschult sind, umso besser und effizienter konnen
sie sich auch auf ihr Kerngeschéft konzentrieren und
sich unnétigen Frust und Arger ersparen. Ein gutes
Management ist ein moglicher, wichtiger Baustein
fiir mehr beruflichen und persénlichen Freiraum im
medizinischen Alltag.

Zentrale Elemente eines guten Managements
Doch was heisst Management konkret? Welche unter-
nehmerischen Fertigkeiten muss ein Arzt heute er-
lernen?

Personalfiihrung

Diese wird praktiziert durch das nachhaltige Ma-
nagement. Im Zentrum aller Aktivititen und Be-
mithungen zur erfolgreichen Fiihrung stehen das
unternehmerische Denken, das eigenverantwort-
liche Handeln, die Gesundheit und die Leistungs-
fahigkeit der Mitarbeitenden. Wie gehe ich mit mei-
nem Personal um? Hat es Entwicklungsmoglich-
keiten? Wie kann ich mein Personal motivieren?
Warum ist Teamarbeit so wichtig?

Entrepreneurship

Diese weitere Kernkompetenz bedeutet, Marktchan-
cen zu erkennen, neue Geschiftsideen und Ge-
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schiftsmodelle zu finden und diese geplant und er-
folgreich am Markt einzufithren und umzusetzen.

Organisationsentwicklung

Fihrungskrifte miissen auf dem neusten Stand des
Wissens in Fragen der nachhaltigen Organisations-
entwicklung (OE) sein. Jede organisatorische Ein-
heit unterliegt heute einem standigen Wandel. Per-
sonal kommt und geht, das Kleinunternehmen Arzt-
praxis wie auch eine Spitaleinheit miissen sich auf
neue Kundenwiinsche und Dienstleistungen einstel-

ihre Fiihrungsfunktion verantwortungsvoll und er-
folgreich wahrnehmen zu kénnen. Dazu gehdren
neben eigentlichen «hard facts»-Themen auch «soft
skills»-Fragestellungen, wie Fithrung, erfolgreiche
Unternehmenskultur, Wirtschaftsethik, Projekt-
management, Personalfiihrung, interne Kommuni-
kation, Konfliktmanagement, Stressmanagement und
Teambildung sowie Finanzmanagement und Marke-
ting. Abgerundet wird der Kurs mit dem Erwerb der
notwendigen Grundlagen und Erkenntnisse, um das
schweizerische Gesundheits- und Versorgungssystem

Teilnehmende gewinnen wesentliches Managementwissen in betriebs-

wirtschaftlichen Disziplinen, um Fiihrungsfunktion verantwortungsvoll

und erfolgreich wahrnehmen zu konnen.

len. Dafiir braucht es einen kontrolliert gefiihrten
sozialen Wandel in der Organisation selber, um be-
wusst und gezielt geplante Verdnderungen herbei-
zufiihren.

Managementausbildung fiir Arzte —

planbarer Aufwand und "

grosser Nutzen
Doch wie kann ein Arzt, eine
Arztin oder medizinisches
Kaderpersonal all diese Fer-
tigkeiten erlernen und an-
wenden? Die Schweizeri-
sche Gesellschaft fiir All-
gemeine Innere Medizin
(SGIM) bietet in Zusam-
menarbeit mit der Hoch-
schule fiir Wirtschaft
FHNW ab April bis August
2013 in Olten einen mass-
geschneiderten Zertifikats-
kurs «CAS Management
of Medical Units» (CAS =
Certificate of Advanced
Studies) fiir Arzte sowie

nal an. Beim neuen Fort-

bildungsangebot der SGIM handelt es sich fiir 2013
um ein Pilotprojekt in der deutschen Schweiz und
vor allem in deutscher Sprache. Dieses baut auf den
Elementen eines bewdhrten international angebote-
nen Executive Master in Business Administration
EMBA der Hochschule fiir Wirtschaft FHNW auf
und orientiert sich gleichzeitig an den spezifischen
Bediirfnissen von Arzten in Ambulanz und Spital.
Der neue CAS integriert allgemeine betriebswirt-
schaftliche Kenntnisse mit spezifischen Themen des
Gesundheitsmanagements. Die Teilnehmenden ge-
winnen das wesentliche Managementwissen in den
wichtigen betriebswirtschaftlichen Disziplinen, um

Konsiliarische
Tatigkeit/Behandlung

» Hervorragende Fihrung
= Entrepreneurship

= Organisationsentwicklung
 Betriebswissenschaft

Unternehmerische Fertigkeiten, die ein Arzt heute flr
medizinisches Kaderperso-  erfolgreiches Management bendétigt.

sowie die schweizerische Gesundheitspolitik zu ver-
stehen und das Erlernte in ihrem beruflichen Kontext
rasch und erfolgreich anzuwenden und sich Frei-
raum fir das Eigentliche und Zentrale im Arztberuf,
die medizinische Herausforderung und den Kontakt
mit den Patienten, zu schaffen.
Die offizielle Lancierung der in der
Schweiz einzigartigen und neuen
Managementausbildung «CAS
Management of Medical Units»
der SGIM in Zusammenar-
beit mit der Hochschule fiir
Wirtschaft FHNW erfolgte
an der Jahresversammlung
2012 der SGIM vom 23.-
25. Mai 2012 in Basel.

Die erfolgreichen
Absolventen des neuen
Zertifikatskurses erhalten
15 ECTS-Punkte. ECTS (Eu-
ropean Credit Transfer and
Accumulation System) ist
ein System zur Forderung
von Transparenz zwischen
europdischen Bildungssys-
temen. Zudem sind pro Jahr
25 SIWEF-Credits im Rah-

men der erweiterten Fortbildung anrechenbar, total
innerhalb einer Fortbildungsperiode von drei Jah-
ren maximal 75 SIWF-Credits fir erweiterte Fortbil-
dung.

Zusatzliche Informationen sind zu finden unter:
www.fhnw.ch/wirtschaft/weiterbildung/cas oder
www.sgim.ch/veranstaltung

Literatur
Frodl A. BWL fiir Mediziner. Berlin; 2008.

Hugentobler W, Schaufelbiihl et al. Integrale Betriebswirt-
schaftslehre. Ziirich; 2012.
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WEITERE ORGANISATIONEN UND INSTITUTIONEN

Solothurn: erster Kanton mit einheitlichem
Betreuungsplan fiir Schwerkranke

Christoph Cina

Prasident palliative so

Korrespondenz:

Dr. med. Christoph Cina
Prasident palliative so
Hauptstrasse 16
CH-3254 Messen

Tel. 031 765 52 26

christoph.cina[at]hin.ch
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Der Verein «palliative so» filhrt gemeinsam mit der Gesellschaft der Arztinnen

und Arzte und der Solothurner Spitiler AG mit Unterstiitzung des Kantons sowie

der Arztekasse den neu entwickelten Betreuungsplan fiir Palliative-Care-Patienten

ein. Dank dieses Instruments soll die Behandlungskette bei unheilbar- und schwer-

kranken Menschen nicht reissen.

Palliative Care bietet eine bestmogliche Lebens-
qualitdt bis zum natiirlichen Tod. Dazu gehort, dass
Schmerzen und andere Leiden gelindert werden,
und dass Betroffene und Angehorige individuell
begleitet werden. Es bedeutet auch, dass ein stabiles
Netzwerk von Fachpersonen, Freiwilligen und Ange-
horigen eine nahtlose Versorgung am Lebensende
gewdhrleistet. Patientinnen und Patienten mit
schweren, unheilbaren Krankheiten am Lebensende
erleben jedoch oft mehrere Uberginge von einer
Institution in die andere und auch wieder zuriick
nach Hause. Dabei konnen Liicken in der Behand-
lungskette entstehen. Um dies zu vermeiden, hat
«Palliative Solothurn» einen Betreuungsplan ent-
wickelt.

Elektronische Aufbereitung

der Krankengeschichte am Lebensende

Die Informationsmenge und Komplexitdt der
Krankengeschichte von Menschen in ihrer letzten
Lebensphase kann ohne eine strukturierte elektro-
nische Erfassung in Zukunft nicht mehr bewaltigt
werden. Der Betreuungsplan des Kantons Solothurn
wurde als Basisdokument fiir die interdisziplinire
Betreuung von Patientinnen und Patienten ent-
wickelt und er basiert auf Konsens. Der Kanton Solo-
thurn ist somit schweizweit der erste, der ein einheit-
liches Arbeitsinstrument bei Palliative-Care-Patien-
tinnen und -Patienten einsetzt.

verdndert werden. Spitdler und Hausédrzte des Kan-
tons Solothurns haben in einer Testphase mit dem Be-
treuungsplan und dem Online-Patientendossier gear-
beitet. Damit erproben sie ein zukunftsweisendes
Schnittstellenmanagement. Das Online-Patienten-
dossier ermoglicht eine elektronische Fithrung der
Krankengeschichte, bei der unter anderem Pflegebe-
richte, ein Medikamentenplan und ein Kommunika-
tionstool integriert sind. Der Betreuungsplan kann als
Basisdokument unabhingig vom Online-Patienten-
dossier ausgedruckt oder in eine Praxis- bzw. Spital-
Krankengeschichte integriert werden.

Vorteile des Online-Betreuungsplans
Durch die Erfassung der vorhandenen und ver-
mutlich sich einstellenden Beschwerden wird ein
Betreuungs- und Behandlungskonzept in interpro-
fessioneller Zusammenarbeit mit der Patientin, dem
Patienten und allen Betroffenen erarbeitet. Der
Medikamentenplan soll regelmassig tiberwacht und
angepasst werden. Unndétige Medikamente werden
abgesetzt. Fragen wie die Gabe von Antibiotika,
Reanimation, kiinstliche Beatmung, Transfusion usw.
werden vorausschauend vom Betreuungsteam unter
Einbezug der Patientin, des Patienten behandelt.
Unnotige Spitalaufenthalte oder erneute Spital-
aufenthalte und Doppelspurigkeiten kénnen ver-
mieden werden, was in gewissen Féllen dazu beitra-
gen kann, Kosten und Ressourcen zu sparen.

Der Betreuungsplan wurde als Basisdokument fiir die interdisziplinare

Betreuung von Patienten entwickelt und er basiert auf Konsens.

Der Betreuungsplan wird in einem elektronischen
Patientendossier abgelegt. Die Datenhoheit bleibt
selbstverstandlich bei den Patienten. Sie bestimmen,
wer Einsicht in den Betreuungsplan nehmen darf.
Entscheidungen konnen jederzeit widerrufen oder

Verschiedene Situationen —

ein Betreuungsplan

Im Betreuungsplan werden wichtige Fragen am
Lebensende angesprochen und gekldrt, der Patien-
tenwille wird respektiert. Drei Beispiele zeigen, dass
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Der Betreuungsplan gewabhrleistet, dass ein stabiles Netzwerk von Fachpersonen, Freiwilligen
und Angehdrigen eine nahtlose Versorgung am Lebensende gewdhrleistet.
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der Betreuungsplan in ganz verschiedenen Situa-
tionen zum Einsatz kommen kann.

Der 60-jdhrige Herr B. meldet sich wegen Schluck-
beschwerden bei seinem Hausarzt. Die medizini-
schen Abklirungen ergeben die Diagnose eines
Adenokarzinoms im gastro-oesophagealen Ubergang.
Herr B. wird operiert, anschliessend radio- und che-
motherapiert. Nach einer praktisch beschwerde-

rung. Sie wird von verschiedenen Fachspezialisten
intensiv betreut. Thre terminale Niereninsuffizienz
mit Dialyse und ihr Diabetes mellitus erfordert wie-
derholte Spitalaufenthalte. Wéahrend ihrer letzten
Hospitalisation wurde die Diagnose eines nicht
kurativen Krebsleidens gestellt. Frau C. wiinscht,
ihre letzte Lebensphase daheim zu verbringen. Nach
Riicksprache mit dem Hausarzt wird der Betreuungs-
plan im Spital ausgefiillt und die Patientin wird nach
Hause entlassen. Der ausgefiillte Betreuungsplan bil-
det die Basis fiir die weitere Betreuung zu Hause. Frau
C. stirbt daheim in Anwesenheit ihrer Angehorigen.

Die zunehmend pflegebediirftige, demente 90-jdh-
rige Frau G. tritt ins Altersheim ein. Zusammen mit
der Patientin, ihrer Tochter, dem Hausarzt und der
Pflege wird der Betreuungsplan ausgefiillt. Damit
wird gewdhrleistet, dass der Wille der Patientin, die
ihre Tochter als Bezugsperson bezeichnet, respektiert
wird und die zu erwartenden Symptome und deren
Behandlung vorausschauend diskutiert werden.
Durch die Klarheit der Angaben werden unndtige
Hospitalisationen vermieden und dem Notfallarzt
eine Entscheidungshilfe gegeben.

Selbstbestimmung am Lebensende

Der Betreuungsplan ist ein Arbeitsinstrument, das
hilft, Wiinsche von Patientinnen und Patienten
direkt anzusprechen. Nicht selten werden in einer
kurativ orientierten Medizin schwerkranke Patien-
ten gar nicht oder nur oberfldchlich zu ihren Erwar-
tungen gefragt. Deshalb beinhaltet der Betreuungs-

Der Betreuungsplan beinhaltet neben medizinischen auch
psychologische, soziale und spirituelle Aspekte.

freien Phase kommt es zu einem Rezidiv mit erneu-
ten Schluckstorungen und Bauchschmerzen. Gemein-
sam mit den Angehorigen wird der Betreuungsplan
in der Hausarztpraxis besprochen, schriftlich fest-
gehalten und dem Patienten ausgehéndigt. Der Be-
treuungsplan begleitet den Patienten bei den wieder-
holten Hospitalisationen. Herr B. verstirbt im Spital
in Anwesenheit seiner Angehorigen. Es war sein
ausdriicklicher Wille, seine letzten Tage im Spital zu
verbringen.

Frau C. ist eine 30-jdhrige Frau mit einer kom-
plexen Leidensgeschichte mit korperlicher Behinde-

plan neben den medizinischen auch psychologi-
sche, soziale und spirituelle Aspekte. Er schafft die
Voraussetzung fiir einen respektvollen Umgang, der
bei allen Beteiligten wesentlich zur Verbesserung der
Lebensqualitdt am Lebensende beitragt.

Will man Palliative Care besser im Gesundheits-
wesen verankern, ist ein gut funktionierendes
Schnittstellenmanagement eine notwendige Voraus-
setzung, was auch im Sinne der Nationalen Strategie
Palliative Care 2010-2012 ist. Die Nationale Strategie
Palliative Care wird auch nach dem Jahr 2012 weiter-
gefiihrt.
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Briefe an die SAZ

Hepatitis-C-Medikamente:
Limitatio ist zu iiberdenken

Zum Artikel von Philip Bruggmann [1]
Lieber Herr Bruggmann,
wir gratulieren Thnen zu Ihrem guten Artikel
iiber die Verschreibungslimitation der beiden
neuen Hepatitis-C-Medikamente. Es ist zu hof-
fen, dass das BAG seinen Entscheid nochmals
iiberdenkt und damit in Zukunft auch sozialen
Randgruppen eine optimale Therapie ermdg-
licht.
Im Namen des Vorstandes
von Hausdrzte Schweiz
Franziska Zogg

1 Bruggmann P. Kurzfristige Wirtschaftlichkeit
als Leitmaxime. Schweiz Arztezeitung.
2012;93(27/28):1062-4.

Erweiterung der Pflichtlagervorschriften
fiir Medikamente? — Geiz ist nicht geil!

Zum Beitrag von Thomas Cerny

und Dieter Conen [1]

Eindriicklich schildern die Autoren die Folgen
von Medikamenten-Lieferunterbriichen in der
Onkologie. In diesem Fachgebiet sind die un-
mittelbaren vitalen Konsequenzen von fehlen-
den Produkten evident. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass ohne wirksame Interven-
tion auch andere medizinische Fachgebiete
frither oder spater von Diskontinuitédt der Ver-
sorgung betroffen sein werden. Im Fach der
Psychopharmakotherapie sind im laufenden
Jahr mehrmalige und mehrere Monate dau-
ernde Lieferunterbriiche aufgefallen. Die vitale
Gefdhrdung ist in der Psychiatrie nicht gleich
kritisch wie in der Onkologie, jedoch verur-
sacht hier bereits der Wechsel vom Piparat A
auf ein Praparat B mit demselben Wirkstoff eine
Verunsicherung bei den Patienten und damit
eine Gefahrdung der Compliance und ein ent-
sprechend vermehrtes Rezidivrisiko mit allen
Konsequenzen.

—
EMH — SCH§¥B%
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Offensichtlich sind die Lieferunterbriiche Folge
von Kostendruck, Monopolisierung und Glo-
balisierung von Produktion und Handel. Wenn
diese Prinzipien auf allgemeine Konsumgiiter
angewendet werden, so wird das in der Wer-
bung erfolgreich mit dem Slogan «Geiz ist geil»
angepriesen. Aus der Ubertragung dieser Ma-
xime auf den Handel mit Pharmaka ist die heu-
tige Misere entstanden - indem das Kosten- und
Renditeprinzip weit iber das Primat der Versor-
gungssicherheit gestellt wurde.

Es wiire aufgrund der heute beklagten Situation
zu priifen, ob in Zukunft eine grossere Anzahl
von Substanzen und Priparaten der eidgendssi-
schen Verordnung tiber die Pflichtlagerhaltung
von Arzneimitteln vom 6.7.1983 unterstellt wer-
den soll. Es ist auch dariiber nachzudenken, ob
die Pflichtlagerhaltung im Rahmen der Zulas-
sung von Generika zu fordern sei, um dem Kos-
ten- und Gewinnprinzip einen Riegel zu schie-
ben und auch spekulative Strategien zu unter-
binden. Behordlicher und gesetzgeberischer
Druck wird meines Erachtens tatsdchlich notig
sein, um die frither vermeintlich selbstverstand-
liche Liefersicherheit wiederherzustellen!

Dr. med. Robert Knecht, Effretikon

1 Cerny T, Conen D. Medikamentenmangel
im Pharmaland Schweiz. Schweiz Arztezeitung.
2012;93(27/28):1050-1.

Offener Brief zur Problematik

des Eignungstestes EMS im Zusammen-
hang mit dem Hausédrztemangel

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset

Sehr geehrte Mitglieder der Trdgerschaft des
Masterplans «Hausarztmedizin und medizini-
sche Grundversorgung»

Zuerst einmal ganz herzlichen Dank dafiir, dass
Sie sich darum bemiihen, die Allgemeinmedi-
zin zu erhalten und zu starken. Bei den bisher
geplanten Massnahmen vermisse ich vor allem
einen Problemkreis. Es ist dies die Auswahl der
moglicherweise zur Ausiibung der Allgemein-
medizin geeigneten Personen. Ich denke, dass
Hausdrztinnen und Hausdrzte vor allem eine
hohe Sozialkompetenz, viel Empathie, einen
offenen Geist und die Bereitschaft zum Zu-
horen mitbringen miissen. Die grundsitzliche
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Befdhigung, ein Medizinstudium zu bestreiten
und die geforderte klinische Weiterbildung zu
absolvieren, setze ich voraus.

Nun ist aber der Zulassungstest zum Medizin-
studium so angelegt, dass die genannten Eigen-
schaften in keiner Weise beriicksichtigt wer-
den. Meiner Ansicht nach nehmen deshalb
zumindest teilweise die falschen Leute das
Medizinstudium in Angriff. Das zeigt sich bei
den Berufswiinschen der Studierenden, von
denen nur 10 % in die medizinische Grundver-
sorgung gehen wollen. Es mag stimmen, dass
seit der Einfiihrung des Eignungstests die Zahl
derjenigen, welche das Medizinstudium mit
Erfolg abschliessen, erhoht werden konnte.
Aber welchen Nutzen hat die Gesellschaft,
wenn die «falschen» Leute das Studium be-
enden und andere, welche moglicherweise fiir
Facher wie Allgemeinmedizin und Psychiatrie
sehr wohl geeignet wiren, bereits an dem ein-
seitig angelegten Test scheitern?

Ich denke, dass der aktuelle Mangel an Jung-
drztinnen und -drzten in den genannten Fi-
chern zumindest teilweise dem herrschenden
Auswahlverfahren angelastet werden muss. Ich
bin tiberzeugt, dass diese falschen Weichenstel-
lungen auch mit noch so gutgemeinten Kor-
rekturmassnahmen nicht kompensiert werden
konnen. Ausserdem bin ich nicht der Mei-
nung, dass der Test geeignet ist, die wirklich
guten Leute zuverldssig zu selektionieren.
Lassen sie mich ein konkretes Beispiel anfiih-
ren: Eine Maturandin hat im Sommer 2011 ihre
Matura am Gymnasium Koniz-Lerbermatt mit
einem Notenschnitt von 5,65 als Drittbeste
ihres Jahrganges, d. h. von ca. 240 Maturandin-
nen, abgeschlossen. Fiir diese ausserordent-
liche Leistung erhielt sie ebenso einen Preis
wie fiir ihre hervorragende Maturaarbeit. Diese
doppelt preisgekronte Frau bestand den Zulas-
sungstest zum Medizinstudium eine Woche
nach bestandener Matura nicht. Den Probelauf
einige Monate zuvor hatte sie bestanden. Sie,
deren Leistung wohl {iberall im Ausland zum
direkten Zugang an eine Elite-Universitdt ge-
reicht hatte, wird bei uns nicht zum Medizin-
studium zugelassen. Es kann doch nicht sein,
dass wir einen Teil unserer besten Leute, wel-
che wahrend Jahren konstant ausgezeichnete
Leistungen in allen Fichern erbracht haben,
als Folge eines einzigen einseitig ausgelegten
Testes tiber die Klinge springen lassen!?

Ich mochte Sie folglich dringend darum bitten,
dieses zumindest in Bezug auf die Auswahl von
zukiinftigen Allgemeinmedizinern und Psych-
iatern unzweckmassige Zulassungsverfahren zu
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uberpriifen. Ausserdem mochte ich Sie darum
bitten, allenfalls zusdtzlich zum Medizinstu-
dium zuzulassende Studentinnen und Studen-
ten nicht via Lockerung des aktuellen Zu-
lassungstests auszuwdhlen, sondern aus dem
Fundus der bisher abgelehnten, jedoch ausge-
zeichnete Maturazeugnisse aufweisenden jun-
gen Leute zu schopfen. Ein Potential, welches
sich unsere Gesellschaft nicht entgehen lassen
sollte.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen allen viel
Erfolg bei der Realisierung der Rettungsbemii-
hungen zugunsten unserer medizinischen
Grundversorgung.

Dr. med. Martin Zingg, Hinterkappelen

Passivrauchen oder Wissenschaft

ist Bschissenschaft

Als Nichtraucher, aber wissenschaftlich und
politisch interessierter, kritischer und skep-
tischer Biirger ist mir ein ausgezeichnetes
Buch: «Passivrauchen - Gétterdimmerung der
Wissenschaft» von Prof. Romano Grieshaber [1]
(Ingenieur und Mediziner), frither Leiter der
Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und
Gaststatten (BGN) und Professor an der Fried-
rich Schiller-Universitdt in Jena, in die Hande
gekommen. Ich empfehle dieses Buch wéarms-
tens allen, die eine fundierte Arbeit tiber Passiv-
rauchen lesen mochten.

Insbesondere z. B.

- Kellner und Passivrauchen (weitiiberwie-
gende Mehrheit keine Zunahme von tabak-
rauchbedingten Krankheiten)!

- Nebuloser Herzinfarkt nach Rauchverboten

- nebst vielen anderen Aspekten

Das Buch ist ein «must fiir Leute, die mitreden,
resp. am 23.9.2012 iiberlegt und wohlinfor-
miert abstimmen und nicht dem Hexenwahn
des totalen Krieges gegen das Rauchen erliegen
wollen. Es ist eine frontale Abrechnung mit
fieser «Forschung und Statistik» der WHO und
des Deutschen Krebsforschungszentrums
(DKFZ).

—
EMH — SCH§¥B%
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Aber eben - schon Schiller sagte: «Verstand ist
stets bei wenigen nur gewesen.» Also: Nein am
23.9.2012!

Dr. med. Klaus Miiller, Thalwil

1 Grieshaber R. Passivrauchen - Gotterdimmerung
der Wissenschaft. Kassel: Publikom Z; 2012.

Sexuelle Diskriminierung in Inseraten
Ich bin Facharzt fiir Gyndkologie und Geburts-
hilfe und lese regelmaéssig die Schweizerische
Arztezeitung. Beim Durchlesen der Stellenange-
bote fallt mir auf, dass insbesondere im Bereich
«Praxismarkt» durch die Inserenten explizit nur
nach weiblichen Fachérztinnen fiir Gyndkolo-
gie/Geburtshilfe gesucht wird. Wiederholt stosse
ich bei ein- und demselben Inserat auf Text-
passagen wie z.B. «Facharzt/-drztin Allgemeine
Medizin und Fachédrztin Gyndkologie/Geburts-
hilfe gesucht». Es wird folglich ganz offensicht-
lich gleichzeitig nach einer médnnlichen oder
weiblichen Fachperson fiir Allgemeinmedizin
gesucht, im Bereich der Gynidkologie/Geburts-
hilfe ist jedoch unmissverstindlich nur eine
weibliche Mitarbeiterin erwiinscht.
Sexistischer geht es nicht! Ich mochte hier nicht
den Umstand diskutieren, ob Mdnner ihre Be-
rechtigung in der Frauenheilkunde haben oder
nicht. Schliesslich wird auch nicht mehr disku-
tiert, ob Frauen tiberhaupt Anspruch auf ihren
Platz in der Medizin haben. Vielmehr méchte
ich auf den dusserst erstaunlichen Umstand hin-
weisen, wie sehr in dieser Thematik mit zweier-
lei Mass gemessen wird. Man stelle sich eine An-
zeige mit der Textpassage «Mdnnlicher Facharzt
fiir ... gesucht» vor. Ein Aufschrei wire die Folge!
Umgekehrt ist es jedoch de facto salonféhig,
maéannliche Kollegen in der Frauenheilkunde zu
diskriminieren.

Um es auf den Punkt zu bringen: Bei den ge-
nannten Anzeigen sind fachliche Qualifikation
und menschliche Kompetenz vollig irrelevant.
Allein das Geschlecht zdhlt!

Erinnert uns diese Tatsache nicht an jene Situa-
tion, in welcher Frauen frither bzw. teilweise
heute noch stecken? Auch wenn diesbeziiglich
in diversen Bereichen leider weiterhin Nach-

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2012;93: 31/32

holbedarf besteht, so hat man sich immerhin
durchringen kdnnen, im offiziellen Rahmen auf
die Geschlechtsneutralitit zu achten. Hier ging
und geht es darum, ein Zeichen zu setzen, dass
sexuelle Diskriminierung in unserer Gesellschaft
keinen Platz mehr hat. Warum aber werden
solche Zeichen im umgekehrten Fall unterlas-
sen? Ist sexuelle Diskriminierung gegeniiber
Mainnern so in Ordnung oder gar weniger gra-
vierend? Sollten wir nicht - so abgenutzt dieser
Satz auch klingen mag - aus den Fehlern der
Vergangenheit lernen?
Ich meinerseits gehore jener Generation an,
welche fachliche und menschliche Kompetenz
betrachtet, und nicht die Chromosomenkon-
stellation. Dementsprechend erwarte ich mir
von der Arztezeitung als wichtigem Medium,
hier Zeichen zu setzen, indem ab sofort - in
samtlichen Bereichen - nur mehr geschlechts-
neutrale Inserate akzeptiert werden. Der Fall
der «reverse discrimination» darf sich nicht in
unsere Kopfe einschleichen und gesellschafts-
fahig werden. Hierfiir trigt auch die Arztezeitung
eine wesentliche Verantwortung!
Freundliche Griisse

Dr. med. Philipp Stettbach,

Luzern

Briefe

Briefe sind grundsitzlich willkommen und
konnen veroéffentlicht werden, sofern sie
sich inhaltlich und formal innerhalb der in
unserem Kulturkreis {iblichen Anstands-
grenzen bewegen, keine fiir die Redaktion
erkennbaren Fehlinformationen enthalten
und eine Lange von 2500 Zeichen nicht
tiberschreiten. Die Redaktion behilt sich
das Recht vor, Auswahl, Kiirzungen und
Bearbeitungen vorzunehmen. Seitens der
Redaktion besteht keine Verpflichtung zur
Publikation. Uber Briefe wird in der Regel
keine Korrespondenz gefiihrt; insbeson-
dere muss eine Nichtveroffentlichung
nicht begriindet werden. Von diesen
Grundsatzen kann abgewichen werden,
wenn dies der Redaktion angezeigt er-
scheint.

Das vollstandige Manuskript ist an die fol-
gende Adresse der Redaktion einzurei-
chen, wenn mdoglich per E-Mail: Redaktion
Schweizerische Arztezeitung, EMH Schwei-
zerischer Arzteverlag AG, Farnsburgerstr. 8,
4132 Muttenz, Tel. 061 467 85 72, Fax 061
467 85 56, E-Mail: redaktion.saez[at]emh.ch.
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Mitteilungen

Schweizerische Gesellschaft
fiir Angiologie

Schweizerischer Angiologiepreis 2012

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Angiologie
verleiht einen Preis von 10000 CHF fiir eine
wissenschaftliche Arbeit tiber Gefasskrankhei-
ten. Die Arbeit kann ein zur Publikation einge-
reichtes Manuskript oder bereits verdtfentlicht
sein (2011-2012).

Curriculum Vitae und Bewerbung fiir den An-
giologiepreis sind bis zum 31. August 2012 in je
5 Exemplaren einzusenden an: Prof. Henri Bou-
nameaux, Hopitaux Universitaires de Genéve
(HUG), Service d’angiologie et d’hémostase, 2,
rue Gabrielle-Perret-Gentil, 1211 Geneve 14.

Der Preis wird anldsslich der 13. Unionstagung
21.-23. November 2012 in Bern verliehen.

Schweizerische Akademie

der Medizinischen Wissenschaften
SAMW

Ausschreibungen in den Bereichen
Versorgungsforschung und Neurowissen-
schaften

Die Schweizerische Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften schreibt fiir 2012 den
Théodore-Ott-Preis in Neurowissenschaften
(Preis fiir ein Lebenswerk) sowie den Robert-
Bing-Preis fiir junge Forschende in Neuro-
wissenschaften aus. Bewerbungsschluss fiir
beide Preise ist der 31. August 2012.

Zudem hat die zweite Ausschreibungsrunde
des neuen Forderprogramms «Versorgungs-
forschung im Gesundheitswesen» begonnen.
Einsendeschluss fiir Gesuche ist der 1. Septem-
ber 2012.

Weitere Informationen zu den Ausschreibun-
gen finden Sie auf der SAMW-Website www.
samw.ch/de/Aktuell/Ausschreibungen.html

Editores Medicorum Helveticorum

Schweizerische Gesellschaft

fiir Thoraxchirurgie SGT

Preis der SGT

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Thoraxchir-
urgie vergibt einen Preis von 5000 Franken fiir
die beste publizierte Arbeit aus dem Gebiet der
Thoraxchirurgie. Die Arbeit muss in der
Schweiz entstanden sein und von Ende Mai
2011 bis Ende Juni 2012 publiziert oder zur
Publikation angenommen sein. Die Uber-
reichung und Veroffentlichung erfolgt an der
SGT-Tagung am 15. November 2012 in Bern.
Die Arbeiten sind bis zum 19. September 2012
einzureichen per Mail im PDF-Format an:
r.inderbitzi[at]thoraxzentrum.ch (PD Dr. Rolf
Inderbitzi, Sekretdr und Vizeprdsident der SGT,
Thoraxzentrum Ziirich, Facharzt FMH fir
Chirurgie, Witellikerstrasse 40, 8032, Ziirich).

Schweizerische Gesellschaft
fiir Nuklearmedizin SGNM

Vorstand per 1.6.2012

Priisident und Kongressprésident 2012
Prof. G. K. von Schulthess, Ziirich

Vizeprisident
Prof. T.M. Krause, Bern

Kassier
Dr. R. Oettli, St. Gallen

Sekretdr
Dr. M. Wissmeyer, Genf, La Chaux-de-Fonds

Kongressprisident 2013
PD Dr. K. Strobel, Luzern

Beisitzer

PD Dr. L. Giovanella, Bellinzona, Lugano
Prof. P.A. Kaufmann, Ziirich

Prof. J. O. Prior, Lausanne

Prof. D. Wild, Basel
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Schweizerische Gesellschaft

fiir Kardiologie SGK /
Société Suisse de Cardiologie SSC

Vorstand 2012/2013

Prdsident/Président
Prof. Dr. med. Francois Mach, Genéve

Pastprdsident

Prof. Dr. med. Hans Rickli, St. Gallen
Vizeprisident/ Vice-président
President-Elect

Prof. Dr. med. Georg Noll, Ziirich

Kassier/ Trésorier
Dr. med. Dominé Frédéric, Biasca

Vertreter Kinderkardiologie/Représentant
Cardiologie pédiatrique

Prof. Dr. med. Jean-Pierre Pfammatter, Bern
Mitglieder/Membres

Prof. Dr. med. Christine Attenhofer Jost, Ziirich
Dr. med. Jacqueline Landolt, Morges
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MITTEILUNGEN

Die Ausgaben der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung sind in den zwolf Jahren von
1998 bis 2010 teuerungsbereinigt um 6,9 Milliar-
den Franken gestiegen. Die Zunahme lasst sich
nur zu einem kleinen Teil dem Bevolkerungs-
wachstum oder der Alterung zuordnen. Es sind
vor allem die ambulanten Behandlungen sowie
die Medikamente, die zu deutlich hoheren Kos-
ten fiihrten. Dies zeigt eine Mehrjahres-Studie
des Schweizerischen Gesundheitsobservatori-
ums (Obsan).

Die Gesamtausgaben im Gesundheitswesen der
Schweiz beliefen sich 2010 auf 62,5 Milliarden
Franken. Knapp ein Drittel dieser Ausgaben,
22 Milliarden Franken, wurde durch die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung (OKP)
gedeckt. Zwischen den Jahren 1998 und 2010
haben die Ausgaben im Rahmen der OKP um
jahrlich 4,6 Prozent zugenommen, stédrker als
die Gesamtausgaben (+3,8%). Dies zeigt sich
deutlich bei den Pro-Kopf-Kosten, welche mit-
einander verglichen wurden. Wahrend diese
Kosten im Jahr 1998 fiir eine versicherte Person
durchschnittlich 1640 Franken betrugen, waren
es 2010 rund 2680 Franken - unter Berticksichti-
gung der Teuerung eine Zunahme um 3,2 Pro-
zent pro Jahr.

Drei Leistungsbereiche der Krankenversicherun-
gen decken 92 Prozent der Gesamtausgaben ab:
die ambulante Behandlung, die stationdre Be-
handlung sowie die Vergiitung von Medikamen-
ten und Material. Am stdrksten nahmen die
Kosten von 1998 bis 2010 bei Medikamenten
und Material zu (+4,9% pro Jahr). Auch die Kos-
ten im Bereich der ambulanten Behandlung
stiegen deutlich an (+4,2% pro Jahr).

Die stationdre Behandlung in Spitdlern zeigte
eine vergleichsweise moderate Kostenzunahme
(+3,3% pro Jahr). Insbesondere haben neue
therapeutische Methoden dazu gefiihrt, dass die
Betroffenen kiirzer stationdr oder oft auch am-
bulant behandelt werden kénnen. Spitalaufent-
halte wurden in den letzten Jahren trotzdem
teurer, da wihrend des Aufenthalts mehr oder
teurere Leistungen angeboten werden.

Je nach Kanton fallen die OKP-Gesamtkosten
unterschiedlich aus. Die Analyse des Obsan
zeigt, dass Kantone, welche 1998 iiberdurch-
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schnittlich hohe Pro-Kopf-Kosten hatten, fast
durchwegs auch 2010 tberdurchschnittlich
hohe Kosten aufwiesen. Die hochsten Pro-Kopf-
Kosten zeigten iiber den gesamten Zeitraum
die Kantone Genf und Basel-Stadt; die tiefsten
die Kantone Appenzell Innerrhoden und Nid-
walden, was auf strukturelle Unterschiede der
Kantone hindeutet. Auffallend ist auch, dass
die Kantone Genf und Waadt einen deutlich
tieferen Anteil der Ausgaben im stationdren Be-
reich aufweisen, der durch hoéhere Ausgaben
fir ambulante Leistungen kompensiert wird.
Alterung und Bevolkerungszunahme erkldren
nur einen Fiinftel der Kostenverdnderung zwi-
schen 1998 und 2010. Wichtigste Ursache des
Kostenzuwachses bei den ambulanten Leistun-
gen im Spital ist die Zunahme der Konsultatio-
nen. Bei den in der Arztpraxis behandelnden
Spezialistinnen und Spezialisten ist der Kosten-
zuwachs darauf zurtickzufiihren, dass die Kon-
sultationen von élteren Personen zugenommen
haben und dass das Leistungsvolumen fiir Letz-
tere gestiegen ist. Zusdtzlich spielt die Wahl
neuerer und teurerer Medikamente eine Rolle,
und zu einem kleineren Teil auch die Zunahme
des Pro-Kopf-Konsums.

Das Obsan geht davon aus, dass die OKP-Kosten
auch in den kommenden Jahren weiter zuneh-
men werden. Zum einen wird die Alterung der
Bevolkerung zu einer Zunahme chronischer und
damit kostenintensiver Krankheiten fiihren.
Zum anderen werden bedeutende technische
Fortschritte erwartet, die zwar die Qualitat der
Behandlung verbessern, aber auch zu einer wei-
teren Kostenzunahme beitragen werden.

Schweizerische Stiftung SPO

Patientenschutz

Patientenschutz fordert Beweislastumkehr
fiir Versuchspersonen

Die Patientenschiitzerin und St. Galler National-
ratin Margrit Kessler fordert beim Bundesrat
eine Beweislastumkehr fiir Versuchspersonen
der medizinischen Forschung. Ohne erleich-
terte Beweisfithrung haben es Patienten ausser-
ordentlich schwer, Schadenersatzanspriiche fiir
gesundheitliche Schaden im Rahmen von klini-
schen Studien durchzusetzen.
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Die SPO sieht sich immer wieder mit Féllen kon-
frontiert, bei denen Patienten im Rahmen eines
Forschungsprojekts nicht nur einen gesund-
heitlichen Schaden erleiden, sondern auch
die finanziellen Konsequenzen davon tragen
miissen. Der entsprechende Gesetzesartikel im
Schweizer Heilmittelgesetz (HMG) bietet fiir
solche Félle leider keinen ausreichenden Schutz.
Heute hat der Geschddigte den umfassenden
Nachweis zu erbringen, dass der Arzneimittel-
versuch den Gesundheitsschaden verursachte.
Diese patientenfeindliche Rechtslage hat der
Bundesrat im vergangenen Mai in seiner Ant-
wort auf eine Interpellation der SPO-Prisiden-
tin und St. Galler Nationalratin Margrit Kessler
bestdtigt. Beweislasterleichterungen oder eine
Beweislastumkehr zugunsten der Patienten
lehnte die Landesregierung in ihrer Interpella-
tionsantwort ab [1]. Weil die Probanden durch
das geltende Schweizer Recht nur ungeniigend
geschiitzt werden, réat die SPO derzeit von der
Teilnahme an solchen Forschungsprojekten ab.
Jetzt fordert Margrit Kessler in einer soeben ein-
gereichten Motion eine Anderung der entspre-
chenden Bestimmung im Heilmittelgesetz [2].
31 Mitglieder des Nationalrats haben den Vor-
stoss mit unterzeichnet.

Bei einer Beweislastumkehr miissten Sponsoren
von klinischen Tests wie zum Beispiel Pharma-
firmen beziehungsweise die Haftpflichtversiche-
rungen nachweisen, dass der Schaden bei der
Versuchsperson nicht auf den Einsatz des Stu-
dienmedikaments zuriickzufiihren ist, sondern
auch ohne die Teilnahme am Forschungspro-
jekt eingetreten wire. In Deutschland habe
sich die Beweislastumkehr bei der Haftung fiir
Arzneimittelschdden bewidhrt, erklart Patien-
tenschiitzerin Margrit Kessler.

1 www.parlament.ch/d/suche/seiten/geschaefte.
aspx?gesch_id=20123222

2 www.parlament.ch/d/suche/seiten/geschaefte.
aspx?gesch_id=20123452

1128



FMH SERVICES

Die grosste standeseigene Dienstleistungsorganisation

Redaktionelle Verantwortung: FMH SERVICES

Urabstimmung der FMH Services 2012

Max Giger?, Beat Bdr®

a Dr. med.
Prasident der Verwaltung

b Geschiftsfiithrer
FMH Services

Korrespondenz:
FMH Services
Burghohe 1
CH-6208 Oberkirch
Tel. 041 92500 77
Fax 041 92505 86

mail@fmhservices.ch

€ FMH SERVICES
v

Geschitzte Genossenschafterinnen und Genossenschafter
Mit dem Geschiéftsbericht 2011 haben wir Sie {iber unsere erfolgreichen operativen Aktivitdten informiert
und haben Sie um Genehmigung des Geschéftsberichts, der Gewinnverwendung und die Entlastung der Ver-

waltung gebeten.

Wir freuen uns, IThnen nun die Resultate der Urabstimmung prasentieren zu konnen, und danken Ihnen fiir

Ihre zahlreiche Teilnahme.

Resultate der Urabstimmung 2012

1. Publikationsorgan
Schweizerische Arztezeitung, Ausgabe Nr. 31/32, vom
31.7.2012

2. Stimmabgabe
16. Mai-21. Juni 2012 bei der Gemeinde Oberkirch

3. Auszihlung
Herr J.R. Rogger, Gemeindeverwaltung Oberkirch

4. Antrdge

1. Genehmigung des Geschéftsberichtes 2011

2. Gewinnverwendung 2011

3. Entlastung der Verwaltung

4. Wahl der Revisionsstelle

5. Wahl der Abwicklungsstelle der Urabstimmung

5. Resultate

5.1 Antrag 1
Genehmigen Sie den Geschiftsbericht der FMH Ser-
vices 20117

Abgegebene Stimmen 3306
Ungliltige Stimmen 351
Leere und keine Stimmen 30
Gultige Stimmen 2925
JA-Stimmen 2870
NEIN-Stimmen 55

Dem Antrag 1 wird somit deutlich zugestimmt.

5.2 Antrag 2

Sind Sie einverstanden, den Gewinn von CHF 75313
auf die neue Rechnung vorzutragen und den allge-
meinen Reserven zuzuweisen?

Abgegebene Stimmen 3309
Ungliltige Stimmen 351
Leere und keine Stimmen 29
Gultige Stimmen 2929
JA-Stimmen 2869
NEIN-Stimmen 60

Dem Antrag 2 wird somit deutlich zugestimmt.

Mit freundlichen Griissen
FMH Services

5.3 Antrag 3
Erteilen Sie der Verwaltung der FMH Services Genos-
senschaft fiir das Berichtsjahr 2011 Entlastung?

Abgegebene Stimmen 3304
Ungliltige Stimmen 352
Leere und keine Stimmen 40
Giltige Stimmen 2912
JA-Stimmen 2847
NEIN-Stimmen 65

Dem Antrag 3 wird somit deutlich zugestimmt.

5.4 Antrag 4

Stimmen Sie der Wahl der Revisionsstelle Truvag
Revisions AG in Sursee fiir eine weitere Amtsperiode
von einem Jahr zu?

Abgegebene Stimmen 3307
Unglltige Stimmen 351
Leere und keine Stimmen 45
Giltige Stimmen 2911
JA-Stimmen 2855
NEIN-Stimmen 56

Dem Antrag 4 wird somit deutlich zugestimmt.

5.5 Antrag 5

Stimmen Sie der Wahl der Gemeindeverwaltung
Oberkirch als neutrale Drittstelle zur Abwicklung der
Urabstimmung fiir eine weitere Amtsperiode von
einem Jahr zu?

Abgegebene Stimmen 3305
Unglltige Stimmen 351
Leere und keine Stimmen 44
Giltige Stimmen 2910
JA-Stimmen 2875
NEIN-Stimmen 35

Dem Antrag 5 wird somit deutlich zugestimmt.

Das Ergebnis dieser Urabstimmung wurde von J.R.
Rogger, c/o Gemeindeverwaltung Oberkirch, am
28. Juni 2012 als vollstdndig und richtig bestatigt.
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Bei der aktuellen Diskussion in der Schweiz liber Spitallisten und die sog. hochspe-

zialisierte Medizin geht man von der Annahme aus, dass eine Konzentration von

Leistungen die Behandlungsqualitat verbessert. Eine norwegische Studie lasst Zwei-

fel an dieser Beziehung aufkommen.

Im European Journal of Neurosurgery (Acta Neurochir-
urgica) wurde 2011 durch eine Studie aus Norwegen
eine Grundsatzdebatte {iber den Nutzen der Zentra-
lisierung hochspezialisierter medizinischer Leistun-
gen lanciert [1]*, die den in Politik und Arzteschaft
verbreiteten Glauben in Frage stellt, dass sich durch
Konzentration von Leistungen die Behandlungsqua-
litdt automatisch verbessern ldsst. Der Diskurs wird
zwischen Neurochirurgen aus Norwegen und pédia-
trischen Neurochirurgen aus England gefiihrt [2].

Die Norwegische Studie

Worum geht es? Die Grosse des Zuweiservolumens
steht im Brennpunkt von Qualitdtsdiskussionen. In
Norwegen gibt es aufgrund der Populationsvertei-
lung grossere Schwankungen beim Zuweiservolu-
men. Das Uberleben von Kindern mit Hirntumoren
wurde mit Hilfe des nationalen Krebsregisters tiber
einen Zeitraum von 20 Jahren fiir alle Zentren des
Landes erfasst. Fiir das Gesamttotal von 816 Patien-
ten ergaben sich keine Unterschiede fiir die jeweili-
gen Zentren unabhéngig von den Fallzahlen. Beziig-
lich der Subgruppe der Medulloblastome/PNET
zeigte sich ein signifikant schlechteres Uberleben im
Zentrum mit dem hochsten Zuweiservolumen. Das
Outcome bei diesem Kleinhirntumor ist direkt von
der moglichst radikalen Resektion abhéngig. Das Er-
gebnis der norwegischen Studie ist unerwartet und
widerspricht dem gegenwdrtig weitverbreiteten Im-
perativ, die Behandlungsqualitdt durch Zentralisie-
rung von Leistungen zu optimieren. Wie interpretie-
ren die norwegischen Autoren das unerwartete
Resultat? Sie argumentieren, dass Hochvolumen-
zentren auch eine Vielzahl einfacherer Routinefille
anziehen, welche die Arzte absorbieren. Zudem
nimmt in grossen Zentren der administrative Auf-
wand pro Arzt massiv zu, so dass das spezifische chir-
urgische Training demjenigen an einem Niedrig-
volumenzentrum nicht tiberlegen ist. Fiir die norwe-

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2012;93: 31/32

gischen Fachspezialisten ist die individuelle
Kompetenz des Chirurgen der Schliisselfaktor fiir das
Behandlungsresultat, weitgehend unabhingig von
der Fallzahl. Hohere Fallzahlen fithren nicht zwin-
gend zu besseren Ergebnissen.

Schwache Datenlage internationaler Studien
zur Volumen-Outcome-Beziehung

In der Replik zu den Einwédnden der englischen Kol-
legen [2] analysieren die norwegischen Autoren kri-
tisch die gegenwartige internationale Datenlage [3].
Fast alle Befiirworter von Zentralisierung stiitzen
sich auf Zahlen von amerikanischen Gesundheitsda-
tenbanken, die wenig klinisches Material enthalten.
US-Zentren mit hohem Patientenvolumen behan-
deln jiingere, wohlhabendere, weisse Patienten mit
gutem Versicherungsstatus, was zu einer hohen Zahl
elektiver Fille fithrt. Demgegeniiber hat eine von
einer grossen Versicherungsgesellschaft in Auftrag
gegebene Outcome-Studie in US-amerikanischen Ve-
terans Affair-Spitédlern, bei der prospektiv klinische
Daten in vielen chirurgischen Disziplinen gesam-
melt wurden, keine Korrelation zwischen Patienten-
volumen und Risiko-adaptiertem Outcome herstel-
len koénnen [4]. Was nun die neurochirurgischen
Eingriffe anbelangt, gibt es offenbar weniger als ein
Dutzend Publikationen, die eine positive Korrelation
zwischen Zuweiservolumen und Outcome postulie-
ren, wobei neun dieser Studien aus den USA und
sechs davon vom selben Autor stammen. Eine kana-
dische [5] und die hier diskutierte norwegische Stu-
die [1] stellen die inverse Korrelation zwischen Zu-
weiservolumen und Mortalitat in Frage. Eine genaue
Analyse von US-amerikanischen Daten - es handelte
sich dabei um transphenoidale Hypophysenade-
nom-Operationen - zeigt aber, dass 64% der Chirur-
gen in Hochvolumenzentren nur 1-4 Fille pro Jahr
behandelten, ja dass sogar 55% der Chirurgen nur
einen Fall pro Jahr behandelt hatten. Bei den pddiat-
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rischen Hirntumoren behandelten in den USA 66%
der Neurochirurgen in Hochvolumenzentren nur
einen Fall pro Jahr. Ahnlich sind die Zahlen fiir Me-
ningeom- und Hydrozephalusoperationen oder fiir
das Aneurysmaclipping. Daraus ergibt sich, dass die
Definition eines bestimmten Volumens pro Zentrum
resp. von spezifischen Fallzahlen pro Operateur auf-
grund solchen Zahlenmaterials willkiirlich erschei-
nen muss [3].

«Der Wille zur Zentralisierung basiert nicht wirklich auf

Evidenz, dazu sind die Daten zu widerspriichlich.»

—
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Die Argumente der Zentralisierungs-
befiirworter

Eine frithe Studie tiber das Verhiltnis von Behand-
lungsvolumen und Mortalitdt hat bei einigen der
untersuchten Eingriffe eine klare Reduktion der
Mortalitét bei grosserem Patientenvolumen gemes-
sen, wobei die Autoren nicht zwischen chirurgischer
Erfahrung, Zuweisungspraxis oder Patientenselek-
tion differenzieren konnten. Dennoch wird aus den
Daten der Schluss gezogen, dass die Zentralisierung
von Leistungen anzustreben sei [6]. Eine weitere Stu-
die aus jener Zeit, die nicht zitiert wird, hat densel-
ben Zusammenhang zwischen Mortalitdt und Ope-
rationsvolumen gefunden, kam aber in der Detail-
analyse zum Schluss, dass die hohere Mortalitét
nicht durch schlechtere Chirurgie, sondern durch
Maingel des Spitals bedingt war [7]. Bei der Oesophag-
ektomie scheint die Behandlungsmortalitit vom
Operationsvolumen abzuhédngen. Eine neuere, eben-
falls nicht diskutierte Studie zeigt aber, dass die
Oesophagektomie-Mortalitdt in Spitdlern mit zum
Teil sehr kleinem Volumen (1 Fall/Jaht!) niedrig sein
kann, wenn die Pflegedichte hoch, die Arzteschaft
kompetent und das Spital technisch gut ausgertistet
ist. Schlechtere Behandlungsresultate gab es in ver-
nachldssigten Inner City Hospitals, die sozial Benach-
teiligte behandeln [8].

Die Befiirworter der Zentralisierung zitieren eine
neuere australische Studie, bei der eine ausgedehnte
Meta-Analyse durchgefithrt wurde [9]. In dieser
Meta-Analyse werden einige Verfahren mit negativer
Korrelation zwischen Behandlungsvolumen und
Mortalitdt aufgelistet. Die Autoren merken kritisch
an, dass fiir eine geringe Senkung der Mortalitét er-
hebliche Patientenverschiebungen notwendig wa-
ren, und dass das Fallvolumen wohl kein guter Para-
meter ist fiir die Messung der Behandlungsqualitét.
Eine neue US-amerikanische Studie tiber Patienten-
volumen und Outcome bei der chirurgischen Be-
handlung von Spinalstenosen zeigt, dass bei sehr
kleinen Fallzahlen (ein Fall pro Jahr) die Komplika-

tionsrate hoher ist [10]. Ob bei der nationalen Spital-
statistik, woraus die Zahlen extrahiert wurden, nach
Ausriistungsstand, Standort und Pflegedichte diffe-
renziert wurde, ist unklar. Beziiglich kindlicher Hirn-
tumoren wird die kanadische Studie von 1996 zitiert,
die auf Krebsregisterdaten des Staates Ontario be-
ruht, die ein besseres 5-Jahres-Uberleben bei Medul-
loblastomen gezeigt hat, wenn diese zentralisiert
durchgefithrt wurde [5]. Es handelt sich allerdings
um Populationsdaten von 1977 bis 1987. Dabei stellte
sich das Resttumorvolumen nach Resektion als der
kritische prognostische Faktor heraus. Bei der multi-
variaten Analyse - nach Korrektur fiir Resektionsaus-
mass, Tumorstadium, Geschlecht und Meningitis -
ergab sich keine Signifikanz zugunsten des Hoch-
volumenzentrums. Eine amerikanische Studie
untersuchte den Zusammenhang zwischen Resek-
tionsausmass und Trainingsgrad der Neurochirurgen
bei malignen kindlichen Hirntumoren [11]. Dabei
zeigte sich, dass der Resektionsgrad besser war bei
subspezialisierten pddiatrischen Tumor-Neurochir-
urgen im Vergleich zu allgemeinen oder padiatri-
schen Neurochirurgen.

Schlussfolgerungen
«Ubung macht den Meister!» Dies ist unbestritten.
Es scheint aber klar, dass chirurgische Kompetenz
nicht direkt von der Fallzahl eines spezifischen Ein-
griffs abhdngt. Vielmehr resultiert diese aus einer
jahrelangen gezielten Aus- und Fortbildung, dhnlich
wie bei anderen Berufen, bei denen sich manuelles
Geschick, analytische Begabung und die Fahigkeit zu
entschlossenem Handeln ineinander verweben zu
einem komplexen Handlungsmuster. In der medizi-
nischen Diskussion ist die Datenlage kontrovers. Der
Wille zur Zentralisierung basiert nicht wirklich auf
Evidenz, dazu sind die Daten zu widerspriichlich,
sondern, wie auch die norwegischen Spezialisten be-
tonen, auf einem personlichen Glauben, der mit
o0konomischen und politischen Argumenten unter-
mauert wird. Bei der aktuellen Diskussion in der
Schweiz tiber Spitallisten und die sogenannte hoch-
spezialisierte Medizin (HSM) werden fiir zahlreiche
Eingriffe willkiirlich Mindestfallzahlen gesetzt. In
einer Zeit der 6konomischen Definitionshoheit vie-
ler Lebensbereiche diirfte es um Kostensenkung ge-
hen. Es ist aber fraglich, ob ein Grossbetrieb mit
komplexer Organisationsform die gleiche Leistung
zum gleichen Preis anbieten kann wie ein gut ausge-
riistetes kleineres Spital. Die norwegische Studie
zeigt unerwartet, dass ein komplexeres Umfeld das
Behandlungsresultat negativ beeinflussen kann.
Von regulatorischer Seite wird auch argumen-
tiert, dass Zentralisierung notwendig sei, um genii-
gend Fille fiir die Ausbildung des chirurgischen
Nachwuchses bereitzustellen. Die Schaffung von
staatlichen Monopolen diirfte die Qualitdt jedoch
kaum foérdern. In Landern mit freier Arztwahl kann
der miindige Patient zwischen verschiedenen Spezia-
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«Ubung macht den Meister», dies ist unbestritten. Doch es scheint, dass chirurgische
Kompetenz nicht direkt von der Fallzahl eines spezifischen Eingriffs abhangt.
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listen und Spitdlern auswdhlen, die miteinander im
Wettbewerb stehen. Hochstehende Fachpflege und
moderne Ausriistung scheinen mindestens so wich-
tig zu sein wie das Behandlungsvolumen. In der
Schweiz erscheint eine Zentralisierung von soge-
nannten HSM-Leistungen in jene grossen Spitiler,

Was miisste in der Schweiz wirklich verbessert
werden? Antworten finden sich an der Front. Die
Einfithrung der 50-Stunden-Woche hat in einigen
Fachern zu einer Plethora von Ausbildungsstellen
gefithrt. Die Anzahl Eingriffe pro Klinik ist aber
kaum angestiegen. Das bedeutet, dass sich die endli-
che Zahl von Ausbildungsoperationen auf eine na-
hezu doppelt so grosse Zahl von Facharztanwiértern
verteilt. Dies fiihrt logischerweise entweder zu einer
Verlangerung der Ausbildungszeit oder zu einer Ver-
diinnung der chirurgischen Erfahrung, das heisst zu
einer geringeren individuellen Kompetenz. Ein Zen-
trum mit hoheren Fallzahlen und mehreren nicht
sehr erfahrenen Operateuren diirfte einem kleineren
Zentrum mit geringeren Fallzahlen und wenigen
kompetenten Operateuren unterlegen sein. Die nor-
wegische Studie diirfte diesen Sachverhalt reflektie-
ren.

Wie aber kann die Qualitdt der Ausbildung gesi-
chert werden? Erfahrene Chirurgen bilden einen be-
grenzten Kreis begabter Nachwuchschirurgen aus,
was bedeutet, dass die Mehrzahl der Anwarter das er-
sehnte Ausbildungsziel nicht erreichen kann. Dieses
Dilemma kann durch die Einfithrung von Subspezia-
lisierungen abgeschwécht werden. Durch Subspezia-
lisierung steigt der Bedarf an gutausgebildeten Spezi-
alisten, gleichzeitig erhdht sich auch deren Kompe-
tenz in ihrer Subspezialitit. Ein solches Modell
beruht auf Fiihrungsverantwortung, Leistungsbereit-
schaft, Begabung und Wettbewerb. Um nicht eine
grossere Zahl von maissig ausgebildeten Chirurgen

«Hochstehende Fachpflege und moderne Ausriistung scheinen

mindestens so wichtig zu sein wie das Behandlungsvolumen.»

die aufgrund jahrelanger einseitiger betriebswirt-
schaftlicher Umbauprozesse einen grossen Investiti-
onsriickstand aufweisen, die Optimierung der Be-
handlungsqualitdt nicht zu garantieren. Stellt sich
die Frage, ob nicht neue Formen der fachlichen
Kooperation zwischen o6ffentlichen, aber auch zwi-
schen offentlichen und privaten Hausern fiir die Aus-
bildung ein Losungsansatz ist. Beziiglich diverser
spezialisierter Behandlungsverfahren haben die
Kantone den Weg der willkiirlichen Verteilung von
Leistungen aufgrund von Fallzahlen eingeschlagen.
Dabei gibt es dringendere Probleme anzupacken, wie
z.B. die seit vielen Jahren insuffiziente Férderung
des drztlichen Nachwuchses. Stattdessen verordnet
die Politik dem noch gut funktionierenden Gesund-
heitssystem teure betriebswirtschaftliche Revolutio-
nen und eine Zulassungspraxis, die zwischen Total-
stopp und Laisser-faire oszilliert. Wie ein zu stark
geschniirtes Korsett konnte dies die Grund- und Spe-
zialversorgung in die Asphyxie treiben.

heranzuziehen, miissen die Strukturen in den Klini-
ken gestrafft und umgebaut werden. Fiir die Einhal-
tung der 50-Stunden-Woche braucht es im Fach Neu-
rochirurgie auf den Nicht-Ausbildungsstellen Rotati-
onsassistenten aus den Nachbarfachern (Neurologie,
Neuroradiologie, Andsthesie, Intensivmedizin, Not-
fallmedizin, Psychiatrie usw.). Zudem muss die
50-Stunden-Woche fiir die eigentlichen Fachanwar-
ter gelockert werden, damit der individuelle Er-
fahrungsschatz nicht strukturell verdiinnt resp. die
Ausbildung nicht ungebiihrlich verldngert wird. Die
politisch Verantwortlichen tdten gut daran, in Zu-
sammenarbeit mit den Fachgesellschaften die echten
Qualitatsprobleme in der realen Ausbildungssitua-
tion anzugehen, anstatt mit unergiebigen Vertei-
lungsschliisseln aufgrund wenig aussagekraftiger
Fallzahlen an den wirklichen Problemen der Front
vorbeizudirigieren.
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Informations peu
compréhensibles sur
les emballages

Une personne sur deux déclare avoir

de la peine a comprendre les infor-
mations nutritionnelles figurant sur
les emballages. C’est la conclusion
a laquelle parvient la Société Suisse
de Nutrition (SSN) dans un rapport.
Néanmoins, les recherches effectuées
pour le compte de I’Office fédéral
de la santé publique (OFSP) mettent
en évidence un intérét marqué des
consommateurs pour I'alimentation.
75% d’entre eux s’'intéressent a la
composition des produits. De nom-
breux obstacles mentionnés par les
consommateurs concernant les in-
formations nutritionnelles donnent
a penser que la motivation a appli-
quer les recommandations alimen-
taires existe, mais que les capacités
manquent.

(SSN)

GDI: Trends noch besser
im Blick

Zum Launch seiner neuen Website
hat das Gottlieb Duttweiler Institute
GDI die Preise seiner Studien ge-
senkt, einige bietet es sogar zum kos-
tenlosen Download an. Die Studien
und Biicher des GDI beantworten
Fragen nach der Entwicklung von
Handel, Konsum und Gesellschaft.
Jéhrlich vertffentlicht das Institut
rund ein Dutzend Publikationen.
Neu verschickt das GDI seinen eben-
falls aufgefrischten Newsletter mit
zukunftstrachtigen News alle 14 Tage.
Das GDI ist auch bei NZZ Online
im Trendblog «Ubermorgen» pri-
sent, der sozusagen als «Frithmelde-
system» spannende Erscheinungen
unserer Zeit erklart und einordnet.
Weitere Informationen: www.gdi.ch

(GDI)

=
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HELP-Preis fiir 15-jahrige Lebensretterin

Die Schweizerische Herzstiftung hat einer jun-
gen Frau aus dem Kanton Basel-Landschaft am
11. Mai den HELP-Preis 2012 tiberreicht. Die da-
mals 15-jahrige Anna Huwyler aus Arlesheim leis-
tete ihrer Grossmutter am 2. Juni 2011 Hilfe, als
diese zusammenbrach und einen Herz-Kreislauf-
Stillstand erlitt. Anna Huwyler erkannte die Symp-
tome des Herznotfalls schnell, alarmierte sofort
den Rettungsdienst (Notrufnummer 144) und liess
sich von diesem telefonisch zur Herzdruckmassage
anleiten, die sie wahrend 8 Minuten bis zum Ein-
treffen der Ambulanz ausfiihrte. Die reanimierte
Patientin erfreut sich dank der mutigen Retterin
einer guten Gesundheit. Fiir den HELP-Preis kon-
nen sich medizinische Laien bewerben, die einen
Menschen mit Herz-Kreislauf-Stillstand dank Herz-
druckmassage, Herzdruckmassage und Beatmung
oder auch der Anwendung eines automatischen
externen Defibrillators (AED) gerettet haben. Be-

e

Schnell und tiberlegt reagiert: Anna Huwyler.

werbungsunterlagen fiir den HELP-Preis 2013 sind
auf www.helpbyswissheart.ch/preis erhéltlich.
(Schweizerische Herzstiftung)

Neue Website fur Opioidabhangige

Mit dem Ziel, hochwertige Informationen zur
Heroin- und Opioidabhédngigkeit bereitzustellen,
haben sich fithrende europdische Usergruppen
und Behandlungsorganisationen zusammenge-
schlossen und die Website «Meine Behandlung,
Meine Wahl» (www.mytreatmentmychoice.eu)
lanciert. Zu diesen Organisationen gehoren u.a.
JES (Junkies, Ehemalige und Substituierte) aus
Deutschland, ASUD (Auto Support des Usagers de
Drogues) aus Frankreich oder FeDerSerD (Federazi-
one Italiana degli Operatori dei Dipartimenti e dei
Servizi delle Dipendenze) aus Italien. Die Website

bietet ausfiihrliche Auskiinfte zur Definition von
Sucht, zu den verschiedenen Behandlungsoptio-
nen, Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen in
Europa. In Videos kommen Siichtige und Ange-
horige mit ihren eigenen Erfahrungsberichten zu
Wort. Die Website unterstiitzt Betroffene und ihre
Familien und Freunde dabei, Wege aus der Abhan-
gigkeitssituation zu finden und die ihnen entspre-
chenden Entscheidungen zu treffen.

(Reckitt Benckiser Pharmaceuticals)

Comportements a risque: les garcons restent plus exposés

Selon le rapport international HBSC (Health Beha-
viour in school-aged Children) de ’OMS publié en
mai, les garcons et les filles des 39 pays participants
ont des comportements différents concernant leur
santé. Les garcons sont presque systématiquement
plus nombreux que les filles a fumer, boire de I’al-
cool ou consommer du cannabis. Derriére ces
chiffres de consommation, il y a des réalités et des
motivations différentes. Des nombreuses études ré-
velent que les filles sont plus surveillées par leurs
parents que les garcons. Leurs comportements de
consommation sont plut6t liés au besoin de faire
face a des difficultés, ils sont plus intériorisés, ce
qui les rend moins visibles pour la prévention. Les
garcons sont plus axés sur la performance et la re-
connaissance d’autrui. IIs se montrent plus sen-
sibles a la pression du groupe et le renforcement de
leur capacité a gérer cette pression, a dire non et a
avoir confiance en eux, se révele étre un axe essen-
tiel de prévention. Tenir compte de ces différences
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filles/garcons pourrait ainsi se traduire par une
meilleure efficacité en matiere de prévention.

(Addiction Suisse)

Les garcons et les filles ont des comportements
différents concernant leur santé.
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Daniel Liithi

Text und Bilder

danielluethi[at]gmx.ch

D)
——
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Editores Medicorum Helveticorum

Der Ort unseres Treffens wirkt nobel, aristokratisch,
herrschaftlich. Es ist ein Ort der Macht. «I1 Munici-
pio», das politische Zentrum dieser Stadt mit ihren
drei Schldssern, hat auch etwas Schloss- oder Burg-
dhnliches - die Kanone im Innenhof passt. Von
seiner Erscheinung her passt auch Roberto Mala-
crida hierher, frischgebackenes Mitglied der Stadtre-
gierung von Bellinzona und weitherum bekannte
Personlichkeit. Hoflich und respektvoll wird der
Herr mit den jugendlich halblangen, weissen Haaren
gegriisst, eine Aura von Autoritdt umgibt ihn. Bloss:

HORIZONTE

Es ist eine natiirliche Autoritat, dies wird bald Klar,
der Mann ist offensichtlich bescheiden und zuriick-
haltend, leise, reflektierend, sanft. Ein eklatanter
Gegensatz zur Kanone im Innenhof.

Seit 2007 ist Malacrida politisch tétig. Zuerst war
er Grossrat, seit April ist er im Municipio als Mitglied
der Exekutive verantwortlich fiir den Bereich «Bil-
dung und Kultur» - sein Wunschdepartement. Nach
35 intensiven Jahren als Intensivmediziner und mit
Blick auf seine Pensionierung suchte er nach einer
neuen Moglichkeit, sich in der Gesellschaft zu enga-

SO SR
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gieren - fiir Werte, die ihm wichtig sind und die, wie
er sagt, tiberall wichtig sind, wo es um Menschen
geht, im Spital gleich wie in der Schule oder eben im
Stadtrat.

Menschliche Medizin

«Menschlichkeit» ist der Schliisselbegriff, in der
Medizin spricht man von «Medical Humanities». Es
geht um Verbindungen mit verschiedenen geistes-
und sozialwissenschaftlichen Disziplinen, um den
Blick iiber den Gartenzaun des eigenen Fachgebietes
hinaus, um eine mdéglichst ganzheitliche, humanis-
tische Sicht auf komplexe medizinische Fragestellun-
gen. Malacrida illustriert mit einem Beispiel aus der
Praxis: «Fir die offentlichen Spitdler im Kanton Tes-
sin griindeten wir schon vor einem Jahrzehnt ein
klinisch-ethisches Komitee, das Arzte und Pflege-
personal zu Rate ziehen kénnen, wenn sie sich in
einem moralischen oder deontologischen Dilemma
befinden.» Dem Komitee gehdren neben Arzten und
Pflegenden auch ein Philosoph und ein Jurist an. Die
grossen Fragen stellen sich vor allem dann, wenn es
um Leben oder Tod geht: «Sollen wir die Maschinen
abstellen? Konnen wir das Leben verlingern oder
verlangern wir bloss das Sterben?» Und welches ist
das Grundprinzip, wenn es darum geht, diese Frage
zu beantworten? «Natiirlich miissen wir die Gesetze
beachten», antwortet Roberto Malacrida, ohne zu
zogern. «Und natiirlich spielen die therapeutische
Freiheit und Verantwortung des Arztes eine wichtige
Rolle. Vor allem aber miissen wir die Wiinsche des
Kranken und seiner Angehorigen respektieren. Im
Zentrum stehen Wiirde und Autonomie des Patien-
ten. Ein Patient ist ein Mensch - nie soll er zum blos-
sen Klienten werden, wie in einem Warenhaus.»

«Oft erinnern sich Patienten noch nach 20 Jahren

exakt an die Wortwahl des Arztes.»

EMH C)SMH

Editores Medicorum Helveticorum

Ein weiterer Hauptgedanke begleitet Roberto
Malacrida: Wichtige Entscheide miissen in der
Gruppe besprochen, Chancen und Risiken in der
Diskussion gegeneinander abgewogen werden. «Die
Kommunikation ist zentral geworden.» Gemeint ist
der Austausch unter medizinischen Fachpersonen,
aber auch der Austausch mit den Angehdrigen. «Vor
30 Jahren bereits fiihrte ich in der Intensivstation
hier im Spital von Bellinzona ein, dass sie Angehori-
gen wihrend 24 Stunden offen steht. Dies war eine
der ersten solchen Erfahrungen in Europa. Wir wuss-
ten und dies bestdtigt sich immer wieder: Wir kon-
nen einen Patienten nur dann gut pflegen, wenn wir
auch seine Ndchsten und seine Pflegenden gut pfle-
gen. Via sie ist fiir uns auch eine einfache, aber
verlassliche Qualitdtskontrolle moglich. Fiir die An-
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Roberto Malacrida

Prof. Dr. med. Roberto Malacrida wurde 1948
in Bellinzona geboren. Er studierte Medizin in
Basel und schloss 1974 mit dem Staatsexamen
ab. 1980 erhielt er den Titel als Spezialarzt fiir
Innere Medizin, 1994 denjenigen fiir Intensiv-
medizin. 1980 bis 1993 war er verantwortlich
fiir die Intensiv- und Notfallstation des Regional-
spitals Bellinzona, noch bis nachsten Sommer
leitet er die Intensivstation des Spitals von
Lugano. Gut 20 Jahre lang war er medizi-
nischer Leiter der REGA Ticino. Neben seiner
klinischen Tatigkeit machte sich Roberto Mala-
crida auch als Dozent einen Namen. So lehrt er
als «professeur associé» an der Universitat Genf
Intensivmedizin und klinische Ethik. Am psy-
chologischen Departement der Universitat
Freiburg doziert er zu den Themen «Die Neu-
rophysiologie des Stress» und «medizinische
Ethik». Zudem war er Mitglied des nationalen
Komitees von «Swisstransplant» und Prasident
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Biomedi-
zinische Ethik (SGBE). Roberto Malacrida ist
verheiratet, Vater von zwei erwachsenen Kin-
dern und zweifacher Grossvater. Er lebt in Bel-
linzona. Hier ist er seit April dieses Jahres auch
Mitglied der siebenkopfigen Stadtregierung.

gehorigen ist es das Schlimmste, vor geschlossenen
Tiren stehen zu miissen und nicht zu wissen, was
drinnen passiert. Und beim Patienten ist die Prasenz
eines bekannten Gesichtes oft viel wirkungsvoller als
das Verabreichen eines Sedativums.»

Die Kraft der Kommunikation

«Kommunikation» bedeutet in einem Spital oft
«schlechte Nachrichten tiberbringen». Und gerade
hier ist viel Fingerspitzengefiihl gefragt. «Bei Diagno-
sen und Prognosen ist jedes Wort wichtig, gerade in
der Onkologie oder Neurologie. Oft erinnern sich
Patienten noch nach 20 Jahren exakt an die Wort-
wahl des Arztes.» Entscheidend sei auch ein addqua-
tes Setting fiir ein solches Gesprach: «Wir miissen
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ihm Zeit und Raum geben. Dafiir miissen wir uns in
einem geeigneten Raum setzen, nicht stehend in
einem Korridor sprechen, und den Piepser abstellen.
Denn fast immer bei solchen Gesprachen geht es um
das Sterben oder die Angst davor. Alles wird ein-
facher und richtiger, wenn ich mich in den Betroffe-
nen hineinversetzen kann. Jeder Arzt hat eine solche
Situation selber ja sicher auch schon erlebt.»

Mit seinen Studentinnen und Studenten in Genf
und Freiburg iibt er sie mit kleinen theatralischen
Szenen. Zum Beispiel: Ubermitteln Sie einer jungen
Pianistin die Diagnose «Multiple Sklerose». Leitlinie
in einem solchen Fall ist fiir Professor Malacrida die
Frage: «Was will die Patientin wissen?» Und der
Grundsatz, dass man nicht alles auf einmal sagen,
nicht die ganze Diagnose in einer Minute {ibermit-
teln kann. «Hier geht es um Vulnerabilitdt: Wahrheit
kann auch verletzen. Deshalb wird hier Medizin zur
Kunst.»

Lernen aus der Literatur

Kunst: ein stindiger Begleiter fiir Mediziner Mala-
crida. Auch in der Medizin. Und in der medizini-
schen Ausbildung. «Arzte sollen nicht nur wissen,
was eine Krankheit ausmacht, sondern auch, was es
bedeutet, krank zu sein. Wir horen tausende indivi-
duelle Krankheitsgeschichten. Schriftsteller haben
mit ihrem Genie solche Einzelschicksale verabso-
lutiert, also auf eine andere Ebene gebracht und zu
allgemeingiiltigen Geschichten gemacht. Diese soll-
ten wir lesen. Den Zauberberg> von Thomas Mann
zum Beispiel, oder die Pest> von Albert Camus.»

«Wahrheit kann auch verletzen. Deshalb wird hier

Medizin zur Kunst.»

EMH C)SMH

Editores Medicorum Helveticorum

Zum Film ist Roberto Malacrida vor allem durch
seine Frau gekommen und durch die Tochter, die in
Lausanne Filmwissenschaft studiert hat. Und auch
den Film setzt er in der Medizin als Mittel ein. Zwei-
mal pro Monat projiziert er im Spital von Bellinzona
fiir jeweils rund 120 interne und externe Zuschaue-
rinnen und Zuschauer einen Film, anschliessend
wird dartiber diskutiert. «Prognosi e destino» ist das
aktuelle Thema, «Prognose und Schicksal». Filme
von Luis Bufiuel, Stanley Kubrick oder Akira Kuro-
sawa stehen auf dem Programm. Und dazu Vortrage
zu Themen wie «Die Prophezeiung, die sich selber
erfiillt - der Pygmalion-Effekt» oder «Das Leben, der

Die nachste «<Begegnung mit ...»

Tod und das Absurde - zwischen Schicksal und
Entscheidung».

Wer solches liest und hort, ist plotzlich weit ent-
fernt von der Sterilitdt einer Intensivstation und den
Maschinen, die die Medizin immer mehr geprigt
haben. Die Disziplin «Medical Humanities» sei zwei-
fellos eine Antwort auf eine bisweilen absurde Tech-
nokratisierung der Medizin, sagt Malacrida, «plotz-
lich war nicht mehr die Technik das Problem, son-
dern die Folgen der Technik wurden zum Problem.
Vor 30 Jahren behandelte man oft sinnlos, bis das
Herz eines Patienten zu schlagen aufhorte. Heute ist
in schweizerischen Intensivstationen das Abstellen
der Maschinen zu 80 Prozent die Todesursache. Wir
lernten also, Therapien zu stoppen, wenn sie dem
Patienten nicht mehr niitzlich sind. Auch das hat
mit Wiirde zu tun.» Wichtig ist Malacrida, dass die
«Medical Humanities» nicht missverstanden und
beispielsweise mit «soft medicine» gleichgesetzt wer-
den, «zuerst einmal muss ein Mediziner sein Fach
sehr gut kennen. Medical Humanities machen nur
dann einen Sinn, wenn auch alle wissenschaftlichen
Erkenntnisse zur Verfiigung stehen». Auch eine
«Schiirzenfunktion» lehnt er entschieden ab: «Das
soll und darf kein Alibi sein, beispielsweise fiir Fakul-
tdaten, die immer technischer und technokratischer
werden. Auch dieses Fach gilt es ernst zu nehmen.»

Krankheit und Okonomie
«Ndchstes Jahr geht ein 35-jahriges Spitalleben zu
Ende», sagt Roberto Malacrida ohne Bitterkeit oder
Wehmut. Eine Privatpraxis als Internist will er mit
grosser Wahrscheinlichkeit nicht er6ffnen. Aber fiir
Menschlichkeit und Wiirde wird er sich weiterhin
einsetzen - im Kranken- und im Rathaus. «Das Fall-
pauschalen-System ist eine Bedrohung fiir die Privat-
sphire eines Patienten, und damit seine Wiirde, die
Krankenkassen wollen ja moglichst alle seine Daten.
Auch birgt das DRG-System die Gefahr, dass Patien-
ten zu frith aus dem Spital entlassen und dann nicht
mehr angemessen betreut werden. Mehr und mehr
wird die Krankheit zu einem 6konomischen Faktor,
ist die Zweiklassenmedizin eine Realitat. Vor 30 Jah-
ren war ein Spital noch kein Betrieb wie eine Bank
oder eine Fabrik. Heute sind auch in einem Spital die
Administratoren die Machthaber. Fiir die ndchste
Generation wird das Kostenargument noch wichti-
ger sein, in den Intensivstationen wird es zu wenig
Betten haben. Welcher Patient wird das Recht ha-
ben, einen solchen Platz beanspruchen zu kénnen?»
So spricht der Politiker Malacrida, der wohl im-
mer Arzt bleibt. Auch dann, wenn er im Spital nicht
mehr praktizieren wird.

Am Ende jeden Monats stellt die Schweizerische Arztezeitung eine Personlichkeit vor, die sich im
Gesundheitswesen engagiert. Im August schildert Daniel Liithi seine Begegnung mit Michael Thali,
Professor fiir Rechtsmedizin an der Universitat Ziirich.
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Dreizehn BakTun

Erhard Taverna

erhard.tavernalat]saez.ch
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Gestern setzte sich ein Quetzal auf das Dach meines
Wohncontainers. Ich habe lange seine griin schil-
lernden Federn bewundert. Obwohl ich schon fast
ein Jahr im Grenzgebiet arbeite, ist es das erste Mal,
dass sich dieser papageiengrosse Vogel so nahe her-
anwagt. Mein Jeep stand unweit entfernt, so dass
ich horen konnte, wie die langen Schwanzfedern
raschelnd tiber das Blech fuhren. Seit mein Fern-
seher ausgefallen ist, sitze ich jeden Tag auf dem Vor-
dersitz und gehe die Radiostationen durch. Ich bin
freiwillig im Lager zuriickgeblieben. Mir bedeuten
Feiertage nichts. Alle Ubrigen haben Familie, klar,
dass sie ihren Urlaub zu Hause verbringen wollen. Es
ist still hier, ich hore ungestort dem Urwald zu. Er
spricht mit tausend Vogelstimmen, ein unabléssiges
Kreischen, Schnarren und Fiepen in allen Tonlagen.
Nachts, wenn ich in meiner Hingematte liege, trom-
meln die Affen. Wenn sich ihnen ein Jaguar nihert,
pfeifen ihre Anfiihrer, dann hore ich das Rascheln
der Blatter und das Knacken der Aste, wenn sie von
Baum zu Baum fliichten.

Mein Fachgebiet sind die altamerikanischen
Schriften. Mein Vater hat als Erster die Linien und
Punkte der Stelen von Tres Zapotes tibersetzt. Sie war

Der Quetzal lebt ausschliesslich in den Nebelwaldern
Mittelamerikas — gestern sass er auf dem Dach meines
Wohncontainers.

lange die dlteste, bekannte Jahreszahl der Maya-Kul-
tur. Die Fachwelt ehrt ihn immer noch, doch in aller
Bescheidenheit: Ich werde seine Leistungen iiber-
treffen. Eigentlich hdtte mir diese Arbeitsgruppe
zugestanden, ein Beratergremium der UNO, damals
zu volligem Stillschweigen verpflichtet. Doch mein
Vorgesetzter ist der Dienstéltere, soll er doch gehen,
habe ich gedacht, so kann ich ungestért an meinem
Kalender arbeiten. Die grimmigen Gesellen in ihren
kunstvollen Federkostiimen waren frither meine
einzigen Spielgefdhrten. Ich kenne jeden mit Namen,
sie sind inzwischen Freunde geworden, die einzigen.
Sie und die Publikationen, die ich ihnen verdanke.
Es war abzusehen, dass frither oder spdter die alte
Zeitrechnung viel Wirbel verursachen wiirde. Ich
mag keinen Rummel, darum bin ich hier geblieben.
Ist ohnehin alles Quatsch.

«Mein Fachgebiet sind
die altamerikanischen Schriften.»

Lange blieben die Resultate dieser Gruppe nicht
unter Verschluss. Das war absehbar, ich habe stets
vor dieser Geheimnistuerei gewarnt. Da gibt es Ehr-
geizlinge, die den Mund nicht halten kénnen, admi-
nistrative Zutrdger, die sich bei ihren Chefs ein-
schmeicheln, Politiker, die sich gerne vor ihren
Wihlern aufplustern, Spionage, Eifersiichteleien,
Misstrauen, was weiss ich. Bin mehr denn je froh,
dass mich das nichts angeht. Es amiisierte mich fiir
eine Weile, diesem Zirkus aus der Ferne zuzusehen.
Den Konferenzen mit den geheuchelten Dementis,
den politischen Konspirationen, dem zunehmenden
religivsen Wahnsinn. Wenn mich meine Abschrif-
ten und Berechnungen ermiiden, besteige ich mit
dem Fernglas den Hochsitz auf dem Passionsbaum
am Rande der Lichtung und beobachte die Hirsche
und Tapire. Sogar einer dieser scheuen Ozelote hat
sich herangewagt.

Was wissen die schon von den Stelen und Codi-
ces. Es gibt wenige, die sich mit meinen Kenntnissen
messen konnen. Viele Zeitzyklen sind beschrieben,
die wie Zahnrdder eines Uhrwerks ineinandergrei-
fen. Kalenderrunden fiir Tage, Jahre und Aonen von
Jahren. Ich liebe diese kurzen und langen Schlaufen,
die das Irdische und Kosmische zusammenbinden.
Die Glyphen tragen schone Namen, wie Pop, Zip,
Zotz, Kayab, Cumku und Uayeb. Wenn ich nicht
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Die Glyphen tragen schéne Namen, wie Pop, Zip, Zotz, Kayab, Cumku und Uayeb.

schlafen kann, betrachte ich die verschlungene
Schrift, bis sie mich auf ihre Traumreise mitnimmt.
Der BakTun-Zyklus, von dem die Ignoranten dau-
ernd palavern, war die erste Spur auf einem dekorier-
ten und beschrifteten Jadeanhénger. Er ist in weitere
Abschnitte unterteilt, von denen der kiirzeste nur
12 Tage dauert. Millionen Tage seit dem ersten Welt-
alter, ein endloser Strom von Hell und Dunkel, ritu-
elles Zahlsystem fiir Zeremonien auf den Platt-
formen der Steinpyramiden. Ich wére gerne dabei ge-
wesen, ausgeriistet mit einem Opfermesser und in
ein Jaguarfell gekleidet. Ab und zu trinke ich ein Ge-
brdu aus der Rinde des Baalche, versetzt mit Honig,

«Das abgeschwachte Magnetfeld der Erde soll Sonnen-

stiirme auslosen, die Energieversorgung lahmlegen,

die Funkverbindungen.»

Editores Medicorum Helveticorum

dann tanze ich mit ihnen zum Klang der Muschel-
horner. Das Rezept der Priester haben die Indios
miindlich tiberliefert. Man muss die Rinde im Herbst
ablosen, wenn die Bliiten pupurviolett aufgehen.
Die Schamanen behaupten, dass sie in die Zukunft
sehen konnen.

Ohne Diesel bin ich im Niemandsland. Der Tank
im Stromgenerator ist leer, und die Computer waren
meine Fenster in die Welt. Ich sah die Prozessionen,
zu denen als Erster der Papst aufrief. Die Religions-
fiithrer misstrauen einander. Die Moslems befiirch-
ten eine Verschworung der Christen, die Juden fan-
den Zeichen in der Kabbala, im Osten knirschte das

Rad der ewigen Wiederkehr. Hinweise auf eine finale
Abrechnung kennen fast alle. Eigentlich waren es die
Astronomen, die dem Endzeitglauben eine wissen-
schaftliche Seriositdt verliehen. Noch verstehe ich
nicht ganz, wie das geschehen konnte. Um mich in
den Ereignissen nicht zu verlieren, habe ich mit
meinem Tagebuch angefangen. Die Kollegen haben
vorgerechnet, dass am 21. Dezember 2012 unsere
Sonne, die Erde und weitere Planeten des Sonnensys-
tems in Konjunktion zum Aquator der Milchstrasse
stehen. Eine besondere, wenn auch wenig prizise
Galaxis-Konstellation. Wer sich mit Kalendern be-
schéftigt, muss etwas von diesen Kiinsten verstehen.
Dass die Nord-Stid-Achse der Erde eine Kreiselbe-
wegung ausfiihrt, haben schon die Mayas gewusst.
Sie haben eine volle Umdrehung auf 5 x 13 BakTun
festgelegt. Das abgeschwdchte Magnetfeld der Erde
soll Sonnenstiirme auslosen, die Energieversorgung
lahmlegen, die Funkverbindungen. Bei jeder Nach-
richt kommt es auf den Zeitpunkt an. Jetzt zieht die
Botschaft ihre Kreise, wie der Stein, der ins Wasser
fallt.

Was mich beunruhigt, ist der ausbleibende
Nachschub. Bisher erreichte uns zuverlassig alle zwei
Wochen unser Fahrer aus Tical. Zugegeben, ein wei-
ter Weg, auf dem vieles passieren kann. Es gibt jede
Menge Schlaglocher und Furten, marodierende Ban-
den, Drogenschmuggler und korrupte Polizisten, die
scharf auf unsere Vorrite sind. Vor zwei Monaten
kam die letzte Ladung an, Konserven, Werkzeug,
Batterien, Benzin und Diesel. Und Zigarillos fiir
mich. Ich bin kein Jédger, hier gibt es keine Waffen.
Als Vogelkenner weiss ich, wo die Nester liegen. Ich
entnehme ihnen nur wenige Eier, dazu gibt es wilde
Bananen. Langsam beneide ich Robinson um seinen
Begleiter. Vor allem, seit immer mehr Radiostatio-
nen ausfallen. Warum, mochte ich immer weniger
wissen. Unser Lagertechniker ist im Urlaub. Viel-
leicht ist an der Polsprung-Theorie doch etwas dran.
Ich habe die Jeep-Antenne mit einem Draht mehr-
fach verlangert. Ab und zu sprithen Funken, auch
wenn das Gerdt abgeschaltet ist. An einem Meeting
in Los Angeles, da hatte ich noch Diesel, wurde von
ungewohnten Polarlichtern in stidlichen Breiten be-
richtet. Die Jahreszeiten konnten sich verschieben
oder, heftig umstritten, der Erdmantel tiber den Kern
rutschen, eine Riesenkaskade von Erdbeben, Flut-
wellen und Vulkanausbriichen wiéren die Folge.
Wenn nur dieser verdammte Fahrer endlich kdme!
Denkt wohl, der Chef ist weg, und liegt stinkbesoffen
in irgendeinem Puff.

Die «Leute der Schlange» konnten Sonnen- und
Mondfinsternisse und die Umldufe der Planeten
genau berechnen. Die beriihmte lange Zdhlung
umfasst 5125 Jahre oder 13 BakTun. Das Ende dieser
Periode fillt wieder mit dem Schopfungstag zusam-
men. Sie endet scheinbar ohne Fortsetzung an die-
sem verflixten Dezembertag, falls die Ubertragung
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auf unserem Kalender stimmt. Eine ganz grosse Da-
tumsgrenze, doch was bedeutet das schon, es gibt
noch ldnger dauernde Zyklen. Die Zihlung beruht
auf einem Zwanzigersystem, zu dem ich den Text an
der Westwand des Tempels von Palenque gefunden
habe. Ein Relief zum Ruhme eines Kénigs, mithsam

weise haben anarchische Zustinde die Verkehrssys-
teme lahmgelegt. Der Untergangswahn vernebelt
den Verstand der Politiker und Militdrs. Vertrage
werden aufgekiindigt, Fabriken miissen stillgelegt
werden, weil die Menschen zu Hause bleiben. Es ist
die Stunde der Prediger, lange bevor etwas geschieht.

«Durch das trube Licht rieseln unablassig feine, schwarze Flocken.»

herausgehauen aus dem Geflecht der Lianen. Fiir
jeden 20-jahrigen Ubergang steht eine Glyphe, der
Tzutz, eine Hand mit einer Perle am ausgestreckten
Zeigefinger. Erdbeben sollen die jetzige Welt zersto-
ren. Dann werden Itzamna und seine Gotterbegleiter
durch das offene Himmelstor heraustreten. Eine
Minderheit der Kollegen datiert das Ende auf ein
208 Jahre spdteres Datum.

Ich war heute lange zu Fuss unterwegs. Der Duft
des weissen Frangipani beruhigt. Kolibris stecken
ihre langen Schnibel in die weissen, gelben, rosa-
und magentafarbenen Bliiten. Die spanische Musik
der botanischen Namen wie Lluria de Oro, Tulipan
Chino oder Flamboyan Real begleitet meine Aus-
fliige. Als ich mich orientieren wollte, versagte mein
GPS. Alleine ist Rufen sinnlos, es dauerte Stunden,
bis ich meinen Ausgangspunkt wiederfand. Nachts
flammen Spektralfarben am Sternenhorizont, wie
ich sie noch nie gesehen habe. Wenn ich die Nach-
richten der letzten Monate tiberdenke, bin ich doch
etwas beunruhigt. Die Hysterie scheint sich auszu-
breiten. Es soll Hungersnote geben, weil die Farmer
ihre Arbeit einstellen, weil Lebensmittel im grossen
Stil gehortet werden, weil die Borsen spekulieren
oder das Militér strategische Reserven anlegt. Teil-

Vielleicht geschieht es gerade deshalb. Die einen lau-
fen Amok, andere verprassen alles, was sie haben,
wieder andere kimmern sich nur noch um sich und
ihre Familien. Was machen mein Chef und die ande-
ren Kollegen? Seit Monaten kann ich sie nicht mehr
erreichen. Ohne Benzin komme ich nicht von hier
weg. Hallo - hort mich jemand? Die Funkbatterien
sind zu Ende.

Alle machen mobil, so viel habe ich gerade noch
mitbekommen. Die Radiosprecher verbreiten Para-
noia und geben Durchhalteparolen aus. Die Laden
sind gepliindert, tiberall wird gehamstert. Es gibt
Linder, die offen mit dem Erstschlag ihrer atomaren
Raketen drohen. Ich verstehe immer weniger, was
hier vorgeht. Letzte Nacht flammten lange Feuer-
streifen durch den Sternenhimmel. Seither scheint
die Sonne blass durch schmutzig-graue Wolkende-
cken. Durch das triibe Licht rieseln unablissig feine,
schwarze Flocken. Es ist viel zu kiihl fiir diese Jahres-
zeit. Mit jedem Schritt hinterlasse ich weisse Ab-
driicke auf dem Aschenteppich. Ich beende mein
Tagebuch und lege es mit den Unterlagen meiner
Arbeit in eine Blechschachtel, die ich rundum mit
Klebestreifen abdichte. Im Radio knistert es nur
noch. Auch die Végel sind verstummt.
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Radiology — Open 24 Hours
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Patient’s Needs Come First, wie an der Mayo Clinic
vorgelebt [1]. Radiologen sind Dienstleister. Fiir die
Patienten. Und fiir die Zuweiser, die ebenfalls
Dienstleister sind.

Die Patienten sind anspruchsvoller geworden als
frither. Dies unter anderem wegen der hohen Kran-
kenkassenpramien. Diese werden als driickend emp-
funden. Und erwecken das subjektive Bediirfnis
nach besserer Dienstleis-

manchmal aufgrund nicht-medizinischer Bediirf-
nisse des Patienten, aber auch das war beabsichtigt.

Wer profitiert?

Zuallererst die Patienten. Ihre Diagnose ist frither be-

kannt, und die Behandlung kann ziigig beginnen.

Dann die Zuweiser innerhalb und ausserhalb des

Spitals. Aber auch die Radiologie profitiert. Zeitrau-
bende Diskussionen, ob

tung. Die Notfallstatio- [Py
nen der Spitdler werden
hdufiger  aufgesucht.
Nicht nur wegen medizi-
nisch begriindeter Not-
fille. Aber der Patient
und der Zuweiser be-
stimmen heute, was ein
Notfall ist.

Die Erfahrungen in
der Radiologie
des Kantonsspitals A

" eine Untersuchung
durchgefiihrt  werden
soll oder nicht, entfallen.
Das Radiologieteam darf
berechtigterweise stolz
auf seine Dienstleis-
tungsphilosophie sein.
Die Akzeptanz der Radio-
logie wichst. Damit
auch ihr Einfluss. Thre
Argumente in allen Fra-
gen, welche die Sorge fiir
A‘ Patienten betreffen, wer-

Miinsterlingen

In meiner Zeit als Chefarzt und dariiber hinaus gal-
ten (und gelten) bindende Regeln {iber den Umgang
mit (notfallmdssigen) Zuweisungen. Der Kliniker
entschied abschliessend {iber die Notfallmdssigkeit.
Die Radiologie war 24 Sunden kompetent besetzt.
Nachts und am Wochenende wurden alle verfiig-
baren Untersuchungen angeboten, auch MRI, ausser
einigen wenigen komplizierten, die das Team auf
den néchsten Tag verschieben durfte. Fiir Patienten
mit nicht dringlichen Untersuchungen, die auf der
Notfallstation tibernachteten, gab es einen Early
Morning Service ab 7.00 Uhr, sodass deren Untersu-
chungen in den Morgenrapporten gezeigt werden
konnten. Die notwendigen Beschliisse konnten von
den Klinikern gefasst werden, der Nachtassistent
schloss den Fall ab. Der Patient wurde ziigig be-
handelt oder konnte am gleichen Tag (auch an den
Arbeitsplatz) entlassen werden.

Widerstiande

Widerstdnde gab natiirlich in meiner Klinik, teils
heftig und emotional vorgetragen. Unter diesen
Regeln wiirden wir von den Patienten und den Klini-
kern ausgeniitzt. Das war aber nicht der Fall, obwohl
es immer wieder behauptet wurde. Wenn ich den Fal-
len nachging, erwiesen sie sich immer als berechtigt,
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den besser gehort und
berticksichtigt. Schliesslich profitieren das Spital
und die Versicherungen finanziell, ein Trend, der

Heute bestimmen der Patient und
der Zuweiser, was ein Notfall ist.

sich mit den Diagnosis Related Groups (DRG) ver-
starken wird. So bekommt die Radiologie auch ge-
geniiber dem Management mehr Gewicht.

Fazit

«Open 24 Hours» in der Radiologie ist ein Muss
angesichts der zunehmenden Industrialisierung
der Medizin. Von dieser Tatsache profitieren vorab
die Patienten, verlieren weniger Zeit, konnen frither
an ihren Arbeitsplatz zurtickkehren. Sie beschleu-
nigt die Diagnosefindung und die Behandlung. Sie
vermindert Konflikte im Spital, vor allem werden
die Radiologen nicht ausgentitzt. Die Abldufe im
Spital werden effizienter. Das Renommé des Spitals
gewinnt. Das Spital und die Versicherungen profi-
tieren in finanziellen Belangen. Unter der Pramisse
des «Patient’s Needs Come First» gibt es keine Ver-
lierer.
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Sprachlos

Ich konnte es (!) beim Titel nur bewenden lassen
und mich (!) damit in alle Kiirze fassen,

dass ich nun leider einfach sprachlos sei

und alle Welt um mich ein Aller- oder Einerlei.

Doch wenn dies letzte Wort in mir erklingt
und immer neu um Deutung ringt,

so kann’s im Klang des einen Worts geschehen,
statt nur der Losigkeit das Los zu sehen.

Als ob die Sprache mir Gewinn verhiesse,

' wenn ich mich nicht vor dieser Welt verschliesse,
dass sich dann in mir Worte finden,
die mich mit meiner Lebenswelt verbanden,

indem sie sanft auf Atemschwingen
von mir aus in die Umwelt dringen
und dort sich in den Sprachen mehren,
um reicher noch zuriickzukehren.

Gesprochne Worte gehen scheinbar nur im Wind verloren -
sie ziehen schwingend Spuren in den fremden Ohren,

die sie impulsgerecht zum Hirne leiten,

aus dem sie als Person ertonend gleiten.

Das Los, Person zu werden, war schon selbst Gewinn,
es gdbe unserer Entwicklung Sinn,

als wollte das Geschick geschickt mir zeigen,

dass wir doch besser reden als nur schweigen,

denn die Geschichte ldsst uns wissen,

dass wir die Lose selber kaufen miissen.

Jiirg Kesselring, Valens
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Die Verschreibung von Plazebos —
eine heikle ethische Frage

Jean Martin

* Zusammen mit der Medizini-
schen Fakultdt Ziirich
organisierte die Schweizeri-
sche Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften im
November 2009 die
Veranstaltung «Plazebo-
interventionen im drztlichen
Alltag»:
www.samw.ch/Projekte/
Archiv/Plazebointerventionen-
im-aerztlichen-Alltag.html

Das Institut fiir Biomedizinische
Ethik Ziirich organisiert Ende
August 2012 in Ascona ein
Symposium zum Thema «Beyond
the placebo»: http://www.ethik.
uzh.ch/ibme/veranstaltungen/
placebo.html

1 AMA. Code of Medical Ethics,
Opinion 8.083: Plazebo Use
in Clinical Practice. 2006.

2 Barnhill A. Clinical use of
placebos: Still the physician’s
prerogative? Hastings Center
Report. 2012;42 (3):29-37.

3 Kolber A. Alimited defense of
clinical placebo deception.
Yale Law and Policy Review.
2007-8;26;75-134.

4 Foddy B. A duty to deceive:
placebos in clinical practice.
American Journal of
Bioethics. 2009;9 (12):4-12.
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Seit einer Generation gibt es die Patientenrechte, und
seither ist die Notwendigkeit einer verstandlichen,
umfassenden Information des Kranken {iber die Beob-
achtungen des Arztes, seine Untersuchungen und die
empfohlenen Therapieansdtze in den Vordergrund
geriickt. In diesem Kontext erhilt auch die Plazebo-
Frage eine neue Dimension.

Der Ethikkodex des US-Arzteverbandes (AMA)
untersagt den Arzten die Verschreibung von Substan-
zen, die sie fiir Plazebos halten, sofern der Patient
nicht davon in Kenntnis gesetzt wurde und mit der
Verordnung einverstanden ist [1]. Ein kiirzlich publi-
zierter Artikel im Hastings Center Report [2] erortert den
Unterschied zwischen zwei Lehrmeinungen: Die eine
verlangt, sich auf den fachlichen Konsens dariiber zu
beziehen, was ein Plazebo ist, und die andere qualifi-
ziert nur jene Substanzen oder Verfahren als Plazebo,
die vom behandelnden Arzt selbst als solches betrachtet
werden. Wenn also der Arzt eine Substanz verabreicht,
die von der Mehrheit der medizinischen Fachwelt als
Plazebo definiert wird, er selbst jedoch die Ansicht ver-
tritt, besagte Substanz sei real wirksam, so wire (deon-
tologisch) keine Plazebobehandlung gegeben. Diese
zweite Lehrmeinung entspricht der von der AMA ver-
tretenen Sichtweise, die Barnhill kritisiert.

Ein Beispiel: Die Homdoopathie wird von vielen
Schulmedizinern als Plazebo eingestuft, offenkundig
aber nicht von jenen, die sie praktizieren. Von der Aku-
punktur spricht Barnhill iiberraschenderweise auch,
als wiirde sie von vielen noch als Plazebo betrachtet,
obschon ihr heute - insbesondere in der Schmerz-
behandlung - eine Wirkung zugesprochen wird.

Finige Empfehlungen der AMA aus dem Jahr
2006: «Der Arzt soll Plazebos nur dann zu Diagnose-
zwecken oder zur Behandlung einsetzen, wenn der
Patient dariiber informiert wurde und damit einver-
standen ist. Plazebos konnen wirken, selbst wenn der
Patient weiss, dass sie zum Einsatz kommen, sie je-
doch nicht als solche erkennen kann (...). Auf diese
Weise wahrt der Arzt die Autonomie des Patienten
und schafft ein Vertrauensverhdltnis». «Wenn dem
Arzt erlaubt ist, seine eigene positive Meinung zu
einer Methode zu vermitteln, ohne dabei der mehi-
heitlichen Skepsis seiner Berufskollegen Rechnung zu
tragen, so kann dies die Empfinglichkeit des Patien-
ten und die Wirksamkeit einer Behandlung verbes-
sern, aber auch die Autonomie des Patienten in Frage
stellen».

Zwischen den Extremen Schwarz und Weiss gibt
es in diesem Zusammenhang eine breite Grauzone -
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angefangen beim Arzt, der ganz bewusst etwas ver-
schreibt, von dem er weiss, dass es nicht wirksam ist,
bis hin zu dem, der ein gidngiges Medikament fiir eine
Indikation verschreibt, die nicht wissenschaftlich
nachgewiesen ist. Auch die Verschreibung von Anti-
biotika bei einer viralen Erkrankung bedeutet, dass
ein Plazebo verabreicht wird. Ein weites Feld ...

Der Begriff Plazebo steht nicht nur fiir Produkte,
sondern auch fiir Techniken, vor allem im Bereich der
alternativen Behandlungsmethoden. Auch hier sind
die einen der Meinung, es handle sich um reine Plaze-
bos und Autosuggestion, wahrend jene, die sie vor-
schlagen, von der Wirkung tiberzeugt sind. Dazu zih-
len u.a. Techniken wie Yoga, Entspannung und Medi-
tation. Die Alteren unter uns erinnern sich an die
«Behandlung» von Warzen, bei der ein Rontgengerat
«im Leerlauf> zum Einsatz kam ... Von aktueller Be-
deutung ist die Frage nach der Plazebo-Chirurgie: Um
einen chirurgischen Eingriff als wirksam einzustufen,
muss er aus Sicht der evidenzbasierten Medizin mit
der Sham Surgery (Eingriff ohne Beseitigung der Ein-
griffsursache) verglichen werden. In diesem Fall ist es
Kklar, dass die vorherige Zustimmung des Patienten
zwingend erforderlich ist.

Generell kdnnte man in diesem Kontext denken:
«Wer heilt, hat recht.» Dies wird jedoch heftig von
jenen bestritten, die da meinen, die evidenzbasierte
Medizin sei die alleinige Wahrheit. Demgegeniiber
kann argumentiert werden, dass wir nicht einfach
Techniken als unwirksam ablehnen sollten, nur weil
wir ihren Wirkmechanismus (noch) nicht verstehen.

Einige Bioethiker vertreten die Meinung, es sei
ethisch, Plazebos zu verabreichen, ohne den Patien-
ten zu informieren, wenn dies die beste verfiigbare
Behandlungsmethode sei [3, 4]. Beispielsweise in Fal-
len, in denen die wissenschaftliche Medizin an ihre
Grenzen stosst, wenn Kranke durch Behandlungen,
deren Wirksamkeit nachgewiesen ist, keine Erleichte-
rung erfahren oder wenn eine Behandlung intolera-
ble Nebenwirkungen zeitigt.

«Der Arzt kann die Verwendung von Plazebos ver-
meiden und dennoch Plazeboeffekte auslosen, wenn
er auf kompetente Weise beruhigend und ermutigend
auf den Patienten einwirkt und good bedside manner
walten ldsst» [2]. Der Arzt ist im praktischen Alltag
héufig selbst das Plazebo, selbst wenn er diese grund-
satzlich nicht verschreiben will.*

Jean Martin, Redaktionsmitglied,
Mitglied der Nationalen Ethikkommission
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