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Gedanken zum érztlichen Notfalldienst -
eine Zeitbombe?

Anldsslich der Neuauflage des Notfalldienst-
reglements des Kantons Thurgau, die sich aktuell
in der Vernehmlassung befindet, mochte ich
einige Gedanken zum Wesen des drztlichen Not-
falldienstes allgemein und der diesbeziiglich
meines Erachtens bald notwendigen Neustruk-
turierung auf politischer Ebene aufzeigen.
Angesichts der zunehmenden Demontage unseres
Berufsstandes (ich meine hier insbesondere uns
Grundversorger) mit steigenden Auflagen/Pflich-
ten und real nachweislich stetig sinkendem Einkom-
men (auch das muss thematisiert werden!) sowie
angesichts der Art und Weise, wie wir mit dem
TARMED in bezug auf die Verrechnungsmodali-
tdt der Notfallpositionen «gelinkt» wurden [1],
ist es Zeit, Klartext zu reden.

Bisher haben die praktizierenden Arzte klaglos,
folgsam und zuverldssig den ihnen auferlegten
Notfalldienst inklusive der dazugehdrenden nicht
geringen Aufwendungen, wie Dienstorganisa-
tion/-einteilung, Zusatzkosten fiir die Bereit-
schaft der MPA usw. geleistet. Diese emotional
und teilweise auch korperlich (Schlafentzug!)
belastende Arbeit wurde und wird selbstver-
standlich in Feierabend- bzw. Feiertags- und
Nachtarbeit gratis und franko erledigt (die weni-
gen Einnahmen durch geleistete Einsdtze decken
die Aufwendungen in keiner Weise = [2]), mit
der dazugehorigen deutlichen Verminderung
der Lebensqualitdt, auch der Ehefrau und der
ganzen Familie.

Warum ist das so?

Weil dem praktizierenden Arzt mit Entzug (oder
Nichterteilung) der Praxisbewilligung (also Be-
rufsverbot) gedroht wird, falls er nicht gewillt ist,
zu spuren.

Damit nicht genug — dem Arzt wird im Notfall-
dienstreglement u.a. genau vorgeschrieben, wel-
che Ausriistung er anzuschaffen hat, um den
ihm auferlegten Dienst wiirdig zu erfiillen. Dazu
gehoren neuerdings auch relativ kostspielige
Gerdte wie Defibrillator oder mobiles EKG.

Der Staat verpflichtet uns also zu einer anspruchs-
vollen Aufgabe (= Leistungsauftrag). Es handelt
sich dabei um eine einseitige gesetzliche Verpflich-
tung der praktizierenden Arzte, ohne dass der
verpflichtende Staat irgendeine Gegenleistung
dafiir vorsieht.

Dies im Gegensatz zu anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens (insbesondere o6ffentliche
Spitéler und Spitalambulatorien), wo fiir die In-
konvenienzen wie Nacht- und Sonntagsarbeit
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ganz selbstverstindlich Zusatzentschddigungen
fiir das Personal ausgerichtet werden.
Immer wieder hort man gebetsmiihlenartig das
Argument, dass ein gut funktionierender Not-
falldienst das «Aushédngeschild» oder die «Visi-
tenkarte» der Arzteschaft sei und dass die Arbeit
im Notfalldienst in besonderem Masse befriedi-
gend und erfiillend sei, v.a. aufgrund der Dank-
barkeit der Patienten...
Da kann ich, und da werden mir die notfall-
dienstgebeutelten Kollegen zweifellos zustim-
men, nur lachen. Man lese nur die Beitrdge zum
Thema Notfalldienst in der SAZ vom letzten Jahr.
Wir alle wissen, dass der Notfalldienst grossenteils
als erweiterte Praxisoffnungszeit missbraucht wird;
da werden ganz selbstverstindlich Banalitdten
spatabends (nach dem Ausgang) oder mitten in
der Nacht prasentiert, und dabei wird vielfach im
vorangehenden Telefongesprach gelogen, dass
sich die Balken biegen. Die Konsultation muss
dann sofort oder schon gestern erfolgen («Subito-
Mentalitdt»), und wehe, man erkldrt dem «Kun-
den» geduldig, dass die Angelegenheit ruhig bis
morgen warten konne, da medizinisch kein Not-
fall vorliege, da wird dann schnell mit Einschal-
ten der Presse gedroht (besonders beliebt ist «Der
Beobachter» oder der «Kassensturz»).
Ausserdem habe ich in den letzten iiber 14 Jah-
ren Praxistatigkeit erfahren, dass es gerade diese
héufigen und nicht «dringenden Notfille» sind,
die ihre Rechnung nicht bezahlen wollen (der
Inkassoanteil ist durchschnittlich bei Notfall-
patienten bedeutend hoher als beim eigenen
Patientenstamm). Wirkliche (!) Notfélle sind re-
lativ selten und werden selbstverstdndlich sofort
addquat versorgt oder an die geeignete Institu-
tion weitergewiesen.
In Berticksichtigung der genannten Tatsachen
sowie des sich abzeichnenden zukiinftigen Mangels
an notfalldienstleistenden Grundversorgern folgert
meines Erachtens daraus, dass die gesamte Not-
falldienstorganisation iiberdacht und evtl. neu struk-
turiert werden muss.
Insbesondere haben, wie andernorts erwahnt [3],
die Kantone ihren bisher einseitigen Leistungs-
auftrag durch klare Leistungsvereinbarungen (mit
angemessenen Entschddigungen) zu ersetzen.
Andernfalls wird sich in einigen Jahren die Situa-
tion dramatisch zuspitzen und auch die Dro-
hung mit der Nichterteilung bzw. mit dem Ent-
zug der Praxisbewilligung wird nichts mehr
fruchten, weil dann die Nachfrage nach solchen
Bewilligungen (insbesondere von Grundversor-
gern) kaum noch vorhanden sein wird; diese
Tendenz diirfte dem aufmerksamen Beobachter
seit einiger Zeit auffallen [4-8].

Dr. med. M. Griininger, Sirnach
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1 Car le poids de la demi prestation

s’annule.
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Epicerie ou comptes d’apothicaire a propos
de la limitation du nombre de positions
00.0020

TARMED nous impose une limitation dans le
nombre de positions 00.0020 a deux par consul-
tation, ce qui fait que la consultation «de base»
est limitée a 20 minutes et qu'il faut ensuite
justifier le temps supplémentaire en ajoutant des
positions idoines, limitées elles aussi.

La justification de cette limitation peut étre lue
dans les FAQ du site www.tarmed.ch: il s’agit
d’éviter une explosion des cofts par la multipli-
cation de prestations qu’entrainerait 1’absence
d’'une telle limite.

A premiere vue, ca joue: la différence de colt
résulte du nombres de positions «demi-tarif»
00.0030 facturées entre des consultations cour-
tes et longues. Par exemple, en une heure deux
positions 00.0030 par consultation de 30 minu-
tes contre trois par consultation de 20 minutes,
une économie en faveur des consultations de
20 minutes d’environ Fr. 8.— de I'heure...
Vérifions: sortons nos calculettes et voyons ce
que vont facturer trois médecins fictifs que nous
appellerons Albert, Brigitte, et Christophe, lors
d’une matinée de travail de 4 heures.

Pour simplifier, posons que les positions 00.0010
et 00.0020 valent une prestation, et que la posi-
tion 00.0030 vaut une demi prestation. La
consultation de 10 minutes vaut donc 1,5 pres-
tation, de 15 minutes 2,5 prestations, de 20 mi-
nutes 3,5 prestations, et ainsi de suite. Pour
transformer ces prestations en points TARMED,
il suffit de multiplier les prestations par 17,76
points/prestation.
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Le Dr Albert incarne le médecin idéal selon les
assureurs. Il fait des consultations de 20 minutes
pétantes, de 8h00 a 12h00, d'une valeur de
3,5 prestations chacune. Il fera donc 12 consul-
tations et facturera 42 prestations.

Brigitte aime prendre son temps avec ses pa-
tients, qui viennent aussi pour cela. De 8h a 12h,
elle fait 8 consultations de 30 minutes a 5,5 pres-
tations, soit 44 prestations. Brigitte fait exploser
les cotits de 2 prestations par 4 heures, la vilaine.
Jusqu'ici, rien de nouveau.

Christophe est un chef d’entreprise responsable,
qui rentabilise au mieux son cabinet et travaille
a flux tendu. II fait défiler ses patients toutes les
11 minutes. Il doit donc multiplier les positions
00.0030 et recevoir les félicitations du jury? Pas
tout a fait: 21 consultations a 2,5 prestations
jusqu’a 11h51 font 52,5 prestations. Soit il va
manger avec neuf minutes d’avance, soit il se fait
une petite derniere pour la route, facture 55 pres-
tations et s’arréte a 12h02. Au surplus, il peut
faire valoir qu'il respecte pleinement la doxa du
TARMED et discréetement engranger (ou, selon
les points du vue, cotter) plus qu’Albert et
Brigitte.

Fatigué, Christophe ne tient plus ce rythme
d’enfer et, avant le burn-out, décide de travailler
moins vite. Il fait donc des consultations de
16 minutes, rentabilité oblige. Il peut finir a midi
pile et aura fait 15 consultations a 3,5 presta-
tions, soit 52,5 prestations. Certes, c’est un peu
moins, mais il reste loin devant Albert et Brigitte.
Bien sfir, nous ne travaillons ni comme Albert,
Brigitte ou Christophe. Ce qu'il faut retenir, c’est
qu'en faisant simplement varier le temps de
consultation dans la limite des 20 minutes on
peut gagner ou, encore une fois, cotiter jusqu’a
25% plus cher que des consultations de 30 mi-
nutes.

Pas convaincu par la calculette? Un quart d’heure
sur un tableur vous donnera la courbe figurant a
la derniére page du document.

Regardez-la, cette courbe oscillante et amortie
qui, avec sa petite allure poétique de fractale, dé-
termine nos gains horaires. Elle montre que la
consultation la plus rentable est celle d'une
minute (1066 points TARMED de I'heure, que
dire des consultations d'une seconde!), la moins
rentable celle de 10 minutes a 160 points de
I'heure, ce qui s’explique aisément par le poids
relatif de la prestation a demi-tarif. Puis, a me-
sure que les consultations s’allongent, les oscil-
lations s’estompent. A l'infini, cela tend vers
213,12 points [1] de I'heure. Imaginez un méde-
cin qui ne verrait qu'un seul patient pendant
25 ans en une tres longue consultation. S'il
s’arréte a 25 ans 1 minute plutot qu’a 25 ans pile,
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2 25 ans, 8 heures par jour, 230 jours
travaillés par an, soit une différence
de 0,000115286 point TARMED
de I'heure. C’est encore trop?

1 Bachmann A, Probst-Hensch NM.
Chancen und Risiken von
Biobanken. Schweiz Arztezeitung
2004;85(37):1987-9.
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il gagne quelques 12 milli-centiemes de point
supplémentaires de I'heure [2] tu parles d'une
explosion des cofits!

Je trouve le résultat aussi stupéfiant qu’énervant:
cette histoire de cherté des consultations longues
n’est qu'une pure fumisterie; je suis sidéré de voir
que personne n’ait pris la peine de faire cette vé-
rification pourtant simple avant d'imposer avec
suffisance cette limite des 20 minutes. Et nous
autres, en braves types pour rester poli, de faire
cette petite gymnastique quotidienne et humi-
liante, a savoir comment facturer ces minutes
de trop, quand les quelques positions 00.0510 et
similaires ont déja toutes été utilisées. Et vague-
ment coupables en plus: que faire si I'assurance
refuse ou demande, outrée, des explications? Et
tout ¢a pour une idée fausse!

Alors, Messieurs du TARMED, cassez au plus vite
cette limitation absurde et inique. Comme par le
passé, laissez-nous définir librement la durée de
nos consultations en fonction de nos pratiques,
des besoins et des attentes de nos patients.

Dr méd. Philippe Geissbiihler, Delémont
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Chancen und Risiken von Biobanken

Mit Genugtuung habe ich gelesen, dass das wis-
senschaftliche Potential der Biobanken fir die
Beurteilung nach ethischen Gesichtspunkten
eine zentrale Bedeutung hat [1]. Nur deshalb
kann ich es wagen, an einige der aufgefiihrten
Forderungen sachte anzuklopfen, in der Hoff-
nung, dazu beitragen zu konnen, dass dieses
Potential auch realisiert werden kann.

Die ersten Bedenken stellen sich mir ndmlich
schon bei der Abgrenzung von Biobanken: Fal-
len darunter auch Prdparatsammlungen und
Riickhaltemuster, die in Routinelabors, patholo-
gischen Instituten usw. iiber verschiedene Zeit-
rdume gehortet und wissenschaftlich genutzt
werden? Da ich keinen prinzipiellen Unter-
schied sehe, scheint es mir angebracht, den ver-
rufenen «presumed consent» fiir solche Proben
und die dazu gelieferten Daten zu akzeptieren,
um nicht die Routinediagnostik und die
wissenschaftliche Arbeit mit schikandsen Fuss-
angeln zu erschweren. Es scheint mir ethisch
vertretbar, den urspriinglichen diagnostischen
Auftrag so weit zu fassen, da er ja an eine Insti-
tution gerichtet ist, von der wir alle — Arzte und
Patienten - ein wissenschaftliches Vorgehen er-
warten und davon profitieren. Eine gesetzliche
Verpflichtung zur anonymen Handhabung in
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weiterer wissenschaftlicher Aufarbeitung gentigt
vollauf und bietet Rahmenbedingungen zur Auf-
rechterhaltung der wissenschaftlichen Kompe-
tenz unter den bisherigen Arbeitsbedingungen,
an denen meines Wissens noch niemand An-
stoss genommen hat.

Eine dhnliche Reserve habe ich gegentiber einem
ethisch begriindeten Riicktrittsrecht, das in jeder
grossen Biobank potentiell zu einem unverhilt-
nismassigen administrativen Aufwand zu wer-
den droht. In einer klinischen Studie ist ein
Riuicktrittsrecht gefordert durch das weiterbe-
stehende personliche Risiko und die Biirde der
Kooperation. Exposition zu experimentellen
Medikamenten und Therapieschemas, die Ver-
pflichtung zu regelmissigen Kontrollen sollen
kiindbar sein. Aber gilt dies auch fiir Informa-
tionen in einer Datenbank? Worin besteht das
Risiko, wenn aus meiner tiefgefrorenen Serum-
probe 10 pl entnommen werden? Wenn ich
einem Journalisten ein Interview gebe, habe ich
auch kein Riicktrittsrecht, obwohl dessen Auf-
arbeitung mir als Individuum ungleich mehr
Schadenfolgen bewirken kann. Auch hier wiirde
ich aus pragmatischer Sichtweise zu einer Modi-
fikation dieses Erfordernisses raten.

Ein dhnlicher Fallstrick wird sich in der Praxis
mit dem Informationsrecht auftun. Wissen-
schaftlicher Fortschritt zeichnet sich dadurch
aus, dass er nicht wie das Umblittern einer Buch-
seite plotzlich auftaucht, sondern einen langen
Weg tiber Hypothese, Experiment, Konklusion
und Publikation bis zur endgiiltigen Akzeptanz
zu nehmen hat. Mir graut vor einem Informa-
tionszwang, der von enthusiastischen Jung-
forschern direkt zu den betroffenen Patienten
zurlickfiihrt: Missverstandnisse, voreilige Verun-
sicherung und moglicherweise Rekrutierung
eines Patientenpools sind damit vorprogram-
miert. Doktor Knock lédsst griissen. Mir ist da eine
saubere, irreversible Anonymisierung lieber und
ein berechtigtes Patienteninteresse ldsst sich mit
einer Zweituntersuchung mit klarem, diagnosti-
schem Auftrag im gewohnten therapeutischen
Umfeld besser wahrnehmen.

Prinzipiell besteht das personliche Risiko bei Fin-
schluss in eine Biobank nicht im Missbrauch
meiner Gewebeprobe, sondern vorwiegend in
der Moglichkeit, Verkniipfungen zu weiteren
personlichen Daten zu kniipfen. Dies sollte im
Zentrum eines «informed consent» stehen, und
es ist eine besondere Herausforderung, eine der-
artige Finwilligungserklarung verstidndlich und
einfithlbar fiir das allgemeine Publikum zu for-
mulieren, ohne unangebrachte Bedenken zu
schiiren. Das heisse Eisen wird dabei die Kran-
kengeschichte sein, die in jeder Informations-
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sammlung {ber Patienten eine zentrale Rolle
spielt, offen im Umfang, gespickt mit person-
lichen Daten und identifizierenden Informatio-
nen, basierend auf einem stillschweigenden
Vertrauensverhdltnis und dennoch ein unab-
dingbares Arbeitsinstrument fiir jede explorative
Klinische und epidemiologische Forschung.

Es scheint mir darum gerechtfertigt, eine Fin-
willigungserklirung operativ zu formulieren,
wie weit die Datenverkniipfung gehen darf, und
nicht betreffend des Inhalts der Forschung. Zum
einen zeichnen sich Biobanken dadurch aus,
dass sie jeder zukiinftigen Fragestellung dienen
sollten. Zum andern sollte Wissenschaft primar
nach ihrer Methodik, ihrem Innovationsgrad
und ihrer Originalitdt beurteilt werden, was vor
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dem Vorliegen eines detaillierten Proposals nie
moglich ist und fiir das darnach bessere Mecha-
nismen bestehen als Zugangsbeschrinkungen zu
individuellen Proben der Biobank. Ethisch frag-
wirdige Forschung demaskiert sich kaum je
durch das Thema, sondern in der Durchfiihrung,
der Interpretation und der Kommunikation.
Damit das wissenschaftliche Potential von Bio-
banken nicht ein Lippenbekenntnis bleibt, soll-
ten diese ethischen Forderungen breit diskutiert
werden, geleitet von Pragmatismus und Verhalt-
nismdssigkeit und ohne Absolutheitsanspruch
bei allen Beteiligten. Die Uberlegungen von
A. Bachmann sind dazu ein willkommener An-
stoss.

Dr. med. Jiirg Schiidelin, Basel
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