
Freie Einwanderung in die Schweiz und 
«Rahmenvertrag» schlucken?
Ich konnte über die Ausführungen [1, 2] der 
FMH-Vertreter Vizepräsident Christoph Boss-
hard, Esther Kraft, Lisa Loretan und Nico van 
der Heiden in Nummer 34/2016 der Schweizeri-
schen Ärztezeitung nur den Kopf schütteln! 
Man kann doch nicht über Berufswechsler  
und Aussteiger, Trend zur Teilzeitarbeit, neue 
Arbeitszeitmodelle, grösseren Frauenanteil, 
Kinderbetreuung, vorzeitige Aufgabe der kura-
tiven Tätigkeit, neue Bedürfnisse von Pharma-
industrie, Krankenkassen, Administration usw. 
schreiben und kein Wort über den Hauptgrund 
des Ärztemangels in der Schweiz verlieren, 
nämlich das Ansteigen der Bevölkerungszahl 
von 4 717 000 (1950) bis auf 8 238 000 (2014, 
ständige Wohnbevölkerung der Schweiz in 
Tausend, Statistisches Jahrbuch der Schweiz 
2016) bei praktisch konstant gehaltener Zahl 
von Ausbildungsplätzen für Ärzte! Da muss ja 
ein Ärztemangel entstehen!
Hinzu kommt, dass bestimmte Personen-
kreise, die unter Umständen ebenfalls ärzt
liche Hilfe benötigen, noch gar nicht einmal 
mitgezählt sind: Grenzgänger, Schwarzeinwan-
derer, Arbeitskräfte mit zeitlich beschränk- 
ter Arbeitsbewilligung, Asylbeantrager, die oft 
jahrelang auf einen Entscheid warten, zum Teil 
selbst bei einem negativen Entscheid gar nicht 
in ihr Heimatland zurückkehren oder etwa un-
tertauchen usf. Die Annahme, es würden heute 
praktisch ungefähr zehn Millionen Leute in 
der Schweiz wohnen, ist vermutlich nicht ein-
mal weit daneben. Man kann doch nicht solche 
Betrachtungen anstellen und dabei meinen, 
man müsse nicht dazu noch Ärzte importie-
ren. Ein Teil so vieler zusätzlicher Personen 
braucht doch eine ärztliche Betreuung!

Dr. med. Jean-Jacques Hegg, Facharzt für 
Psychiatrie, Dübendorf

1	 Bosshard C. … und erstens kommt es anders, und 
zweitens, als man denkt … Schweiz Ärztezeitung. 
2016;97(34):1131.

2	 Kraft E, Loretan L, van der Heiden N. Jeder zehnte 
Arzt steigt aus. Schweiz Ärztezeitung. 
2016;97(34):1132–5.

Replik zum Leserbrief von  
Jean-Jacques Hegg
Die Studie zur Frage des Ausmasses der Be-
rufswechselnden hat ja gerade die von Kollege 
Hegg dargelegte Problematik untermauert: Es 
ist eben nicht so, wie vorangehend immer 
wieder behauptet, dass wir schon genügend 
selbst ausgebildete Ärztinnen und Ärzte hät-
ten, wenn diese nur in ihrer Tätigkeit am 
Patienten verbleiben würden. Wenn pro Jahr-
gang im Laufe des Berufslebens gerade 10% 
die kurative Tätigkeit verlassen und sich da-
von noch gut zwei Drittel in Tätigkeitsfelder 
begeben, wo das ärztliche Wissen Voraus
setzung ist, oder zumindest von grossem Nut-
zen, so verbleiben gerade noch 3–4%, welche 
sich im Laufe ihres Berufslebens komplett 
neu orientieren. Also geht kein Weg an deut-
lich höheren Ausbildungsbemühungen vor-
bei. Und genauso gilt es, die 90% in der kurati-
ven Tätigkeit verbliebenen Kolleginnen und 
Kollegen von der stetig zunehmenden admi-
nistrativen Last zu befreien und die so gewon-
nene Zeit wieder der Tätigkeit am Patienten 
zur Verfügung zu stellen. Attraktive Arbeits-
bedingungen tragen ebenfalls dazu bei, die 
Pensen möglichst hoch zu halten. Über die 
Mähr der hohen Ärztedichte hat sich die FMH 
auch schon mehrfach geäussert: Die interna-
tionale Statistik wird angeführt von Katar, 
Monaco, Kuba. Auch Spanien, Österreich und 
Norwegen liegen hier über der Schweiz. Wir 
folgen dann direkt nach Litauen und Portu-
gal. Die Zahlen unseres Ärztebedarfs 2014 
zeigen 863 inländische Diplome. Das Aus
bildungsziel des Bundesrates liegt bei 1300 
solchen. 2014 wurden 2576 ausländische Arzt-
diplome in der Schweiz anerkannt. Es ver-
bleibt also auch auf weiteres ein erheblicher 
inländisch so nicht deckbarer Bedarf von über 
1000 ärztlichen Fachkräften jährlich. Wie Kol-
lege Hegg zutreffend festhält, ist auch vor 
dem Hintergrund der demographischen Ent-
wicklung in unserem Land eine Umkehr die-
ser Bedarfsentwicklung nicht zu erwarten. 
Auf Ebene der Gesundheitsausgaben gibt es 
keine Kostenexplosion, sondern eine über 
mehr als zehn Jahre konstante Zunahme. Die 
Explosion findet jedoch sehr wohl statt, näm-
lich in der Zunahme der ältesten Bevölkerungs-
gruppen. Vor dem Hintergrund, dass gerade 
diese die individuell höchsten Gesundheits-
ausgaben vorweisen, muss unter Verweis auf 
die Linearität des Gesamtkostenwachstums 
von einer stets zunehmenden Effizienz des 
Systems ausgegangen werden.
Ich hoffe nun, mit diesen Darlegungen, wel-
che bereits schon mehrfach Gegenstand von 

Publikationen der FMH gewesen sind, den Kon-
text zur Studie zum Ausstieg aus der kurati-
ven Tätigkeit aufzeigen zu können. Besuchen 
Sie uns auch auf unserer Homepage, wo Sie 
einen reichhaltigen Fundus an Informationen 
vorfinden.

Christoph Bosshard, Vizepräsident der FMH

Médecins salariés de l’Etat? 
Intéressante idée de Valérie Junod [1] sur le 
revenu des médecins. Elle constate que «des 
médecins, surtout des spécialistes, gagnent 
plus que le professeur le mieux payé de Suisse. 
Or 200 000 à 250 000 francs net par année 
devraient suffire, impôts non déduits». Ceci me 
semble difficilement contestable. On ne peut 
s’empêcher de se demander si ces confrères 
pratiquent la médecine pour ses valeurs 
hippocratiques (altruisme, compassion), ou 
plutôt pour leur enrichissement pécuniaire 
personnel.
Et Valérie Junod d’ajouter: «tout serait plus 
simple si les médecins étaient des employés 
de l’Etat, avec des indicateurs de qualité bien 
définis.» L’idée d’une rémunération fixe des 
médecins éliminerait d’un coup plusieurs 
problèmes sans solution, qui nous empoison-
nent la vie depuis des années: les discussions 
sans fin sur le TARMED, le ridicule de découper 
le temps de travail en tranches de quelques 
minutes, le travail bureaucratique et… la mo-
tivation par l’argent.
Ceci dit, on lit, plus haut dans le même article: 
«j’ai une position libérale… L’Etat ne doit pas 
s’immiscer excessivement dans le secteur de 
la santé». Curieuse contradiction.
Tout peut se discuter, mais une chose est cer-
taine, à mon avis cette fois-ci: le cabinet médi-
cal ne peut pas être considéré et évalué sous 
l’angle de l’économie d’entreprise. La méde-
cine n’est pas une activité économique comme 
une autre. Tant que l’on aura pas compris et 
accepté cela, les plus grandes difficultés per-
sisteront dans la médecine ambulatoire.

Dr Alain Rouget, interniste généraliste, 
Plan-les-Ouates

1	 Lüthi D. «Je veux savoir, alors je demande». Bull Méd 
Suisses. 2016;97(35):1205–7.

Lettres de lecteurs

Envoyez vos lettres de lecteur de manière simple et 
rapide. Sur notre site Internet, vous trouverez un ou-
til spécifique pour le faire. Votre lettre de lecteur 
pourra ainsi être traitée et publiée rapidement. Vous 
trouverez toutes les informations sous: 
www.bullmed.ch/auteurs/ 
envoi-lettres-lecteurs/
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Schutz der schwangeren Frau steht  
im Zentrum
Zum Leserbrief «Kindliche Indikation 
zum Schwangerschaftsabbruch ist ein 
‹Mythos›» [1]
Der Kollege Häfliger, Dagmersellen, hat Recht: 
Kindliche Gründe sind keine gesetzliche In
dikation zum Schwangerschaftsabbruch. Das 
Strafgesetz stellt beim Schwangerschaftsab-
bruch den Schutz der schwangeren Frau ins 
Zentrum. Vor der Geburt ist das Ungeborene 
kein eigenes Rechtssubjekt und wird auch 
vom Gesetz als besonders schützenswerter 
Teil des Körpers der Schwangeren verstanden. 
Erkennbare schwere und manchmal sogar 
weniger schwere Missbildungen können aber 
die schwangere Frau in so grosse Nöte bringen, 
dass ein Schwangerschaftsabbruch gerecht-
fertigt erscheint. Das Urteil des behandelnden 
Arztes ist für die gesetzeskonforme Indika-
tion genügend. Es braucht keine psychiatri-
sche Diagnose oder Begutachtung für einen 
Schwangerschaftsabbruch. Manchmal ist eine 
weitere ärztliche Meinung oder ein Teament-
scheid hilfreich.

Dr. med. André Seidenberg, Zürich

1	 Häfliger O. Kindliche Indikation zum Schwanger-
schaftsabbruch ist ein «Mythos». 2016;97(33):1103–4.

Ein neuer Mythos über den 
Schwangerschaftsabbruch 
Zum Beitrag «Alte und neue Mythen um 
den Schwangerschaftsabbruch» [1]
Die Gynäkologinnen Choon-Kang Walther 
und Helene Huldi bemühen sich in ihrem 
gleichnamigen Artikel, «Alte und neue Mythen 
um den Schwangerschaftsabbruch» in der 
Ärzteschaft zu klären. Beim Lesen stolperte 
ich über folgende Formulierungen. Offenbar 
ein Mythos: «Das Ausstossen des Schwanger-
schaftsproduktes muss immer im Spital oder 
in einer Arztpraxis erfolgen.» Die Autorinnen 
kommentieren dies mit: Falsch. Das Ausstos
sen der Schwangerschaft kann zu Hause erfol-
gen …
Die Gründe für einen Schwangerschaftsab-
bruch mögen nachvollziehbar sein. Trotz-
dem, es ist stets das erklärte Ziel, das Leben 
eines werdenden Kindes zu vernichten. Wenn 
stattdessen vom Ausstossen «des Schwanger-
schaftsprodukts» bzw. «der Schwangerschaft» 
gesprochen wird, werden die Fakten ver-
tuscht. Es wird vermieden, das Problem zu 
benennen. Das Leben eines werdenden Kin-
des im eigenen Bauch zu vernichten, ist aber 
kein Sonntagsspaziergang, sondern ein trau-
matischer Akt. Meines Wissens ist es in der 
Trauma-Therapie nicht möglich, ein Trauma 

zu verarbeiten, ohne sich damit auseinander-
zusetzen bzw. dazu zu stehen. Wie soll eine 
Frau nach einem Schwangerschaftsabbruch zu 
einem späteren Zeitpunkt das Trauma verar-
beiten können, wenn sie nur «das Schwanger-
schaftsprodukt» oder «die Schwangerschaft» 
als solche ausgestossen hat?

Dr. med. Frank Meili, Facharzt für Psychiatrie 
und Psychotherapie, Weesen

1	 Walther CK, Huldi H. Alte und neue Mythen über 
den Schwangerschaftsabbruch.	 Schweiz Ärzte-
zeitung. 2016;97(30–31): 1055–6.

Geschlechter-Stereotypie 
Wunderbar, auf dem Titelblatt der SÄZ Nr. 34 – 
«Jeder zehnte Arzt (!) steigt aus»; und was 
sehen wir? Eine übermüdete gestresste Frau – 
das schwache Wesen. Besser lassen sich Ge-
schlechter-Stereotypien, die offenbar im Hin-
terkopf der Bildautoren/-autorinnen herr- 
schen, nicht darstellen.

Dr. med. Wolfgang Lauterburg

Die Einzelpraxis hat nicht nur 
Nachteile
Zum Beitrag «Goldgräberstimmung» [1] 
«Goldgräberstimmung» – unter diesem Schlag-
wort beleuchtet Anna Sax in ihrer Kolumne 
verschiedene Entwicklungen im schweize
rischen Gesundheitswesen. Die Autorin be-
hauptet darin nebenbei, dass das «Modell  
des Hausarztes als Einzelkämpfer» am Ver-
schwinden sei. Ich hoffe, diese Prognose trifft 
nicht zu, die Einzelpraxis hat nicht nur Nach-
teile. Gerade in städtischen Verhältnissen 
kann sich auch der Arzt in der Einzelpraxis 
gut vernetzen, bestimmte Aufgaben delegie-
ren und so für sich selber eine ausgewogene 
Arbeitsbelastung realisieren. Viele Patienten 
fühlen sich wohl in der Einzelpraxis – und es 
gibt einige Argumente, warum das so ist [2]. 
Trotz einer ökonomischen Sichtweise sollte 
nicht vergessen werden, wer in der «Gold-
grube» vorgefunden wird: Es sind Menschen 
mit Ängsten, Schmerzen und chronischen 
Krankheiten. Sie brauchen auch in Zukunft 
Ärztinnen und Ärzte, welche die betroffenen 
Menschen ganz individuell und über längere 
Zeit hinweg als treue Ansprechpartner beglei-
ten.

Dr. med. Felix Schürch, Zürich

1	 Sax A. Goldgräberstimmung. Schweiz Ärztezeitung. 
2016;97(34):1172.

2	 Loeb P. Die Einzelpraxis – wirklich ein Auslaufmodell? 
PrimaryCare. 2013;13 (174–6):10.

LAMAL et LAPSY – faire deux lois  
au lieu d’une seule?
Je fais partie de ceux que l’on appelle les 
séniors. J’ai donc roulé ma bosse dans le monde 
de la médecine, ainsi que dans de multiples 
autres activités ou associations, aussi bien pri-
vées que politiques. J’ai présidé le Centre de 
Recherches pour le Handicap mental de Lu-
cerne et j’y avais notamment observé les triso-
miques internés de force, et utilisés comme 
nettoyeurs non payés dans les hôpitaux psy-
chiatriques de certains cantons. C’est désormais 
de l’histoire, mais j’en ai gardé un goût amer.
Y a-t-il des différences fondamentales entre la 
médecine et la psychiatrie? Sur le plan général 
elles résident dans leurs buts respectifs: la 
médecine s’adresse au corps et la psychiatrie 
(en théorie) à l’esprit. Bien que les psychiatres 
assurent le plus souvent que l’esprit et le corps 
ne font qu’un, ils traitent manifestement une 
substance à part qu’on n’observe pas dans les 
éprouvettes et qui ne réagit pas de la même 
façon aux tests.
La médecine et la psychiatrie relèvent de  
deux traditions différentes. La médecine pro-
prement dite se définit par sa tradition dite 
«hippocratique» fondée sur le code du Grec 
Hippocrate (4e siècle avant notre ère) et no-
tamment sur le principe de base «primum 
non nocere» – d’abord ne pas nuire. La psy-
chiatrie, quant à elle, remonte à l’univers des 
asiles d’aliénés où l’on traitait les fous – asiles 
souvent tenus par des religieux. En France,  
on fait remonter les débuts de la psychiatrie 
moderne à Philippe Pinel (1745–1826), qui tente 
de la rapprocher de la médecine. Historique-
ment la différence est toujours demeurée 
entre les deux disciplines.
Une première différence se situe au niveau du 
consentement du patient – consentement 
éclairé qui suppose la liberté du patient d’ac-
cepter ou de refuser un traitement. En psy-
chiatrie, de tradition plus récente, l’hypothèse 
de départ est souvent inversée: le patient 
étant «aliéné», l’internement de force en est 
une conséquence à la fois admise et fréquente.
Une seconde différence se situe au niveau de 
la méthodologie du test médical. Alors que la 
médecine se rattache aux sciences méca-
niques par l’usage d’examens objectifs sur le 
patient ou en laboratoire, qui sont en principe 
répétables, la classification des affections psy-
chiatriques se base aujourd’hui sur des cri-
tères nécessairement subjectifs, où l’autorité 
de l’expert joue un rôle central. A l’uniformité 
et à la reproductibilité de principe du diagnos-
tic médical s’oppose l’unicité du diagnostic 
psychiatrique. Il est également un consensus 
chez les praticiens de la psychiatrie que si 
traitement il peut y avoir, la guérison ou la 
rechute restent des facteurs très difficiles à 
prévoir ou influencer.
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Une troisième différence réside dans l’ambi-
tion sociétale. La médecine, cherchant à soigner 
le patient individuel, n’envisage la prévention 
et le dépistage que dans des cas précis, tels que 
la vaccination ou la prévention de l’amblyo-
pie. Chaque initiative est soumise à de longs 
débats parlementaires où le consentement du 
citoyen est central. 
La psychiatrie affichant de très larges ambi-
tions sociétales – notamment en matière d’édu-
cation des enfants, de choix d’orientation 
professionnelle, ou de prise en main de la 
population retraitée –, le consentement de la 
personne, qu’elle soit mineure ou du troi-
sième âge, est considéré comme secondaire. 
Enfin, chacune de ces deux disciplines crée 
ses propres risques de dérive, lesquels sont de 
nature différente. La médecine aura tendance 
à souffrir d’un mercantilisme pharmaceutique 
outrancier, reproche qui doit toutefois être 
tempéré par de spectaculaires victoires, notam-
ment sur les épidémies. La psychiatrie, quant 
à elle, sans doute à cause de son influence 

sociale, a été fortement susceptible d’utilisa-
tions abusives par les autorités politiques, 
comme par exemple l’internement des dissi-
dents en Russie soviétique ou l’élimination 
des aliénés et handicapés mentaux sous le 
Nazisme. Les dérives pharmaceutiques, en 
psychiatrie, sont aussi d’un autre genre. Liées 
à la difficulté d’établir des tests vérifiables, 
elles appellent à une surveillance particulière 
de la part des autorités de régulation.
Quoiqu’il en soit, les problèmes posés par ces 
deux professions étant profondément diffé-
rents, il apparaît judicieux de reconnaître les 
spécificités de ces deux professions en leur 
donnant un encadrement juridique séparé. 
Cela s’appliquerait en particulier au domaine 
des assurances: à la loi sur l’assurance-mala-
die, LAMAL, il faudrait logiquement ajouter 
une loi sur l’assurance psychiatrique, LAPSY. 
Voilà une proposition qu’il faudrait faire aux 
groupes parlementaires à Berne.

Dr Albert Franceschetti, Meyrin

Communi-
cations
Examen de spécialiste
Examen de spécialiste pour l’obtention du 
titre de spécialiste en chirurgie de la main

Examen écrit: 

Date: 17 mars 2017

Lieu: Hôpital universitaire de Zurich

Examen oral: 

Date: 19/20 juin 2017 Budapest (Hongrie)

Délais d’inscription:
–	 30 octobre 2016: remise des documents de 

candidature pour la vérification des 
conditions d’admission par la Société 
Suisse de Chirurgie de la Main

–	 30 novembre 2016: inscription auprès du 
EBHS

Vous trouverez de plus amples informations 
sur le site web de l’ISFM www.fmh.ch/fr/ 
formation-isfm.html → Domaines spécialisés 
→ Titres de spécialiste et formations 
approfondies (formations postgraduées)  
→ Chirurgie de la main, ou sur le site web de  
la Société Suisse de Chirurgie de la Main 
www.swisshandsurgery.ch → Formation 
postgraduée → Examen de spécialiste

Sujets actuels de forum   
Joignez la discussion en ligne sur www.bullmed.ch

Jean-Claude Vuille, Professeur émérite, Berne

Prévention de l’obésité
Arrêtez de faire la guerre à l’obésité

Dr med. André Seidenberg, Zurich

Obligation d’annonce
Obligation d’annonce dans le cas de traitements par  
des substances psychotropes
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