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Briefe an die SAZ

Welches Signal will die Arzteschaft
senden?

Zum Beitrag «Mesalliance»

von Anna Sax [1]

Ich teile die Meinung von Anna Sax zum
Gegenstand der Managed-Care (MC)-Vorlage.
Nun aber befiirworten zwei Drittel der FMH-
Mitglieder das Referendum. Stellt sich also
die Frage, welches Signal die Arzteschaft mit
dem Referendum der Politik senden will, da-
mit eine neue MC-Vorlage mehrheitstfdhig
werde. Darauf aus dem vielstimmigen Chor
der Referendumsbefiirworter eine klare Ant-
wort zu horen, ist schwierig. Ohne eine kon-
struktive Antwort aus der Arzteschaft setzen
wir unsere Glaubwiirdigkeit als verldsslicher
Partner im Gesundheitswesen aufs Spiel.

Die Erfahrung der Autorin mit Managed Care
diirfte die einer «Kundin» mit niedrigem Risi-
kos sein. Horizontale und vertikale Integra-
tion konnen die Betreuung von Patienten mit
komplexen Krankheiten verbessern. In der
Onkologie besprechen wir diese Patienten am
interdisziplindren Tumor Board. Deshalb un-
terstiitze ich Losungen, in denen Arzte und
Pflegende den Behandlungsprozess zum Nut-
zen des Patienten steuern, und wehre mich
gegen Administratoren, die Arzte und Pfle-
gende zum Nutzen einer Spital- oder Ver-
sicherungs-AG «managen».

Nachdenklich stimmte mich deshalb der
Brief eines Grundversorgernetzwerkes. Expli-
zit formuliertes Hauptanliegen ist bereits
heute, ohne die neue MC-Vorlage, die Kosten-
einsparung durch Zusammenarbeit mit den
billigsten Spezialisten. Gleichzeitig beteuert
die Politik, Primat bei MC sei Qualitatsverbes-
serung und nicht das Sparen. In einem SAZ-
Artikel fragte ich, ob die Grundversorgernetz-
werke instrumentalisiert wiirden, die Funk-
tion von ANOVA zu iibernehmen [2]. Bose
Zungen behaupten ja, die Arzte konnten in
jedem Finanzierungssystem ihr Einkommen
optimieren, weil sie sich, wie es Frau Sax als
Okonomin erwartet, rational verhalten. Gilte
dies auch fiir Netzwerke, so kdnnte es, je nach
Versicherungsmodell, Konflikte zwischen
Netzwerk- und Patienteninteressen geben.
Diese Konflikte sind durch geeignete Instru-
mente zu entschérfen. Auch das ist aber nicht
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Gegenstand dieser Vorlage und bleibt mit
und ohne Gesetzesrevision ein noch zu 16sen-
des Problem.

Dr. med. Jiirg Nadig, Prisident der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Medizinische Onkologie

1 Sax A. Mesalliance. Schweiz Arztezeitung.
2011;92(44):1720.

2 Nadig J. Grundversorgernetzwerke statt
ANOVA? Schweiz Arztezeitung.
2011;92(37):1408-9.

Aus Uberzeugung netzwerkunabhingig

Zum Artikel «Mesalliance»

A. Sax schreibt in ihrem Loblied [1] auf die
Managed-Care-Revision: «nur wer ... nach Be-
lieben Spezialistinnen ausprobieren will, wird
einen kleinen Aufpreis in Kauf nehmen mdis-
sen». Bereits das ist falsch. Ich bin ein aus
Uberzeugung netzwerkunabhingiger Haus-
arzt, da es mir vollig klar erscheint, dass es
nicht meine Aufgabe sein kann, Leistungs-
rationierung zu betreiben mittels eines Bud-
getanreizsystems, das mir einen hohen Lohn
garantiert, wenn ich den Patienten moglichst
nicht behandle. Leistungsrationierungen aus-
zuarbeiten und durchzusetzen, muss der Poli-
tik, letztlich dem Souverdn, obliegen. Es ist
nicht so, dass es mir personlich an politischer
Idee mangelte, wie so etwas zu organisieren
wire. Meine Aufgabe als Hausarzt kann dies
indes nicht sein. Ebenso ist es nicht meine
Absicht, mit meiner medizinischen Leistung
im Hintergrund und Uberbau titige gesund-
heitsokonomische Kommensalen mitzufi-
nanzieren und meine Zeit mit priméren bis
tertidren Qualitdtszirkeln zu vergeuden. Fiir
meine Patienten aber bedeutet mein netz-
werkunabhédngiger Status, dass sie, obwohl
sie mit medizinischen Problemen immer zu-
erst zu mir als ihrem Hausarzt gehen, emp-
findlich mehr bezahlen miissen als der Nach-
bar, der zu einem meiner Netzwerkkollegen
geht und die genau gleiche medizinische
Leistung bezieht. Der Aufpreis in der Mana-
ged-Care-Revision ist also weder klein noch
muss er, wie man dies bereits bei meinen Pa-
tienten sieht, dazu dienen, allerhand Spezia-
listen durchzuprobieren, wie A. Sax schreibt.
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Es ist ein Aufpreis, von dem weder der Patient
noch das System etwas haben und - das wére
mir noch am ehesten egal - ich als Grundver-
sorger schon gar nicht. Die FMH hat sich als
flexibel genug erwiesen, die in der Basis beste-
hende Meinungsmehrheit gegen Managed
Care aufzunehmen und umzusetzen. Bei
Hausdrzte Schweiz fehlt leider bis heute eine
taugliche Erhebung der Meinung der Basis,
weshalb die derzeitig offiziell verlautbarte
Managed-Care-Propaganda der Verbandsfiih-
rung als voreilig und unangebracht erscheint.

Dr. med. H. Niiesch, Seuzach

1 Sax A. Mesalliance. Schweiz Arztezeitung.
2011;92(44)1720.

Patienten profitieren - auch immateriell

Zu «Mesalliance» von A. Sax [1]

Diese Kolumne darf leider kein Leitartikel in
der SAZ sein. Als «Qualititszirkel-Hausarzt»
mit 25 Jahren einschldgiger Erfahrung besta-
tige ich die Ansicht von Frau Sax, dass die
Managed-Care-Vorlage vor allem das Doctor
shopping bekdmpfen soll und damit die un-
reflektierte Selbstliberweisung an einen Spe-
zialisten, der ohne Riickfrage beim Hausarzt
nochmals von vorne anfingt. Die Gesund-
heitsokonomin mag mit unnétigen Mehraus-
gaben im Gesamtsystem argumentieren, ich
als Hausarzt meine, die Patientinnen und
Patienten profitieren immateriell von mei-
nem Rat angesichts der verwirrend vielen
Angebote, aber auch materiell, indem sie
weniger Selbstbehalt zahlen. Wer meinen Rat
partout nicht will, zahlt «es bitzeli meh» ...
was soll da falsch sein?

Dr. med. Reiner Bernath, Solothurn

1 Sax A. Mesalliance. Schweiz Arztezeitung.
2011;92(44):1720.
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Wohltuender Beitrag

«Mesalliance» von Anna Sax

Wie wohltuend dieser «Zu guter Letzt»-Arti-
kel von Anna Sax [1], der zeigt, wie sie per-
sonlich ihre arztliche Betreuung in einer arz-
teeigenen Gruppenpraxis mit ihrer von ihr
selbst gewdhlten Hausdrztin seit gut 20 Jahren
erlebt.

Arzte-Netzwerke sind seit vielen Jahren eta-
bliert, und wir Hausdrzte versuchen, in Zu-
sammenarbeit mit Spezialdrzten in freier
Praxis und Spitdlern und anderen Leistungs-
erbringern eine gute medizinische Versor-
gung anzubieten. Das Hausarztmodell auf
Basis einer vertraglichen Zusammenarbeit
mit den Krankenversicherern ist seit vielen
Jahren eine Tatsache. Als Besonderheit kann
im Kanton Thurgau in Abhéngigkeit des
Krankheitsbilds auch ein Spezialarzt die «Erst-
betreuung» von solchen Patienten im Haus-
arztmodell tibernehmen. Ich denke da bei-
spielsweise an Psychiater, die psychisch
kranke Menschen primédr betreuen. Wenn
diese Menschen ein somatisches Problem
haben, werden sie vom Psychiater einfach an
einen Hausarzt tiberwiesen. Dies ist in den
Vertragen mit den Krankenversicherern seit
Jahren so geregelt. Das ist doch eine sehr
positive Nachricht!

Aber positive Nachrichten sind meist nicht
attraktiv. So ging in der Presse leider fast
unter, dass sich die Hausdrzte Schweiz an
ihrer Delegiertenversammlung vom 3. No-
vember Klar fiir die Unterstiitzung der Mana-
ged-Care-Vorlage/KVG-Revision und gegen
das Referendum ausgesprochen haben. Wahr-
lich eine weise Entscheidung und Stiarkung
der Hausarztmedizin — in Zusammenarbeit
mit Spezialdrzten.

Dr. med. Roman Buff, Arbon
Mitglied Arztenetzwerk Oberthurgau
Prisident Verband Managed Care Ostschweiz

1 Sax A. Mesalliance. Schweiz Arztezeitung.
2011;92(44):1720.
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«Mesalliance»

Guten Tag Frau Sax

Ich hoffe, es wird geniigend Reaktionen auf
Thr unbedarftes «Zu guter Letzt» [1] in der
SAZ geben. Ganz einfach: Ich fithle mich be-
leidigt, wenn Sie mich als Psychiater als Ver-
treter der hochspezialisierten Apparatemedi-
zin bezeichnen (trotz fMRI, an dem ich aber
nichts verdiene). Denn das tun Sie, wenn Sie
alle Gegner der Vorlage in einen Topf werfen.
Die Psychiatrie und Psychotherapie gehéren
zur Grundversorgung! 80% sind keine Zuwei-
sungen von anderen Arzten, sondern Selbst-
zuweisungen. Dass dies so bleibt, hat gute
Griinde, auch den Umstand, dass das Ver-
trauen zum Hausarzt, z.B. in schamhaften
Belangen und bei personlicher Bekannt-
schaft, durchaus Grenzen haben kann. Der
Beispiele gidbe es genug.

Und dass der direkte Zugang zum Psychiater
kostentreibend sein soll, ist ein Witz: Nach
TARMED gibt’s fiir den Hausarzt fiir 5 Minu-
ten Arbeit CHF 15.27, fiir die psychiatrisch-
psychotherapeutische Arbeit CHF 15.41.
Waire ca. 0,9 % mehr. Pro Std. also CHF 1.68.
Und trotzdem liegt das Psychiater-Einkom-
men deutlich hinter dem der Hausérzte.
Dann muss man von Kollege Wirthner von
MediX lesen, dass die HMO-Arzte auch «gut
mit Patienten reden konnen». Ist dies die
Essenz der Tatigkeit des Facharztes fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie? Ist dies die allge-
meine Einstellung der Managed-Care-Kolle-
gen zur Psychiatrie? Eine Zuweisung zum Psy-
chiater wire eigentlich nicht notig?

Reden Sie doch mit den Gegnern der Vorlage,
bevor Sie sich in Unkenntnis der Fakten &dus-
sern.

Ubrigens: Meine Familie ist sehr zufrieden
mit ihrer Hausdrztin und entsprechend Haus-
arztmodell-versichert.

Dr. med. Taj H. Zaman, Bern

1 Sax A. Mesalliance. Schweiz Arztezeitung.
2011;92(44):1720.
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Wir konnen mehr, als Nein sagen!

Zum Artikel «Mesalliance» von Anna Sax
Ich danke der Autorin fiir Ihren klaren, niich-
ternen und im besten Sinne praxisbezogenen
Artikel [1]. Es ist die «medizinische» Lebens-
praxis einer ganz normalen Versicherten und
gelegentlichen Patientin. Er hebt sich wohl-
tuend ab von der Anrufung aller bosen Geis-
ter in der Kampagne des Referendumskomi-
tees gegen die KVG-Revision: «Nein zum Ver-
lust der freien Arztwahl», «Nein zum
Managed-Care-Zwang», «Nein zu Marktver-
zerrung und Qualitdtsverlust» sind da die
Schlagworte. Warum nur diese Angstmache-
rei, welche im besten Fall auf Viertelswahr-
heiten beruht?

Ich gehore zu jenen unzihligen Arzten und
Arztinnen, welche seit Jahren daran arbeiten,
eine optimal qualifizierte, medizinische Versor-
gung unserer Patienten zu fordern. Sie funktio-
niert nur im Team mit Spezialisten Spitdlern,
Spitex und vielen anderen, nicht zuletzt auch
mit den Patienten selbst. Nur mit ihnen zu-
sammen erreichen wir unser Ziel, Zwang hilft
da nicht weiter. Wir fiihlen uns aber auch ver-
antwortlich, mit dem von den Patienten ein-
bezahlten Pramiengeld sorgfiltig umzugehen
und sie nicht ohne Beratung jenem Markt
auszuliefern, der das Wohl der Patienten und
die eigene Rendite nicht immer auseinander-
halten kann oder will.

Nattirlich ist mir bekannt, dass die jetzt zur
Diskussion stehende Vorlage Kritikpunkte
enthilt, die wir als Arzte anders formuliert
hédtten. Aber es gab noch nie eine Vorlage,
welche die Anliegen der Arzte so weitgehend
berticksichtigte und ihre Position gegentiber
den Versicherern stirkte wie diese. Und es wird
auch keine mehr geben, wenn diese Vorlage
abgelehnt wird. Was sagen dann die Nein-
sager? Sie werden sich auf dem Boden der
harten, 6konomischen Realitdt wiederfinden
zusammen mit «Verbiindeten», welche wis-
sen, was sie wollen: Einheitskasse, staatliche
Vorschriften fiir «Qualitdt», verordnete Tarife
und mehr. Ist das unsere Alternative? Ich
hoffe es nicht und glaube weiter an die Fahig-
keit von uns Arzten und Arztinnen, dass wir
mehr kdnnen als Nein sagen.

Dr. med. Hansueli Schlipfer, Herisau,
Med. Leiter Arztenetz sintiMed

1 Sax A. Mesalliance. Schweiz Arztezeitung.
2011;92(44):1720.
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Mesalliance bei Managed und Care [1]
Gemadss Duden bedeutet Mesalliance eine
nicht standesgemdsse Ehe, im {ibertragenen
Sinne eine ungliickliche unebenbiirtige Ver-
bindung, Freundschaft. Wie gefdhrlich eine
Mesalliance ist, zeigen Beispiele der Litera-
tur (Romeo und Julia). Mesalliance hat viel
mit Liebe und wenig mit Verstand zu tun.
Rationelle Ratschldge niitzen nichts. Mana-
gement und Care sind entsprechend zwei
ungliicklich verliebte Weltanschauungen.
Die reine, rationell berechnende Okono-
mie, orientiert an Angebot-Nachfrage sowie
Wachstum (wann werden Okonomen er-
wachsen?), ist nicht mehr glaubwiirdig, und
die liebevollen Pflege, das fiirsorglich-ethi-
sche Handeln pflegender Menschen und vie-
ler Arzte weltweit, wird fiir Finanzierungen
als nicht messbares Kriterium fiir medizini-
sches Handeln abgelehnt. - Welche Liebe ist
kduflich? Die wirksame Liebe, nicht Eros,
sondern Agape (Aydmn, caritas) ist pharma-
kologisch nicht herstellbar, in der Apo-
theke nicht erhdltlich, hat keine TARMED-
Position. Sie ist bedeutungslos fiir Okonomen
und Preisiiberwacher, denn sie hat keinen
Preis, kann nicht tiberwacht werden. Trotz-
dem bleibt sie das wichtigste Medikament. —
Am dankbarsten sind ineffizient behandel-
bare Patienten, fiir die wir uns trotzdem
eingesetzt haben: die «nutzlose» Hilfe bei
Machtlosigkeit. Dies gilt bei Einsdtzen in der
Entwicklungshilfe wie bei sterbenden Men-
schen.

Managed Care verursacht eine Entsolidarisie-
rung. Jeder Druck tiber eine Franchise oder
Selbstbehalt diskriminiert Kranke. Logisch,
wen denn sonst! Hopping bei Arzten oder
Krankenkassen? Zweitmeinungen? Qualitéts-
vergleiche? Equam-zertifizierte Qualitdt? —
Als Hauptkriterium galt urspriinglich die Pa-
tientenzufriedenheit, gepriift mit methodolo-
gisch  fragwiirdigen = Umfrageaktionen.
Arztgehilfinnen halfen beim Ausfiillen der
Fragebogen. Wer tiberpriift die Kriterien, Me-
thoden und Priifer?

Wenn eine MC-Aktiengesellschaft nach Ak-
tienrecht in regionaler Monopolstellung
(deshalb erwachsen) beschliesst, wer unter
welchen Bedingungen («Budget» — welches)
Hausarzt sein darf, werden Patienten und
junge Arzte zu MC-Vertrigen logischerweise
gezwungen oder mindestens genotigt [2].
Das Volk darf und soll sich Gedanken ma-
chen {tiber seine Hausdrzte und deren Werte.
Gesunde sollen nach- und vordenken, was
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geschieht, wenn sie nédchstes Jahr plotzlich
krank oder sogar invalid werden.

Dr. med. Markus Gassner, Grabs

1 Sax A. Mesalliance.
Schweiz. Arztezeitung 2011;92 (44):1720.

2 Gassner M. Wer darf Hausarzt sein?
Schweiz. Arztezeitung 2006;87(49):2127.

Unterstiitzung der
Managed-Care-Vorlage

Der Thurgauer Grundversorger Verein (TGV)
hat mit Genugtuung den Entscheid der Dele-
giertenversammlung des Schweizer Hausérz-
teverbandes MFE, die Managed-Care-Vorlage
zu beftirworten und das Referendum aus an-
deren Arztekreisen nicht zu unterstiitzen, zur
Kenntnis genommen. Die Mehrheit der Thur-
gauer Hausarztinnen und Hausédrzte — dies hat
eine konsultative Abstimmung der Thurgauer
Arztegesellschaft ergeben - steht hinter der
Gesetzesvorlage und lehnt ein Referendum
ab. Der TGV und seine Mitglieder sehen in
der MC-Vorlage des Parlamentes eindeutig
mehr Vor- als Nachteile, sowohl fiir Patien-
tinnen und Patienten wie auch fiir Hausarz-
tinnen und Hausérzte. Die relevanten Punkte
wie verbesserter Risikoausgleich, Unabhin-
gigkeit der Leistungserbringer von den Kos-
tentrdgern und Vertragspflicht zwischen
Krankenkassen und Arztenetzwerken sind in
der Vorlage erfiillt. Die Angst vor dem Verlust
der freien Arztwahl sowie vor der Budgetmit-
verantwortung ist tibertrieben, wie das Bei-
spiel des Kantons Thurgau zeigt. Hier wird
schon seit gut 15 Jahren erfolgreich integ-
rierte Versorgung (auch bekannt als Managed
Care) betrieben. Mehr als 30 % der Thurgauer
Bevolkerung sind in Hausarztmodellen versi-
chert, ohne dass sie deswegen schlechter
medizinisch versorgt wéren. Beinahe alle hie-
sigen Grundversorger sind in einem Arzte-
netzwerk organisiert, so dass die Thurgaue-
rinnen und Thurgauer auch im Falle einer
Annahme des neuen Gesetzes ihren Hausarzt
frei wahlen konnen. Ebenso haben die Thur-
gauer Netzwerke schon seit langerem Mana-
ged-Care-Vertrdge mit Budgetmitverantwor-
tung, was aber nicht dazu gefiihrt hat, dass
finanzielle Uberlegungen bei der Behandlung
von Patientinnen und Patienten irgendeine
Rolle gespielt hitten. Die vollig ungebundene
Arztwahl wiirde bei Annahme der Gesetzes-
vorlage etwas teurer, aber nur um maximal
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500 Franken pro Jahr. Da sich aber die Funk-
tion des Hausarztes als primdre Anlaufstelle
bei gesundheitlichen Problemen bewdhrt
hat, erachten wir den hoheren Preis fiir den
direkten Zugang zum Spezialisten als keinen
allzu grossen und deshalb auch sozial verant-
wortbaren Nachteil fiir die Patienten. Inso-
fern konnen wir die Bedenken der Mehrheit
der FMH-Mitglieder, welche in der Urabstim-
mung fiir die Unterstiitzung des Referendums
votierten, nicht teilen.

Dr. med. Michael Siegenthaler,
Prisident Thurgauer Grundversorger Verein,
Frauenfeld

Rechte auch fiir Patienten?

Die Aufhebung der freien Arztwahl verstosst
gegen die passive Wirtschaftsfreiheit aus der
Sicht des Patienten. Gewiss ist die Aufhebung
des Vertragszwangs auch mit der Stand-
still-Klausel des Freiziigigkeitsabkommens
Schweiz-EG (FZA, v. 21.6.1999), mit der
gemadss FZA im Verhiltnis Schweiz-EG zu be-
riicksichtigenden Rechtsprechung des Euro-
pdischen Gerichtshofes in Luxemburg und
auch mit dem Allgemeinen Ubereinkommen
iiber den Handel mit Dienstleistungen (GATS,
v. 15.4.1994) unvereinbar.

Dr. iur. utr. Udo Adrian Essers, Kiisnacht ZH

Forschungsprojekt zu Anreizen

im DRG-System

Michel Romanens fordert in seinem Artikel
«DRG-Begleitforschung: jetzt scharf stellen»
[1], wichtige Aspekte der Begleitforschung,
insbesondere auch ethischer Art, deutlicher
als bisher in den Blick zu nehmen. Er verweist
explizit auf die Problematik von Anreizen, die
den behandelnden Arzt in ein Dilemma zwi-
schen Patientenwohl und Gewinnorientie-
rung fiihren konnen. Da sich unsere aktuel-
len Forschungsarbeiten gerade diesem Thema
zuwenden, mochten wir an dieser Stelle auf
unser Projekt «Assessing the Impact of Diag-
nosis Related Groups (DRGs) on Patient Care
and Professional Practice» (IDoC-Projekt) ver-
weisen. Das vom SNF in der Programmlinie
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«Sinergia» unterstiitzte Forschungsprojekt
umfasst finf verschiedene Teilprojekte [2]
und wird vom Institut fiir Biomedizinische
Ethik der Universitdt Ziirich koordiniert.

Die von Michel Romanens hervorgehobene
ethische Problematik der Anreize steht insbe-
sondere im Fokus von Teilprojekt A, welches
sich den durch das DRG-System bedingten
Verdnderungen in der Gesundheitsversor-
gung aus der Perspektive von Arztinnen und
Arzten zuwendet. Neben einer normativen
Analyse der ethischen Fragen werden dabei in
verschiedenen quantitativen und qualitati-
ven Teilstudien zwischen 2011 und 2013 Arz-
tinnen und Arzten nach ihren Wahrnehmun-
gen und Sichtweisen zu folgender Problema-
tik befragt: Das neue Finanzierungssystem
schliesst Anreize fiir medizinisches Gesund-
heitspersonal ein, sich auf die Hauptdiagnose
des Patienten zu konzentrieren. Ebenso wer-
den Anreize fiir die in Spitédlern arbeitenden
Arztinnen und Arzte gesetzt, Patienten in ef-
fizienter Art und Weise zu behandeln. Daraus
konnen Interessenkonflikte bei Arztinnen
und Arzten entstehen oder verschirft wer-
den — zwischen dem Willen, die bestmdgliche
gesundheitliche Versorgung der Patientinnen
und Patienten zu gewdhrleisten, auf der einen
Seite und dem Willen, sich gegentiber dem ei-
genen Spital (oder dem Gesundheitssystem)
und seiner Rentabilitét loyal zu zeigen auf der
anderen Seite. Beeintrdchtigte Qualitdt der
Patientenversorgung, weniger gerechter Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen, Umvertei-
lung der Leistungserbringung zu ungentigend
vorbereiteten Institutionen wie Pflegeheimen
und verminderte Arbeitszufriedenheit der
Leistungserbringer wurden schon von ver-
schiedenen Fachleuten prognostiziert.

Mit unseren Studien generieren wir in der
Schweiz erstmals Daten zu der Frage, welche
Interessenkonflikte, eventuelle Einschran-
kungen der professionellen Autonomie und
mogliche Diskrepanzen zwischen den eige-
nen ethischen Standards und dem Berufs-
alltag Arztinnen und Arzten wahrnehmen.
Weitere Teilprojekte bringen rechtliche As-
pekte sowie Ansitze aus der Versorgungsfor-
schung, den Pflegewissenschaften und dem
Qualitdtsmanagement ein. Zudem beabsich-
tigt das Projekt, Indikatoren und Instrumente
zu entwickeln, die dabei helfen kénnen, die
Auswirkungen des DRG-Systems auf die Pa-
tientenversorgung und die professionelle
Praxis zu untersuchen.

Margrit Fissler, Caroline Clarinval,
Verina Wild, Nikola Biller-Andorno
Institut fiir Biomedizinische Ethik,
Universitit Ziirich

1 Romanens M. DRG-Begleitforschung: jetzt
scharf stellen. Schweiz Arztezeitung.
2011;92(42):1622-5.

2 Weitere Informationen unter: www.ethik.uzh.
ch/ibme/forschung/drg.html
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Selbstdispensation und
Medikamentenverbrauch

An die Kollegen Grete, Miiller, Kull [1,2,3]
Sehr geehrter Herr Kollege

Hier eine persénliche Beobachtung, mit der
ich schon vor einigen Monaten zur Diskus-
sion {ber Selbstdispensation und Medika-
mentenverbrauch beigetragen habe [4].

Bei Selbstdispensation hat der Arzt die bessere
Kontrolle tiber den Medikamentenverbrauch:
hatte ich als Landarzt mit kantonal obligater
Praxisapotheke wiederholt selber erlebt: In
der Krankengeschichte ist die Abgabe, schon
wegen der Verrechnung, genauestens festge-
halten; und oft driangte sich dann die Frage
auf: «Ja, ist die 100er-Packung schon aufge-
braucht?» - «Ja, sie ging verloren», oder:
«Habe eben auch meiner Schwégerin davon
gegeben, die das <gleiche Leiden> hat ...».
Oder der Rest war dann bei Hausbesuchen
mit gemeinsamer Inspektion von Kiichen-
schublade und Badezimmerschranklein aufzu-
finden. Bei mangelhaften Eintragungen durch
unerfahrene Praxisvertreter hingegen, wie z.B.
lakonisch «Verordnung Physio und NSAR»,
war die Kontrolle natiirlich illusorisch.

In Kantonen mit ausschliesslicher Rezeptie-
rung ist es entsprechend schwieriger, die
Wirtschaftlichkeit und Solidaritdt im Denken
der Patienten zu férdern: Auch selber erlebt:
«Ein neues Rezept? Scheint doch noch keinen
Monat her seit dem letzten?» — «Doch, doch,
Sie tduschen sich, Herr Doktor, ich erinnere
mich genauestens» — oder in naiver Offen-
heit: «Ja wissen Sie, Herr Doktor, damals
waren grad die Ferien, da habe ich mir vom
Apotheker eine kleinere Packung und fiir den
Restbetrag Reise- und Malariatabletten und
Sonnencreme geben lassen ...»

Dr. med. H. R. Schwarz, Porto Ronco
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Schrumpfkopf

Sehr geehrter Herr Taverna

Mir ist der Sinn dieses Artikels [1] nicht ganz
Klar. Ist die Rubrik vielleicht zur Belustigung
da? Mir erscheint sie dazu nicht geeignet. Ich
hoffe, dass es sich dabei nicht um ein tat-
sdachliches Szenario handelt. Der Lerneffekt
erscheint mir auch nicht gegeben, deshalb
dazu Folgendes:

Der behandelnde Arzt erreicht mit seiner
«Uberweisung» zum Priester keinen Behand-
lungserfolg. Im Artikel zeigen sich die Folgen
der inaddquaten Behandlung: Symptomver-
schiebung und Doctor hopping und shop-
ping. Denn selbst die Mutter merkt, der Zu-
stand, die inaddquate Sorge um ihr Kind, sich
nicht durch die Intervention des Priesters
bessert. Was macht sie, wenn sie genug von
den unfihigen Arzten hat? Legt sie selbst
Hand an? Folgen sind nicht abzusehen, das
Kindswohl ist gefdhrdet: Die Gefdhrdung
geht von der Mutter aus, die ihre Umgebung
nicht richtig wahrnimmt (schizophreniforme
Storung, Wochenbettpsychose 0.4.). Was das
fiir das Kind bedeuten kann, diirfen Sie sich
selbst ausmalen. Also lieber mal etwas im
Sinne des Patienten, aber zundchst gegen
seinen Willen unternehmen: Machen Sie eine
Gefahrdungsmeldung beim Regierungsstatt-
halteramt resp. bei der Vormundschaftsbe-
horde! Das ist die addquate Behandlung und
nicht die Teufelsaustreibung, die sich in kei-
ner Guideline zur Behandlung irgendeiner
psychischen Stérung findet. Also, nur Mut,
auch Unbequemes zu tun, im Sinne des
Kindswohls, aber auch im Sinne der Kinds-
mutter, ihr Leiden und ihre Sorge zu behan-
deln!

Dr. med. Susanne Hausmann, Bern
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