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Courrier au BMS

Lettre ouverte a la FMH

Projet de loi sur les produits du tabac
(LPTab) - prise de position publique
commune de la FMH et d’autres organisa-
tions de promotion de la santé.

Monsieur le Président,

Comme vous le savez, c’est le parlement fédéral
qui va étre élu cette année qui va débattre trés
probablement de la future LPTab (loi sur le tabac).
Or, d'un point de vue portant sur la santé des
Suisses, le projet actuel est clairement insuffi-
sant: en effet, il ne prévoit pas l'interdiction
générale de la publicité ni celle du parrainage
par l'industrie du tabac de manifestations,
sportives ou autres. Il laisse ainsi la voie libre
aux marchands de tabac qui peuvent conti-
nuer a promouvoir leurs produits parmi les
jeunes, avec le risque que ceux-ci deviennent
dépendants de leurs toxiques [1].

Vous savez que Publicité Suisse, avec le soutien
actif des milieux de '’économie et de beaucoup
de nos politiciens, présente sur la place pu-
blique et avec force la notion que la réglemen-
tation prévue par ce projet de loi est contraire
aux exigences du libre marché, voire qu’elle
est liberticide. Cette prétention risque d’étre
déterminante au vu de la composition du futur
parlement: sous prétexte d'un compromis qui
pourrait étre soutenu par une majorité — com-
promis, il est vrai, qui ne satisferait ni les
cercles dela prévention, nileurs adversaires —,
l'actuel projet de LPTab de I'OFSP sera facile-
ment entériné. Cette prévision est d’autant
plus étonnante que des regles correspondant
a une conception de la publicité aujourd’hui
dépassée ne mettront guere de barriere aux
efforts continuels des cigarettiers: encore une
fois, leurs efforts consistent a recruter avec
succes les jeunes gens qui deviendront les
futurs sujets dépendants de leurs produits.
C’est pourquoi il existe un danger que cette
LPTab devienne une nouvelle «loi alibi». Elle
aura comme conséquence prévisible d'amener
tout naturellement les parlementaires a rati-
fier la convention cadre pour le controle du
tabagisme rédigée par 'OMS, au mépris de la
lettre et de l'esprit de cette convention inter-
nationale. Cette ratification sera peu en phase
avec les lois visant la prévention réelle du
tabagisme en Suisse et elle barrera pour la dé-
cennie a venir toute tentative d’améliorer le
controdle du tabagisme dans notre pays.

La corporation médicale, jusqu’a présent, ne
s’est manifestée publiquement que de fagon
discrete dans la prévention du tabagisme.
Comme d’autres organisations suisses de la
santé et de la prévention, la FMH a négligé de
manifester fermement et publiquement son
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positionnement et d’'utiliser ses moyens de
communication propres dans ce domaine,
comme ce fut le cas dans le débat sur la pro-
tection contre la fumée passive [2]. Pourtant,
le public, de bonne foi, aurait le droit d’en-
tendre de la part de ses experts en santé, et en
premier lieu de ses médecins, un avis indé-
pendant, respectueux du bien commun et
non suspect d’étre sous l'influence d’intéréts
particuliers. Au contraire, le silence des ex-
perts médicaux a été dans le passé hélas une
aide bienvenue aux efforts de «Big Tobacco»
pour alimenter la désinformation du public et

des décideurs politiques [3].

Nous voulons fermement vous inviter a ceuvrer

dans les mois a venir pour que la FMH, en tant

qu'organisation faitiere des médecins suisses:

— prenne publiquement une position com-
mune avec celles des autres organisations
de la santé et de la prévention contre les
mesures insuffisantes d’interdiction de pu-
blicité et de parrainage prévues dans le
projet de la LPTab;

— fasse clairement comprendre a la plus large
audience possible que la FMH range les in-
téréts supérieurs de la santé publique au
dessus des avantages particuliers de l'in-
dustrie;

- utilise ses propres moyens de communica-
tion, en collaborant avec les autres organi-
sations suisses de la santé, pour informer
le public et les parlementaires de maniére
sérieuse sur l'objectif et le contenu de la
convention cadre du controle du tabagisme
de 'OMS.

Nous vous prions de bien vouloir consacrer la
plus grande attention a ces lignes car I'enjeu
est évident dans ce débat: c'est la crédibilité de
nous tous, les médecins, qui est en question.
Notre réputation et la confiance que nous font
les patients devraient se refléter dans l'in-
fluence que nous pouvons exercer en tant
qu'experts médicaux indépendants et respec-
tés sur les décideurs politiques dans I'intérét
supérieur de la santé publique.
Avec nos salutations collégiales, nous vous
adressons nos remerciements anticipés et nos
voeux sincéres pour que les médecins et leurs
représentations officielles, dans le jeu parfois
volontairement peu lisible des forces poli-
tiques, jouent le role qui doit étre le leur, pour
le bien des patients.

Dr Rainer M. Kaelin, Morges,
et 138 cosignataires™

*Vous trouverez la liste compléte des cosigna-
taires sous www.bullmed.ch — Numéro
actuel ou Archives — 2015 — 33 — Courrier.
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1 Canevascini M, Kuendig H, Perrin H, Véron C. Obser-
vatoire des Stratégies Marketing pour les produits
du tabac en Suisse romande, 2013-2014.

Edition Cipret Vaud, Ligues de la santé.

2 Kaelin RM. Prévention est affaire des médecins -
une communication transparente en le fondement.
Bull Méd Suisses. 2013;94(31/32):1180-3

3 Kaelin RM. Schweigen zur Initiative «Schutz der
Bevolkerung vor Passivrauch». Bull Méd Suisses.
2015;96(19):700-2.

Réponse alalettre ouverte au
président de la FMH

Cher Monsieur, Cheres et Chers cosignataires,
Nous vous remercions de votre disponibilité a
vous engager en faveur d’'une protection effi-
cace de la santé dans les débats a venir autour
de la loi sur les produits du tabac.

Avant tout, permettez-nous de préciser que
nous partageons entierement les exigences de
contenu que vous évoquez. Nous ne voyons
aucune différence entre votre position et la
noétre: lors de la consultation, nous avons en
effet exigé la mise en place d'une protection
efficace delajeunesse et une interdiction totale
de la publicité. Nous avons également claire-
ment critiqué le refus du Conseil fédéral de
soutenir la proposition de la Commission fé-
dérale pour la prévention du tabagisme visant
une interdiction totale de la publicité, de la
promotion et du sponsoring. A notre sens, il
est tout a fait regrettable que la liberté de
commerce et de publicité prime sur la protec-
tion de la santé dans une question aussi fon-
damentale pour la santé de la population, ce
que nous avons exprimé sans la moindre
équivoque.

La FMH va réfléchir a la maniere de s’engager
au mieux en faveur d'une loi sur les produits
du tabac efficace dans le cadre des débats a ve-
nir ces prochains mois aux Chambres fédérales
et défendre la position présentée ci-dessus.
Nous nous réjouissons de collaborer a cette
occasion avec toutes les organisations actives
dans la prévention du tabagisme.

Dr Christine Romann, responsable
du département Promotion de la santé
et prévention de la FMH
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La modestie est une des premiéres
qualités du médecin

A propos de l'article de Prof. Borasio [1]
Javoue avoir été assez ébahi par l'article du
Prof. Borasio au sujet de la bienveillance et du
suicide assisté. Comment un «palliativiste» ose-
t-il s'arroger le monopole de la bienveillance?
Et comment peut-on opposer bienveillance et
autonomie? La bienveillance est l'affaire des
soignants; l'autonomie est l'affaire des ma-
lades. Or une régle de simple logique formelle
(qui n’est finalement que du bon sens) interdit
d’'opposer deux concepts qui appartiennent cha-
cun a des objets différents et inégaux.
Enréalité, bienveillance des soignants et auto-
nomie des patients peuvent et doivent étre
complémentaires, dans les soins palliatifs, tout
comme dans le suicide assisté.

Je peux en témoigner personnellement et trés
concretement. J'ai assisté de pres a la fin de vie
de ma mere et de ma sceur. Toutes deux, a
quelques années d’intervalle, ont décidé de
mourir dignement, en raison de souffrances im-
portantes et de situations sans issue. Elles 'ont
fait en toute autonomie. Elles ont ensuite béné-
ficié de la grande bienveillance du personnel,
des médecins et des accompagnateurs d’Exit.
En tant que médecin cette fois-ci, je crois
pouvoir dire que, dans les deux cas, les soins
palliatifs auraient été non seulement insuffi-
sants, mais également inadéquats.
Finalement, ceux qui prétendent que les soins
palliatifs peuvent étre une solution a toutes les
fins de vie difficiles font preuve d'un immense
orgueil. Ou bien est-ce le fameux fantasme
de toute puissance, souvent présent chez les
médecins, qui se cache la-dessous? Devant la
maladie, la souffrance et la mort, la modestie
est une des premieres qualités du médecin.

Dr Alain Rouget,
interniste-généraliste, Genéve

1 Borasio GD. Suizidhilfe aus drztlicher Sicht -
die vernachlissigte Fiirsorge. Schweiz Arztezeitung.
2015;96(24):889-91.

Suizidhilfe

Zum Beitrag «Suizidhilfe aus drztlicher
Sicht - die vernachlissigte Fiirsorge» [1]
«Die letzte Wahl steht auch dem Schwichsten
offen, Ein Sprung von dieser Briicke macht
mich frei», sagt in Schillers «Wilhelm Tell»
Gertrud zu ihrem Mann Werner Stauffacher.
Schiller gelingt es in diesem Drama, ein we-
sentliches Merkmal unseres freiheitslieben-
den Volkes zu skizzieren.

Ich kann die Uberlegungen von Prof. Borasio
in seinem Beitrag «Suizidhilfe aus drztlicher
Sicht — die vernachldssigte Flirsorge» weitge-
hend nachempfinden. Wenn Arzte — wie das
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in Belgien und den Niederlanden der Fall ist -
von Patienten gebeten werden konnen, ihr
Leben zu beenden, verlére auch die in der
Schweiz bewéhrte Beihilfe zum Suizid durch
eine Sterbehilfeorganisation an Bedeutung.
Niemand braucht sich dann vorsorglich zu be-
miihen, gegebenenfalls zu einem gewiinsch-
ten Zeitpunkt aus dem Leben zu scheiden. Wie
Prof. Borasio in seinem lesenswerten Buch
«Uber das Sterben» richtig feststellt, wird «die
Hoffnung auf ein menschenwiirdiges Lebens-
ende unter guter Betreuung [...] fiir immer
mehr Menschen zur Realitdt». In der Schweiz
sind die Sterbehilfeorganisationen fiir viele
die Garanten zur Erfilllung einer solchen
Hoffnung. Sie haben wesentlich dazu bei-
getragen, sein personliches Schicksal so lange
wie moglich zu ertragen und erst nach reif-
licher Uberlegung diesen Notausgang zu be-
anspruchen, was offensichtlich suizidpraven-
tiv ist.

Weder bei einem begleiteten Suizid noch bei
der Tétung auf Verlangen durch einen Arzt
(wie in Belgien und Holland) darf ohne weite-
res davon ausgegangen werden, dass es sich
um ein «sozialvertragliches Frithableben» han-
delt: Die immer wieder bemtihten Beflirchtun-
gen eines gesellschaftlichen Druckes in diese
Richtung sind rein spekulativ. Die Sorge Bora-
sios um die mangelnde Flirsorge in seinem er-
wihnten Artikel in der Arztezeitung mochte
er seinen Arzt-Kolleginnen und -Kollegen wei-
tergeben. Damit ist nicht nur eine zusatzliche
Belastung der Arzteschaft, sondern auch eine
fragwiirdige Medikalisierung (oder besser
Medizinalisierung) der Gesellschaft verbun-
den. Nach Borasio laufen aber Sterbevorgénge
«am besten ab, wenn sie durch &rztliche Ein-
griffe moéglichst wenig gestort werden».

Die geforderte Fiirsorge sollte seiner Meinung
nach den Menschen «helfen, die in ihrer aktu-
ellen Lebenssituation angemessenen Entschei-
dungen selbst zu treffen». Eine solche Fiirsorge
kann sehr wohl -aber nicht nur - von einfiihl-
samen Arztinnen und Arzten geleistet wer-
den. Diese Fiirsorge schliesst, wie Borasio selbst
richtig darlegt, «grundsatzlich auch das Recht
ein, Entscheidungen zu treffen, die, von aus-
sen gesehen, als nachteilig oder gar selbst-
schadigend empfunden werden». Und weiter:
«Selbstbestimmung bedeutet, dass ich das
Recht habe, jede mir angebotene Hilfe (medizi-
nisch, psychosozial, spirituell) abzulehnen.»
Souverdnitdt bedeutet dariiber hinaus, dass ich
mich entscheiden kann, mit einer Sterbehilfe-
Organisation — ohne irgendwelche Vorbedin-
gungen erfillen zu miissen —aus dem Leben zu
scheiden. Oder leider eben, wie die eingangs er-
wiahnte «Gertrud», durch einen Gewaltakt.

Es gibt keine «legislative Lethargie in Sachen
Suizidhilfe». Das hat schon alt Bundesrat
Blocher erkannt, und Bundesriatin Widmer-
Schlumpf hat mit ihren Bemithungen zu einer

2015;96(33):1132-1135

gesetzlichen Regelung hinldngliche Erfah-
rungen machen miissen. Um noch einmal
Schiller zu bemiihen, gehort es zur Eigenheit
unseres Volkes, dass es «frei sein» will, «wie die
Viter waren», und sich «nicht fiirchten vor der
Macht der Menschen» — oder neuen Gesetzen.

Pfr. Dr. theol. Ebo Aebischer, Muri bei Bern

1 Borasio GD. Suizidhilfe aus drztlicher Sicht -
die vernachléssigte Fiirsorge. Schweiz Arztezeitung.
2015;96(24):889-91.

Précision

Dans sa réponse a mon courrier au BMS [1], le
Prof. Borasio note que la loi sur les directives
anticipées existe déja en Suisse: il s’agit de la
nouvelle loi sur la protection de l'adulte, en-
trée en vigueur le 1er janvier 2013.

Selon mon avis, cette loi laisse un large espace
aux médecins traitants de faire passer leur
propre point de vue dans le contexte de la fin
de vie en regard de la volonté du patient.
Ainsi, on peut lire dans un memento sur la
protection de I'adulte a l'intention des profes-
sionnels de la santé, édité par la Direction de
la justice, des affaires communales et des af-
faires ecclésiastiques du Canton de Berne:
«Des directives allant au-dela de I'interdiction
de recourir a certains mesures médicales ne
sont contraignantes que si elles sont perti-
nentes et efficaces du point de vue médical
(donc elles sont conformes aux regles de l'art)
et servent l'intérét de la personne concernée
(distinction entre des directives demandant
par ex. de ne pas recourir a la réanimation et
des directives portant sur des thérapies ou
des médicaments spécifiques, etc.).»

Prenons comme exemple une personne at-
teinte d’'un AVC qui est membre d’Exit depuis
longue date et qui note dans ses directives an-
ticipées qu’elle refuse toute réanimation dans
la perspective de séquelles plus ou moins
graves. Le médecin-réanimateur qui accepte
le souhait du patient n'entreprendra aucune
mesure pour le garder en vie et contrevien-
drait ainsi a ce que la loi attend de lui, comme
évoqué plus haut. Au contraire, si le médecin
prend des mesures pour garder le patient en
vie, alors, il ne respecte nullement la volonté
exprimée par le patient.

Lettres de lecteurs

Envoyez vos lettres de lecteur de maniére simple
et rapide. Sur notre site internet, vous trouverez
un outil spécifique pour le faire. Votre lettre de
lecteur pourra ainsi étre traitée et publiée rapide-
ment. Vous trouverez toutes les informations sous:
www.bullmed.ch/auteurs/
envoi-lettres-lecteurs/
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Cela signifie que la nouvelle loi de la protection
de l'adulte n’est pas suffisamment contrai-
gnante pour le corps médical et ne permet pas
dans l'état actuel de respecter vraiment la vo-
lonté du patient.

Il est évident que le cadre 1égal crée dans son
état actuel quelques contradictions qui de-
manderont encore des clarifications. Le cadre
légal va certainement évoluer dans le futur et,
je 'espere, dans le sens de mieux garantir la
volonté d'un patient qu’il exprime dans ses di-
rectives anticipées.

Dr med. Pierre Schaefer, Vessy

1 Borasio GD. Réponse aux lettres concernant l'article
«Point de vue médical sur le suicide assisté —la bien-
veillance négligée». Bull Méd Suisses.
2015;96(29-30):1051.

Kein Mensch entgeht Versuchungen

Zum Leserbrief «Ein Eid fiir heutige
Arztinnen und Arzte» [1]

Mit grossem Interesse habe ich diesen Vor-
schlag zu einem Gel6bnis gelesen. All die Ich-
Formulierungen beabsichtigen, die Arztin/den
Arzt personlich anzusprechen und einzubin-
den. Auf diese Weise wird das Engagement
bereits gebahnt. Ich erlebe beim Lesen lauter
positive Motivationsschiibe, die doch zu einem
«ja, so will ich meinen Beruf ausiiben» — selbst-
verstandlich (?) — gehoéren! Das Selbstverstand-
liche ist eben, so schreiben die Autoren auch
im Vorspann, heute nicht mehr unbedingt
selbstverstandlich. Das «Erbringen von Ge-
sundheitsleistungen» pragt mehr und mehr
das Selbstverstandnis unseres Standes. Von
daher ist auch zu verstehen, dass Kommuni-
kations-Kompetenz in letzter Zeit als immer
wichtigere Fertigkeit und Leistung genannt
und entsprechende Schulung verlangt wird.
Natiirlich kann man beanstanden, dass dem
Wort Eid etwas Altbackenes anhafte, das in
unserer Zeit nichts mehr zu suchen habe. Und
man kann erwdhnen, dass kein anderer Beruf
so etwas wie einen Berufseid verlange. Aber:
Welchem Beruf wohnt so viel Verantwortung
iber menschliches Leben und Sein inne
wie dem des Arztes? Die Unterscheidung zwi-
schen «Arzt» und «Mediziner» will aus-
driicken, dass dem Mediziner etwas fehle, was
dem Arzt hingegen zugehort: Wir kénnen es
als Haltung (im Unterschied zur Fertigkeit) be-
zeichnen. Man spricht nicht von «Medizini-
scher Kunst», sondern von «Arztlicher Kunst».
Kunst in der Evidence-Based Medicine: Was
soll denn das? Wer auf einmal als Berufs-
kollegin/-kollege in einem Spitalbett liegt,
dem wird schier unwillkiirlich klar, worum es
geht: Es geht seitens des Behandelnden nicht
allein um das Kommunizieren differential-
diagnostischer oder therapeutischer Uber-
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legungen, sondern darum, ob sich die Be-
handelnde auch beriihren ldsst durch die
Auswirkungen ihrer Mitteilungen auf das Ge-
geniiber. Ob sie/er bereit ist, eine Beziehung
auf Zeit einzugehen. Genau da manifestiert
sich m.E. das Arzt-Sein.

Und doch wurde ich beim Lesen all dieses
Positiven ein ungutes Gefiihl nicht los, weil
mir etwas fehlte: die Moglichkeit, dass ich mich
in Versuchung fiithren lassen kénnte; sogar,
dass mir Fehler unterlaufen konnten. Es gibt
nicht nur die sexuelle Versuchung, nein, eine
Versuchung kann in vielfaltiger Gestalt wort-
los an uns herantreten: Warum beispielsweise
behandle ich - bei gleicher (eigentlich bana-
ler) Erkrankung - lieber junge, attraktive Pa-
tienten und Patientinnen, ziehe sie der alteren,
miihseligen Generation vor, bin eher bereit,
Uberzeiten einzuplanen ... Kein Mensch ent-
geht Versuchungen. Und allen Menschen pas-
sieren - trotz bester Absichten - Fehler. Wie
gehe ich damit um? (Einer Versuchung nicht
zu widerstehen, ist letztendlich auch ein arzt-
licher Kunst-Fehler!) Wenn ich als Arztin
merke, dass ich in Versuchung komme oder
mir ein namhafter Fehler unterlaufen ist, ent-
scheidet sich alles daran, wie ich mich damit
auseinandersetze. Nur so kann ich mein Han-
deln verantworten.

Als ich meine Praxistatigkeit im Seeland auf-
nahm, wurde ich vom Regierungsstatthalter
vereidigt: Es galt, die Verpflichtung zur arztli-
chen Dienstleistung (inklusive Notfalldienst!)
dem bernischen Staat gegentiber zu besiegeln.
Der als Gelobnis erarbeitete Textvorschlag soll
eine Verpflichtung einander gegentiber dar-
stellen. Auch deswegen darf er nicht so glatt -
fiir mich zu glatt — poliert belassen werden.
Transparenz ist doch gefragt! Indem wir ein-
ander Ehrlichkeit bei der Ausiibung unseres
Berufs versprechen, tragen wir dazu bei, dass
das Bild des Arztes/der Arztin in der Offent-
lichkeit hohes Ansehen behalt. Wir brauchen
uns der geistigen Dimension unseres Berufes
nicht zu schamen!

Dr. med. Ursula Steiner-Kénig, Basel

1 Giger M. Ein Eid fir heutige Arztinnen und Arzte.
Schweiz Arztezeitung. 2015;96(25):930-4.

Gegensteuer ja, aber nicht auf diese
Art und Weise

Zum Beitrag «Ein Eid fiir heutige
Arztinnen und Arzte» [1]

Auch aus meiner Sicht ist es dringend nétig,
Gegensteuer zu geben gegen die zunehmende
Vereinnahmung der Medizin durch markt-
wirtschaftliche Einfliisse. Trotzdem teile ich
die Vorbehalte meiner Ziircher Kolleginnen
und Kollegen gegeniiber einem «Eid fiir Arz-
tinnen und Arzte». Zwar kann man sich fra-

2015;96(33):1132-1135

gen, ob der Eid als Form — auch mit zeitgemas-
sem Inhalt — iberhaupt noch in die heutige
sakulare und pluralistische Gesellschaft
passt. Doch dies ist fiir mich nicht der sprin-
gende Punkt. Andere Aspekte des Vorschlages
von Max Giger et al. halte ich fir viel proble-
matischer:

Bei den im Eid aufgefiihrten Maximen han-
delt es sich zumeist um Allgemeinplitze,
denen jeder einigermassen ethisch denkende
Mensch auf den ersten Blick zustimmen mag.
Denkt man aber einen Schritt weiter, so stosst
man - sofern man die Komplexitat des heuti-
gen Gesundheitswesens und die unterschied-
lichen Rollen, die wir Arztinnen und Arzte
dabei innehaben, nicht ausser Acht lasst —
unweigerlich auf unlésbare Konflikte und
Widerspriuche.

Und weshalb soll es sich dabei um einen «Eid
nur fir Arztinnen und Arzte» handeln? Dies
suggeriert, dass spezifisch die Arzteschaft fiir
all die dringenden Probleme im Gesundheits-
wesen verantwortlich sei und - schlimmer
noch - dass es auch allein an den Arzten liege,
diese zu l6sen. Fiir einen Knéuel von
gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und poli-
tischen Fehlentwicklungen soll von jedem
einzelnen Arzt / jeder einzelnen Arztin per-
sonlich die Verantwortung tbernommen
werden? Ist dies nun narzisstische Selbst-
uberschidtzung oder naiver Idealismus? Zivil-
courage und personliche Integritét jedes Ein-
zelnen sind sicherlich enorm wichtig, gerade
in der heutigen Zeit. Doch fiir Probleme, wel-
che die Gesellschaft als Ganzes geschaffen
hat, muss von allen Akteuren die Verant-
wortung ibernommen und gemeinsam nach
Losungen gesucht werden.

Ebenfalls wenig sinnvoll diinkt es mich, einen
solchen Eid als verpflichtend zu erkldren.
Durch ein solches Obligatorium wird sich
wohl kein «schwarzes Schaf» weiss waschen
lassen. Ein Arbeitgeber, z.B. ein Spital, soll also
bei der Anstellung einen Eid von den Arzten
abnehmen, wenn mdglicherweise gerade
die betriebsinternen Vorgaben ebendieses
Arbeitnehmers verunmoglichen, dem Geiste
des Eides nachzuleben? So verkommt dieser
garantiert zum Lippenbekenntnis, das man
halt auch noch macht, «weil es obligatorisch
ist und sich so gehort» und leistet damit einer
zynischen Doppelmoral Vorschub.

Wenn ein solcher Eid wirklich etwas bewirken
soll, dann miissten entweder alle Akteure im
Gesundheitswesen — beispielsweise auch die
oben genannten Arbeitgeber —dazu verpflich-
tet werden.

Oder ein paar engagierte, idealistische Arzte
legen den Eid auf eigene Initiative ab. Als Zei-
chen dafiir, dass ihnen der Kampf gegen diese
problematischen Entwicklungen ganz beson-
ders am Herzen liegt. Jeder, der diese Ziele
und Ideale teilt (und das diirfen durchaus
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auch nicht-arztliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Gesundheitswesen sein ...,
darf Thnen dabei auf freiwilliger Basis nach-
folgen. Dann, nur dann, konnte ein solcher
Eid vielleicht wirklich etwas Positives bewir-
ken ...

Dr. med. Alexandra Réllin Odermatt, Bern

1 Giger M. Ein Eid fiir heutige Arztinnen und Arzte.
Schweiz Arztezeitung. 2015;96(25):930—4.

Patientenzufriedenheitsbefragungen

Zum Beitrag «Nutzen und Grenzen
der nationalen Patientenzufriedenheits-
befragung» [1]
Patientenzufriedenheitsbefragungen nutzen
verdeckt den Hawthorne-Effekt, um hofliche,
freundliche, serviceorientierte Mitarbeiter
fiir ein positives Feedback ihrer Patienten zu
vereinnahmen. Das Pflegeteam erfdhrt von
der Dankbarkeit seiner Patienten durch Lob
und Aufmerksamkeiten. Die Geschaftsfiih-
rung sieht Fallzahlen, Kostengewichte, Um-
sdtze und eigene Sondergratifikationen. In
der Zusammenfassung der Kritik an Patien-
tenzufriedenheitsbefragungen tiiberwiegen
deren Schwiéchen:

— Uberwiegende Abhingigkeit des Ergeb-
nisses von der Reaktionsbereitschaft des
Patienten anstelle von Ablaufen

— Beeinflussbarkeit des Ergebnisses durch
Verdnderungen des Fragebogenaufbaus

- ungeniigende Power der Stichproben
Entgegen dem Hinweis, dass spdter einge-
hende Fragebdgen (Sitzia 1998, Quintana 2006)
im Trend unzufriedenere Wertungen enthal-
ten, zeigt der Funnel-Plot (Abb. 2) den zentra-
len Grenzwertsatz der Statistik an: Trompe-
tenformig verringert sich die Varianz mit den
spater eingehenden Fragebogen und deren
Wertungen liegen ndher beim Schwerpunkt
der Verteilung. Zufillig wird ein in der Lage
stabiles («Des chiffres collectés de maniere
analogue ont déja été publiés en 2013 [...]»)
zufilliges Ergebnis nahe dem Ende der Skalie-
rung gewonnen.

Mit der Aussendarstellung hochster Zufrie-

denheit bei Selektion von «mehr als einem

Viertel der Kliniken im Rehabilitationsbe-

reich» wird geworben. Somit hat das Instru-

ment zwei Schneiden: eine gegen die Mitar-
beiter und eine fiir die zu gewinnenden

Patienten. Trennschirfe leistet das Verfahren

nach der vorliegenden Verdffentlichung

nicht.

Dr. med. Martin P. Wedig, D-Herne

1 HellwegS. Nutzen und Grenzen der nationalen
Patientenzufriedenheitsbefragung.
Schweiz Arztezeitung. 2014;95(50):1920-3.
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DRG/Spitaltarife quo vadis?

Ein Abend im Mairz in der Ostschweiz, tief-
stehende Sonne, mit kurzfristig punktuell
extremer Blendwirkung. Meine Frau befidhrt
mit ihrem Auto eine scharfe Linkskurve und
verfehlt diese wegen der Blendung, heftige
ungebremste Kollision des rechten Vorder-
teils des Fahrzeugs mit einer Begrenzungs-
mauer, Schock, Aufregung, Bergung des Fahr-
zeugs durch die «Haus»-Garage. Vorerst
wenigstens keine nennenswerten Verletzun-
gen. Im Verlauf des spdteren Abends dann
doch etwas Schmerzen im Thorax und
Abdomen, deswegen Indikation fiir eine
«Sicherungs»-Abklirung/-Uberwachung in
einem nahegelegenen Regionalspital.

Es folgte dann die iibliche Aufnahme durch
die Tagesarztin, Eintrittsstatus, Eintrittslabor
(das am anderen Tag nochmals wiederholt
werden musste wegen Nicht-Verwertbarkeit
der ersten Untersuchung!! Doppelte Verrech-
nung?), ein Thoraxbild und ca. um 22 Uhr
noch ein Abdominalschall des internisti-
schen Chefarztes, bis dahin alles 0.B. Nach
dessen Beurteilung hitte meine Frau auch auf
grund der Befunde zu diesem Zeitpunkt be-
reits wieder nach Hause gehen kdnnen. Die
Entscheidungsbefugnis lag aber bei den chir-
urgischen Kollegen, die einen solchen Ent-
scheid zu diesem Zeitpunkt aber nicht fdllen
wollten («Man weiss ja niel»). Folglich dann
Verlegung auf die Abteilung (normales Halb-
privat-Zweibettzimmer!) mit «Uberwachung»,
d.h. stiindlich Blutdruck- und Fieber(?!)-Mes-
sen. Keine IPS!

Im Laufe des folgenden Vormittags dann re-
guldre Abteilungsvisite durch die Leitende
Arztin der Chirurgie und, ohne weitere Unter-
suchungen oder eine Art personliche Konsul-
tation, Entlassungsentscheid gegen 11 Uhr. Bis
dahin keinerlei Mahlzeiten! (Siehe unter
«Komfortleistungen Hotellerie Halbprivat»).
Aufgrund des gliicklicherweise medizinisch
blanden Verlaufs konnte man nun sagen, so-
weit so gut.

Aber kurze Zeit spater flatterten dann die Ab-
rechnungen der Krankenkassen (separat nach
KVG und VVG) ins Haus (bzw. von mir extra
angefordert!), wo ich mir schon gewaltig und
mehrmals ungldubig die Augen reiben musste:
Gesamtkosten fiir gut 12 Stunden Spitalauf-
enthalt auf der Halbprivatabteilung: Fr. 1177.—-
KVG, Fr.4309.- VVG, Total rund Fr. 5500.~.
Und dies ohne besondere, einigermassen
nachvollziehbar kostenintensive Leistungen
(vielleicht mit Ausnahme des spdtabend-
lichen/néchtlichen Ultraschalls [der aber nur
mit Fr. 149.- zu Buche schlug]). Die Leistungen
der Halbprivat-Unterbringung/-Behandlung
bestand aus dem Zweibettzimmer (ohne
Mabhlzeiten!, am Folgetag Niichtern-Bleiben
aufgrund des Verlaufs sicher nicht mehr
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indiziert, interne Kommunikation?) und dem
kurzen Kontakt mit der LA Chirurgie auf der
reguldren Abteilungsvisite, die ja ohnehin
stattgefunden hatte. Die darauthin erfolgte
Nachforderung einer detaillierten Rechnung
bei der Verwaltung des Spitalverbundes war
beziiglich vielleicht einigermassen nachvoll-
ziehbarer und Uberprifbarer Einzelleistun-
gen gar nicht erhellend: Die Rechnung fir
die Grundversicherung bestand aus einer ein-
zigen (!) Position (Tarif: 010, Tarifziffer: X60Z;
Anzahl: 1; TP AL/Preis: 0.2540, % —51, Baserate
9.460.00; «Verletzungen und allergische Re-
aktionen»); diejenige der Zusatz-Versicherung
strotzte nur so von Pauschalen (Komfort-
leistungen [Hotellerie] Halbprivat ( 2x), Klinik-
Infrastruktur-Leistungen Halbprivat (2x),
Betreuungshonorar Chirurgie Halbprivat (2x
Fr. 140.—, dies fur einen kurzen Kontakt auf
der Abteilungsvisite!), Honorar Fallpauschale
Chirurgie Halbprivat (dies allein Fr. 2700.-!);
Notfallzuschlag Privat/Halbprivat und Konsil
Halbprivat (Sono?).

Mit meiner Kritik an dieser Tarifgestaltung
bzw. dieser konkreten Rechnungsstellung kon-
frontiert, zeigte dann der drztliche Direktor
des betroffenen Spitalverbundes zwar durch-
aus ein gewisses kollegiales Verstdndnis fir
meinen Arger, argumentierte dann aber
schlussendlich doch lakonisch, dies sei halt
ein Fehler im DRG-System, indem (ultra-)
kurze Spitalaufenthalte zu teuer und lange zu
billig seien. Punkt. Schluss. Amen. So einfach
istes.

Bei solchen Kosten-Leistungs-Relationen
bleibt einem kleinen Hausarzt glatt die Spu-
cke weg.

Dr. med. Michael Steinbrecher, Teufen
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