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FMH-Prasident und Teilzeitstelle

Wie staunen wir doch immer wieder, auf Berich-
ten oder am Telefon als diensthabendem Ober-
arzt Notfall Medizin des Inselspitals Bern unse-
rem FMH-Prdsidenten zu begegnen. Gleichzeitig
tiirmen sich bei uns die alltdglichen Politpro-
bleme — TARMED und immer wieder TARMED
mit all seinen Widrigkeiten, Netzwerke, Druck-
versuche der Krankenkassen, Arztbild in Medien,
Zulassungsstopp usw.

Wire da nicht geniigend Arbeit fiir ein Vollzeit-
amt? Ist der Lohn unseres Prasidenten zu knapp
bemessen? Sucht er bewusst einen Zugang zur
Basis? Ist dies der richtige Weg?

Wir wiinschen uns einen Priasidenten, der unsere
Anliegen weiter vertritt (auch wenn TARMED
mittlerweile eingefiihrt ist) und mit vollem,
hauptamtlichem Engagement auf dem politi-
schen Parkett und in den Medien fiir uns kimpft.

Dr. med. Andreas Brand
fiir die Hausdrzte Miinchenbuchsee

Replik

1. Ich arbeite fiir die FMH nachweisbar und re-
gelmdssig mehr als 2500 Stunden pro Jahr
oder mehr. Nie wére mir der Vorwurf ge-
macht worden, mich nicht geniigend den
(Polit-)Problemen der FMH zu widmen.

2. Von meinem Engagement hat die Arztekam-
mer zustimmend im Jahre 1997 Kenntnis ge-
nommen, wohlwissend, dass es mir nicht um
«meinen Lohn» ging.

3. Bis jetzt habe ich nur positive Riickmeldun-
gen bekommen, z.T. auch aus Ihrem Kreis,
verbunden mit der Anerkennung dafiir, den
Kontakt mit der Basis pflegen und meine be-
rufliche Kompetenz erhalten zu wollen.

Hans Heinrich Brunner

Leserbriefe / Courrier du lecteur
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Richtigstellung

In TARMED-Info Nr. 19, Uberschrift PTK [1],

wurde nicht nur in inakzeptabler und stilloser

Art und Weise der Prdsident von santésuisse,

Stdnderat Christoffel Brdndli, namentlich als

Adressat fiir Protestbriefe angegeben, sondern es

wurden auch - wider besseres Wissen — Falsch-

informationen abgegeben. Wir halten deshalb
klar und deutlich fest:

— Die Paritdtische Tarifkommission (PTK), in
der die Leistungserbringer und die Kosten-
trager vertreten sind, lehnte es an der Sitzung
vom 8. Mirz 2004 ab, dass im KVG-Bereich
«die Schaffung einer Nichtpflicht-Leistung
im Sinne einer Inkonvenienzentschiddigung
von Konsultationen ausserhalb der norma-
len Arbeitszeiten» geschaffen werde, bean-
tragte aber gleichzeitig, dass sich das Lei-
tungsgremium der TARMED Suisse zur Not-
wendigkeit der Schaffung einer entsprechen-
den neuen Tarifposition dussere (Protokoll
vom 8.3.2004).

— Das Leitungsgremium, in welchem ebenfalls
die Tarifpartner gemeinsam vertreten sind,
bekundete an seiner Sitzung vom 13. Mérz
2004 grundsatzlich Verstdndnis fiir das An-
liegen, beklagte aber die vorhandenen spér-
lichen Grundlagen: «Das Leitungsgremium
fordert eine Gesamtbetrachtung der Notfall-
Inkonvenienz und Pikettentschddigung und
beauftragt die FMH, entsprechende Vor-
schldge in Zusammenarbeit mit den Kosten-
tragern mit allfdlligen Auswirkungen auf
Mengen und Kosten zu erarbeiten» (Proto-
koll vom 13.3.2004).

- Der Antrag der PTK wurde mit diesen Be-
merkungen vom Leitungsgremium geneh-
migt!

- Kurz und gut: Die PTK kann selber nicht ent-
scheiden, sondern unterbreitet dem Lei-
tungsgremium Antrédge. Die Diskussionen in
der PTK waren keinesfalls hitzig, sondern
sogar sehr sachlich. Es wurde in diesem Fall
kein Antrag abgewiesen, sondern die FMH
beauftragt, entsprechende Vorschldge auszu-
arbeiten.

santésuisse schlagt vor, allfdllige Protestbriefe
direkt an das Biiro TARMED der FMH zu richten,
das fiir diese TARMED-Info verantwortlich zeich-
net. santésuisse wird keinen einzigen Brief, der
zum Thema eingeht oder bereits eingegangen ist,
beantworten!

Marc-André Giger, Direktor santésuisse
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Pourquoi veut-on supprimer
les généralistes? [1]
Un des plus puissants instruments développé ces
dernieres années pour l'asservissement du corps
médical (et non seulement des généralistes) c’est
TARMED. 1l contient tout ce que vous dénoncez
si justement: suppression arbitraire de presta-
tions, analyses plus remboursées ou alors a des
prix non rentables en laboratoire de cabinet, va-
leurs intrinséques a justifier tous les trois ans, tra-
casseries a propos des formats et de la complexité
des notes d’honoraires, investissements onéreux
en informatique pour la fact. électronique, co-
dages en tous genre, etc.
Il se trouve que j'ai dénoncé (et je n’étais pas le
seul!) cette dérive prévisible causée par le TAR-
MED depuis des années, dans le BMS, dans la
presse, dans les revues médicales cantonales, par
des courriers personnels adressés au président de
la FMH, a celui de la SMCE, etc. Peine perdue.
Dans mes prises de bec avec Richard Nyffeler,
adepte béat du nouveau tarif, lors des dernieres
AG, j’ai été chaque fois surpris par I'apathie des
généralistes, anesthésiés par la promesse d'une
réévaluation des «actes intellectuels».
La suite on la connait: le corps médical suisse ac-
cepte, selon les chiffres fournis par H. H. Brunner,
lanomenclature TARMED avec toutes ses conven-
tions-cadres «de peur que le Conseil fédéral ne le
lui impose a 80 centimes le point». Les médecins
valaisans auraient da refuser, ils auraient gagné
2 centimes!
Vous avez raison, la situation actuelle est in-
quiétante mais elle est de notre faute. M. Dize-
rens, directeur de I’Assura, ne s’est pas privé de
rappeler aux médecins pleurnichards qui lui
étaient opposés lors de 1'émission «infrarouge»
de la TSR que c’étaient les médecins eux-mémes
qui avaient créé et voté TARMED.
Quand le vin est tiré il ne reste plus qu'a le
boire... jusqu’a la lie!

Dr G. Guignard, Payerne

1 Leuzinger R. Pourquoi veut-on supprimer les
généralistes? Bull Méd Suisses 2004;85(14):745-6.
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Falsche Angaben zur Berechnung
der Minutage
Als TARMED-Delegierter der Schweizerischen
Ophthalmologischen Gesellschaft SOG aus der
Zeit der Nomenklaturbereinigung und Beteilig-
ter an den Expertengesprdachen 1-3 nehme ich
Stellung zu einer wiederholt verbreiteten,
falschen Berechnungsempfehlung zur Gesamt-
minutage einer Konsultation:
In sdmtlichen Expertengesprichen sind beide
Seiten (mit Anwesenheit von HHB als Vorsitzen-
dem) einvernehmlich davon ausgegangen, dass
die Minutage einer Leistung dem Konnen eines
Arztes / einer Arztin mit Ausbildungstand «<FMH
5 + 2 Jahre Praxis» entspricht. Explizit soll da-
durch ermdoglicht werden, dass Erfahrung und
Geschick in einem besseren Einkommen ge-
geniiber Ineffizienz resultiert und dadurch ein
Gegenpol zum «Plauderi» gesetzt wird.
Es ist somit falsch (und mit allen Mitteln zu
bekdmpfen), die Gesamtdauer einer Konsultation
gegen die Gesamtminutage der Einzelleistungen
aufzurechnen und dann die Restminuten durch
den 5'-Takt abzurechnen. Anders ausgedriickt:
die Gesamtminutage einer Sitzung kann durch-
aus die reine Konsultations-/Kontaktzeit mit
dem Patienten iibersteigen.
Werden unnatirliche Tagesarbeitszeiten gefun-
den, missen die einzelnen Leistungen analysiert
und korrigiert werden. Alles andere spottet
jedem logischen Denken (von Betriebswirt-
schaftlichkeit ganz zu schweigen).
Insbesondere ist es — unmissverstindlich ausge-
driickt — Schwachsinn, in einem derart komple-
xen Tarifsystem den Taxpunktwert herunterzu-
schrauben, wenn einzelne Leistungen (auch
wenn sie «iiberborden») volumenmassig stark
ins Gewicht fallen. Dessen sollten sich auch die
uns vertretenden Arzte in den Spitzengremien
bewusst sein, wenn sie solche Entscheide mit-
tragen!

Dr. med. H.-R. Naef, Luzern
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Wie TARMED den medizinischen Notfall
abschaffte ...

Sie haben ganz recht, Herr Kollege Mannhart:
«Wir Arzte schimpfen zwar mehr oder weniger
laut. Dagegen etwas unternehmen tut aber kaum
einer und schon gar nicht mit Solidaritédt.» [1].
Unsere Verhandlungspartner im TARMED-Be-
reich haben das lingst gemerkt und nutzen es
erfolgreich und wahrscheinlich auch geniisslich
aus. In der Waadt zum Beispiel haben wir als
Belegirzte im stationdren KVG-Bereich das Jahr
2004 begonnen, ohne die Art und Weise der Ent-
l6hnung zu kennen. Wenn wir nun nach etlichen
Wochen erfahren haben, dass ein TARMED-
Punktwert von 48 (!) Rappen gilt — wohlverstan-
den ohne Beteiligung an der TL —, und es ist nicht
zu einem Aufstand gekommen, dann kann das
unseren «Partnern» nur als Signal dienen, wie
weit man mit uns Arzten gehen kann.

Dr. med. Claude Oppikofer, Montreux

1 Mannhart K. Wie TARMED den medizinischen
Notfall abschaffte, die Wirtschaftlichkeit von
Arztpraxen zu Notfillen macht und schliesslich
Ruhe ins Gesundheitswesen bringt. Schweiz Arzte-
zeitung 2004;85(12):606.

&

Notfall TARMED

Der TARMED hat, obwohl eine Riesenzahl von
Leistungen im Detail erfasst sind, ganz offen-
sichtliche Liicken fiir den Gebrauch im banalen
arztlichen Alltag einer Allgemeinpraxis. Diese
Liicken fallen namentlich im Bereich «Notfall»
bzw. «Inkonvenienz» und im Wochenenddienst
existentiell ins Gewicht.

Im St. Gallischen Gesundheitsgesetz vom 28. Juni
1979 sagt Art. 50 unter dem Titel Beistands-
pflicht und Notfalldienst: Arzte, Zahnirzte und
Apotheker haben in dringenden Féllen Beistand
zu leisten und fiir eine zweckmassige Organisa-
tion des Notfalldienstes zu sorgen.

Ahnliche Formulierungen finden sich in ande-
ren kantonalen Gesundheitsgesetzen. Damit ver-
bunden ist de facto ein eigentlicher Leistungs-
auftrag. Diesen erfiillen die praktizierenden

Leserbriefe / Courrier du lecteur

Arzte seit Jahrzehnten zuverldssig und klaglos.
Sie leisten ihren Dienst inklusive der dazuge-
hoérenden Logistik, wie Organisation der Dienst-
einteilung, Sicherstellung bei Ausfallen und Ver-
tretungen in den Ferien, Freistellung vom Dienst
von Kolleginnen und Kollegen aus irgendwel-
chen Griinden (Alter, einseitige Ausbildung bzw.
arztliche Tatigkeit, fehlende technische Infra-
struktur) und vieles mehr. Erledigt wird diese
Arbeit in Feierabend- bzw. Feiertagsarbeit gratis
und franko, ebenso wie das Warten auf die Not-
fdlle im eigentlichen Notfalldienst und das Be-
gleichen der Zusatzkosten fiir die Bereitschaft der
MPA. Was im Notfalldienst so alles lauft, haben
wir im letzten Jahr in der Schweizerischen Arz-
tezeitung in mehreren Beitrdgen ganz konkret
nachlesen koénnen (z.B. [1]).

Warum ist dieser Offentliche Leistungsauftrag
nicht mit einer ausformulierten Leistungsver-
einbarung verkniipft? Oder anders gefragt: Wie
kommt es, dass eine einseitige gesetzliche Ver-
pflichtung der praktizierenden Arzte zur Organi-
sation eines Notfalldienstes besteht, ohne dass
der verpflichtende Staat dafiir eine Gegenlei-
stung vorsieht? Zumal er mit anderen Einrich-
tungen, namentlich mit solchen, an denen er
selber und mit eigenem Risiko beteiligt ist, ganz
anders verfihrt. Ich nenne als Beispiele aus dem
Gesundheitswesen die 6ffentlichen Spitéler oder
die ambulanten sozialpsychiatrischen Dienste,
deren Leistungsauftrdge — ganz selbstverstdnd-
lich - eine Entschadigung der Offentlichkeit vor-
sehen, zum Teil sogar ohne Verpflichtung zum
Notfalldienst. Im Spital werden fiir die Inkon-
venienzen Lohnzuschldge bezahlt, und im Farb-
prospekt der sozialpsychiatrischen Dienste des
Kantons St. Gallen lesen wir ganz am Schluss: Bei
Notfillen ausserhalb der Biirozeit wenden Sie sich
bitte an Ihren Hausarzt resp. den Notfallarzt Ihrer
Region, an die Dargebotene Hand oder den dienst-
habenden Arzt der Klinik fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Suchtbehandlung ...

Im Lichte der bisherigen TARMED/Notfall-Dis-
kussionen komme ich zum Schluss, dass der
Staat bzw. die Kantone aufgerufen sind, die ein-
seitige gesetzliche Verpflichtung der praktizie-
renden Arzte beziiglich Notfalldienst aufzulésen
und Klare Leistungsvereinbarungen mit entspre-
chenden Entschddigungen vorzusehen.

Dr. med. Reto Gross, Altstitten

1 Gross R. Notfalldienst, 19. Oktober 2002. Schweiz
Arztezeitung 2003;84(5):218-24.
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TARMED und Diagnosecode

Bekanntlich miissen wir seit Einfiihrung des TAR-
MED den Tessiner Code angeben. Dieser Code
gibt den Versicherern viel detaillierter Auskunft
iiber das Krankheitsbild des Versicherten als der
bisherige. Damit sind wir bereits soweit, dass sich
die Sachbearbeiter von Krankenkassen erdrei-
sten, aufgrund der eingegebenen Diagnosen die
Dringlichkeit einer medizinischen Leistung zu
beurteilen. So geschehen anlésslich meines Not-
falldienstes vom 3. und 4. Januar 2004 (Sa/So).
Die Konkordia schickte zwei Rechnungen zu-
riick, da die Notfallpauschale B aufgrund der Dia-
gnose nicht gerechtfertigt sei. Im ersten Fall war
es ein Patient mit einer Epistaxis, welcher von
mir unverziiglich am Samstagabend behandelt
wurde. Der Code 01 (Nase) gentigte dem Sach-
bearbeiter offenbar nicht. Im zweiten Fall han-
delte es sich um eine notfallmissige Spitalein-
weisung am Sonntag bei einem Leukdmiepa-
tienten. Auch hier geniigte die Diagnose B3
(Erkrankung des KM) nicht. Nun, ich habe
dazugelernt und festgestellt, dass man eben am
besten immer die 03 (akut) hinten an den Code
anhdngt. Es ist doch bedenklich, wie weit unten
wir schon angelangt sind, wenn wir uns ge-
geniiber Sachbearbeitern fiir medizinische Be-
lange rechtfertigen miissen. Und eine FMH, die
in einem Pressecommuniqué vom 1. Mdrz 2004
die Problematik um die Diagnosen auf Arztrech-
nungen lediglich als Sturm im Wasserglas be-
zeichnet, tragt nicht gerade dazu bei, den Kran-
kenkassen diesbeziiglich etwas Wind aus den
Segeln zu nehmen.

Dr. med. Andreas Iten, Unterdgeri

&

Betreuung von Patienten am Lebensende [1]
Diese Stellungnahme erfolgt aus der Sicht eines
komplementdrmedizinischen Allgemeinprakti-
kers. In zunehmendem Mass suchen weite Kreise
der Bevolkerung nicht nur eine komplementar-
medizinische Behandlung, sondern auch ein
neues Verstindnis von Krankheit, Gesundheit,
vom Sinn des Lebens und des Todes. In verdan-
kenswerter Weise halten die vorliegenden neuen
Richtlinien detailliert die Patientenrechte fest.
Dazu gehort insbesondere das Selbstbestim-
mungsrecht des urteilsfahigen und des nicht ur-
teilsfdhigen Patienten. Es werden in iibersichtli-

Leserbriefe / Courrier du lecteur

cher Weise die Patientenverfiigung (der letzte
Wille) und die Wichtigkeit einer bevollméchtigten
Bezugsperson in medizinischen Angelegenhei-
ten erkldrt. In ungentiigender Weise aber verwei-
sen die Richtlinien auf die Selbstverstdndlichkeit
der Patientenbefragung, wenn das Gesprdch auf
Sterbehilfe kommt. Diese miisste stdrker hervor-
gehoben sein.

Dagegen wird fiir die Palliativmedizin der ge-
biihrende Platz geschaffen. Durch die geforderte
Verbesserung der Lebensqualitdt entsteht der
notwendige Raum fiir die Fragen des Schwel-
lentibertrittes ins Nachtodliche.

Auf neue Weise behandeln die Richtlinien als
Grenze des drztlichen Handelns die Beihilfe zum
Selbstmord: Der Arzt kann in gewissen Fillen
den Patientenwillen zum Selbstmord respektie-
ren, obwohl das im Grunde nicht zur drztlichen
Aufgabe gehort. Das bedeutet, dass man dem
Arzt, der dem Patienten (auf seinen Wunsch) den
Todestrunk in die Hand gibt, Toleranz und Ver-
stindnis entgegenbringt.

Kommentar aus einer anthroposophisch-
medizinischen Sicht

Grundsitzlich sind die neu tiberarbeiteten Richt-
linien als Entwurf zu werten. Das betrifft auch
den Stil der Ausfiihrungen, der lesbarer und fliissi-
ger sein konnte. Wichtige Begriffe sind ausserdem
nicht erldutert, insbesondere die Verwendung des
Wortes «Wille». Eine Begriffsentwirrung tut not.
Gemeinhin bedeutet «der letzte Wille» eine for-
mulierte Absicht. Im psycho-somatischen Sinn
dagegen ist der Wille diejenige Kraft, mit der wir
eine Tat vollbringen. Wir kennen Beispiele: auf-
horen zu rauchen. Wer das kann, hat einen star-
ken Willen. Eine andere Art von Kraft ist das Den-
ken, mit dem wir Absichten formulieren. Diese
gehen oft, aber nicht immer, dem Willen voraus.
Gedanken allein bewirken aber etwas anderes als
Handlungen. Haufig ist uns das nicht ganz be-
wusst. Aber die Entscheidungen zur Sterbehilfe
sollten so bewusst wie moglich sein, und trans-
parent, nicht undurchsichtig. Das erfordert, dass
man die verwendeten Begriffe klart.

Dasselbe trifft zu fiir das Wort «Suizid». Die ent-
scheidende Frage ist: Gehort der Wunsch nach
Suizid in den Bereich des Gesunden oder des
Kranken? Die Antwort ist nicht nur medizini-
scher Art, denn jede Uberlegung dazu ist welt-
anschaulich gepragt, sei’s durch eine materiali-
stische, sei’s durch eine religidse oder irgendeine
andere Uberzeugung. Die Richtlinien gehen
davon aus, dass der Wunsch nach Suizid zur Nor-
malitit des menschlichen Daseins gehoren kann.
Dieser Wunsch steht aber im Widerspruch zum
menschlichen Dasein im Hier und Jetzt, denn es
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wird durch Suizid verhindert. Die Normalitdt des
Menschseins ist demzufolge mit Suizid unverein-
bar. Suizidkonsequenzen sind keineswegs unbe-
deutend, sowohl materialistisch als auch esote-
risch gesehen.

Die Richtlinien sollten unbedingt auf die Viel-
seitigkeit des Suizidverstdndnisses hinweisen.
Allerdings erwédhnen sie in positiver Art die Pal-
liativmedizin, deren Forderung stark impulsiert
wird und welche die Suizidgefdhrdung vermin-
dert.

Die anthroposophische Medizin verdndert den
Begriff «Palliativ>. Da die Tatsache der Rein-
karnation in anthroposophischen Zusammen-
hédngen ernst genommen wird, erhilt die soge-
nannt «nicht zum Erfolg», d.h. zur Heilung,
fiihrende Therapie eine andere Bedeutung, denn
die Heilung wird sich vielleicht hintberer-
strecken in ein ndchstes Leben. Das bedeutet,
dass eine anthroposophische Behandlung bis am
«Ende», d.h. bis zum Tod, auf den Heilungsver-
such nicht verzichten muss. Der Unterschied
zwischen kurativer und palliativer Pflege ist ge-
ringer, denn das Kurative schliesst das Palliative
ein; beides ist in der ndchsten Inkarnation An-
kniipfungspunkt fiir das Schicksal. Bis ans Le-
bensende wird die Ganzheit angestrebt.

Auch die Beihilfe zum Suizid verdndert sich
unter dem Aspekt der Reinkarnation. Unter die-
sem Gesichtspunkt wird der Arzt, der zum Suizid
verhilft, auf intime Weise in die Folgen fiir den
Patienten eingebunden, er wird mitverantwort-
lich. Das kann sich auswirken in kommenden In-
karnationen. Inwiefern wir diesbeziiglich «Tole-
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ranz» walten lassen, und inwiefern «Verstandnis»
mit dem Kollegen nicht mit Zynismus gleichzu-
setzen ist, muss sorgfdltig abgewogen werden.
Sowohl betreffend Suizid als auch der Beihilfe
dazu muss aus anthroposophisch-medizinischer
Sicht auf Folgen dieser Handlungen aufmerksam
gemacht werden, damit so bewusst als moglich,
und so frei wie moglich, entsprechende Ent-
scheidungen getroffen werden konnen.

Zum Schluss komme ich auf die ungentigende
Présenz der Patientenbefragung zuriick. Einer-
seits offensichtlich, so ist es doch im Konkreten
oft schwer, den Patienten direkt um seine Mei-
nung zu fragen. Er kann dement sein oder ko-
matos, oder der Fragende wagt aus Befangenheit
das Thema Sterben nicht anzusprechen. Diese
Umstdnde miissen bewusst gemacht werden.
Und unabhédngig von seinem Bewusstseinszu-
stand sollte grundsitzlich jeder Patient immer
auch dann direkt angesprochen werden, wenn
sterbebegleitende Massnahmen zur Diskussion
stehen. Auch dann, wenn er in der Zeit davor so-
genannt «nicht mehr ansprechbar» war. Denn es
kommt immer wieder vor, dass bei entscheiden-
den Fragen Patienten auch aus komattsen Zu-
stainden wie kurz zu vollstindiger Bewusstseins-
klarheit erwachen und die wichtigen Fragen selber
entscheiden. Aus diesem Grund sollten die
Richtlinien die Befragung des Patienten zu seiner
Absicht («letzter Wille») explizit hervorheben.

Dr. med. Bjorn Riggenbach, Neuchdtel

1 SAMW. Betreuung von Patienten am Lebensende.
Schweiz Arztezeitung 2004;85(6):288-91.
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Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW
zur Behandlung und Betreuung von zerebral
schwerstgeschadigten Langzeitpatienten
Replik und Stellungnahme der Schweizerischen Ar-
beitsgemeinschaft fiir Rehabilitation SAR zum Leser-
brief von Dr. med. Armin Oberle [1]

Dass gerade diese Patientengruppe in den letzten
Jahren zunehmend die gesellschaftliche Auf-
merksamkeit auf sich gezogen hat, ist auch im
Rahmen eines steigend nach 6konomischen
Aspekten orientierten Gesundheitswesens noch
verstandlich. Es wirkt aber um so unverstand-
licher, ausgehend von einer durch hochste
Erwartungshaltungen geprdgten intensivmedi-
zinischen Vorphase, genau diesen Patienten —
nachdem ihnen ein maximales Anrecht auf Erst-
versorgung zugestanden und gewdhrt wurde -
im Sinne einer von Herrn Oberles Leserbrief ge-
tragenen Argumentationsbasis danach die Be-
treuung ebenso konsequent wieder sehr frith
bzw. generell fiir den Langzeitaspekt entziehen
zu wollen. Die Beschreibung, dass es sich hier bei
diesen Patienten nur noch um «sinnlose Last»
bzw. «<nur noch vegetatives, nicht mehr mensch-
liches Leben» handeln soll, entbehrt breit erwie-
senermassen pflegerischer, therapeutischer und
neurorehabilitationsmedizinischer Erfahrungs-
und Wissensgrundlagen — und ist vor allem
ethisch fragwiirdig.

Behandlungsrichtlinien in der Frithneurorehabi-
litation gehen heute zu Recht von einer ersten
mehrmonatigen Therapie- und Fachpflegephase
aus, um dem sehr individuellen Outcome gerade
dieser Patienten gerecht zu werden. Die meisten
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der von Dr. Oberle angesprochenen Patienten
wechseln im Verlaufe der ersten Monate zudem
aus dem Wachkoma zumindest in den Zustand
des «minimal responsive state» iiber, wo sich
sehr wohl eine gerichtete, individuelle und ein-
deutige Kommunikation aufbauen ldsst und die
Frage der eigenen Entscheidung tiber Leben und
Tod aufgenommen werden kann. Es ist erwiesen,
dass bei korrekter Frithversorgung und optima-
lem Einsatz einer Rehabilitation und addquater
Langzeitpflege gerade auch bei Schwersthirnver-
letzten ernste, die neurologische Entwicklung li-
mitierende Komplikationen vermeidbar sind
und gerade auch im Langzeitbetreuungsbereich
sich oft nach Jahren noch erstaunliche Fort-
schritte im Bereich von Kommunikation und Re-
duktion von fachpflegerischer Abhédngigkeit ein-
stellen.

Es widerspricht den Regeln eines von human-
medizinischen und ethischen Uberlegungen ge-
tragenen drztlichen Denkens, in einer derart
reduktionistischen Denkweise und ohne Bertick-
sichtigung des heutigen Wissens Schliisse mit
dieser Konsequenz zu ziehen. Die Diskussion
tber die zur Verfiigung stehenden Ressourcen
kann nur unter Berticksichtigung aller Aspekte
und ihrer gesamten Wertung erfolgen, sicher
nicht in dieser primar abwertenden Haltung.

Fiir den Vorstand der Schweizerischen
Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation SAR:
Dr. med. Beat Knecht, Prisident
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