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Protest gegen die Diagnoseregelung im
Rahmenvertrag/Tarifvertrag zum TARMED
Nach Einfithrung des neuen KVG wurde
ab 1995 die Frage diskutiert, ob kiinftig
auf Arztrechnungen Diagnosecodes gemaiss
ICD-10 eingefiihrt werden sollten. Interes-
sierte Arzte, Patientenorganisationen und
Datenschutzbeauftragte protestierten vehe-
ment gegen diesen Plan [1-4]. Frau U.
Steiner-Konig, jetzt FMH-Vizepréasidentin,
mahnte: «Aus diesen Griinden muss eine
Losung gefunden werden, welche die Per-
sonlichkeitsrechte unserer Patienten schiitzt.
Eine solche ist wohl nur via Vertrauensdrzte
der Krankenversicherer zu finden.» [1]
1998 hat das Departement des Innern ge-
meinsam mit dem Justiz- und Polizeidepar-
tement eine Expertengruppe unter dem Vor-
sitz von Prof. T. Geiser eingesetzt («Kom-
mission Geiser»), welche diesen Fragenkom-
plex untersucht und im Oktober 2000 einen
Bericht abgeliefert hat, der vom BSV im
Mirz 2001 veréffentlicht wurde [5]. Wes-
halb er ausschliesslich bei der EDMZ bestellt
werden kann und nicht im Internet zugéng-
lich gemacht wird, ist unverstandlich. Oder
nur zu verstandlich, wenn man zur Kennt-
nis nimmt, dass der Bericht wichtige Grund-
lagenarbeit und Losungsvorschlége enthilt,
die den Technokraten im Gesundheitswesen
gar nicht ins Kalkiil passen?
Ohne darauf Bezug zu nehmen, hat - wie
dem Supplementum 5a der Schweizerischen
Arztezeitung zu entnehmen ist — der Zen-
tralvorstand der FMH im Rahmenvertrag
zum TARMED resp. Tarifvertrag TARMED
still und leise einer «Regelung {iber Dia-
gnose/Diagnosecode» resp. «Vereinbarung
betreffend die Angabe von Diagnose und
Diagnosecodes» zugestimmt, welche daten-
schutzméssig identisch ist mit der Angabe
von ICD-10-Codes auf Arztrechnungen [6].
Gilt doch folgende Regelung fiir Rechnun-
gen von Fillen geméiss KVG:
- Spitiler sowie Arzte mit akkreditiertem
Praxis-OP wenden den ICD-10-Code an.
- Fiir die gesamte ambulante Praxistitig-
keit wird ab 1. Januar 2003 als Diagnose-
code ein kohdrentes System auf der Basis
des tberpriiften ICPC eingefiihrt, welcher
mit der ICD-10-Codierung kompatibel
ist. (Vorgéngig gilt die Codeliste des Kt.
Tessin, deren Anwendbarkeit notigen-
falls tiber den 1. Januar 2003 hinaus ver-
lingert werden kann.)

Und gilt fur Falle gemiss UVG, IVG und

MVG:

- Die Diagnosebezeichnung erfolgt gemaiss
ICD-10.
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keit geméss ICD wird eine auf ICPC ba-
sierende Codierung erarbeitet.

ICPC steht fiir «International Classification
of Primary Care» [7]. ICPC versteht sich als
Ergénzung zu ICD aus Sicht der Grundver-
sorger. Sie beriicksichtigt die Tatsache, dass
Grundversorger oft Leidenszusténde behan-
deln, bei denen sie keine klar umschriebene
Diagnose stellen konnen/miissen (vgl.
Riickenschmerzen). Aus dem Blickpunkt des
Personlichkeitsschutzes beschreibt ICPC die
Krankheiten und Stérungen gleich prizise
wie ICD. Mit anderen Worten: ICPC gibt
gleich tiefgehende Informationen tiber den
Krankheitszustand der Patienten wie ICD.
Wir protestieren vehement gegen diese Re-
gelung, weil sie mit einem humanen Per-
sonlichkeits-/Datenschutz nicht vereinbar
ist. Unsere Argumentation ist in der ge-
nannten Literatur ausfiihrlich festgehalten
[1-4]. Hier seien die Kernpunkte nochmals
erwihnt, indem der Bericht der Kommission
Geiser einbezogen wird.

Arztrechnungen werden unbestimmt lange
aufbewahrt und gehen oft durch viele
Hénde, angefangen in der Arztpraxis evtl.
iiber eine Arztekasse, iiber das Umfeld des
Patienten bis hin zur Krankenversicherung
mit ihren verschiedenen Agenturen und
Verarbeitungszentralen. Datenschutzmissig
handelt es sich um eine unfassbare und des-
halb véllig untibersichtliche, unbeherrsch-
bare Situation. Daraus ergibt sich: Arzt-
rechnungen diirfen keine personlichkeits-
maissig bedeutsamen Informationen ent-
halten. Diese Regel verletzen ICD-/ICPC-
Diagnosecodes groblich.

Eine betriachtliche Zahl von Patientinnen
und Patienten konnen die Administration
ihrer Arztrechnungen nicht selber besorgen,
insbesondere unmiindige oder finanziell
abhingige oder korperlich/geistig/psycho-
sozial behinderte Menschen. Eltern, Partner,
andere Verwandte, Bekannte, Helferinnen
verschiedenster sozialer Organisationen,
freiwilliger oder gesetzlicher Beistand, Vor-
mund: durch die Hinde solcher Personen
gehen dann die Arztrechnungen, sie be-
wahren diese auch auf - und erhalten damit
iber die Jahre hinweg die vollstindige
detaillierte Krankengeschichte der Rech-
nungsadressaten, falls auf den Rechnungen
ICD-/ICPC-Codes stehen. Selbstverstindlich
konnten die betreffenden Patientinnen und
Patienten von ihrem Arzt verlangen, dass er
die Diagnose nicht auf die Arztrechnung
setzt, sondern an den Vertrauensarzt
schickt. Doch haben Menschen, die nicht
fahig sind, ihre Angelegenheiten selber zu
besorgen, nur im seltensten Fall den noti-
gen Uberblick iiber die hier behandelten
Fakten. Beim «Tiers payant» ist die Situation
die gleiche, da die Patienten eine Rech-
nungskopie erhalten.

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ® 2001;82: Nr 34

matik erkannt. Die Kommissionsmehrheit
schlagt deshalb vor, auf der Patientenrech-
nung nur einen allgemein formulierten
Indikations-/Diagnosehinweis anzugeben.
Gleichzeitig sei die genaue Diagnose an
einen Server zu iibermitteln. Dort kdnne sie
vom Krankenversicherer abgerufen werden,
falls ihm die Rechnung zur Bezahlung vor-
gelegt werde. Die Kommissionsminderheit,
insbesondere die Vertreterinnen von Patien-
ten- und Versichertenorganisationen sowie
des Eidg. Datenschutzbeauftragten, dusserte
sehr starke Bedenken gegeniiber der Spei-
cherung hochst sensibler Gesundheitsdaten
«auf Vorrat». Die Kommission verzichtet
deshalb auf einen konkreten Vorschlag. Sie
pladiert ausserdem fiir eine Stirkung der
Stellung des Vertrauensarztes in der nach-
sten Revision des KVG, damit dieser seine
eminent wichtige Aufgabe addquat erfiillen
kann, die er als einziger medizinischer Sach-
verstindiger und Hiiter des Datenschutzes
innerhalb der Krankenversicherer wahrzu-
nehmen hat [5].

Nach unserer Meinung ist die technokrati-
sche Hoffnung illusionir, mit Hilfe diagno-
sebestiickter Arztrechnungen das Gesund-
heitswesen finanziell in den Griff zu be-
kommen. Um dieser Illusion willen den
Personlichkeitsschutz in einem &dusserst
sensibeln Bereich hochgradig zu gefiahrden,
ist unakzeptabel. Gegenmassnahmen zu er-
greifen, ist jetzt hochste Zeit. Bereits heute
lassen Spitdler und psychiatrische Kliniken
die akut kranken Patienten beim Eintritt
eine Einwilligung unterschreiben, dass der
Krankenversicherer iiber ihre Krankheit in-
formiert werden darf, was dann via ICD-10-
Code auf der Spitalrechnung geschieht.
Schon formaljuristisch ein zweifelhaftes Vor-
gehen, datenschutzmissig-ethisch gar ein
Trauerspiel! Mit der aktuellen Diagnose-/
Diagnosecoderegelung im TARMED-Rah-
menvertrag und -Tarifvertrag wiirden dann
alle Damme brechen.

Wir fordern, dass diese Diagnose-/Dia-
gnosecoderegelung aufgehoben und eine
Losung gesucht wird, welche dem Person-
lichkeitsschutz der Patientinnen und Pa-
tienten jenen hohen Stellenwert gibt, der
ihm in der Bundesverfassung und im Da-
tenschutzgesetz zugeschrieben wird (aus-
fithrliche Diskussion vgl. [8]). Dabei sollten
Patientenorganisationen und Datenschutz-
beauftragte beigezogen und die Erkennt-
nisse der Kommission Geiser (Stellung des
Vertrauensarztes!) berticksichtigt werden.
Sollte die Regelung aber unverdndert in
Kraft treten, ist klar, was zu tun wére. Pa-
tientinnen und Patienten sollten Arzte und
Spitéler schriftlich verpflichten, Diagnosen
ausschliesslich an Vertrauensirzte abzuge-
ben. Patientenorganisationen kénnten die
Bevolkerung mit entsprechenden vorge-
druckten Formularen versehen. Unabhingig
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davon (auch ohne Verpflichtung durch die
Patienten) sollten alle Arztinnen und Arzte
ICD-/ICPC-Codes nicht auf die Rechnungen
setzen, sondern an die Vertrauensirzte sen-
den.

Aargauer Gesellschaft fiir Psychiatrie,
sowie fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Dr. med. Peter Bachmann, Kiittigen
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Nicht unter 150!

Durch den Beschluss der Arztekammer ist
die Einfiihrung des TARMED wieder in weite
Ferne gertickt. Auch wenn sie fiir die SUVA,
die IV und die MV tatséchlich im Jahr 2002
eingefiihrt werden sollte, haben wir Psych-
iater und zunehmend auch die Kinder- und
Jugendpsychiater nicht viel davon, denn
wir behandeln sehr selten Patienten mit den
«blauen Tarifen». Die Einfiihrung dieses
Tarifes mit den Krankenkassen wird - wenn
es tiberhaupt kommt - wahrscheinlich noch
lange auf sich warten lassen.

Obwohl ich sehr fiir den Foderalismus bin,
geht er meines Erachtens zu weit, wenn wir
an die zu grossen Unterschiede bei den Arzt-
tarifen denken. Noch stossender werden
diese Unterschiede bei «gleicher Arbeit» fiir
einen sehr «ungleichen Lohn» bei uns nied-
rig Verdienenden, den Psychiatern, Kinder-
und Jugendpsychiatern. Da wir im Stunden-
ansatz arbeiten, konnen wir unsere Einkom-
men nur durch Mehrarbeit verbessern. Jeder
Therapeut hat aber seine Grenze, auf die er
Riicksicht nehmen muss, damit seine Pa-
tienten nicht darunter leiden. Diese Grenzen
sind sehr individuell.
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Bei den Debatten um den TARMED wurde
sehr viel von Solidaritdt gesprochen. Um die
Ungerechtigkeit des foderalistischen Systems
bei den Niedrigverdienern etwas auszu-
merzen, schlage ich vor, dass sich unsere
Kollegen an den Generalversammlungen im
Herbst, vor allem aber auch in den Tarif-
kommissionen und den PVK’s in Solidaritit
mit uns einsetzen, dass ab dem 1.1.2002 fiir
uns Psychiater und Kinder- und Jugend-
psychiater in allen Kantonen ein Mindest-
ansatz von Fr. 150.- gelten muss. Mit die-
sem Ansatz wiirden wir immer noch unter
dem schweizerischen Durchschnitt liegen.
Dies ist nicht mit Kostenneutralitit zu errei-
chen. Die dadurch entstehenden Mehrkosten
diirften aber fiir die Krankenkassen nicht so
sehr ins Gewicht fallen, dass dadurch die
Pramienzahler wieder mit einem grossen
Aufschlag rechnen miissen.

Dass eine solche «Lohnaufbesserung» mog-
lich ist, bewies die Arztegesellschaft des
Kantons Aargau, die es verstand, auch in der
Zeit des Moratoriums und des Wartens auf
den TARMED ihren Psychiatern und Kinder-
und Jugendpsychiatern ein besseres Ein-
kommen zu verschaffen.

Mit dem Einfiihren dieses Mindesteinkom-
mens fiir uns wiirde uns das endlose War-
ten auf den TARMED leichter gemacht. Es
wiirde auch ein «Einkommensschock» ver-
mieden, wenn der Traum der Psychiater
wahr wiirde und wir schliesslich einmal
Fr. 200.- fiir eine Stunde verdienen wiirden.
Mit einem Stundenansatz von Fr. 128.- zur
Zeit wiirde ich zum Beispiel dann auf einen
Schlag um 56 % mehr verdienen!

Dr. med. J. Dossenbach, Luzern

Schiff TARMED

Der TARMED geht wieder einmal in die
nédchste Runde. Ich, als Kinderpsychiater,
gehore einer Fachgruppe an, die sich lange,
vertrauensvoll, zuriickgehalten hat. Ich er-
achte es als hochste Zeit, dass das in Schief-
lage geratene «Schiff TARMED» wieder auf
seinen urspriinglichen Kurs gebracht wird.
Gewisse Facharztgruppen sind bei der bis-
herigen Einstufung klar zu kurz gekommen.
Zu diesen Fachgruppen gehoren die Kinder-
und Jugendpsychiater.

Die angemessene und gerechte Bewertung
und Entléhnung der Arbeit der verschiede-
nen Fachbereiche ist ein zentrales Anliegen
des TARMED. Es hat sicher nichts mit Ge-
rechtigkeit zu tun und es l&sst sich auch von
den Anforderungen der &rztlichen Arbeit
her nicht rechtfertigen, dass die Einkom-
mensschere zwischen den verschiedenen
Fachbereichen derart auseinanderklafft wie
bisher (die durchschnittlichen Arzteeinkom-
men sind mehr als doppelt so hoch wie die
kinderpsychiatrischen Einkommen. Damit
sind die Spitzeneinkommen noch gar nicht
erwihnt).
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Ich habe Anerkennung fiir die fachliche
Arbeit von jedem Allgemeinarzt, Chirurgen,
Gynikologen, Urologen, Augenarzt... lhre
Arbeit soll auch entsprechend entlohnt wer-
den. Aber ich habe auch Anerkennung fiir
meine Arbeit. Die psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Arbeit wird in ihren fachlichen
Anforderungen, der Belastung und von den
Ergebnissen her masslos unterschitzt, oft
auch von den Ausfiihrenden selbst, da sie in
der Regel wenig Vergleiche mit den Soma-
tikern haben. Es kommt nicht von ungeféhr,
dass die Psychiater die hochste Burnout-
Rate unter den Arzten haben.

Ich kann die fachliche Kompetenz und Be-
lastung einiger Medizinbereiche aus eigener
Erfahrung gut beurteilen, da ich eine breite
Ausbildung auch im somatischen Bereich
habe. Ich habe ein Jahr in der inneren
Medizin, 16 Monate in der Chirurgie und
ein Jahr in der Padiatrie als Assistent gear-
beitet. Insgesamt habe ich vier Monate als
Hausarztvertreter in lidndlichen Gegenden
Grundversorgung geleistet.

Die psychiatrisch-psychotherapeutische Ar-
beit stellt sehr grosse Anforderungen an die
Konzentration, persénliche Préasenz und an
die Ausdauer. Wéhrend des ganzen thera-
peutischen Gesprichs muss man gleichzeitig
die verbale und nonverbale Kommunikation
registrieren, eine Strategie entwickeln und
dauernd anpassen, Interventionen planen
und ausfiihren. Als Kinderpsychiater und
systemischer Familientherapeut fiihre ich
héufig Gespridche mit mehreren Personen
gleichzeitig durch, was die Anforderungen
und Belastungen vervielfacht. Es gibt keine
Routine, keine fiir Abwechslung sorgende
Diversifikation der Arbeiten und keinen
Rhythmuswechsel, wie ich sie in meiner
Arbeit in der Allgemeinpraxis gekannt habe.
Ich liebe meinen Beruf, weiss um meinen
wichtigen Beitrag zur Gesundhaltung der
Gesellschaft und méchte ihn auch mit guter
Qualitdt ausiiben. Dies kann aber nur der
Fall sein, wenn ich richtig entléhnt werde
und nicht wegen der eindeutig zu schlech-
ten Entlohnung meiner Arbeit stindig am
kriftemissigen Limit arbeiten muss. (Ich
war auch schon dariiber und kenne die
menschlichen und wirtschaftlichen Konse-
quenzen).

Die Arbeit der Psychiater und Kinder-
psychiater muss noch vor Inkraftsetzung
des TARMED richtig bewertet, eingestuft
und entlohnt werden.

Zudem ist es an der Zeit, dass auch inner-
halb der Arzteschaft die Schmihung einer
Facharztgruppe vorbei ist. In der Allge-
meinbevolkerung ist dieser Gesinnungs-
wandel bereits weit fortgeschritten.

Dr. med. E. Thomann, Chur
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Keine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe
Ich bedanke mich bei Herrn Nationalrat PD
Dr. J. H. Dunant fiir seine offene Meinungs-
dusserung mit der Uberschrift «Keine Lega-
lisierung der aktiven Sterbehilfe» [1], ein
guter, eine Diskussion anregender Artikel.
Er wirkt durch den nicht konsequenten
Gebrauch der in der deutschsprachigen
Schweiz definierten Begriffe der «passiven»
und «indirekte/direkte aktive» Sterbehilfe
irritierend.

Der Verzicht und ggf. Abbruch von «lebens-
erhaltenden» Massnahmen wird als «passive»
Sterbehilfe korrekt bezeichnet, der Einsatz
von Massnahmen (z.B. Medikamente wie
Morphium) zur Linderung von Symptomen
(z.B. Schmerz, Angst, Dyspnoe usw.) unter
Inkaufnahme einer moglichen Lebensver-
kiirzung (als Nebenwirkung) wird jedoch als
«indirekte aktive» Sterbehilfe definiert.

Im Gegensatz dazu steht die «direkte aktive»
Sterbehilfe, die Tétung eines Menschen zur
Verkiirzung seines Leidens (Euthanasie: ge-
zielte rasche und nicht schmerzhafte Totung
eines Menschen mit einer unheilbaren
Krankheit, mit dem Ziel, sein Leiden zu be-
enden).

Bei der ohnehin schon schwierigen Diskus-
sion zum Thema Sterbehilfe ist der korrekte
Gebrauch der Begriffe «passive» Sterbehilfe,
«indirekte aktive» Sterbehilfe und «direkte
aktive» Sterbehilfe ein Muss, um unnotige
Irritationen zu vermeiden.

Dr. med. Elmar Christian, Bern

1 Dunant JH. Keine Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe. Schweizerische Arztezeitung
2001;82(26):1375.

Totung auf Verlangen, Totung aus Mitleid,
Beendigung lebensunwerten Lebens:

weh ich rief die Geister ...

Die Empoérung iiber die Ermordung von
dementen Altersheimpatienten in Luzern
erscheint mir etwas verlogen und reichlich
scheinheilig.

Wozu sich wundern iiber derartige Vor-
kommnisse, wenn in den Medien die aktive
Sterbehilfe breit diskutiert und sogar befiir-
wortet wird, wenn eine, meiner Ansicht
nach, an der Grenze der Legalitit agierende
Organisation EXIT salonfdhig geworden ist?
Darf, muss ein EXIT-Mitglied, wenn es nun
einmal dement geworden ist, umgebracht
werden, wenn es dies Jahre frither im zu-
rechnungsfdhigen Zustande verlangt hat?
Wie leicht sind demente Patienten zu beein-
flussen, und was wissen wir schon tiber ihr
Seelenleben?

Wie ist der Pfleger zu be- bzw. verurteilen?
Warum ist er zum Morder geworden, wenn
in Ziircher Altersheimen EXIT-Funktionére
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ein- und ausgehen diirfen, und ... das Glei-
che tun ... ungestraft?

Es gibt Bereiche der menschlichen Existenz,
in denen Entscheidungen zu féllen der Ein-
zelne tiberfordert ist. Frither waren das Ta-
bubereiche, mit gutem Grund. Auch Hippo-
krates hat das erkannt und die Forderungen
seines Eides sind zeitlos. Unsere «aufge-
klarte» Gesellschaft hat die Tabus tiber Bord
geworfen, ethisch eindeutig verwerfliche
Handlungen, wie aktive Sterbehilfe werden
durch die Gesellschaft «geduldet», wenn
nicht akzeptiert. Der Machbarkeitswahn des
modernen Menschen macht selbst vor dem
eigenen Sterben nicht Halt.

Diirfen denn professionelle Entscheidungs-
trager tiber Sterbehilfe befinden, wie Ver-
trauensirzte, EXIT-Leute oder das vielbe-
miihte «Soziale Umfeld», das in manchen
Fillen das betreuende Altersheim ist?

Alle diese Menschen, und mégen sie noch
so gutmeinend sein, sind mit solchen Ent-
scheiden tiberfordert.

Und was ist eigentlich Mitleid? Ist es immer
und in allen Fillen Mitleid mit dem Patien-
ten, oder konnte es gar Mitleid mit sich
selbst sein, mit den Angehorigen, die es
nicht mehr aushalten zuzusehen, wie eben
ein Leben schmerzlich und mithsam zu Ende
geht? Konnte es nicht durchaus auch Mit-
leid sein mit den Hinterbliebenen, deren
Erbe dahinschmilzt? Koénnte es nicht auch
Mitleid sein mit den Altersheimen, die
z.T. hoffnungslos tberfiillt sind, und deren
Pflegeplitze dringend fiir weniger demente
Patienten bendtigt wiirden?

Wir haben mit unserer Sterbehilfedebatte
einen Damm geoffnet, der sich nicht mehr
schliessen ldsst. Katastrophen, wie diejenige
in Luzern, werden sich hdufen. Wo sind un-
sere, bisweilen heilsamen Tabus geblieben?

Dr. med. Andreas von Schulthess,
Andermatt

Aktive Sterbehilfe: Hilfe-Sterben?

Die Ethik ist derjenige Teil der Philosophie,
welcher uns Hinweise gibt, wie wir richtig
handeln sollten. In den letzten 2500 Jahren
der Philosophiegeschichte war die ganz
tiberwiegende Mehrheit der Denker von der
Vorstellung durchdrungen, dass das Sitten-
gesetz einen transzendentalen Hintergrund
hat bzw. haben muss. Erst in den letzten 300
Jahren gab es Philosophen, welche versucht
haben, eine Ethik ohne transzendentale
Grundlage zu postulieren. Es darf ange-
nommen werden, dass eine Ethik, die diesen
Namen verdient, ohne den Riickgriff auf die
Transzendenz, sei es mit dem Kantschen
«Als ob»-Trick, nicht auskommt.

Die Situation in Holland ist mittlerweile hin-
langlich bekannt, desgleichen die Bezeich-
nung «LAWER». In Holland wurden bereits
Tausende von Menschen getdtet, welche
nicht in stoischer Abgeklartheit ihren Tod
gewiinscht haben, sondern gar nichts dazu
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sagen konnten. In einem idealen platoni-
schen Staat konne eine gottdhnliche Insti-
tution vielleicht gerecht tiber den Wert eines
Lebens entscheiden. In unserer Welt der
o6konomischen Zwénge ist es eine grosse
[llusion, zu glauben, dies wire machbar,
ohne in einen moralischen Bankrott ab-
zugleiten. Beziiglich der aktiven Sterbehilfe
gibt es geltende Richtlinien der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften. Was die Medizin betrifft, regelt
der Art. 17 der FMH-Standesordnung diese
Frage, indem er die aktive Sterbehilfe als mit
der drztlichen Ethik unvereinbar betrachtet.
Deshalb ist es sehr verwunderlich, wenn ge-
wisse Kreise nicht ruhen kénnen, bis sie die
holldndische Losung auch in der Schweiz
durchgesetzt haben. Man muss sich dann
aber fragen, wieso die aktive Sterbehilfe
nicht schon auf der ganzen Welt eingefiihrt
worden sei. In Nordaustralien wurde die
aktive Sterbehilfe eingefiihrt und aufgrund
des Widerstandes der Bevolkerung wieder
abgeschafft. In Deutschland hat man auf-
grund bekannter Erfahrungen gewisse Hem-
mungen. Woher kommt denn diese Tabui-
sierung der Totung von Schwachen in der
ganzen Menschheitskultur? Soll sie nun un-
begriindet sein?

Ganz entscheidend scheint mir die Tren-
nung dieses Problemkreises beziiglich fol-
gender Aspekte: Erstens geht es um die ak-
tive Sterbehilfe an sich und zweitens darum,
wer diese ausfiihrt. Es wird allgemein immer
angenommen, der Arzt miisse es tun. Da
haben die Arzte auch mitzureden. Ich bin
iiberzeugt, dass dies genau die Arbeit ist,
welche fast jede Berufssparte {ibernehmen
diirfte, nur die Arzte nicht. Bei Einfithrung
der aktiven Sterbehilfe miissten alle diejeni-
gen, welche damit nichts zu tun haben wol-
len, auf den Beruf des Arztes, zumindest auf
die Hauptgebiete, verzichten. Dies wiirde
nur dazu fiihren, dass gerade diejenigen,
welche moralische Hemmungen haben, den
Beruf meiden wiirden. Was es dann fiir Arzte
geben mag, kann man sich leicht ausmalen.
Konnen die Argumente des Missbrauchs ge-
nauso gegen die passive Sterbehilfe vorge-
bracht werden? Hier gibt es einen kleinen
Unterschied. Die passive Sterbehilfe betrifft
tatsdchlich Kranke im Terminalstadium und
Sterbende. Die Patientin sterben auch ohne
dussere Massnahmen. Die aktive «Sterbe-
hilfe» ist eben keine Sterbehilfe, sondern
Totung von Kranken, auf Verlangen oder
auch ohne Verlangen. Dass hier die Miss-
brauchsmoglichkeit viel grosser ist, sollte
eigentlich einleuchten.

Die ach so aufgeklirte Offentlichkeit weiss
um die Missstinde im Gesundheitswesen.
Ob sie glaubt, dass diese verschwinden, so-
bald man den Arzten erlaubt, ihre Patienten
umzubringen? Die unbesorgten Mitglieder
der Spassgesellschaft von heute werden die
Entsorgten von morgen sein.

Dr. J. Knessl, Ziirich
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Die Schweiz. Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie vor den Karren
gespannt...

Die SGP organisierte zusammen mit einigen
Fachgesellschaften das Symposium «Psy-
chische Folgen des Schwangerschaftsab-
bruchs - Mythen und Fakten» im Inselspital
Bern (31.5.01). Wer nun eine seriose Aus-
einandersetzung mit diesem schwierigen
Thema erwartete, staunte bereits bei der
Anmeldung. Die Organisation lag ndmlich
nicht beim Biiro der SGP, sondern bei der
Schweizerischen Vereinigung fiir den straf-
losen Schwangerschaftsabbruch SVSS, fiir
welche die Fristenlosung erst ein Teilziel
ist. Die SVSS wurde allerdings unter den
Veranstaltern nicht aufgefiihrt. Die als
vehemente Verfechterin der Fristenlosung
bekannte Frau Rey registrierte am Telefon
genau, wer sich fiir eine Teilnahme inte-
ressierte. Ein Kollege bestellte noch ein
Formular fiir einen in Lebensrechtsfragen
engagierten Arzt. Frau Rey beendete das
Gespriach mit der Bemerkung, sie wolle kei-
nen Horsaal voll von Abtreibungsgegnern.
Ein Anmeldeformular erhielt der Kollege
nicht.

Staunen ist auch angesagt bei der Einseitig-
keit der Referent/innen. Es sind ausnahms-
los Befiirworter/innen einer Liberalisierung.
Es fehlte aber ebenso jede auch nur an-
nadhernd kritische Stimme. Obwohl es diese
geben wiirde. Wie zum Beispiel den Mitbe-
griinder und Vorkdmpfer der Liberalisierung
in Deutschland, den Psychiater und Psycho-
therapeuten Peter Petersen.

Uberhaupt fehlten an diesem Symposium
psychoanalytische Aspekte, was angesichts
der Thematik mehr als erstaunt. Eine Aus-
einandersetzung fand deshalb gar nicht
statt.

Ich habe personlich Frauen begleitet in
ihrem Versuch, das Trauma einer Abtrei-
bung zu verarbeiten. Ob bereits beim Auf-
wachen aus der Narkose, oder erst in einer
spateren Lebensphase mit verdnderten Um-
stinden, die Reue {iber die nicht mehr riick-
giangig zu machende Totung des eigenen
Kindes treibt immer wieder Frauen in tiefste
Depression. Und hier tragen wir Arzte eine
Verantwortung, welche oft nicht wirklich
wahrgenommen wird. Ich erinnere mich
zum Beispiel an den unter Trdnen gespro-
chenen Satz: «Ich weiss, dass ich fiir die Ent-
scheidung selbst die Verantwortung trage,
aber ich mache es der Gesellschaft zum Vor-
wurf, dass man es mir so leicht gemacht
hat.» Die Frau hatte bereits zwei Kinder. Ihr
Mann schien wenig belastbar. Der konsul-
tierte Arzt bestitigte ihre Uberlegungen,
dass ein drittes Kind wohl fiir ihre Familie
eine zu grosse Belastung darstellen wiirde.

EMH - S(:HI\‘;B\/[HI—}!,

Editores Medicorum Helveticorum

Eine ernsthafte Auseinandersetzung mit der
Situation oder eine Suche nach Losungen
fand gar nicht statt. Sofort nach der Abtrei-
bung entwickelte die Frau eine langdau-
ernde Depression, aus welcher sie erst wie-
der «auftauchte», nachdem sie mit einer
4. Schwangerschaft eine Art Wiedergut-
machung durchlebte.

Wer solche personlichen Erfahrungen ge-
macht hat, erlebte das Symposium wie ein
Hohn. Wenn die Schweizerische Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
ein solches Symposium anbietet, dann
miisste doch eine faire Auseinandersetzung
gewdhrleistet sein. Dass sich die SGP so vor
den Karren der Schweizerischen Vereini-
gung fiir den Straflosen Schwangerschafts-
abbruch spannen lisst, finde ich skandalos
und einer Fachgesellschaft unwiirdig,.

Dr. med. Willfried Gasser, Bern
Mitunterzeichner: Dr. med. Nikolaus
Zwicky-Aeberhard, Thun
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LOA/Medikamentenpreise

Herr Piller, der Direktor des BSV nannte die
bis vor kurzem giiltigen Medikamenten-
preise in der Schweiz unanstindig. Diese
Meinung sei ihm unbenommen.

Ebenso unanstindig, aber auch arrogant,
ist aber auch die Art und Weise, wie das
BSV das neue Abgeltungsmodell LOA per
1.7.2001 eingefiihrt bzw. von oben diktiert
hat. Erst am Freitag davor, d.h. am
29.6.2001 wurden die neuen, vom BSV fest-
gelegten Preise von Tausenden von Medi-
kamenten durch dieses Amt mittels CD
bzw. Internet fiir die Endabgabestellen
zuginglich gemacht in der tiberheblichen
Meinung, diese Umstellung sollten die Be-
troffenen (Pharmalieferanten, Apotheker,
Arzte, Krankenkassen) dann gefilligst ibers
Wochenende erledigen.

Eine solche handstreichartige Schnelligkeit
muss man bei anderen Entscheiden, die die-
ses Bundesamt zu fillen hat, weit suchen.
Vorgingige, der sicher legitimen Vorab-
klarung und Vorbereitung einer seridsen
und zeitgerechten Umstellung dienenden
Anfragen blieben schlicht unbeantwortet,
das Telefon des BSV blieb in den letzten
Junitagen einfach stumm. Eine solche In-
formationspolitik einer Bundesbehérde ist
schlicht skandalos.

Noch unansténdiger ist es, wenn das BSV
einerseits nichts unversucht lisst, die Medi-
kamentenpreise als iiberrissen zu bezeich-
nen (dem man zumindest teilweise sicher
zustimmen kann), andererseits aber an den
Preisen, mit denen die Medikamente die
Herstellerfirmen verlassen, wohl der Ein-
fachheit halber, nichts dndert d.h. der alte
Fabrikabgabepreis entspricht dem neuen
Ex-Factorypreis. Somit kommt bei dieser
Medikamentenpreisrunde die pharmazeuti-
sche Industrie vollig ungeschoren weg, ob-
wohl da mit Sicherheit auch noch ein sub-
stanzielles Sparpotential vorhanden ist. Mit
dieser Macht wollte sich das BSV natiirlich
nicht anlegen. So wird die aktuelle Spar-
runde allein auf dem Buckel der Endab-
gabestellen ausgetragen getreu nach dem
Motto: die Letzten beissen die Hunde.

Wo bleibt da im tibrigen der Aufschrei des
Preisiiberwachers?

Die bisherige durchaus dezidierte Stellung-
nahme der FMH zu dieser arroganten Behor-
denwillkiir, die beim BSV ja leider Tradition
hat, ist ja gut und recht, aber was Not tut,
waére endlich einmal eine klare, mutige Ver-
weigerungsreaktion im Sinne von «so nicht
mit unsy.

Dr. med. Michael Steinbrecher, Heiden
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