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Briefe an die SAZ

Gedanken zur Ablehnung der SAMW
Richtlinie «Umgang mit Sterben und
Tod» durch die FMH

Die Delegiertenversammlung der FMH-Arzte-
kammer hat die Aufnahme der SAMW-Richt-
linien «Umgang mit Sterben und Tod» abge-
lehnt.

Die Ablehnung erfolgte gemaiss Bericht auf
FMH.ch wegen des Begriffs «unertrégliches
Leiden».

Dies sei ein unbestimmter Rechtsbegriff.

Die Delegiertenversammlung hat dariiber zu
entscheiden, ob ein drztliches Verhalten einer
gesellschaftlichen Norm zuwiderlauft. In un-
serer Gesellschaft ist die Selbstbestimmung
des Todeszeitpunktes ein breit akzeptiertes
Verhalten fiir den Einzelnen. Dies trifft auch
fiir die meisten einfithlsamen Arztinnen/
Arzte bei Menschen mit einem terminalen
Leiden zu.

Aber auch ein nicht terminales Leiden kann
fir die/den Einzelne/n im Verstandnis des/der
Betroffenen terminal sein. Dies bedeutet, dass
der/die Einzelne in den bestehenden Lebens-
umstdnden, Lebenszielen und Lebenswiin-
schen keine Wiirde mehr erkennt. Diese Hal-
tung und der Entscheid zum Freitod sind lange
uberlegt, besprochen und dokumentiert. Der
freigewidhlte Todeszeitpunkt muss als solcher
sorespektiert werden. Auch darfder Terminus
Selbstmord/Suizid im freien, tiberlegten Ent-
scheid nicht verwendet werden; es ist kein
Unrecht, sich so zu entscheiden.

Sie SAMW hat in langer Diskussion eine
Grundhaltung zum Umgang mit Sterben und
Tod festgehalten. Diese Stellungnahme nach
einer breiten Vernehmlassung zum Freitod
ldsst jedem Beteiligten (Arztin/Arzt und dem/
der Betroffenen und Freitodbegleitern) die
Entscheidung, selbst daran mitzuhelfen oder
ihn abzulehnen. Es ist Ausdruck unserer séaku-
larisierten Lebensweise.

Die offentliche Diskussion vor der DV-Abstim-
mung der FMH war durch zum Teil falsche An-
gaben gefiihrt. So hat der Prasident der Hippo-
kratischen Gesellschaft Schweiz sich in einem
Interview in der LZ dazu gedussert. Ahnliche
Argumente wurden in der SAEZ formuliert
(Stellungnahme AGEAS, 17. 10. 18). Diese spre-
chen als Vertreter einer Haltung, die eine arzt-
liche Ethik iber den sogenannten Hippokrati-
schen Eid oder religiose Ansichten festschreibt.
Der angegebene Eid wird Hippokrates einige
hundert Jahre spater zugeschrieben und neu
immer wieder ergdnzend formuliert, auch un-
ter dem Einfluss christlicher Theologie.

Arzte schworen keinen hippokratischen Eid.
Ihr Handeln richtet sich nach den geltenden
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Gesetzen und heute nach einer Ethik, die zu-
erst die Selbstentscheidung des Betroffenen
(Autonomie) mit Informationen tiber mogli-
che Optionen beachtet (deshalb auch schrift-
liches Einverstdndnis bei Operationen etc.). Es
finden bei einem Wunsch nach Selbstbestim-
mung des Todeszeitpunktes Gesprache statt
mit den Betroffenen (Patient/-in, Angehdrige,
Bezugspersonen). Der getroffene Entscheid
wird respektiert und eine Anderung ist jeder-
zeit moglich.

Ziele und Wertvorstellungen des/der Betroffe-
nen sind immer ein Teil der Gespriche zu
einem Entscheid. Diese Wertvorstellungen
haben ein hoheres Gewicht als jene des Arztes
bzw. der Arztin im Gesprach um den Freitod
und miissen respektiert sein. Nochmals, jede
und jeder auf beiden Seiten des Gesprichs
und einer Entscheidung kann jederzeit ein
Mitmachen ablehnen.

Dies gilt auch immer bei der Selbstbestim-
mung des Todeszeitpunkts! Das Leben gehort
jedem Einzelnen und sie/er miissen dariiber
auf Grund der eigenen Vorstellung entschei-
den. Die Freiheit, nach eigenen Plinen zu han-
deln, besteht auch in dieser Hinsicht. Es gibt
nicht eine zwingende libergeordnete Macht.
In diesem Sinn sollte die FMH den revidier-
ten Vorschlag der SAMW nochmals tiberden-
ken und annehmen. Dies entspricht der Ak-
zeptanz, die Wirde einer/eines jeden zu
respektieren. Die Aufnahme in die Standes-
ordnung riickt ab von einer paternalistischen
Haltung der Besserwisser und der Gesin-
nungsprediger.

Dr. med. Frank Achermann, Luzern

Das BAG zu den Arzteeinkommen

So wie die Apfel und spiter auch die Blitter
fallen

Jeweils im Herbst hort man vom BAG dasselbe
Lallen

Dass die Gesundheitskosten immer weiter
steigen

Nur weil die bésen Arzte ’s immer bunter trei-
ben (?)

Auch die Verwaltung der Gesundheit wichst
uiberproportional

Versicherungspramien und Tablettenpreise
ebenfalls, dies ist banal

Was ich Dir leider nicht erklaren kann mein
Kind

Warum unsre Patienten insgesamt zufrieden
sind.

Dr. med. Stefan Zlot, Bern
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Kafka lasst griissen

Brief zu: Hug D. Hausarzt heute: Abrechnungshiirden -
mehr Frust als Lust. Schweiz Arzteztg. 2018;99(41):1404.

Ich bin hier nur als Gast, diesmal fiir 2 Wochen.
Als Vertreter fiir einen Studienkollegen in sei-
ner Zircher Unterlander Hausarztpraxis. Und
eigentlich sollte ich bestens gewappnet sein
gegen allerlei Arten von Absurditit. Denn
meine Heimat hat eine ganze Reihe von Meis-
tern des Tragikomischen hervorgebracht —
Hasek, Kafka, Havel. Aber beim Lesen des Bei-
trages von Frau Kollegin Hug fiihlte ich mich
wie zu Hause. Ich dachte mir, das ist ja fast so
wie bei uns in Tschechien ...

Aber im Ernst, ist es wirklich das Ziel, den
Hausarzt als Grundlage des schweizerischen
Gesundheitssystems abzuschaffen? Moglicher-
weise ist es nicht das Ziel, aber die verschiede-
nen Regelungen werden dazu Uber kurz oder
lang fiihren. Dies scheint der Beitrag von Frau
Hug zu suggerieren. Nun denn, falls dies wirk-
lich die Richtung sein sollte, die angesteuert
werden soll, dann kann die Schweiz bei uns
Anschauungsunterricht nehmen. Am besten
wir konkretisieren an einem echten Beispiel
aus der Ziircher Unterldnder Praxis: Es kommt
Herr F. in die Praxis, 48 Jahre alt. Er war schon
vor einer Woche beim Kollegen wegen Un-
wohlsein und Palpitationen, heute ist Nach-
kontrolle. Sein Zustand hat sich deutlich ver-
schlechtert, neu sind Husten und Fieber
dazugekommen. Seine Ehefrau ist mitgekom-
men und ist sehr besorgt. Ich untersuche kli-
nisch - bronchitische Atemgerdusche und
vereinzelt Rasselgerdusche rechts. Die Praxis
hat ein Rontgen, die Praxis hat ein Labor. Kein
Problem, innerhalb 20 Minuten haben wir die
Diagnose bestdtigt, Pneumonie des Mittellap-
pens rechts, bakteriell. Der Kollege hat auch
das Recht zur Selbstdispensation von Medika-
menten. Der Patient geht nach ca. 45 Minuten
nach Hause, um sich ins Bett zu legen und die
Therapie zu beginnen. Mit gesicherter Dia-
gnose, mit den notwendigen Antibiotika, Ex-
pektorantia etc. etc. Wie wird die Zukunft
ohne funktionierendes Hausarztsystem aus-
sehen? Ganz einfach, so wie bei uns in Tsche-
chien. Also folgendermassen: Der Patient
kommt zum Arzt und setzt sich in den vollen
Wartesaal. Nach 1-2 Stunden kommt er an die
Reihe, die Arztin hat Verdacht auf Pneumo-
nie. Eine Blutprobe wird abgenommen und
ins zentrale Labor geschickt, die Resultate
werden morgen zuriick sein. Sie stellt dem Pa-
tienten ein Rezept aus und eine Verordnung
fiir das radiologische Institut. Der Patient
geht zur Apotheke und holt sich die Medika-

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html


https://saez.ch/de/article/doi/saez.2018.17195/
https://saez.ch/de/article/doi/saez.2018.17195/

BRIEFE

1615

mente. Dann geht er zur Radiologie, setzt sich
wieder in einen Wartesaal und, wenn er Gliick
hat, dann wird er nach 1-2 Stunden sein Ront-
genbild haben. Am Abend erst kommt er nach
Hause und legt sich ins Bett, um wieder ge-
sund zu werden.

Soist das, wenn die Hausérzte wenig Moglich-
keiten und noch weniger Geld haben. Ist das
die Zukuntft, die die Verantwortlichen in der
Schweiz anstreben? Eines ist gewiss, die Demon-
tage eines funktionierenden Systems ist viel
einfacher und schneller als dessen Aufbau.
Und was die Kosten angeht: Bei uns sind am
oben beschriebenen Vorgang 4 Institutionen
beteiligt, ndmlich die Hausarztpraxis, das ex-
terne Labor, das Rontgeninstitut und die Apo-
theke. Uberall wird protokolliert, registriert,
abgerechnet und dokumentiert. Das MUSS
viel teurer sein. Das Absurdeste an der Ge-
schichte ist, dass es mit grosser Wahrschein-
lichkeit eigentlich gar niemand so plant. Sol-
che Entwicklungen geschehen wie beildufig,
da eine Auflage, hier eine Beschrdnkung, und
plotzlich macht der letzte echte Hausarzt
seine Praxis zu. Nun, am Ende ist dies aber
eine rein politische Entscheidung — was fir
eine Hausarztversorgung wahlt die Schweiz?

Dr. med. Ondrej Masner, Revnice/Tschechien

Kinder sind in der Medizin nicht
einfach «kleine Erwachsene»
Klarstellung zum Beitrag: H6lzer S. Sonderstellung

alleinstehender Kinderspitaler nicht plausibel. Schweiz
Arzteztg. 2018;99(38):1270-1.

Die SwissDRG AG fiihlt sich vom AllIKidS-Ar-
tikel [1] iber die systematische Unterfinan-
zierung der Kinderspitdler in der Schweiz
herausgefordert und zu einer Klarstellung
veranlasst. Die Allianz der drei eigenstindi-
gen Kinderspitédler der Schweiz (AllKidS) hin-
terfragt weder die Tariforganisation, noch
macht sie sie zum Siindenbock fiir die Finanz-
lage der Kinderspitéler. Ein besseres Daten-
pooling und weitere Fortschritte bei der sach-
gerechten Abbildung der Kindermedizin im
DRG-System diirften die Tarifierungsproble-
matik entschirfen. Doch das reicht nicht. Der
steigende finanzielle Druck auf die Kinderspi-
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téler ist ja nicht nur DRG-getrieben, sondern
auch die Folge von nicht-kostendeckenden Ta-
rifen im ambulanten Bereich und bei den Ge-
burtsgebrechen (IV).

Alle Tarifpartner, so betont die SwissDRG AG
im ersten Satz ihrer Klarstellung, sind «fir
eine langfristig bezahlbare und qualitativ
hochstehende Kindermedizin». Doch die Be-
zahlbarkeit der Gesundheitsversorgung von
Kindern (knapp 20 Prozent der Bevolkerung)
ist mit einem Anteil von rund 5 Prozent an
den Gesundheitskosten absolut kein Thema.
Im Vergleich zur Medizin fiir Erwachsene ist
die Kinder- und Jugendmedizin extrem giins-
tig — stationdr wie ambulant. Kinder verbrin-
gen weniger Zeit im Spital als Erwachsene,
weil sie von Natur aus schneller genesen. Zu-
dem wollen Eltern, dass die Kinder méglichst
schnell wieder nach Hause diirfen. Allerdings
istan dieser Stelle auch ein anderer, gegenldu-
figer Kostenfaktor zu erwdahnen. Obwohl Kin-
der stationdr insgesamt glinstiger sind als Er-
wachsene, kosten sie pro Tag mehr.

Erstens ist der Personalaufwand bei Eingrif-
fen viel hoher (mehr Personal, langere Ein-
satze pro Patient). Zudem ist die Bandbreite
der Versorgung von Kindern in spezialisier-
ten Kinderkliniken viel breiter. Thr «Maschi-
nenpark» ist auf Menschen von 300 Gramm
bis 120 Kilo bzw. mit einer Grésse zwischen 25
Zentimetern und 2 Metern ausgelegt. Dass
aufgrund verhéltnismaéssig tiefer Fallzahlen
und lingerer Interventionszeiten die Auslas-
tung der Infrastruktur nicht so hoch ist wie in
der Erwachsenenmedizin, liegt auf der Hand.
Das ist nicht der Fehler von SwissDRG. Aber
die Frage muss erlaubt sein, ob die Gleichbe-
handlung von Erwachsenen- und Kinderme-
dizin sachdienlich ist. Fiir Versicherer, die auf
Rechnungs- und Kostenkontrolle fokussiert
sind, mag das praktisch sein. Aber ist es auch
sinnvoll?

Im ambulanten Sektor ist die Kinder- und
Jugendmedizin pro Fall und Altersgruppe
ebenfalls um einiges giinstiger als die Er-
wachsenenmedizin. Aktuelle Zahlen des Bun-
desamtes fir Statistik zeigen, dass die Be-
handlungskosten unserer Jiingsten weit unter
den mittleren Kosten pro Einwohner liegen).
Richtig ins Geld geht die Versorgung erst ab
Alter 40 bzw. 50. Ein klarer Hinweis, dass es
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auch in der Medizin mehr und weniger lukra-
tive Lebensphasen und Disziplinen gibt. Vor
dem Hintergrund, dass ein Kind in seinem
ersten Lebensjahr in der Regel auf rund ein
Dutzend Konsultationen beim Kinderarzt
kommt, sind die dadurch entstehenden Kos-
ten sicherlich kein Problem fiir das Gesamt-
system. Ein grosses Problem ist und bleibt
aber fiir die Kinder- und Jugendmedizin der
TARMED-Eingriff 2018 des Bundesrates. Und
auch der Ausblick auf die 2019 geplante TAR-
MED-Revision ist diister. Die Kinder- und Ju-
gendmedizin droht dort erneut unter die Ra-
der zu kommen. Dasselbe Risiko besteht auch
bei der IVG-Revision. Dies insbesondere fiir
die AlIKidS-Spitaler, die nicht nur viele Kinder
mit seltenen Krankheiten, sondern auch den
Grossteil von Geburtsgebrechen behandeln.
Diese IV-Fille bestreiten die Halfte ihrer stati-
ondren Einnahmen, weshalb kostendeckende
Tarife ein Muss wiaren. Doch diese werden
von der IV zum grossen Teil verwehrt. Auf-
grund fehlender Rechtsgrundlagen auf Bun-
desebene ldsst sich dagegen kaum etwas un-
ternehmen.
Die systematische Untertarifierung der Kin-
der- und Jugendmedizin in den verschiede-
nen Bereichen ist eine Tatsache und hat in
den Tragerkantonen der AllIKidS-Spitdler so-
wie im Bundeshaus und im Umfeld ambulan-
ter Leistungserbringer politische Aktivititen
in Gang gesetzt. Neben einer Standesinitiative
des Kantons SG wurde von Nationalrat Chris-
toph Eyman (LDP, BS) kiirzlich eine Inter-
pellation betreffend Tarife fiir Kinderspitdler
und Kinderkliniken eingereicht. Parallel dazu
wurde eine parteipolitisch breit abgestiitzte
parlamentarische Gruppe Kinder- und Ju-
gendmedizin ins Leben gerufen. Das alles
zeigt, dass der Wille vorhanden ist, der medi-
zinischen Versorgung der Kinder eine soli-
dere Basis zu verschaffen. Tun wir das nicht,
wird die Qualitdt der Kinder- und Jugendme-
dizin leiden.
Markus Malagoli
Dr. oec., Vorsitzender AlIKidS;
CEO Kinderspital Ziirich

1 Genewein A. Kinderspitéler leiden an systemati-
scher Untertarifierung. Schweiz Arzteztg.
2018;99(3031):993-5. DOLI: https://doi.org/10.4414/
saez.2018.06734
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