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Arzte und Armee

Ich begliickwiinsche Sie zu Threm Artikel [1] und
danke Ihnen herzlich fiir diese positive Stellung-
nahme. In den vergangenen Jahrzehnten habe
ich mich auf verschiedensten Ebenen mit dem
Thema «Arzte und Armee» befasst, unter ande-
rem im Rahmen meiner Aufgaben als Oberst der
Sanitdt im Armeestab, aber auch als Prdsident
der Eidgenossischen Kommission fiir Kriegs-
chirurgie.

Engagierte Militararzte, wie Sie es sind, spielen
eine wichtige Rolle fiir den Erhalt der Kenntnisse
und Fertigkeiten im Militdrsanitdtsdienst. Ent-
scheidend ist vor allem der Geist, der der un-
sichtbaren Flagge der Humanitas und Caritas
inter arma zugrunde liegt.

PD Dr. med. Jean Henri Dunant,
Nationalrat, Basel

1 Muggli F. Arzte und Armee. Schweiz Arztezeitung.
2006;87(43):1845.

Les médecins et I'armée, saison 2

J'ai lu avec intérét et amusement I'éditorial paru
dans le dernier Bulletin des médecins suisses [1].
Vous écrivez votre difficile initiation a la disci-
pline militaire et terminez par cette phrase mal-
heureuse «nous sommes fieres d’étre et d’avoir
été des médecins de milicel».

J’ai dGme pincer pour ne pas rire. Comment pou-
vez-vous faire I'apologie de la médecine militaire
alors que nous savons tous qu’elle est a la méde-
cine ce que la musique militaire est a la musique.
Vous ne craignez pas le ridicule lorsque vous
écrivez que «c’est par difficultés du respect de
I'ordre que vous avez décidé de monter en grade
afin que personne ne vous en donnel». Il aurait
vraisemblablement été bien plus intelligent de
refuser de recevoir des ordres imbéciles plutot
qu’aspirer a une promotion pour pouvoir soi-
méme en donner aux autres. Il faut étre bien pré-
tentieux pour déclarer, comme vous le faites, que
I’armée bénéficie d'un service d’assistance médi-
cale de haute qualité alors que de nombreux spé-
cialistes de disciplines militairement inadaptées
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(gynécologue, ophtalmologue, urologue, etc.)
sont en charge de la visite médicale des soldats
qui présentent essentiellement des problémes
orthopédiques et psychologiques. Cette facon de
procéder est a l'origine d'un service médiocre
que personne n’accepterait dans le civile. Tous
les médecins, qui comme moi, ont servi l’armée
malgré eux, le savent bien.

Vous étes fier d’avoir servi 1000 jours dans
I'armée suisse! Quelle perte de temps incroyable,
imaginez un peu tout ce que vous auriez pu faire,
apprendre ou publier pendant ces nombreuses
journées durant lesquelles vous avez construit
des hopitaux de campagne aussi inutiles que non
fonctionnels. Un officier militaire a besoin d'un
long temps de réadaptation pour revenir a la
vraie médecine aprés 1000 jours d’abrutisse-
ment. Tous les officiers supérieurs de 1’armée
suisse sont convaincus de l'utilité de notre
armée mais ils sont, heureusement, de moins en
moins nombreux. Néanmoins, ils sont tellement
convaincus qu’ils ne peuvent pas comprendre
qu’'un médecin, apres de longues études et un
apprentissage difficile, n’a pas de temps a perdre
dans une armée surannée.

Je suis médecin-chef d'un service hospitalier et
éprouve de grandes difficultés a garder mes
médecins assistants lorsqu’ils sont appelés a ser-
vir, c’est-a-dire a s’ennuyer inutilement dans un
hopital de campagne perdu quelque part sur un
alpage en Suisse centrale. Je recois régulierement
des refus de capitaines bornés, ce qui est par-
faitement inadmissible. Avec l'introduction des
50 heures de travail hebdomadaires des méde-
cins assistants, la plupart des services hospitaliers
parviennent tout juste a remplir leur mission. Les
cours de répétition plombent lourdement notre
mode de fonctionnement en diminuant inutile-
ment le nombre de médecins chargés de soigner
les malades qui nous sont confiés.

Il est vrai qu'une professionnalisation du secteur
médical militaire permettrait d’éviter de sous-
traire des médecins a l'utile travail qu'ils effec-
tuent quotidiennement au bénéfice de la popu-
lation. Je crains toutefois que 1’armée suisse ne
récolte que les plus mauvais d’entre eux, ceux qui
n’auront pas trouvé une place ailleurs (mais on
obtient en général ce qu’on mérite).

J'invite tous les médecins qui sont appelés a ser-
vir, a choisir le service civil, ou, au pire, une autre
arme que le service sanitaire, de facon a éviter de
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devoir monter en grade. IIs pourront ainsi termi-
ner au plus vite leurs études et s'occuper de vrais
patients qui ont réellement besoin d’eux.

L'armée suisse est inutile, chere et dangereuse.
On dit qu'il n’y a pas de sot métier: si, si, il y en a!

PD Dr méd. D. Genné, La Chaux-de-Fonds

1 Muggli F. Les médecins et 'armée. Bull Méd
Suisses. 2006;87(43):1845.

Arzte und Armee

Herzliche Gratulation und Dank fiir das Editorial
in der Arztezeitung [1]. Als Pendant zu Ihrer «Ana-
mnese»: Am 3. August 1970 riickte ich in der Ka-
serne Tesserete in die San RS 240 ein, um den
Major abzuverdienen. Bei meinen 1033 Dienst-
tagen fand ich nur zwei Truppengattungen, bei
denen jeder Einsatz echt ist: die Motorfahrer, die
Kiichenchefs mit Gehilfen und die Sanitatoff bei
Visite der Trp und Beratung der Stibe.

Ich bin mit Ihnen einig: Wir diirfen stolz sein,
Militdrdrzte (gewesen) zu sein; tragen wir Sorge
fiir unsere Nachfolger und Nachfolgerinnen!

Dr. med. Adrian Ott-Wirz, Winterthur

1 Muggli F. Arzte und Armee. Schweiz Arztezeitung.
2006;87(43):1845.
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Gotterdimmerung oder Morgenrote?

Mit grossem Interesse habe ich den Artikel von
Berchtold und Schmitz iiber «Medizin und
Management» gelesen [1], in dem der zuneh-
mende Einfluss der Okonomie auf den Alltag in
der Medizin aufgezeigt wird. Die Autoren schrek-
ken nicht davor zuriick, die riesigen Probleme zu
erwdhnen, die eine solche Umstellung mit sich
bringt. Wie so vieles wird wohl die Einfiihrung
der Gesundheitsékonomie eine Arztegeneration
brauchen, bis sie wirklich zu unserem Berufs-
alltag gehoren wird.

Eines diirfen wir aber bei allem Hadern nicht ver-
gessen. In Deutschland ist es durch die zuneh-
mende Okonomisierung gelungen — nicht nur
beziiglich Patienten, sondern auch hinsichtlich
Klinikmanagements -, eine Entwicklung in
Gang zu setzen, die eine wohl kostengiinstigere,
aber auch sicherlich qualitativ bessere Medizin
ermoglicht. Man darf dabei nicht vergessen, dass
in der Schweiz — trotz anderweitiger Beteuerun-

gen — kein ausreichendes Qualitdtsmanagement
in den (Universitdts-)Kliniken herrscht, schlicht
aus dem Grund, da die wirklich relevanten Zah-
len nicht vorliegen (kdnnen). Dies wird erst mit
der Einfithrung des DRG-Systems (DRG = Diag-
nosis Related Groups) der Fall sein.

Dartiber, wie viele der heutigen Krankenhduser

dem verscharften Wettbewerb im Gesundheits-

wesen zum Opfer fallen werden, gibt es inzwi-
schen zahlreiche Prognosen, auch renommierter

Unternehmensberatungen. Es sind vier Themen-

felder, die ausschlaggebend dafiir sein werden,

welche bzw. wie viele Krankenhduser den Ver-
drangungswettbewerb iiberstehen werden:

— Die Weiterentwicklung des DRG-Systems — das ja
in der Schweiz auch eingefiihrt wird — wird
entscheidend sein. Davon profitierten die
Maximalversorger, weil ihre Hochleistungs-
medizin seitdem zielgenauer abgebildet und
vergiitet wird. Gegen die Fortsetzung dieses
Trends spricht, dass ab einem bestimmten
Punkt der Differenzierung «zusitzliche Ge-
rechtigkeit fiir wenige zu Lasten der Gerech-
tigkeit fir alle geht, weil die Komplexitdt zu
gross wird». Das Problem ist aus dem Steuer-
recht bekannt.

- Wie sich die Krankenhausfinanzierung gestal-
ten wird, ist ungewiss. Der Extremfall wire ein
vollig freies Preissystem ohne Mengenregulie-
rung: Wettbewerb «pur». Damit die Kosten
nicht aus dem Ruder laufen, wird es wahr-
scheinlich weiterhin Verhandlungen zwischen
Krankenhdusern und Krankenkassen tiber
Leistungsarten und -mengen geben, auf Basis
des DRG-Systems. Denkbar ist, dass kiinftig
Preisverhandlungen in Abhédngigkeit von Lei-
stungsmengen oder Leistungsqualitét gefithrt
werden.

— Ein wichtiges Thema ist zudem, wie die Inve-
stitionsfinanzierung kinftig gestaltet wird.
Vom gegenwdrtigen System profitieren vor
allem die privaten Krankenhaustrdger. Denn
deren Moglichkeiten, am Kapitalmarkt Geld
aufzunehmen, sind wesentlich grosser als die
der offentlichen Trager. In Deutschland sind
mittlerweile schon Universitatskliniken unter
privater Tragerschaft, eine Tatsache, die in der
Schweiz momentan noch unvorstellbar ist.

- Eine entscheidende Zukunftsfrage ist auch,
wieviel Wettbewerb der Gesetzgeber letztlich
zuldsst. Wichtig sind dabei die ungeldsten
Fragen in bezug auf das nationale und inter-
nationale Kartellrecht. In Deutschland sind
wegen vermeintlich entstehender marktbe-
herrschender Stellungen etwa dem Rhon-
Klinikum bereits zwei beantragte Krankenhaus-
iibernahmen gerichtlich verboten worden.
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Die zunehmende Okonomisierung in der Medi-
zin stellt sicherlich Anforderungen an das Klinik-
management. Daraus resultiert wohl auch der
Ruf nach Okonomen als vorsitzende Klinikleiter.
Es darf — wie Berchtold und Schmitz zu Recht an-
prangern [1] — bezweifelt werden, ob ein soge-
nannter Klinikmanager dies besser kann. Den
Anforderungen der heutigen Zeit konnen nur
noch sehr gutausgebildete Mediziner mit u.a.
Zusatzausbildungen in Management auf Klinik-
leitungsstufe gerecht werden. Reine Okonomen
sind da wohl genauso iberfordert wie reine
Mediziner. Es darf aber nicht sein, dass es —im
Gegensatz zu Deutschland — nicht moglich ist,
dass die Verwaltungsbeamten die Aufgabe
ibernehmen, sich medizinisch einzuarbeiten,
um dann das, was in der Medizin diagnosti-
ziert und therapiert wird, kodieren zu konnen.
Fur uns, die wir uns zunehmend mit diesen
Fragen beschiftigen miissen, ist diese zuneh-
mende Okonomisierung der Medizin manchmal
schmerzhaft, aber wir stehen schlussendlich
auch in der Verantwortung, die Gesundheits-
kosten bei hoher Qualitédt nicht weiter ansteigen
zu lassen, aber auch dem Patienten die bestmog-
liche Medizin anbieten zu konnen.

Dr. Bernhard Schaller, Therwil

1 Berchtold P, Schmitz C. Gotterddmmerung oder
Morgenrdte? Schweiz Arztezeitung. 2006;
87(43):1864-7.
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Was ist ein Notfall?

Ich habe 7 Thesen/Ergdnzungen zum Artikel

Gassner-Bachmann [1]. Meine Notfallspanne

umfasst Kopfschuss bis reglosen Neonatus und

Katastrophe bis neurotische Urbanitat.

1. Der Notfall wird durch zwei Entscheide defi-
niert. Es entscheidet der Patient: «Ich bin ein
Notfall» oder ein Mitmensch: «Dasist ein Not-
fall.» Bin ich Notfallarzt, so entscheide ich:
«das ist ein Notfall» oder «das ist kein Not-
fall». Die Fehlentscheide sind massgebend. Im
falsch positiven (ich entscheide «Notfall», es
zeigt sich «kein Notfall») teile ich mich falsch
zu und bin bis zur Fehlererkennung nicht
weiter verfiigbar. Beim falsch negativen (ich
entscheide «kein Notfall», es zeigt sich «Not-
fall») bleibt die Gefahr bestehen, und ich kann
haftbar werden. Bin ich dngstlich, nehme ich
falsch positive in Kauf (jeder Husten ein
Asthmaanfall), bin ich arrogant-selbstsicher,
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nehme ich falsch negative in Kauf (ups,
Bauchgrimmen war Herzinfarkt). Definiert
man den Notfall iber diese Entscheide/Out-
comes, ist seine Definition scharf, definiert
man ihn tiber pathologische Entitédten, strei-
ten wir uns tiber das Was, Wann, Warum, und
seine Definition bleibt unscharf.

. Notfalldienst (NFD) ist ein wichtiger Teil der

arztlichen Corporate identity. Wir Grundver-
sorger tun gut daran, ihn nicht zu delegieren.
Wir miissen ihn so gestalten, dass er glaub-
wiirdig funktioniert und dass es klar ist, wer
diese Glaubwiirdigkeit tragt.

. Natiirlich konnte auch mich ein REGA-Heli-

kopter iiber meiner Praxis aufwecken. Sehr
uniiblich, da unsere NF-Zentrale weiss, wann
ich einsatzbereit bin: Wir miissen uns so
organisieren, dass es immer klar ist, wer ein-
setzbar und beféahigt ist.

. NED sollte von denen ausgefiihrt werden, die

wollen und kénnen. Da viele weder wollen
noch kénnen, miissen wir uns dringend eini-
ges einfallen lassen.

. Ich plddiere fiir wetterfeste Allrounder, die

auch Kinder, Gewalttdtige, Eingeklemmte und
Absurdititen handhaben konnen und die
mit Entschluss- und Improvisationskraft das
lokale Rettungsnetz, von Ambulanz, Polizei
bis zum Fachkollegen, wirkungsvoll einsetzen.
Wir leisten uns bereits einen enormen Luxus,
und ein flichendeckendes Notarztsystem kann
ich nicht empfehlen. Ich kenne das amerika-
nische 911-System: hervorragend (Sanitédt/
Polizei/Feuerwehr), aber nicht bezahlbar und
auch in den USA weit weg von flichen-
deckend.

. Heute ist ein Defi ein Muss. Die Schlagzeile

«Notfallarzt ohne Defi, Patient im Himmel»
sieht schlecht aus. Er steht hier fiir Dinge,
die aus rechtlich-offentlicher Sicht erwartet
werden. Wie beispielsweise der Ambubeutel:
Mund-zu-Nase beim Kachektischen ist weder
professionell noch dsthetisch.

. Ich halte den NFD fiir Hohe Schule: Grob-

einschitzung der Stabilitdt, Arbeitsdiagnose,
Entschluss, Primartherapie, unter Zeitdruck
und mit einfachen Mitteln. Der NFD ist hei-
kel, Abstruses kann passieren, man kann ins
Scheinwerferlicht geraten oder in den Ge-
richtssaal. Man kann ihn nie beherrschen. Er
misslingt selten, dann oft auf spektakuldre
Art. Das fordert Bescheidenheit: jeder Notfall
ein Lernfall.

Dr. med. Dr. sc. nat. Max Kilin, Ziirich

Gassner-Bachmann M. Was ist ein Notfall?
Schweiz Arztezeitung 2006;87(42):1813-5.
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