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Nachtliche Gedanken zur Dignitatserhebung
Da sitze ich nun zur néchtlichen Stunde vor
meiner FMH-Dignitéts-CD.

Als «halblandlicher» Allgemeinpraktiker betreue
ich, wie die meisten meiner Kollegen, Sduglinge
und Kleinkinder, psychisch Kranke, Spritze gele-
gentlich Varizen, mache Pricktests und desensi-
bilisiere, mache gelegentlich eine Spirometrie
oder ein Audiogramm, entferne ein Lipom oder
mache gar ein Mini-Mental-Status usw.
Zusammengerechnet muss ich in Zukunft dafiir
(Rontgenpriifung und Laborkontrollen nicht
eingerechnet) wahrscheinlich mehrmals 80
Stunden an Fortbildungszeit investieren und so
bin ich froh, dass ich daneben nur noch einen
zusitzlichen Fdhigkeitsausweis in Manueller
Medizin besitze.

Natiirlich kann ich zurzeit per Mausklick alles
problemlos weiterbearbeiten. Sorge macht mir
aber die Zukunft, denn wo bleibt da die so iiber-
all gepriesene Allgemeinmedizin. Drei mogliche
Szenarien kommen mir da in den Sinn:

1. In drei Jahren fiille ich nur noch Arbeits-
unfihigkeitszeugnisse und Uberweisungen
an Konsiliararzte aus.

2. Ich montiere fix ein Schild an meiner Praxis-
tiir: Wegen Fortbildung geschlossen.

3. Die wahrscheinlichste Losung wird in Zu-
kunft wohl sein, dass ich obenerwdhnte Lei-
stungen weiterhin erbringe, aber einfach
zum Nulltarif (sprich Zeittarif). So sind
wenigstens die Patienten, vor allem aber
auch ich, bei der Arbeit weiterhin zufrieden.

Zum Schluss bleiben mir nur noch zwei Fragen:

— Wann verliere ich endlich die Bewilligung,
Notfalldienst zu leisten, eigentlich eine
schwierigere und verantwortungsvollere
Aufgabe als ein Pricktest oder eine Lungen-
funktion?

- Wer wird in Zukunft wohl noch den so ab-
gespeckten Beruf des Allgemeinmediziners
wdahlen? (Und wer soll dann die von den
Politikern propagierten Hausarztnetze spin-
nen?!)

Dr. C. Wiickerle, Fislisbach
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Kritische Anmerkungen zu Fahigkeits-/
Fertigkeitsausweisen, Dignitat/Besitzstands-
wahrung

Als ehemaliges und langjdhriges Mitglied der
Arztekammer habe ich die Diskussionen um die
Fdhigkeits- und Fertigkeitsausweise mitverfolgen
konnen. Es war uns wohl allen bewusst, dass sol-
che Ausweise durch kontinuierliche Fortbildung
bestdtigt werden miissen. Man wollte auch die
Anzahl solcher Fertigkeiten beschridnken. Leider
miissen wir feststellen, dass die Fachgesellschaf-
ten und Arztegruppierungen immer mehr solche
Ausweise schaffen mdchten, wohl mit dem Ziel,
sich einen Zaun um das eigene Girtlein zu er-
richten. An der kommenden Arztekammer vom
30. April 2003 ist tiber vier Antrdge abzustimmen:
Vertrauensarzt, Phytotherapie, Gastroskopie und
ERCP.

Ich schlage vor, dass noch weitere Ausweise zu
schaffen sind, z.B.: Rhinoskopie, Hausbesuche
usw. Eigentlich sollten wir zu jeder Tarifposition
im TARMED noch einen Féhigkeitsausweis
schaffen.

Sind wir denn nicht dank unserer breitgefacher-
ten Ausbildung in der Lage, das anzuwenden,
was wir auch gelernt haben, und zwar ohne
Zertifikat!

Ich selbst besitze momentan sechs solcher Fihig-
keiten, die ich alle mit viel Zeitaufwand und
Miihe erlernt habe. Leider kann ich sie nicht ntit-
zen, da mir langsam die Zeit fiir den Patienten
tehlt; ich bin dauernd an Fortbildungskongres-
sen, um diese Papierchen zu erhalten, denn neu-
erdings sind diese Ausweise nur drei Jahre giiltig.
Die entsprechenden Fachgesellschaften haben
aber eine Giltigkeitsdauer von 6 bis 7 Jahren
vorgeschlagen.

Ins gleiche Kapitel gehoren die unsinnigen Be-
stimmungen tiiber die Besitzstandwahrung. Wir
waren alle der Ansicht, dass ein Arzt, der eine
Fahigkeit erlernt und héufig ausgefiihrt hat, sel-
bige auch weiterhin ausiiben diirfe, und zwar
ohne zeitliche Limitierung. Plotzlich ist eine
zeitliche Beschrinkung auf drei Jahre hinein-
gerutscht.

An der letzten KWFB-Sitzung vom 27. Midrz 2003
konnte mir aber niemand meine Frage beant-
worten, wer fiir diese Beschrankung verantwort-
lich sei. Auf jeden Fall hat die Arztekammer
nie einer solchen Einschrankung zugestimmt.
Zudem war bei den KWFB-Delegierten ein deut-
liches Unbehagen gegeniiber diesen Bestim-
mungen zu spiiren.

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri #2003;84: Nr 20 997



EMH ‘= s,

Editores Medicorum Helveticorum

Es scheint wie in der Politik zu sein (das KVG ldsst
griissen): Das Volk stimmt einem Gesetz zu, in
der Meinung, dass es gut und verniinftig sei.
Uber die Ausfiihrungsbestimmungen werden
aber in der Regel Bestimmungen tiiber die Hin-
tertlire hineingemogelt, denen das Volk nie zu-
gestimmt hétte. Wehren wir uns dagegen!
Ich habe mir die Mithe genommen, den TARMED
1.1 r durchzuarbeiten. Ich bin auf etwa 40 Tarif-
positionen gestossen, bei denen ich dank breiter
Ausbildung Besitzstandswahrung geltend ma-
chen kann. Es kann mir aber niemand glauben
machen, dass die Fachgesellschaften mir eine
entsprechende Fortbildung fiir einzelne Tarif-
positionen anbieten werden, geschweige denn,
dass ich die Zeit dafiir aufbringen werde.

Diese unsinnigen und scharfen Dignitétsbestim-

mungen werden die folgenden Auswirkungen

haben:

- Die Kosten werden massiv steigen. Beispiel:
Fir ein Belastungs-EKG muss man in Zukunft
zum Kardiologen. Frage: Warum wehren sich
die Krankenkassen nicht?

- Sie fordern das Spezialistentum; gleichzeitig
wird ...

- die Arbeit des Grundversorgers abgewertet.

- Somit wird die Grundversorgertatigkeit un-
interessant, eine breite Ausbildung ist nicht
mehr notwendig, unsere Arbeit kann wohl in
Zukunft durch eine Krankenschwester erle-
digt werden. Die Patienten werden aber dank
prédziser Information von Dr. Stutz, was gut
und niitzlich sei, noch mehr zum Speziali-
sten drdngen, was die Kosten weiter in die
Hohe treiben diirfte.

— Es wird in Zukunft noch schwieriger werden,
Hausarztpraxen zu besetzten.

Meine Forderungen:

- An der kommenden Arztekammer sollen
keine weiteren Fahigkeits- und Fertigkeits-
ausweise mehr bewilligt werden.

- Die bisherigen Ausweise sollen eine Giiltig-
keitsdauer von mindestens fiinf Jahren haben.

- Die Besitzstandesgarantie soll keine zeitliche
Limitierung haben. Was ein Arzt/eine Arztin
gelernt hat, soll er/sie auch weiterhin ohne
Einschrdnkung anwenden diirfen.

- Die Dignitédtsbestimmungen sind zu {iber-
denken. Massgebend soll nicht der Facharzt-
titel sein, sondern der Nachweis, dass man
eine Tatigkeit erlernt hat. Wir schaden sonst
der zukiinftigen Arztegeneration und ver-
hindern auch Innovationen. Mancher von
uns hat ein medizinisches Hobby, das er bes-
ser beherrscht als andere. Das soll auch wei-
terhin maoglich sein.
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Ich fordere deshalb die Arzteschaft, insbesondere
die Arztekammerdelegierten auf, sich zur Wehr
zu setzen, um auch der zukiinftigen Generation
eine interessante Arzttitigkeit zu ermdoglichen.

Dr. med. Heinz Spycher, Eschenz

Replik

Wie C. Hénggeli bereits anldsslich der letzten
KWEB hingewiesen hat, kann die Bestimmung
tiber die dreijahrige Dauer der Besitzstandsga-
rantie im «Konzept Dignitédt 9.0» [1] nachgelesen
werden.

Ich begreife den Unmut tber all die neuen Vor-
schriften, bitte jedoch zu bedenken: Der Fihig-
keitsausweis «Vertrauensarzt» ist ein uraltes De-
sideratum der FMH — warum soll gerade dieser
jetzt «gekillt» werden? ERCP ist ein Fahigkeits-
ausweis im Interesse der Patientensicherheit, der
von den Gastroenterologen schon seit Jahren
diskutiert wird — warum soll dieser «gekillt» wer-
den? Beide Fahigkeitsausweise sind iibrigens
vom Plenum der KWFB angenommen worden.
Was die Spezialisten betrifft, mochte ich auf
den folgenden Artikel im BMJ [2] verweisen:
«Primary care gate keeping and referrals: effec-
tive filter or failed experiment?» Dieser Artikel
miissten auch all jenen Parlamentarierinnen
und Parlamentariern empfohlen werden, welche
«Arztenetzwerke» ins Gesetz schreiben wollen.
Hier miissten noch weitere Einschrankungen er-
folgen. Wer will aber solche Einschrankungen
ohne Abbau der Medizin?

Dr. med. Max Giger, Zentralvorstand FMH,
Ressort Medical Education

1 Konzept Dignitat TARMED, Version 9.0.
Schweiz Arztezeitung 2002;83(5 Suppl 6a):5-12.
http://www.saez.ch/pdf/2002/
supplementuméd.pdf.

2 Forrest CB. Primary care gate keeping and
referrals: effective filter or failed experiment?
Br Med J 2003;326:692-5.
http://bmj.com/cgi/content/full/326/7391/692.
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TARMED wird grosse Einsparungen bringen
Ein Beitrag fiir Ungldubige

Nun haben wir es geschafft: Ich habe soeben
meine europdische Artikelnummer erhalten
(EAN). Diese Nummer besteht aus 13 Zahlen. Bei
Rechnungsstellungen sollen wir diese 13 Zahlen
sauberlich aufdrucken, damit der Versicherer
aufgrund dieser 13 Zahlen auch meine Dignité-
ten kontrollieren kann. Damit wird ganz klar
festgehalten, dass ich die verrechnete Leistung
auch wirklich erbringen durfte. Ich habe zwar die
bose Vermutung, dass diese 13 Zahlen einem be-
stimmten Code entsprechen diirften. Vielleicht
bedeuten die drei Nullen in der Mitte: Achtung,
schwarzes Schaf oder dhnliches. Aber dies diirfte
eigentlich nicht der Fall sein, denn dies wiirde ja
gegen den Datenschutz verstossen ...

Bevor ich aber dem TARMED-Vertrag beitreten
kann, muss ich noch die fehlenden Dignitdten
auf der mir zugestellten CD heraussuchen. Ich
gebe dazu meine Codenummer ein, beantworte
diverseste Fragen iiber meine privaten Verhalt-
nisse usw. und stelle fest, dass nur ein ganz
Kkleiner Teil meines operativen Spektrums mir als
Orthopédden zugeschrieben wurde. Ich kann
dann mit dem Browser mich durch die verschie-
densten Fachrichtungen durchhangeln und
kann meine Dignitédten a la carte zusammenstel-
len. Ich muss dazu knapp 5000 Positionen
durchsuchen, was viele Stunden Arbeit bedeutet,
aber es gibt dabei schone Erfolgserlebnisse. Kiirz-
lich habe ich z.B. die Karpaltunneloperation
beim Neurochirurgen gefunden und die Hallux-
operation und beim Hand-/Plastischen Chirur-
gen. Und wenn ich nun die CD wieder aus dem
PC entferne, ist alles wieder geldscht und die
Arbeit war umsonst. Ich muss also unbedingt
die Helpline anrufen zum Spezialtarif fiir FMH-
Mitglieder (Fr. 1.50/Minute, ab sechster Minute
Fr. 4.23).

Ich bin nun also jeden Abend am Browsen und
haben mindestens theoretisch meine zusitz-
lichen 500 Positionen irgendwo entdeckt, dies
alles mit giitiger Hilfe der Helpline. Nun kann es
losgehen mit dem TARMED. Ich kann nun viel
mehr Positionen abrechnen als je, kann die
Sprechstunde im S-Minuten-Takt abrechnen,
kann Telefonate dazuschlagen usw. Es muss also
automatisch zu einer Mengenausweitung kom-
men. Andererseits besteht Kostenneutralitit,
d.h. wir werden einen gedeckelten Globalkredit
erhalten miissen. Wie das genau funktionieren
soll, kann mit einem kurzen Blick ins benach-
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barte Deutschland herausgefunden werden: Der
Taxpunktwert wird alle zwei Monate riickwir-
kend festgelegt. Je mehr Leistungen erbracht
werden, desto tiefer der Taxpunktwert. Bei einer
Grippeepidemie werden wir wohl mehr arbeiten,
weil sich aber der Taxpunktwert entsprechend
verringert, steigen die Gesamtausgaben nicht an.
Weil der Taxpunktwert riickwirkend festgelegt
wird, werde ich automatisch zum Schwarzen
Schaf gestempelt und werde riickwirkend zu
hoch verrechnete Leistungen an den Versicherer
zurtickzahlen. Ich muss vielleicht noch anfiigen,
dass dies nicht nur fiir die orthopédische Praxis
gilt.

Es ist also keineswegs boser Wille, wenn die
Orthopdden dem TARMED-Vertrag nicht beitre-
ten wollen, aber wir sind immer noch vor dem
Bildschirm und suchen unsere Dignitidten und
browsen und browsen und browsen ...

Prof. Dr. André Gdchter, St. Gallen
EAN 7601000263773
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Nur die diimmsten Kélber wiahlen

ihre Metzger selber

Zum Elaborat von Herrn Cavalli [1] mochte ich
folgendes bemerken: Die Gesundheitsinitiative
liegt ganz und gar nicht im Interesse der Arztin-
nen und Arzte. Es handelt sich hier um eine
Reichtumssteuer und die meisten Kollegen/-in-
nen werden soviel Gesundheitssteuer zahlen,
dass es nicht einmal mehr fiir eine Zusatzversi-
cherung reicht. Herr Cavalli versucht uns Sand
in die Augen zu streuen! Seine Argumente fiir die
Gesundheitsinitiative sind nicht stichhaltig. Die
Finanzierung der Krankenversicherung ist jetzt
stabil, eine Zweiklassenmedizin besteht bereits
und ist auch in Zukunft nicht zu verhindern, die
freie Arzt- und Spitalwahl ist ein Luxus und fiir
den soll man bezahlen, fiir die Koordination der
Spitzenmedizin braucht es diese Initiative nicht,
die Franchise ist dringend notwendig, auch fiir
die Selbstverantwortung, sonst wird die Kon-
sumhaltung vieler Leute nur angeheizt. Bei
sehr armen Patienten hilft die Gemeinde! Das
Schreckgespenst USA ist nicht auf schweizeri-
sche Verhiltnisse tibertragbar und beeindruckt
mich nicht (ich habe deshalb meine Anschrift
noch nicht anglifiziert). Jeder Anreiz zum Kosten
senken/stabilisieren féllt dahin. Hausarztmo-
delle werden {tberfliissig. Den Schlusssatz von
Herrn Cavalli, dass nur schwarze Schafe «Nein»
stimmen werden, finde ich eine Frechheit und
eine Arroganz! Ich lehne diese Initiative ab und
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bitte alle Kollegen/-innen, ebenfalls «Nein» zu
stimmen und moglichst viele Wéhler/innen von
einem Nein zu tiberzeugen.

Dr. med. Christoph Bovet, Winterthur

1 Cavalli F. Gesundheitsinitiative: im Interesse
der meisten Arzte. Schweiz Arztezeitung 2003;
84(17):831-2.
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Gesundheitsinitiative

Die Stellungnahme von Herrn Cavalli fiir die
Gesundheitsinitiative [1] ist vollig unverstind-
lich. Sie ist meines Erachtens nur durch eine ge-
wisse ideologische Verblendung erkldrbar. Die
Initiative hat lediglich negative Effekte. Das Feh-
len jeglichen Sparanreizes (Wegfallen von Spar-
modellen) fiihrt notgedrungen zu einem noch
stirkerem Kostenschub als bisher, was weil alles
irgendwie bezahlt werden muss, wiederum alle
trifft, z.B. tiber die Anhebung der Mehrwert-
steuer. Ich mochte wissen wie Herr Cavalli die-
sen vollig asozialen Effekt der Initiative seinen
Genossen erkldaren wird! Fine solche Erhéhung
der Konsumsteuer trifft nimlich v.a. die Arme-
ren! Bei der zu erwartenden Kostensteigerung
wird es sicherlich nicht nur bei den verspro-
chenen 1,5% MWSt-Erhohung bleiben! Bereits
heute bezahlen die Einkommensschwichsten
keine oder kaum Kassenpramien. Mit dem neuen
System werden sie bald die betrogenen sein. In
der neuen KVG-Revision ist zudem bereits vor-
gesehen, dass die Prdmien nicht tiber 12% des
Finkommens steigen diirfen, womit sogar der
Mittelstand in den Genuss von Einsparungen
kommt. Ausserdem ist eine zentralistische Rege-
lung und Planung des gesamten Systems vorge-
sehen, und ein Wettbewerb ist nicht vorgesehen.
Wo staatlich rigid kontrollierte Systeme hinfiih-
ren, kann man in Deutschland und Grossbritan-
nien sehen. Auch Kanada hat wie Herr Cavalli
erwdhnt ein solches System, mit dem Ergebnis,
dass es eines der teuersten Gesundheitssysteme
der Welt hat. Die Qualitédt der gesundheitlichen
Versorgung wurde noch in keinem Land besser
durch Einfithrung der Staatsmedizin, im Gegen-
teil! Deshalb fiir ein wirklich soziales Gesund-
heitswesen: Nein stimmen.

Dr. med. U. Thomann, Willisau

1 Cavalli F. Gesundheitsinitiative: im Interesse
der meisten Arzte. Schweiz Arztezeitung 2003;
84(17):831-2
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Tschernobyl: Eine medizinische Bilanz

aus menschlicher Sicht

Die «Bilanz iiber Tschernobyl aus medizinischer
Sicht» des Nuklearmediziners J. T. Locher [1]
muss dringend ergidnzt werden, denn seine
Schlussfolgerung aus «medizinischer» Sicht
schliesst die sozialmedizinische Seite aus und
wird deshalb dem Ausmass der menschlichen
Tschernobylfolgen in keiner Weise gerecht. Zwar
erwdhnt er die indirekten Auswirkungen der
Geldndekontamination, ohne aber zu prazisie-
ren, dass es sich um Tausende von Quadrat-
kilometern handelt, in denen die Bauern ihre
Produkte nicht mehr verkaufen konnten und
konnen. Auch die psychologischen Belastungen
werden erwdhnt, doch nur um zum irrefiihren-
den Schlusssatz zu gelangen: «Mit Nachdruck ist
aber festzuhalten, dass es wissenschaftlich falsch
ist, solche indirekten Folgen der Katastrophe mit
direkten Gesundheitsschidden gleichzusetzen
und so der ionisierenden Strahlung zuzuschrei-
ben». Ist es bei der Abschitzung eines gesell-
schaftlichen Risikos nicht irrelevant, inwieweit
anerkannte Folgen medizinischer oder mensch-
licher Art und inwieweit sie direkter oder indi-
rekter Natur sind? Kurz vor einer Volksabstim-
mung liber Atomausstieg und Atommoratorium
darf es nicht sein, dass Arzte unter dem Eindruck
eines solchen Satzes ihren Patienten sagen, die
Tschernobylfolgen seien viel geringer als man
allgemein meint.

Ich mochte hier nicht ndher auf die rund 600 000
Minner im besten Alter aus der ganzen damali-
gen Sowjetunion eingehen, die als Liquidatoren
bei den Aufrdumarbeiten eingesetzt waren und
uiber verschieden lange Zeit radioaktiv kontami-
niert wurden. Héufiger als in einer solchen Zahl
iiblich, entwickelten sich unter ihnen bosartige
Erkrankungen, und alle sind ein Leben lang
als kontaminiert gekennzeichnet — ob zu Recht
oder nicht, ist dabei belanglos.

Vielmehr mochte ich aufzeigen, dass es falsch ist,
die bis Ende der neunziger Jahre gezahlten rund
2000 Falle von Schilddriisenkrebs bei Menschen,
die zur Zeit des Tschernobylunfalls Kinder waren,
herunterzuspielen, nur weil die meisten nicht
gestorben sind. Manche wiirden sagen, ein ver-
pfuschtes Leben sei fast ebenso schlimm wie
ein Todesfall. Als Epidemiologe und Leiter eines
«WHO Collaborating Center» an der Universitat
Bern hatte ich die Chance, zwischen 1991 und
2000 praktisch jahrlich in die betroffene Region
zu reisen, um Ndaheres iiber die Schilddriisen-
patienten zu erfahren. Schon am ersten Sympo-
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sium, an dem Wissenschafter aus aller Welt zu-
sammenkamen, um nach eingehender Unter-
suchung zu bestdtigen, dass es sich um echte
Schilddriisenkarzinome handelte, meldeten sich
Angehorige von Patienten unangemeldet zum
Wort und verlangten, von den Behorden auch in
den menschlichen und wirtschaftlichen Folgen
der Krankheit ernstgenommen zu werden. Sie
wurden in alter Sowjetmanier sehr rasch zum
Schweigen gebracht, erreichten aber doch, dass
zumindest einige unter den Anwesenden ihre
Aufmerksamkeit auch der menschlichen Seite
der Krebsepidemie schenkten. Dariiber mochte
ich zur Vervollstindigung des medizinischen
Bildes einige Beobachtungen und Befunde mit-
teilen.

Aufgrund von zwei detaillierten Untersuchun-
gen der Krankengeschichten, der Operationsbe-
richte und teils von Nachbefragungen bei Eltern
stellten wir zusammen mit unseren weissrussi-
schen Partnern fest, dass bei rund zwei Dritteln
der Patienten Lymphknotenmetastasen gefun-
den wurden [2, 3]. In einem Viertel der Fille be-
trug der Tumordurchmesser 2 cm oder mehr. Bei
fast allen Patienten wurde eine Thyreodektomie
vorgenommen, und wo Lymphknotenmetasta-
sen vorlagen, erfolgte in der Regel eine zusitz-
liche Strahlentherapie. Wo nach westlichem
Standard vorgegangen wurde, bendotigen die Pa-
tienten nun lebensldnglich eine Thyroxin-Sub-
stitutionstherapie. Sie miissen jéhrlich zu einer
Kontrolluntersuchung in eines der grossen Zen-
tren reisen. Mit ihrer Operationsnarbe sind sie
leicht zu erkennen, und als «radioaktiv ver-
seucht» werden sie von ihren Mitmenschen ge-
mieden. Wie ich gehort habe, haben viele der
heute im heiratsfihigen Alter stehenden Patien-
ten Miihe, als «Gezeichnete» einen Ehepartner
zu finden. Das gehort zu den menschlichen
Folgen von Tschernobyl, ob die Achtung natur-
wissenschaftlich gerechtfertigt ist oder nicht.
Wie aufgrund der Daten des weissrussischen
Krebsregisters leicht aufzuzeigen war, traten in
der Richtung der damals herrschenden Winde
bei als Kinder Exponierten bis zu 300 km von
Tschernobyl signifikant gehduft Fille von Schild-
driisenkrebs auf [3]. Im kontaminierten Gebiet
von Russland wurde zudem gezeigt, dass noch
bei tiber 180 km Entfernung von Tschernobyl
die Inzidenz in Jodmangelgebieten hoher war als
in gut mit Jod versorgten Gebieten [4]. Es ist
leicht auszurechnen, ein wie grosses Gebiet der
Schweiz betroffen wire, wenn eines unserer
Atomkraftwerke aus menschlichem Versagen
(wie in Tschernobyl) oder aufgrund mensch-
licher Boshaftigkeit (wie am 11. September 2001
in New York) bei starkem Wind Opfer einer
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AKW-Katastrophe wiirde. Das Risiko, dass eine
solche Katastrophe passiert, mag gering sein,
aber die Folgen, einschliesslich der menschlichen
und wirtschaftlichen, sind so schwerwiegend,
dass aus drztlicher Sicht ein Nullrisiko, wie es bei
einem Atomausstieg erreicht wird, als das einzig
Verantwortbare erscheint.

Prof. Dr. med. Theodor Abelin,
ehem. Leiter des Instituts fiir Sozial- und
Priventivmedizin der Universitit Bern

1 Locher JT. Tschernobyl: eine Bilanz aus
medizinischer Sicht. Schweiz Arztezeitung
2003;84(17):834-5.

2 Abelin T, Averkin JI, Egger M, Egloff B,
Furmanchuk AW, Gurtner F, et al. Thyroid cancer
in Belarus post-Chernobyl: improved detection
or increased incidence? Soz Praventivmed
1994;39(4):189-97.

3 Abelin T. Wissenschaftlicher Schlussbericht
zu Handen des Bundesamtes fiir Gesundheit.
Bern; 18. Dezember 2002.

4 Shakhtarin VV, Tsyb AF, Stepanenko VE, et al.
lIodine deficiency and thyroid cancer morbidity
following the accident at the Chernobyl Power
Plant. In: Thomas G, Karaoglou A, Williams ED
(eds.). Proceedings of an International Seminar
on Radiation and Thyroid Cancer. Singapore,
New Jersey, London, Hong Kong: World Scientific;
1999. p. 277-82.
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Tschernobyl war eine schreckliche Katastrophe,
die alle Kriterien dieses Begriffs erfiillt - ohne
Zweifel. Sie war «<hausgemacht», da experimen-
tell induziert. Sie traf eine ahnungslose, unvor-
bereitete Gesellschaft und potenzierte die in Ost-
staaten hdufigen, vorgegebenen Mingel eines
desolaten Gesundheitswesens. Diese Gegeben-
heiten wurden der Weltoffentlichkeit erst be-
wusst, als die direkten, aber insbesondere auch
indirekten Folgen der politisch lange Zeit ver-
tuschten Katastrophe bekannt und untersucht
wurden, worauf ich in meinem Aufsatz deutlich
hingewiesen habe. In keiner Weise sollten dabei
das individuelle Schicksal der Betroffenen unbe-
achtet oder das gesellschaftliche Ausmass und
die psychologische Tiefe des Ereignisses herun-
tergespielt werden. In meinem resiimierenden
Riickblick nach fast 20 Jahren ging es mir darum,
neueste epidemiologische Daten korrekt und
emotionslos zu interpretieren, wobei in der
gebotenen Kiirze nicht alle wissenschaftlichen
Erkenntnisse kommentiert werden konnten.
Interessanterweise geht Abelin in seiner Kritik
nicht mehr auf die friither hochgespielten, direk-
ten Strahlenrisiken, wie Missbildungen, Leuk-
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amie etc., ein und erwédhnt einzig die Liquidato-
renfrage und die kindlichen Schilddriisenkarzi-
nome. Bei letzteren handelte es sich fast aus-
schliesslich um papilldre Karzinome, die wegen
ihres hohen Differenzierungsgrades mit guter
Prognose behandelbar sind. Die hidufige Meta-
stasierung in lokale Lymphknoten ist tumor-
spezifisch, aber evtl. auch Folge von ungenii-
genden diagnostischen Moglichkeiten. Uberra-
schend, aber epidemiologisch und therapeutisch
unbedeutend, war einzig die Beobachtung einer
oft polyzentrischen Tumorgenese.

Die unqualifizierte Betreuung der Liquidatoren
ist ein Beweis fiir die Médngel im sowjetischen
Krisenmanagement. Zwar wurde fiir jede einge-
setzte Person, mindestens fiir die Gruppe, die
Einsatzdauer nach strahlenbiologisch vertretba-
ren Strahlendosen vorberechnet, aber es fehlten
physikalische und medizinische Kontrollen, wie
etwa jene, die die Amerikaner in Japan nach
den Atombombenabwiirfen organisiert hatten.
Immerhin sollen die bei etwa 80000, nachtrag-
lich definierten Personen gewonnen Daten fiir
epidemiologische Statistiken gentigen.
Hauptkritikpunkt Abelins ist aber, dass es fiir
ein gesellschaftliches Risiko irrelevant sei, ob
die Katastrophenfolgen direkter oder indirekter
Natur seien. Dies mag im Einzelfall zutreffen,
kann aber nicht eine medizinisch-wissenschaft-
liche Einstellung sein. Nach meinem Verstand-
nis ist es das Ziel jeder epidemiologischen For-
schung zu Einsichten und Erkenntnissen tiber
Krankheiten zu gelangen, um rascher und ge-
zielter intervenieren zu konnen und, vor allem,
um rechtzeitig allfallige praventive Massnahmen
treffen zu konnen, die einem Grossteil der
Betroffenen zugute kommen. (Individuelle Ver-
laufe mit entsprechendem Publizitdtspotential
wird es immer geben.) Die Erkenntnisse aus
Tschernobyl haben weltweit, aber besonders
auch in der Schweiz, zu zahlreichen techni-
schen, gesetzgeberischen, medizinischen und
sozialen Massnahmen und Anpassungen gefiihrt
und sind heute in unvergleichbar hoheren
Sicherheitsstandards umgesetzt. Tschernobyl
kann so nicht kopiert werden!

Als Mediziner wissen wir, dass Strahlung wert-
neutral, also per se weder bose noch gut ist. Die
erreichte Wirkung hédngt von der Absicht des
Finsatzes ab. Eine gezielte und Kkontrollierte
Anwendung ist epidemiologisch hochgradig
bedeutungsvoll, sowohl fiir die Medizin (Radio-
onkologie u.a.) wie auch soziomedizinisch durch
ihren Stellenwert in Industrie und Energiepro-
duktion (Lebensqualitdt). Strahlenschutz ist in
einer modernen Zivilisation kein medizinisches
Problem mehr. Realistisch gesehen treten Strah-
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lenrisiken weit hinter andere Gefahren und Be-
drohungen unserer Gesundheit (Untererndh-
rung, Epidemien usw.) und Umwelt (Klima, CO,
u.a.) zurlick, deren Bekdmpfung einen grossen
gesellschaftlichen und individuellen Einsatz er-
fordert. Es bleibt aber der Politik tiberlassen, hier
die Prioritdten zu setzen.

Prof. Dr. Dr. hc. Johannes T. Locher, Erlinsbach

&

Die wirklich schwarzen Schafe
sind die Billigarzte
Wenn ich ein Psychiatriepatient wire, wiirde ich
meinen kritischen Blick nicht auf die teueren,
sondern auf die billigen Arzte lenken. Wiire ich
eine Patientenorganisation, wiirde ich eine Un-
tersuchung der Praktiken der Arzte mit den nied-
rigsten Durchschnittskosten anstreben. Bei einer
festen Preis-Leistungs-Bindung, wie im Schwei-
zerischen Krankenkassensystem im ambulanten
Bereich, liegt es nimlich auf der Hand, dass die
billigsten Arzte Billigmedizin betreiben. Fiir das
Fachgebiet Psychiatrie/Psychotherapie heisst
das: Dass nur wenige und kurzdauernde Konsul-
tationen angeboten werden, dass die Datenerhe-
bung durch den Arzt sich auf ein Minimum be-
schriankt und die Arzt-Patienten-Beziehung — das
wichtigste therapeutische Agens — auf Kleinster
Flamme gehalten wird. Beziiglich der Medika-
mente bedeutet es, dass vor allem billige, alte,
nebenwirkungsreiche Medikamente verschrie-
ben werden und nur in niedriger Dosierung - was
v.a. bei den Antidepressiva als Behandlungs-
fehler Nummer eins gilt. Qualitdt hat auch auf
diesem Gebiet ihren Preis.
Wenn ich ein Psychiatriepatient wire, wiirde ich
mich nicht von einem Billigarzt behandeln las-
sen wollen. So wenig, wie ich ein Billigesser sein
mochte oder den billigsten Wein trinken, die bil-
ligsten Schuhe tragen oder die billigsten Ferien
buchen wollte. Selbst wenn ich ein Psychiatrie-
patient wire und deswegen vielleicht in meiner
Auffassungsfahigkeit und in meinem Urteilsver-
mogen eingeschrinkt wire, wire mir immer
noch Kklar, dass derartige Argumente den santé-
suisse-Verantwortlichen wahrscheinlich wenig
bedeuten.

Dr. med. Florian Langegger, Ziirich
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Ich bin dabei, Kollege Schwarz!

Ihr ausgezeichneter Artikel «Allgemeinpraktiker-
(Alb-)Trdume» [1] trifft den Nagel voll auf den
Kopf. Obwohl immer wieder gefordert wird, dass
die Allgemeinpraktiker aufgewertet werden miis-
sen, passiert das genaue Gegenteil. Der TARMED
sollte uns finanziell besser stellen, er bringt uns
Verluste. Und unter dem Stichwort «Qualitdts-
kontrolle» werden wir dermassen schikaniert,
dass wir in wenigen Jahren unsere Praxisapo-
theke, unseren EKG-Apparat, unseren Rontgen-
apparat, unsere Gerdte fiir physikalische Medizin,
unseren Gynékologenstuhl, unser Chirurgie-
zimmer und unseren Kleinkinderraum verlieren
werden, da es nicht mdoglich ist, fiir jede dieser
Spezialitdten jedes Jahr eine Woche Fortbildung
zu absolvieren, ohne daneben zu «verlumpen».
Wir werden die Dignitdt verlieren auf allen «Spe-
zialititen». Statt dessen werden Rontgeninsti-
tute aus dem Boden schiessen, neue Apotheken
werden erdffnet werden, es wird etwa dreimal
so viele Kardiologen brauchen wie heute, damit
die Belastungselektrokardiogramme durchge-
fiihrt werden konnen, und der ndchste Kosten-
schub fiir die Versicherer ist damit gesichert.
Die Titigkeit des Allgemeinpraktikers wird sich
darin erschopfen, den Blutdruck zu messen und
im Gesprdch herauszufinden, zu welchem Spe-
zialisten unsere Patienten tiberwiesen werden
mochten. Wir werden Sozialversicherungszeug-
nisse ausfiillen, Arbeitsunfahigkeitsbestdtigungen
fiir den Arbeitgeber, Dispensationen vom Turn-
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unterricht fiir Schiiler und Lehrlinge. Wir wer-
den Alternativmedizin verschreiben und viel-
leicht einmal einen Hausbesuch machen bei
einem Krebspatienten, den der Onkologe nicht
mehr besuchen will. Die Spitdler werden ihre
Ambulatorien ausbauen, die Nachkontrollen
nach Hospitalisationen werden liickenlos am
Spital durchgefiihrt werden bis auf die letzte
Konsultation beim Allgemeinpraktiker, wenn es
um die Bestdtigung der vom Spezialisten ange-
ordneten Arbeitsunfdhigkeit geht. Den Notfall-
dienst nimmt die Nr. 144 wahr, wir werden héch-
stens noch eingesetzt von der Notrufzentrale,
wenn der Einsatzleiter der Meinung ist, bei die-
ser Bagatelle brauche es nun wirklich nicht eine
Ambulanz mit Anésthesieequipe.

Erstaunlich ist, dass wir Allgemeinpraktiker diese
Entwicklung seit Jahren auf uns zukommen
sehen und tberhaupt nicht reagieren. Wir ver-
lassen uns darauf, dass es nicht so schlimm kom-
men kdnne, wie man meine, und es brauche uns
noch! Das ist ein Trugschluss. Der Drang der ge-
sunden und kranken Menschen zum Speziali-
sten ist gross und wird immer grosser. Wir erle-
ben schon heute, dass der Patient unsere Dia-
gnose und Therapie erst dann glaubt und durch-
fithrt, wenn sie fiir viel Geld vom Spezialisten be-
stitigt worden ist.

Wenn Sie den Kampf fiir die weitere Existenz des
Allgemeinpraktikers aufnehmen Herr Kollege
Schwarz, bin ich dabei.

Dr. med. Hansjorg Lang, Eschenz

1 Schwarz Hans. Allgemeinpraktiker-(Alb-)Traume.
Schweiz Arztezeitung 2003;84(13):563.
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