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Abstract

Das vorliegende Papier untersucht die Kommunikationsmechanismen im Schweizer Gesundheitswe-
sen auf den drei Ebenen Mikro-, Meso- und Makroebene. Es geht den zentralen Begriffen medizini-
scher Kommunikation nach und zeigt auf, wie diese sich laufend verdndern und wie heute neue Be-
griffe in den Diskurs eingefiihrt werden. Da dies vor allem durch die Kommunikation der Versiche-
rungsindustrie auf der Mesoebene geschieht, wird das Hauptaugenmerk darauf gelegt und aufgezeigt,
wie das Verhalten auf der Mikroebene, also im Gesprach von Arzt und Patient, dadurch beeinflusst
wird. Dies wird an zwei Beispielen im Detail untersucht, an der jingst lancierten Diabetes-Kampagne
der Helsana Versicherung und an der Managed-Care-Begleitforschung der CSS Versicherung. Dabei
zeigt sich eine Agenda der Versicherungsindustrie, ihr Verstandnis der Begriffe Heilung und Pflege
durchzusetzen, mit dem Ziel, beliebt zu machen, die Hoheit Uber diese Begriffe aus den Handen der
Medizin zu nehmen und in die der Versicherer zu legen. Dass die Versicherer dies fordern missen,
liegt an ihrer Unfahigkeit, arztliche Téatigkeit addquat zu beurteilen, wie eine Untersuchung ihrer Beur-
teilungsverfahren und -algorithmen zeigt. Wenn unsere Medien hier nicht eine klare Haltung einneh-
men und von den Versicherern Beurteilungskompetenz einfordern, dann ist dies fir die Volksgesund-
heit und fir den sozialen Frieden gefdhrlich. Die Aufarbeitung der Debatte um Cholesterinsenker
zeigt, wie die Gesundheitsokonomie sich nicht nur der Begriffe Heilung und Pflege erméchtigt, son-
dern daruiber sogar noch hinausgeht und definiert, was gesund sei und was krank. Damit besteht die
Gefahr einer ideologischen Vereinnahmung, womit eine ethisch problematische Volatilitat einhergeht.
Dass dies keine rein akademische Diskussion ist, zeigt ebenfalls die Statindebatte: In diesem Papier
thematisierte Studien legen den Schluss nahe, dass die Ver6ffentlichung von Empfehlungen gegen die
Einnahme von Statinen zur Primérpravention kardiovaskuldrer Krankheiten dazu fihrt, dass Patienten,
die diese Medikamente eindeutig nehmen missen, dies nicht mehr tun und in der Folge krank werden,
teilweise sogar versterben. Hier tragen die Medien eine Mitverantwortung. Auch die Pharmazeutische
Industrie und unsere Behdrden sind hier aber gefordert, mehr Verantwortung zu tibernehmen. Das
Versagen ihrer Kommunikation hat jlngst vermehrt zu Situationen gefihrt, da hocheffiziente Medi-
kamente den Patienten nicht zuganglich sind, weil die Preisverhandlungen zwischen Industrie und Be-
horden nicht zu einer Einigung fuhrten, sondern in Limitationsentscheide, die medizinisch nicht nach-
vollziehbar sind, mithin eine Gefahr fir die Volksgesundheit. Die Umgestaltung der Kommunikation
in unserem Gesundheitswesens in Richtung eines Instruments, das die medizinische Effizienz erhéht,
kann nur gelingen, wenn die Kommunikationsmassnahmen bei der Konzeption, der Kreation und der
Realisation wieder vom Punkt ausgehen, wo medizinische Kommunikation letztlich stattfindet: dem

Gespréch von Arzt und Patient auf der Mikroebene.
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Ausgangslage, Ziele, Zielgruppen

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient bildet den Kern arztlicher Tatigkeit. Das Gespréach
ist hier der zentrale Teil einer gemeinsamen Arbeit an der Gesundheit des Patienten. Dabei gilt es
fir den Arzt, die Arztin, das Vertrauen zu schaffen, ohne das eine Intervention gar nicht maglich
ist. Es sind aber auch die «Arbeiten» von Arzt und Patient aufeinander abzugleichen, denn einen
wesentlichen Beitrag zur Heilung leistet der Patient selbst. Dies, indem er sein Verhalten und sei-
nen Lebensstil entsprechend dem zusammen definierten Heilungsalgorithmus &ndert sowie sich und
seinen Korper beobachtet und dem Arzt die beobachteten Phdnomene mitteilt. Soll dieses Gespréach
gelingen, braucht es vonseiten des Arztes neben dem Fachwissen, das vorausgesetzt werden kann,
dreierlei: eine gemeinsame Sprache, Zeit und Empathie. Vonseiten des Patienten ist ebenfalls drei-
erlei erforderlich: eine gemeinsame Sprache, Interesse und Vertrauen.

Auf beiden Seiten drohen diese Assets heute verlorenzugehen. Der Verein Ethik und Medi-
zin Schweiz VEMS stellt fest, dass es schwieriger geworden ist, eine gemeinsame Sprache zwi-
schen Arzt und Patient zu finden, und dass dem Arzt zusehends die Zeit fehlt, die Patientengespra-
che zu fuhren, worunter auch seine Empathie leidet. Ebenso ist festzustellen, dass das Interesse des
Patienten tendenziell problematischer geworden ist: es ist heute eher ein solches an der Gesundheit
als Konsumgut denn ein eigentliches Interesse an seinem Korper; dies ist auch weitgehend erkannt
und wird unter dem Schlagwort «Anspruchshaltung der Patienten» thematisiert. Schliesslich ist das
Vertrauen des Patienten in die Medizin geschwunden, eine Entwicklung, zu welcher die Okonomi-
sierung der Medizin zweifelsohne ihren Beitrag leistet.

Vor diesem Hintergrund hat der Stiftungsrat der Fairfond Stiftung fur Fairness im Gesund-
heitswesen den Auftrag an mich beschlossen, dieses Positionspapier zu verfassen, um darin die Be-
obachtungen und die Gedanken des VEMS und des Stiftungsrats zusammenzufassen. Ich kann da-
bei neben meiner mehr als zehnjahrigen Arbeit als Sekretdr des VEMS auf eine gut doppelt so lan-
ge Tétigkeit als Fachmann fur Gesundheitskommunikation in meiner eigenen Agentur BGKS zu-
rickgreifen (www.bgks.ch). Der Ausarbeitung dieses Positionspapiers ist eine Recherche voraus-
gegangen, in welcher ich auf allen drei Ebenen des Gesundheitswesens relevante Papiere eigesehen
sowie die Websites, Verlautbarungen und Stellungnahmen der wichtigsten Akteure studiert habe.
Schliesslich habe ich mit gezielten E-Mail-Anfragen offene Punkte angesprochen und Probleme
thematisiert. Daraus habe ich einen ersten Entwurf verfasst, welcher dann im Stiftungsrat der
Fairfond besprochen wurde, wobei weitere Anregungen eingebracht wurden, aufgrund welcher ich

das Papier in der vorliegenden Form ausgearbeitet habe.
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Es ist klar, dass Kommunikationsphdnomene nie monokausal sind. Die Reduktion auf die
Okonomisierung der Medizin als Grund einer Kommunikationsstérung zwischen Arzt und Patient
etwa ist zu einseitig. Beide stehen in diesen Prozessen, denn unser modernes Leben ist zusehends
okonomisiert, woran wir uns aber auch alle mehr oder weniger gewohnt haben. Auch ist das vielzi-
tierte Argument der Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient zugunsten des Arztes in
Zeiten von durch Internet und soziale wie klassische Medien gut informierten Patienten so nicht
mehr haltbar. Man konnte heute eher von einer Zeitasymmetrie sprechen: Der Arzt gibt dem
Wunsch nach einer nicht nétigen, aber auch nicht schadlichen Behandlung manchmal auch deshalb
nach, weil ihm schlicht die Zeit fehlt, dagegen zu argumentieren. Wenn ich im Folgenden nun
Kommunikation und Kommunikationsstérungen unseres Gesundheitswesens untersuche, dann bin
ich mir dieser Komplexitat bewusst. Es ist nicht die Absicht dieses Papiers, Skandale aufzudecken,
sondern hinzuschauen, wo Kréafte sich problematisch bundeln, welche Informationsflisse dies be-
gunstigt und welche Auswirkungen dies auf das Gesprach zwischen Arzt und Patient haben kann.

Das Papier richtet sich an Verantwortliche fiir und Betroffene von Kommunikationsmass-
nahmen auf allen drei Ebenen des Gesundheitswesens. Auf der Mikroebene soll es der Arztin, dem
Arzt helfen, die Prozesse, die in seine Kommunikation mit dem Patienten hineinwirken, besser zu
verstehen. Auf der Ebene der Institutionen und Organisationen der Mesoebene erhoffen wir vom
VEMS uns vom vorliegenden Papier eine Sensibilisierung beziiglich gut gemeinter, mitunter aber
ungeschickt kommunizierter Massnahmen, die deshalb leider noch zu oft reaktantes Verhalten der
Mediziner provozieren. Hier richten wir uns vor allem an die Gesundheitsokonomie, der es nach
unserem Dafiirhalten noch nicht gelungen ist, einen modus vivendi mit der Medizin zu finden, der
ein gemeinsamer Weg im Interesse der Patientinnen und Patienten ist. Auf der Makroebene
schliesslich hoffen wir, Politik und Behérden auf Zusammenhange sensibilisieren zu konnen, die

im Tagesgeschaft manchmal etwas untergehen.
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Begriffe, Begriffsdefinitionen und Begriffshoheiten

Im Kern jeder Kommunikation stehen Begriffe. In der Medizin sind es die zwei Begriffe Krankheit
und Gesundheit, welche das System definieren und ohne welche die beiden Begriffe Heilung und
Pflege zur Umschreibung medizinischer Arbeit gar keinen Sinn ergdben. Um sie dreht sich folglich
die Kommunikation, ohne sie ist eine koharente Kommunikation nicht aufrecht zu erhalten. Diese
Begriffe sind in der Medizin nun aber weder eindeutig noch unschuldig. Sie haben vielmehr auch in
anderen Bereichen ihre je spezifischen Inhalte und Bedeutungen, und diese kénnen mitunter stark
divergieren. So wird etwa ein unerwiinschtes Verhalten als krank bezeichnet, womit aber keine me-
dizinisch-pathologische Krankheit gemeint ist, sondern ein sozial nicht toleriertes Betragen. Auch
redet man etwa von einer gesunden Firma, womit ein Unternehmen gemeint ist, das Gewinn,
Mehrwert und Nutzen bringt. Eine solche Auslegung des Gesundheitsbegriffs ware fiir die Medizin
indes problematisch. Dies sind nur zwei Beispiele zur Illustration.

Die Medizin hat also nicht ohne weiteres die Hoheit tber die beiden Begriffe, welche ihr
System definieren. Sie muss sich diese vielmehr immer wieder aufs Neue erkdmpfen und die Be-
griffe im Dialog laufend neu aushandeln. Dabei verflechtet sich die Medizin mit der Theologie, der
Philosophie, der Ethik und dem Recht, ebenso mit Psychologie, Okonomie, Soziologie und Politik,
aber auch mit Kunst und Literatur. Fur sie alle sind Krankheit und Gesundheit unterschiedliche Me-
taphern. Man denke nur an Thomas Manns Auseinandersetzung mit dem Krankheits-, bzw. dem
Gesundheitsbegriff im Zauberberg, die uns vor Augen fiihrt, dass sich in diesen Begriffen auch
heute noch naturwissenschaftliche Ideen mit geisteswissenschaftlichen vermengen. Diese verschie-
denen Vorstellungen verschranken sich mit der rein medizinischen-pathologischen Auslegung (falls
es die iberhaupt gibt), verédndern so laufend das allgemeine Verstandnis des Krankheits- und des
Gesundheitsbegriffs und damit auch die Anspriche, die die Gesellschaft an die Medizin stellt. Was
schliesslich einen Einfluss auf ihre Handlungsweisen und Behandlungsalgorithmen hat.

Wie dies in der Praxis aussehen kann, sieht man beispielsweise an der Verdnderung des
Krankheitsbegriffs in der Suchtprdavention. Das Verstandnis eines diesbeziglich Gesunden als eines
Menschen, der moglichst gar keine Suchtmittel konsumiert, ist medizinisch-pathologisch zwar rich-
tig, es hatte aber ein Glaubwirdigkeitsproblem: die Beobachtung, dass es doch einige Menschen
gibt, die Suchtmittel konsumieren, dabei aber gesund sind, insofern, als sie gesellschaftlich funktio-
nieren, mitunter sogar besser als andere. So zeigten denn auch die ersten Praventionskampagnen,
die noch mit einem solchen absoluten Gesundheitsbegriff arbeiteten, wenig Wirkung. Erst das ver-
anderte Verstandnis des Begriffs als Definition eines massvollen, kontrollierten Umgangs mit

Suchtmitteln schuf die Grundlage, auf welcher glaubwiirdige und deshalb wirkungsvolle Suchtpra-
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ventionskampagnen lanciert werden konnten. Die Kampagne «Alles im Griff» des BAG zeigt dies
mustergultig. Diese Verdnderung des Begriffsverstandnisses kam indes eher von der Soziologie her
als von der Medizin selbst. Sie wirkt nun aber bei der klinischen Arbeit mit Suchtkranken in diese
hinein. Fur den Mediziner ist zwar nach wie vor klar, dass ein Mensch, der Substanzen zu sich
nimmt, von denen er weiss, dass sie seinen Korper schadigen, krank ist. Er hat den Begriff aber
aufgeweicht, um seinen suchtkranken Patientinnen und Patienten (iberhaupt helfen, um sie heilen
und pflegen zu kénnen. Der Ubergriff aus anderen Disziplinen auf den Gesundheitsbegriff der Me-
dizin ist hier also ein unproblematischer, ja sogar fruchtbarer.

Als Beispiel eines problematischen solchen Ubergriffs sei die Zeit des Nationalsozialismus
in Erinnerung gerufen. Hier hat eine Ideologie qua Politik Macht Uber die Medizin erlangt und die-
se dazu instrumentalisiert, ihre ideologischen Begriffe von gesund und krank nicht nur zu iberneh-
men, sondern sie auch zu promovieren und anzuwenden. Die Folge waren flachendeckende Kastra-
tionen von Menschen, die im Verstdndnis der Naziideologie als krank, als entartet, als nicht le-
benswert galten, sowie die fabrikmassige Vernichtung von Millionen. Die Medizin hat es in jener
dunklen Zeit nicht geschafft, ihren Krankheits- und Gesundheitsbegriff aufrechtzuerhalten. Was
seinen Grund auch darin hatte, dass grosse Teile der anderen Gesellschaftsbereiche, die mit diesen
Begriffen arbeiteten, sie ebenfalls in solcher Weise missverstanden, allen voran Politik, Recht und
Okonomie, aber auch Teile der Philosophie, ja selbst der Theologie, der Dichtung und der Kunst.
Dies zeigt, dass der Gesundheitsbegriff ein fragiler ist, an welchem wir als Gesellschaft laufend und
mit grosster Achtsamkeit arbeiten miissen, wollen wir vor einem Ruckfall in solche Barbarei gefeit
sein. Und wir dirfen dabei nie vergessen, dass diese Begriffe immer auch ideologische Begriffe
sind, nie rein medizinisch-pathologische.

Heute stellen wir vor allem vonseiten der Gesundheitsékonomie einen Ubergriff auf den
Gesundheits-, bzw. den Krankheitsbegriff fest. Dies geschieht allerdings nicht direkt, sondern Gber
Nebenbegriffe, die uminterpretiert oder neu in den gesundheitspolitischen Diskurs eingefuhrt wer-
den. Sie entspringen einem verdnderten gesellschaftlichen Verstandnis von Krankheit und Gesund-
heit, welches nicht unproblematisch ist und sich in diesen neunen oder neu verstandenen Nebenbe-
griffen zeigt. Ich habe dies im VEMS-Positionspapier zum Utilitarismus im Gesundheitswesent un-
tersucht und greife hier auf das dort Festgestellte zurlick. Hierzu unterteile ich in Begriffe, die in
der Medizin eine Verwendung haben, aber zweckentfremdet werden, und in solche, die neu einge-
fuhrt wurden und der Medizin wesensfremd sind. Ich konzentriere mich im Folgenden jeweils auf

die drei wichtigsten Begriffe.

! http://www.docfind.ch/VEMSPositionspapierUtilitarismus.pdf

Verein Ethik und Medizin Schweiz, Ziegelfeldstrasse 1, 4600 Olten
Tel: 062 212 44 10, www.vems.ch



Zweckentfremdete Begriffe

Zweckmassigkeit

Was mit Zweckméssigkeit in der praktischen Anwendung der Gesund-
heitsékonomie gemeint ist, liesse sich besser mit dem Begriff Verhéltnisméas-
sigkeit fassen. Es geht hier darum, abzuwagen, ob der Nutzen einer medizini-
schen Behandlung in einem Verhéltnis zum monetéren Aufwand steht. Durch
die Verwendung des Begriffs Zweckmassigkeit entsteht nun aber eine Ver-
wechslung mit der medizinischen Zweckmaéssigkeit, welche eine ganz andere
Art des Abwagens ist (siehe hierzu VEMS-Factsheet?). Die Verwendung des
Begriffs im 6konomischen Sinn fiihrt zu einer Unterwanderung des medizini-
schen Zweckmaéssigkeitsbegriffs und damit schleichend zu einer Vereinnah-

mung des Indikations- und Behandlungsentscheids durch die Okonomie.

Effizienz

Die Medizin versteht unter Effizienz die speditive Abwicklung einer Behand-
lung, welche aufgrund eines bestimmten Indikationsentscheids gewéhlt wur-
de. Fiir die Gesundheitsokonomie fallt unter denselben Begriff aber Uberdies
auch das Fallen dieses Entscheids selbst in ihrem Sinn: so, dass Behandlun-
gen, die nach ihrem Daflirhalten ein schlechtes Kosten-Nutzen-Verhaltnis ha-

ben, modglichst vermieden werden.

Qualitat

Die Qualitat einer Behandlung ist im medizinischen Sinn eine Beurteilung der
Art und Weise, wie diese durchgefuhrt wurde, vergleichbar einem Autome-
chaniker, der beurteilt, ob ein Branchenkollege ein Ersatzteil fachgerecht
montiert hat. Die Gesundheitsbkonomie verwendet diesen Begriff aber auch
im Sinne einer Beurteilung der Wirkung medizinischer Behandlungen und
der Lebensqualitét des Patienten. Da diese jedoch nie ganz vorhersehbar ist,
gerdt die Medizin so in die Defensive: Man verlangt von ihr unter dem
Schlagwort Qualitat, etwas a priori zu garantieren, was sie nur a posteriori

feststellen kann.

Wesensfremde Begriffe

Anreiz

Die Medizin geht von einer intrinsischen Motivation des Mediziners aus.
Dies ergibt sich aus ihren ethischen Grundlagen, aus dem Eid des Hippokra-
tes, aus der Genfer Deklaration des Weltérztebundes, aus den Standesordnun-
gen der FMH, der Arzte- und der Fachgesellschaften. Indem die Okonomie
den Begriff des Anreizes in die Medizin einflihrt, unterstellt sie, der Arzt, die
Arztin bediirfe eines extrinsischen Anreizes, sei also nicht geniigendermassen
intrinsisch motiviert. Damit zwingt sie die Medizin in ihre Logik. Um ihr
dann eben diesen Vorwurf zu machen: monetér motiviert zu agieren. Woraus

sie den Bedarf an ihren Kostendampfungsmassnahmen ableitet.

2 http://physicianprofiling.ch/VEMSFactsheetZweckmaessigkeit.pdf
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Nutzen

Der Begriff des Nutzens ist als ethische Skala an sich schon fragwirdig. In
der Medizin ist er sogar geféhrlich, insbesondere, wenn neben dem individu-
ellen Nutzen auch ein Gesellschaftsnutzen gemeint ist. Ein Mediziner erbringt
nicht priméar einen Nutzen, er lindert ein Leiden. Dass der Patient daran sei-
nen Nutzen hat, die Leidverminderung, versteht sich ebenso, wie dass auch
die Gesellschaft einen Nutzen daran hat, wenn der Patient geheilt und wieder
arbeitsfahig ist. Dies ist aber nicht das primare Kriterium &rztlicher Arbeit.
Waére dem so, es stiinden fundamentale Patientenrechte zur Disposition. Hier
nimmt die Okonomie mit der Lenkung vom Primat der Leidensverminderung
in den Primat der Nutzenoptimierung nicht absehbare moralische Risiken in
Kauf.

Ressource

Die Medizin ist eine gesellschaftliche Ressource. Dank ihr ist die Gesundheit
der Birgerinnen und Biirger moglichst sichergestellt. Sie innerhalb sich selbst
als Ressource ihrer selbst zu denken, ist tautologisch. Das tut die Okonomie
indes, wenn sie medizinische Fachpersonen als personelle Ressourcen ver-
steht und ihre Verknappung so beheben will, dass sie deren Arbeit kompri-
miert. Ist diese Knappheit tatsachlich gegeben, so ist es an der Okonomie, an
den Behorden, an der Politik, die entsprechenden Ressourcen sicherzustellen,
mittel- bis langfristig durch Ausbildung, kurzfristig durch Rekrutierung ex-
terner Ressourcen, von Fachkréften aus dem Ausland. Den Begriff der Res-
source in die Medizin einfihren bedeutet, ihr die Aufgaben der Gesund-
heitsokonomie zu Uiberantworten. Damit verdreht man ihren Zweck, sie kann
unter diesem Begriff gar nicht anders, als eine Abteilung der Okonomie zu
werden. Anstatt von Ressourcen von Mitteln zu reden ware adaquater, genau-
er von gesprochenen Mitteln. Damit ware klar, dass es sich hier um eine Fra-
ge der Priorisierung handelt, um Gelder, die gesprochen werden oder eben

nicht. So aber steht die Medizin als VVerschwenderin da.

Solche Begriffe steuern zusehends die Diskurse unseres Gesundheitswesens und fihren in weitere

Begriffs- und Argumentationsketten. So ist etwa der Begriff einer Nachhaltigen Medizin, der an

sterbende Walder erinnert, eine Ausweitung des Begriffs der Ressource. Der Begriff Managed

Care, ein Euphemismus fiir Budgetzwang mit Gefahr der Unterversorgung, lasst sich auf die

Zweckentfremdung des Qualitatsbegriffs deduzieren und unterstellt, die Medizin sei ohne die

Krankenkassendkonomie unorganisiert, produziere mangelhafte Qualitat oder zwar gute Qualitét,

doch zu einem nicht zahlbaren Preis. Der Begriff der Apparatemedizin, der an die Angst appelliert,

der Medizin ausgeliefert zu sein, seine Autonomie an sie zu verlieren, ist ohne den Begriff des An-

reizes gar nicht denkbar. Nur wenn der Mediziner anders motiviert ist als intrinsisch, ist der Begriff

Apparatemedizin haltbar. Oder, um ein letztes Beispiel zu nennen, der Begriff Moral Hazard (mo-
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ralische Versuchung): Dieser ergibt sich erst aus dem Begriff des Nutzens, der neben dem Arzt
auch seinem Patienten unterstellt wird. Wir kaufen medizinische Behandlungen aber nicht wie
Konsumgiiter. Vielmehr zdgern wir in der Regel doch deren «Kauf», den Arztbesuch, so lange hin-
aus, wie es nur irgend geht.

Wenn diese Terminologie nun immer mehr in die Medizin dringt, dann erwachsen daraus
auch neue Anspriche an den Arzt: nicht nur die Praferenzen der Patienten soll er fortan bedienen,
sondern auch jene der Krankenkassendkonomie. Das ware allerdings noch nicht unbedingt proble-
matisch und ist auch nicht neu. Es entsteht so aber auch ein verandertes Verstandnis von gesund
und krank und — was das Wesentliche ist — eine sich schleichend etablierende neue Hoheit Uiber die
Definition dieser Begriffe, ebenso darliber, was gute medizinische Arbeit sei, was gutes Heilen und
Pflegen. Wie sich dies in der Kommunikation zeigt, will ich im Folgenden untersuchen, eingangs
aber noch am Beispiel assistierter Suizide illustrieren, wie wichtig Begriffe und ihre Verénderung
im gesundheitspolitischen Diskurs sein kdnnen.

Der Begriff flr diese Tétigkeit hat vor allem in der Schweiz und vor allem in jlingster Zeit
eine erstaunliche Genesis erfahren. Redete man friiher noch moralisierend von Selbstmord und von
Beihilfe zum Selbstmord, so hat sich zuerst der Begriff der Suizidbeihilfe, dann der Begriff der Sui-
zidhilfe und schliesslich der der Freitodbegleitung mehr und mehr etabliert. Das fiihrt zwar zu einer
an sich erfreulichen «moralischen Entkrampfung», was fur Patienten, die ohnehin schon stark be-
lastet sind, fraglos eine emotionale Erleichterung und Entlastung ist. Damit wird aber auch die Sa-
che, die damit bezeichnet wird, eine andere. Dies wird dann problematisch, wenn dabei verloren-
geht, dass in die Entscheidung, diesen Schritt aufgrund einer als unertrdglich empfundenen Krank-
heitssituation zu tun, nicht nur medizinisch-pathologische, psychische und lebensphilosophische,
bzw. religidse Aspekte hineinwirken, sondern immer auch soziale und 6konomische. Und fiir diese
sind auch wir als Gesellschaft verantwortlich. Es gilt, sie ernst zu nehmen, soll die Hilfe eine ver-
antwortungsvolle sein, also eine, die auf sorgféltiger Abwégung und so weit als méglich autonom
gefallter Entscheidung des Suizidenten fusst und nicht etwa aus finanzieller Not oder sozialer Isola-
tion geschieht.

Interessant ist nun aber, dass mit der Verdnderung des Begriffs auch eine veranderte An-
spruchshaltung an die Medizin einhergegangen ist: die Meinung, der Arzt, die Arztin misse hier,
wenn nicht helfen, so doch mit den Organisationen kooperieren, die diese Hilfe anbieten. Fir den
Arzt ist das allerdings nicht ohne weiteres mdglich, denn es widerspricht seinen ethischen Grundla-
gen, dem Eid des Hippokrates, der Genfer Deklaration des Weltérztebundes. In den Standesordnun-
gen der FMH und in den Empfehlungen der SAMW ist es denn auch so geregelt, dass der Medizi-

ner diese Hilfe leisten kann, aber nicht muss. Irgendein Mediziner muss sie aber leisten, denn es
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braucht den Arzt, der das Rezept fiir das tétende Natriumpentobarbital ausstellt, damit ein assistier-
ter Suizid durchgefiihrt werden kann. Weigert sich der Arzt, dies zu tun, so steht er jetzt, mit dem
Begriff Suizidhilfe, viel eher als jemand da, der Hilfe verweigert, als dies der Fall war, als noch mit
dem Begriff Suizidbeihilfe gearbeitet und argumentiert wurde. Dies bringt ihn in ein moralisches
Dilemma, und damit haben wir die paradoxe Situation, dass die «moralische Entkrampfung» des
Selbstmords in ein neues Moralisieren fiihrt. Die Kommunikation der Sterbehilfeorganisationen
geht noch einen Schritt weiter und arbeitet mit dem Begriff der Freitodbegleitung. Damit wird der
assistierte Suizid Uber ein Ideal promoviert, gegen das niemand etwas haben kann: die Freiheit. Das
ist problematisch, denn es gibt gegen assistierte Suizide durchaus Einwande, die sich nicht gegen
Freiheit und Selbstbestimmung richten.

Dass die Beflirworter assistierter Suizide mit einem Begriffskanon auffuhren, der Ziige ei-
ner Moral aufweist, hat seinen Grund: sie traten gegen sehr starke moralische Vorbehalte an, auch
aufseiten der Arzteschaft. Die gute Absicht soll hier nicht infrage gestellt werden. Auch sind wir
vom VEMS nicht grundséatzlich gegen assistierte Suizide, nur gegen die Art und Weise, wie diese
derzeit durchgefiihrt werden®. Was hier allerdings interessiert, ist die Untersuchung, welche Aus-
wirkungen dieser Begriffswandel auf die zentralen Begriffe der Medizin hat und noch haben kdnn-
te. Die Auswirkung auf das Verstdndnis medizinischen Heilens und Pflegens ist augenscheinlich:
Es soll auch das Bedienen eines Sterbewunsches umfassen, in jedem Fall aber ein Verhalten, das
diesem Wunsch nicht im Weg steht. Damit geht allerdings auch ein neues Verstdndnis davon ein-
her, was gesund ist und was krank: Ein lebensmider Patient ist nun nicht mehr krank wie bis anhin,
sondern gesund, aber gewillt, sein Leben zu beenden. Dass die Grundlage flir einen solchen Ent-
scheid ein Abwagen von Nutzen und Aufwand ist, wie es eigentlich das Geschaft der Okonomen
waére, zeigt, wie wir unser Leben heute immer mehr begreifen. Damit wirkt die Begriffsveranderung
der Entscheide am Lebensende nun aber auch in die Begriffe lebendig und tot hinein. Und wenn
diese jetzt mit einer konomischen Tendenz verstanden werden, dann kénnte das auch ethisch prob-

lematische Auswirkungen auf die Entscheidungen am Lebensanfang haben.

3 http://www.docfind.ch/VEMSEndOfLifeDecisions.pdf
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Regulierung der Gesundheitskommunikation

Begriffe kdnnen die Richtungen lenken, in welche sich Diskurse bewegen, um schliesslich ihre Ei-
gendynamik zu entwickeln. In die Diskurse eingefiihrt werden sie (iber bezahlte Kanéle (Werbung)
oder durch eine gezielte Medienarbeit, die die Journalisten und die Offentlichkeit bedient (Public
Relations). Beides ist im Gesundheitswesen nicht ohne weiteres moglich und entsprechend kom-
plex. Wir konnen drei Ebenen gliedern, auf welchen Gesundheitskommunikation betrieben wird:
Auf der Mikroebene (Kommunikation am Krankenbett und in den Praxen), auf der Mesoebene
(Kommunikation der Spitaler, der Heime und der Industrie) und auf der Makroebene (Kommunika-
tion von Politik, Behdrden, Verbdnden und Interessengruppen). Wéhrend diese Ebenen institutio-
nell und organisatorisch trennbar sind, verschranken sie sich in der Kommunikation oftmals. Auf
der Makroebene lancierte Botschaften wirken tiber die Mesoebene in die Mikroebene hinein, wo sie
die Kommunikation des Arztes mit seinem Patienten beeinflussen, ebenso wie diese Kommunikati-
on ihrerseits einen Einfluss darauf hat, wie in den Spitalern, den Heimen und durch die Industrie zu
den Leistungserbringern auf der Meso- und der Mikroebene kommuniziert wird.

Dass die Mikroebene noch immer jene ist, auf welcher die Hauptkommunikation stattfindet,
geht Uber dieser Verschrankung fast vergessen. Das Gespréch von Arzt und Patient ist aber der Ort,
an welchem (ber Gesundheit am intensivsten und vor allem am wirkungsvollsten kommuniziert
wird. Der Patient ist heute allerdings dank den Méglichkeiten von Internet, Social Media und Ge-
sundheits-Apps besser informiert als je zuvor. Wie sich dies auf die Arzt-Patienten-Beziehung aus-
wirkt, hat die Bertelsmann-Stiftung unléngst in einer Studie untersucht*, in welcher im November
und Dezember 2015 804 ambulant titige Arzte an einer Online-Befragung zu Erfahrungen, Einstel-
lungen und dem Umgang mit selbstinformierten Patienten teilnahmen. Die Studie stellt im Ergebnis
fest: «Fast alle Arzte in der ambulanten Versorgung machen die Erfahrung, dass Patienten sich im-
mer haufiger selbst zu medizinischen oder krankheitsbezogenen Fragen informieren. So gaben nur
zwei Prozent der Befragten an, in den vergangenen finf Jahren keine Verdnderung im Informati-
onsverhalten ihrer Patienten bemerkt zu haben.» Die Meinung tber die Auswirkung der Selbstin-
formation ist geteilt: «So gab etwas mehr als die Hélfte der Befragten an (54 %), dass diese Ent-
wicklung teils positive und teils negative Aspekte fir das Verhdltnis mit sich bringe. Vor allem
Arzte, die angaben, nur wenige Patienten mit hohem Bildungsgrad zu behandeln, bewerteten die
Auswirkungen negativ.»

Dies zeigt, dass eine kritisch bis negative Meinung zur Selbstinformiertheit der Patienten

nicht einfach als Unmut darliber abzutun ist, dass die Kompetenz des «Halbgotts in Weiss» infrage

4 https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/GeMo-NL_2016-2_VV.pdf
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gestellt wird. Der Arzt hat vielmehr einen Mehraufwand mit selektiv informierten Patienten: «Rund
30 Prozent der Arzte bestatigten, dass die Selbstinformation die Patienten meist verwirre und das
Vertrauen zum Arzt beeintréchtige.» Die Kommunikationsmdglichkeiten des Arztes sind allerdings
weitgehend auf das Patientengesprach beschrénkt, welches aber immer auch eine Art Werbung fiir
ihn ist. Fihlt sich der Patient verstanden, so wird er den Arzt weiterempfehlen. Wenn die Praxis
dann noch eine professionelle Homepage hat, auf der das Angebot Ubersichtlich, kompetent und
sympathisch dargestellt ist, vielleicht noch einen Folder zum Mitnehmen, so sind die Mdglichkeiten
der kommerziellen Kommunikation auf der Mikroebene bereits ausgereizt.

Den Akteuren auf der Mesoebene bieten sich hier weit mehr Mdéglichkeiten. Die Kommu-
nikation durch die Pharmazeutische Industrie ist dabei am klarsten geregelt. Hier gilt in der
Schweiz ein Verbot der direkten Bewerbung verschreibungspflichtiger Medikamente zum Patien-
ten, und auch im Bereich nicht verschreibungspflichtiger Medikamente ist die direkte Patienten-
werbung angewiesen, diesen dariiber zu informieren, vor der Einnahme des Medikaments eine
Fachperson zu konsultieren. Einen solchen Hinweis sucht man nun allerdings vergebens, wenn die
Versicherungsindustrie vermittels Krankenkassenwerbung die Versicherten zu einem Wechsel be-
wegen will. Er wére aber nétig, denn nicht jedes Versicherungsmodell eignet sich in gleicher Weise
fir jeden Versicherten, und dariiber weiss der behandelnde Arzt am besten Bescheid. Dieser wird
aber nicht nur (bergangen, die Krankenkassen stellen sich in ihrer Werbung mitunter sogar so dar,
als seien sie es, die die Patientinnen und Patienten heilen und pflegen. Diese Kompetenzunterwan-
derung hat negative Auswirkungen auf die Gesprache mit dem Arzt. Es stellt sich hier die Frage, ob
nicht ein generelles Werbeverbot fir Krankenkassen erlassen werden sollte, sind es doch unsere
Pramiengelder, mit denen diese bezahlt wird.

Durch den 6konomischen Druck auf Spitéler und Heime hé&ufen sich aber auch die Promo-
tionen der Versorgungsindustrie. Das kann kontraproduktiv sein, indem es eine Anspruchshaltung
beliebt macht, die problematisch ist. Es steht hier die Frage im Raum: Weshalb ist die direkte Kon-
sumentenwerbung auf der Mesoebene fir die Pharmazeutische Industrie streng geregelt, fiir die
Versicherungsindustrie und die Versorgungsindustrie aber nicht? Die weitgehend ungeregelte Wer-
bung der Versorgungsindustrie ist ja auch vor dem Hintergrund fraglich, dass die Werbung auf der
Mikroebene, also fiir die Einzel- und Gruppenpraxen, in den Standesordnungen streng geregelt
wird. Dies ist insbesondere dort stossend, wo sich die Versicherungsindustrie in den Bereich der
Versorgungsindustrie ausweitet und eigene Versorgungszentren betreibt und bewirbt. Hier herrscht
klar ein unfairer Wettbewerb, zumal diesen versicherungseigenen Versorgungszentren auch admi-
nistrativ weniger Aufwand anféllt, da sie von den Wirtschaftlichkeitsverfahren und allgemein von

der Kommunikation mit den Krankenkassen stark entlastet sind.
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Von der Werbung auf der Makroebene des Gesundheitswesens werden vor allem die Ge-
sundheitskampagnen des Bundesamtes flir Gesundheit BAG wahrgenommen. Man denke nur etwa
an die Stopp-Aids-Kampagne oder an die Préventionskampagnen gegen Suchterkrankungen und
falsche Erndhrung. Auch die kantonalen Gesundheitsbehdrden arbeiten auf dieser Ebene, indem sie
regelmassig Kampagnen zur Promotion von gesundheitsforderndem Verhalten oder jlingst vermehrt
auch zur Information Uber psychische Leiden, Burnout und Suchtkrankheiten lancieren, ebenso wie
die verschiedenen Verbénde, Interessengruppen und gemeinnitzigen Organisationen des Gesund-
heitswesens. Was diesen Kampagnen oftmals fehlt, ist eine Einbindung auf der Meso- und vor al-
lem auf der Mikroebene. Teilweise sind die Mediziner noch nicht einmal (ber sie informiert und
kénnen folglich auf Patientenfragen, die diese Kampagnen aufwerfen, auch nicht adéquat eintreten.
Der Hinweis «In Zusammenarbeit mit den Kantonen, den Versicherern und der FMH» reicht hier
sicherlich nicht. Was fehlt, ist eine Einbindung der behandelnden Arztinnen und Arzte, und zwar in
allen drei Phasen: Konzeption, Kreation, Realisation. Geschieht dies nicht, so kann es auch nur
schwer gelingen, die Mediziner ins Boot zu holen. Und sie sind es noch immer, zu welchen die Pa-
tienten das grosste Vertrauen haben.

Ein gutes Beispiel, wie es anders geht, ist die Promotion der Organspende in der Schweiz.
Bis 2015 war diese so organisiert, dass einerseits das BAG als Behorde neutral informiert hat und
andererseits die Stiftung Swisstransplant, welche fur die Zuteilung der Organe verantwortlich ist
und deshalb eine klare Pro-Organspende-Kommunikation fuhr. In den Jahren 2013 bis 2015 wurde
diese Kommunikation verstérkt, es wurde eine jahrliche Kampagne lanciert, und zwar direkt in den
Spitélern, wo sie nicht nur die Patienten und Besucher, sondern vor allem auch die medizinischen
Fachkrafte auf das Problem sensibilisieren sollte, was mit gezielter Medienarbeit in den Fach-
medien vertieft wurde. Diese Sensibilisierung ist auch gelungen, und sie hat Friichte getragen: Das
Jahr 2015 war das erfolgreichste Jahr in der Geschichte der Schweizer Transplantationsmedizin®.
Dieser Erfolg war nur moglich, weil die Kampagne aus der Medizin selbst heraus entwickelt wurde,
in Zusammenarbeit mit den Transplantationsverantwortlichen der Spitéler, und weil auch die Lan-
cierung solcherart ausgestaltet wurde: zuerst wurden die Mediziner informiert, erst dann die Patien-
ten und die Offentlichkeit.

Dies bedeutet im Umkehrschluss: Wird die Medizin nicht eingebunden, so sind Gesund-
heitskampagnen zumeist wenig effektiv oder im schlimmsten Fall eine komplett wirkungslose
Geldverschwendung. Auch die Fortschritte in der Suchtpravention haben dies ja gezeigt: Erst das
gemeinsam mit der Medizin erarbeite neue Verstandnis des diesbeziiglichen Gesundheitsbegriffs

brachte substanzielle Fortschritte. Hier stehen grosse Herausforderungen an, etwa bei der Veranke-

5 http://www.docfind.ch/MedienmitteilungJahreszahlen2015Swisstransplant.pdf
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rung eines neuen Begriffs medizinischer Qualitat oder, auf der Patientenseite, wenn es darum geht,
die Selbstverantwortung als Begriff einzufiihren, wodurch erhebliche Mittel einzusparen waéren.
Werden diese Begriffe und die daraus resultierenden Anspriiche an die anvisierten Zielgruppen von
unseren Behdrden tber die Medizin und tber die Bevolkerung gestiilpt, so sind Erfolge wenig rea-
listisch. Wir sollten nicht vergessen: Der Mediziner hat durch seine tégliche Arbeit am Krankenbett
von beidem, der Qualitdt und den Selbstverantwortungsmdglichkeiten des Patienten, eine realisti-
sche Vorstellung und ein gesundes Augenmass dafiir, was geht und was nicht. Ihn gilt es folglich

einzubinden, und zwar in allen drei Phasen: Konzeption, Kreation, Realisation.
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Fehlende Regulierung PR-Aktivitaten der Mesoebene:
Helsana-Studie Versorgung Diabetes-Patienten

Waéhrend auf der Ebene der Werbekommunikation die Interaktionen noch relativ leicht auszu-
machen sind, gestaltet sich die Kommunikation tber Public Relations komplexer, mitunter ist sie
kaum durchschaubar. Die Sache entflechtet sich allerdings, wenn wir im Auge behalten, dass hier
vor allem die Mesoebene kommuniziert und dass dies im Wesentlichen tiber Studien lauft, um wel-
che dann eine PR-Kommunikation ausgestaltet und orchestriert wird. Wir kennen dieses Muster
von der Pharmazeutischen Industrie, und unsere Medien haben sich diesbeziglich einen gesunden
kritischen Reflex angewodhnt. Dass auch die Versorgungsindustrie und vor allem die Versicherungs-
industrie mit diesem Muster arbeitet, scheint indes noch nicht zu den Medien durchgedrungen zu
sein, vielmehr: ein vergleichbar kritischer Reflex hat sich noch kaum herangebildet, vielleicht, weil
fur die Versicherungsindustrie noch immer eine gewisse Unschuldsvermutung gilt. Dies ist aller-
dings doch recht naiv. Wie jedes kommerzielle Unternehmen, so hat auch eine Versicherung ihre
Interessen, die sie mit allen ihr zur Verfligung stehenden Mitteln durchsetzt.

Ich will im Folgenden, um dies zu illustrieren, ein besonders deutliches Beispiel einer sol-
chen PR-Kampagne der Versicherungsindustrie aufarbeiten. Dazu der Hintergrund: Seit einiger Zeit
versuchen die Versicherer, die Aufhebung des Kontrahierungszwangs beliebt zu machen. Die Be-
grindung hier ist, dies sei nétig, um die Kosten in den Griff zu bekommen, da die Krankenkassen
derzeit ja die Rechnungen jedes Arztes bezahlen missten und folglich kaum Spielraum zur Kosten-
kontrolle hatten. Damit tun die Versicherer allerdings vor allem eines: sie geben zu, tber adadquate
Kontrollinstrumente und -algorithmen nicht zu verfiigen (dazu weiter unten mehr). Um nun die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs argumentativ zu untermauern, gilt es, aufzuzeigen, dass die
Situation, grundséatzlich die Rechnungen jedes zugelassenen frei praktizierenden Arztes bezahlen zu
mussen, nicht nur unndétige Kosten verursacht, sondern auch eine mangelhafte Versorgung der Pati-
enten mit sich bringt.

Die Helsana Versicherung hat hierzu in einer Studie die Versorgung der Diabetespatienten
in der Schweiz untersucht. Die Studie® wurde unter dem Titel «A set of four simple performance
measures reflecting adherence to guidelines predicts hospitalization: a claims-based cohort study of
patients with diabetes» von den Autoren Carola Huber, Roland Rapold und Oliver Reich von der
Helsana sowie Michael Brandle vom Kantonsspital St. Gallen und Thomas Rosemann vom Institut
flr Hausarztmedizin der Universitat Zirich publiziert. Sie kommt zum Schluss, bei nicht einmal 5%

der Diabetiker seien alle notwendigen Kontrollen durchgefiihrt worden, was in der Tat eine gefahr-

8 https://www.dovepress.com/a-set-of-four-simple-performance-measures-reflecting-adherence-to-guid-peer-reviewed-article-PPA
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liche Versorgungsliicke wére. Der CEO der Helsana, Daniel Schmutz, hat dies in einem Gastbeitrag
im Tagesanzeiger vom 6. August 2016 mit dem Titel «Die Grenzen der Therapiefreiheit»’ themati-
siert und daraus die Forderung zur Aufhebung des Kontrahierungszwangs abgeleitet. Er beklagt
«Die Gesundheit von Patienten darf nicht langer vom Gliick oder Pech in der Arztwahl abhdngens,
spielt die Helsana dann geradezu als Patientenschutzorganisation auf, wenn er weiter schreibt
«Helsana steht gegentber ihren Versicherten nicht nur fur den sorgsamen Umgang mit den Prami-
engeldern in der Pflicht, sondern sieht sich auch fiir ihre medizinische Versorgung mitverantwort-
lich.» Alsdann bedauert er, der Helsana seien allerdings die Hande gebunden, und leitet daraus
schliesslich seine Forderung ab: «Im Sinne der Patienten und Pramienzahler wére die beste Option,
den Kontrahierungszwang aufzuheben».

Diese doch recht leicht zu durchschauende Argumentationskette hat allerdings einen Ha-
ken: Sie stltzt sich auf eine einzige Studie, welche von der Helsana selbst durchgefiihrt wurde, sich
auf Helsana-Daten stiitzt und — was das Wichtigste ist — samtlichen Studien, die zu diesem Thema
bisher national und international durchgefiihrt wurden, diametral entgegenlauft. Ist die Helsana also
die einzige Organisation der Welt, die diesen Versorgungsskandal aufgedeckt hat? Oder, was nahe-
liegender ist: stimmt vielleicht mit dieser Studie etwas nicht?

Der VEMS hat mit seinem Peer-Review-Team besagte Studie reviewt® und stellt einige
Méngel fest, wovon der gravierendste der ist, dass die Studie auf Versichererdaten beruht, nicht auf
klinischen Daten. Und es ist nun einmal so, dass Patienten nicht von Versicherern behandelt wer-
den, sondern von Klinikern. Eine solche Studie kdnnte also allenfalls Hinweise liefern, wo naher
hinzuschauen ware, dies musste dann aber aufgrund klinischer Daten geschehen, mit denen die
Versichererdaten bereinigt wirden. Dies tut die Studie denn auch, doch fahrt sie hier eine Sowohl-
als-auch-Taktik, indem sie zwei Tabellen zur Verfligung stellt®, eine bereinigte (Tabelle 4) und eine
nicht bereinigte (Tabelle 3). Nun kann man sich in der Argumentation auf die nicht bereinigte Ta-
belle drei beziehen und beim Einwand, die Resultate seien nicht bereinigt, auf Tabelle vier verwei-
sen und argumentieren, die Resultate seien ja doch bereinigt worden. Dies tut Wolfram Striwe, Lei-
ter Gesundheitspolitik der Helsana, auf unseren Einwand denn auch, wenn er uns per E-Mail
schreibt: «Anders als moniert, wurden "andere Krankheiten" in den Schétzungen beriicksichtigt.
Angaben zum "Sozialstatus" haben wir leider nicht.» Das ist allerdings nicht ganz richtig. In Tabel-
le vier wurde sehr wohl auch beziiglich soziodemografischer Variablen bereinigt. Nur flhrt das
dann eben zu ganz anderen Resultaten. Damit wird die Studie zur reinen PR-Plattform, zu einer

Hybris, aus der je nach Préferenzen, die es zu bedienen gilt, verschiedene Schliisse abgeleitet wer-

" http://www.docfind.ch/TADie%20Grenzender%20Therapiefreiheit06.08.2016.pdf
8 https://sites.google.com/site/vemsreviews/diabetes-control
9 http://www.docfind.ch/Helsana4Variables.pdf
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den konnen. Dass dies allem zuwiderlauft, was Sinn und Zweck wissenschaftlichen Arbeitens ist,
versteht sich. Wir haben hier vielmehr eine eigentliche «postfaktische Wissenschaft», was in sich
ein Widerspruch ist.

Glicklicherweise findet sich im Autorenteam der Studie allerdings mit Michael Bréndle ein
Mitautor, der zum Thema bereits andere Studien verfasst hat und in diesen zu diametral andern
Schlussen gekommen ist. Wir haben ihm per E-Mail unter anderem folgende zentrale Frage zur Da-
tenbasis gestellt: «Wurde vonseiten Helsana eine Vorselektion der Daten vorgenommen, oder sind
die Daten tatséchlich randomisiert, und es sind dabei einfach zufallig gerade jene Falle zusammen-
gekommen, die so komplett klinischer Evidenz widersprechen? Haben Sie diese Fragen gestellt?
Haben Sie die Rohdaten angeschaut?» Herr Brandle schreibt uns: «... vielen Dank fur Ihre wichti-
gen Fragen, die ganz klar berechtigt sind», bleibt uns eine Antwort aber bis heute und auch nach
nochmaligem Nachhaken schuldig.

Was bleibt als letztes Regulativ? Die 6ffentlichrechtlichen Medien. In der SRF-Sendung
Puls vom Montag, 29. August. 2016, wurde die Studie denn auch kritisch beleuchtet. Gerald Tip-
pelmann schreibt uns per E-Mail zur Fragestellung der Sendung: «Muss ich mir als Betroffener
Sorgen um meine Versorgung machen?» Er beantwortet diese rhetorische Frage auch gleich selbst,
wenn er weiter schreibt: «Und die Antwort lautet: Keineswegs und schon gar nicht auf Basis dieser
Zahlen. Schwaéchen lassen sich beherrschen und als Patient kann ich die Diabeteskontrolle ohne
weiteres selbst mitbeeinflussen.» Das Problem ist allerdings, dass zur Relativierung der Studie und
zur Validierung auf die klinische Praxis ausgerechnet der Managed-Care-Arzt Felix Huber in der
Sendung zu Wort kam. Und seine Aussage ist brisant, wenn er konstatiert, dass in seiner Praxis eine
solche Unterversorgung nicht herrsche, gewisse Hausérzte aber wohl nicht so die Ubersicht hatten.
Dadurch entsteht der falsche Eindruck, die Helsana habe einen Versorgungsskandal aufgedeckt, der
allerdings in Managed-Care-Modellen nicht bestehe. Diese Informationsaufbereitung ist manipula-
tiv und ein eigentlicher Werbespot fur Hausarztmodelle mit Budgetverantwortung. Das sieht Herr
Tippelmann allerdings anders: «Die Auswahl der Gesprachspartner obliegt bei uns dem Autoren
und dem Produzenten der Sendung und ergibt sich in Beitragen, die aus dem Tag heraus produziert
werden nicht zuletzt auch aus der Verfugbarkeit. Die Aussagen von Herrn Huber waren in keiner
Weise als Aussage des Exponenten eines Arztenetzwerkes, sondern als Hausarzt (der er ist) ausge-
wiesen.» Das ist doch eher wenig glaubwirdig. War tatsachlich nur Herr Huber verfugbar? Und
weshalb wurde von seinen Aussagen just jene in die Sendung genommen, welche die frei praktizie-

renden Hausarzte anschwarzt?

10 hitp://www.srf.ch/sendungen/puls/sendungen
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Inzwischen hat, moglicherweise ein Resultat unserer Intervention bei Artur Rutishauser,
dem Chefredaktor des Tagesanzeigers, der Prasident der FMH Dr. med. Jirg Schlup, im gleichen
Medium, das Herrn Schmutz eine PR-Plattform geboten hat, die Mdglichkeit einer Richtigstellung
erhalten. Herr Schlup stellt in seinem Gastbeitrag* klar: «Auch die Zahlen der OECD, der Organi-
sation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit, zeigen, dass die Schweiz als «top performer» in der Di-
abetesbehandlung auf dem zweiten von 31 Lander-Réngen liegt.» Nun ist der Schaden allerdings
bereits angerichtet; die Meinungen sind gemacht, der Eindruck bleibt, Diabetes-Patienten seien bei
den frei praktizierenden Arzten nicht ohne weiteres optimal versorgt, in den Arztenetzwerken aber
schon, weshalb eine Aufhebung des Kontrahierungszwangs ein wichtiger und richtiger Schritt sei.

Unsere Medien, allen voran die ¢ffentlichrechtlichen, haben diesen falschen Eindruck nicht
nur nicht zu entkréaften vermocht, sie haben ihn sogar gefordert. Es steht hier die Frage ihrer Unab-
héngigkeit im Raum. Zumindest mussen sie sich den Vorwurf gefallen lassen, doch recht naiv ge-
handelt zu haben, und dann ware es einfach eine Haufung ungliicklicher Zufélle gewesen, dass die
Logik der Puls-Sendung vom 29. August 2016 so ziemlich genau dieselbe war wie die des Gastbei-
trags von Daniel Schmutz vom 6. August 2016. Es ist allerdings fraglich, ob Uber eine solche H&au-
fung von Zuféllen fiir den Fall, es handelte sich um die Kommunikation einer Firma der Pharma-
zeutischen Industrie, ebenso locker hinweggesehen wirde oder ob das dort nicht sogar rechtliche

Konsequenzen hétte.

1 http://www.docfind.ch/GastbeitragSchlupTAZ092016.pdf
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Fehlende Kontrolle PR-Aktivitdten der Mesoebene:
Managed-Care-Begleitforschung der CSS

Bevor wir die Begleitforschung zu Hausarztmodellen und Arztenetzwerken anschauen, einige Hin-
tergrundinformationen: Seit die Managed-Care-Vorlage vom Juni 2012 mit ihrem Vorstoss eines
Quasiobligatoriums fur MC-Modelle mit 76% Neinstimmen vor dem Schweizer Stimmvolk klar
gescheitert ist, arbeiten die Versicherer daran, diese nun mit intensiver PR-Arbeit beliebt zu ma-
chen. Was sie dabei unterschlagen und was der VEMS als einzige Organisation der Schweiz bereits
vor der Abstimmung aufgedeckt und in den Medien thematisiert hat*?: Die Netzwerke gehen in die-
sen Modellen mit den Versicherern Vertrge® ein, in denen sie sich zur Einhaltung eines im Voraus
und ohne Kenntnis der konkreten Patientensituation festgelegten Globalbudget verpflichten. Uber-
schreiten sie das Budget, so fallt eine Busse von 50% der Uberschreitung an, unterschreiten sie es,
so winkt eine Belohnung von 50% der so eingesparten Behandlungskosten. Diese unter den Begrif-
fen Budgetverantwortung oder Budgetmitverantwortung laufenden Vereinbarungen sind Gang und
Gabe. Es spielt also flir den Versicherten eine Rolle, ob er in einem Hausarztmodell mit oder in ei-
nem solchen ohne Budgetverantwortung versichert ist. Im ersten Fall kann es sein, dass seine Be-
handlung hinausgezdgert wird, und dies nicht aus medizinischen Griinden, sondern aus ¢konomi-
schen; das Netzwerk riskierte sonst vielleicht eine Busse der Krankenkasse.

Diese Information nimmt kein einziger Anbieter von Managed-Care-Modellen in seine
Kommunikation auf. Die Versicherten werden vielmehr darliber im Unklaren gelassen und haben je
nach gesundheitlicher Disposition und Budgetstand des Netzwerks unter Umstanden das Nachse-
hen, und zwar dann, wenn es zu spat ist: im Krankheitsfall. Das Modell eignet sich also nicht fur al-
le Patientengruppen, ja es ist fiir gewisse Patienten aufgrund des obigen Anreizsystems sogar ge-
fahrlich. Der Patientenschutz hat darauf bisher noch nicht reagiert, der Prasident des VEMS, Dr.
med. Michel Romanens, hat in einem Beitrag** in SPO Aktuell, dem Organ des Schweizer Patien-
tenschutzes, aber auf dieses Problem hingewiesen. In anderen Medien wurde es kaum thematisiert.
Comparis schliesslich, laut Selbstdeklaration «der flihrende Internet-Vergleichsdienst der
Schweiz», effektiv aber wohl eher einer der gréssten Schweizer Versicherungsbroker, sieht keinen
Anlass, zu informieren und gegebenenfalls zu warnen. Felix Schneuwly, Head of Public Affairs bei
Comparis, schreibt uns: «Wir stellen den Konsumenten Entscheidungswerkzeuge zur Verfiigung,
sind keine Konsumentenschitzer, denn wir verringern Informationsasymmetrien und starken so die

Marktmacht der Konsumenten, weil Mérkte dann gut funktionieren, wenn Anbieter und Konsumen-

12 hitp://www.vems.ch/geheimvertraege
18 http://physicianprofiling.ch/VisanaVertragAufsichtsbeschwerde. pdf
14 http://www.spo.ch/wp-content/uploads/2013_2_SPO-Aktuell.pdf
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ten im Kréaftegleichgewicht operieren. Wir geben auch keine Empfehlungen ab, weil miindige Kon-
sumenten selber entscheiden.» Das ist allerdings ein recht eigenartiges Verstandnis von Mindig-
keit. Mit derselben Argumentation konnte man die Warnhinweise und Beipackzettel bei Medika-
menten weglassen, da die Burgerinnen und Burger ja mindige Konsumenten sind.

Offensichtlich wollen die Versicherer Modelle mit Arztenetzwerken und Budgetverantwor-
tung moglichst flachendeckend verbreiten. Und es ist auch Kklar, weshalb: So kdnnen sie sich die
Arzte, welche sie in ihren Netzwerken anstellen, aussuchen, und damit ist die freie Arztwahl de fac-
to aufgehoben. Dies muss man wissen, will man die Begleitforschung zu Managed Care in der
Schweiz verstehen. Auch hier haben wir das Grundmuster, dass eine krankenkasseneigene «For-
schung» unter Beizug selektiv ausgewahlter externer Mitautoren Studien publiziert, deren Zweck es
nicht ist, einen Sachverhalt zu untersuchen, sondern eine betriebswirtschaftliche und politische
Agenda der Versicherer zu bedienen. Im Grunde waére es ja einfach, herauszufinden, fur welche Pa-
tientinnen und Patienten sich diese Versicherungsmodelle eignen: Es ist anzunehmen, dass jene, bei
denen dies nicht der Fall ist, das Modell friiher oder spéter verlassen, und es ware folglich zu unter-
suchen, weshalb sie dies tun und wie sich ihre Gesundheitskosten nach Verlassen des Modells ent-
wickeln. Ersteres tut in eigentlich allen Branchen und Firmen schon die Marketingabteilung, indem
sie nach den Grinden fir den Austritt fragt, schriftlich oder miindlich per Telefonbefragung. Letz-
teres wére ein Indikator fiir Unterversorgung im Modell. Steigen die Kosten nach Austritt signifi-
kant, so wurde im Netz selbst unterversorgt, weshalb dann verspétete und deshalb verteuerte Be-
handlungen anfallen, unter Umstanden notfallmassig im Spitalambulatorium, das an sich schon teu-
rer ist. Darauf wirden bereits die Hospitalisationstage in der Zeit, als die Patienten noch im Netz-
werk waren, einen Hinweis geben. Sind diese signifikant hoher, so kdnnte Unterversorgung der
Grund dafr sein.

So ware sukzessive und systematisch herauszufinden, fir welche Patientinnen und Patien-
ten sich das Modell eignet und flr welche nicht. Damit ware eine verantwortungsvolle, weil patien-
tenadaquate Empfehlung dieser Modelle mdglich. Daran sind die Versicherer aber offensichtlich so
wenig interessiert wie die Broker, die bei jedem Wechsel ja Vermittlungsgebihren verdienen und
davon auch ganz gut leben. Den Studien, welche die diesbeziigliche krankenkasseneigene «For-
schung» hervorbringt ist denn auch eines gemeinsam: Sie kommen alle mehr oder weniger zum
Schluss, Arztenetzwerke wiirden Kosten sparen und die Versorgungsqualitat wenn nicht sogar er-
hohen, so doch auch nicht verringern, wobei nicht unterschieden wird zwischen solchen mit Bud-
getverantwortung und solchen ohne. Unsere Beobachtung spricht eine andere Sprache: Die kanto-
nale Entwicklung der OKP-Kosten (brutto pro Kopf) in den Jahren 2001 bis 2012 nach Anzahl

Netzwerken in den Kantonen Aargau, Bern, St. Gallen und Ziirich (jeweils 10 Netzwerke und
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mehr) zeigt ein Uberproportionales Wachstum der OKP-Kosten pro Patient (siehe hierzu VEMS-
Factsheet®). Im Klartext: Dort, wo es mehr Netzwerke gibt, sind die Gesamtkosten héher, auch
wenn innerhalb der Netzwerke vielleicht Geld gespart wurde. Dies wére ein Hinweis auf eine mdg-
liche Unterversorgung in den Netzwerken, welchem mit oben beschriebenem Vorgehen wissen-
schaftlich nachzugehen waére.

Wie sich die Versorgungsforschung zu Arztenetzwerken nun aber ausgestaltet, will ich an-
hand einer Studie zeigen, tber die wir vom VEMS uns mit Prof. Dr. Konstantin Beck, Mitglied der
Direktion der CSS Versicherung und Leiter CSS Institut, per E-Mail ausgetauscht haben. Es war
Herr Beck selbst, der uns auf diese Studie aufmerksam gemacht und sie uns per E-Mail geschickt
hat. Wir hatten ihn angefragt, ob er uns dabei helfen kénne, an die Datengrundlage zu gelangen, um
zu untersuchen, welche Versicherten Modelle mit eingeschrankter Arztwahl verliessen, was die
Griinde dafiir seien und wie sich die Gesundheitskosten dieser Versicherten danach entwickeln
wirden. Darauf antwortete Herr Beck: «lhre Fragen zu den Kosten derjenigen Personen, die MC-
Modelle verlassen und nach dem Risiko-Typ dieser Personen liesse sich mit anonymisierten Daten
beantworten. Bei der Frage nach den Griinden musste auf die Versicherten persénlich zugegangen
werden, was ein komplizierteres datenschutzrechtliches Protokoll erfordert. Bei solchen Fragestel-
lungen miisste das Eigeninteresse der CSS gross sein, um den damit verbundenen Aufwand in Kauf
zu nehmen.» Mit anderen Worten: Die CSS untersucht dies nicht, weil es nicht in ihrem Interesse
ist. Herr Beck schreibt dann aber weiter: «Ich kann sie allerdings beruhigen, dass das Thema, das
sie als brachliegend einstufen, nicht ganz so brach liegt, wie sie denken. Meinem Mitarbeiter, Dr.
Lukas Kauer, ist es gelungen, seine neuste MC Analyse in einer sehr renommierten internationalen
Zeitschrift zu plazieren (inklusive doppelblindem Peer-Verfahren und was da so dazu gehdrt). In
dieser Studie geht er auch auf die Kosten der austretenden Versicherten ein und findet keine drama-
tischen Ausschldge, wie sie die "Vorenthaltung notwendiger medizinischer Leistungen ohne Wissen
des Patienten™ bewirken mussten. Ich lege Ihnen gerne eine Kopie der Studie bei.»

Diese Studie, «Long-term Effects of Managed Care»*® von Lukas Kauer, haben wir durch
unser Peer-Review-Team reviewen'’ lassen. Unsere Hauptkritik haben wir wie folgt an Herrn Beck
formuliert: «Die Kosten im Jahr des Austritts waren geringer flir die Austreter ... Das kann durch-
aus bedeuten, dass diese wegen medizinischer Unterversorgung (low cost) das Modell verlassen
haben, zumal ja die Kosten nach dem Austritt nicht bekannt sind. Wie sehen Sie das?» Darauf ant-
wortet uns der Studienautor Lukas Kauer via Konstantin Beck wie folgt: «Diese Mdglichkeit be-

steht, ist jedoch sehr unwahrscheinlich. Wirde lhre Behauptung stimmen, wirde sich dies herum-

15 http://physicianprofiling.ch/VEMSFactsheetMCForschung.pdf
18 https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/27510575
7 https://sites.google.com/site/vemsreviews/managed-care
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sprechen ...» Hier wird also eine Vermutung zur Behauptung erklart, um sie dann mit einer Gegen-
behauptung abzutun. Aufgabe der Forschung ist es aber, eben solchen Hinweisen nachzugehen. Das
«Wiirde-sich-herumsprechen-Argument» ist jedenfalls nicht eben ein wissenschaftliches und heisst
im Klartext wohl eher: Was nicht sein darf, kann nicht sein. Wir haben also auch hier eine For-
schung, die nur dort forscht, wo die Reslutate die eigenen Praferenzen bedienen, um daraus Grund-
lagen fur die PR-Abteilung zu liefern, die damit dann ihre Kommunikation zum Zwecke der Pro-
motion der eigenen Produkte ausgestaltet und orchestriert. Prof. Beck ist allerdings tiberzeugt: «Die
Einsparungen in Managed Care sind robuster und anhaltender, als ich selber vermutet héatte.» Bleibt
die Frage, flir wen und in welchen MC-Modellen, in denen mit Budgetverantwortung oder in denen
ohne.

Comparis hat zum Krankenkassenwechsel unlangst eine Befragung'® gemacht, deren Resul-
tate Felix Schleuwly in einem Interview mit der BaZ* veranlassten, zu sagen: «Wir stellen fest,
dass jene Versicherten, die freiwillig zu Produkten mit eingeschrankter Arztwahl wechseln, zufrie-
den sind und auch dort bleiben.» Unser Einwand, per E-Mail an Herrn Schneuwly geschickt: «Zu
untersuchen ware, ob die Befragten tatsachlich freiwillig zu Produkten mit eingeschrénkter Arzt-
wahl gewechselt haben (Stichwort Prekariat). Weiter ware zu untersuchen, ob und welche der Ver-
sicherten, die gewechselt haben, mit diesen Modellen dann auch tatsachlich zufrieden sind (ev. sind
sie auch lediglich nicht unzufrieden, weil sie nichts davon merken, da sie jung und gesund sind).
Drittens schliesslich und am dringlichsten waren jene Versicherten zu untersuchen, die das Modell
gewechselt haben. Was waren die Griinde daftr? Und wie haben sich ihre Krankengeschichten, wie
die durch diese verursachten Kosten nach dem Ausstieg entwickelt?» Darauf schreibt Herr
Schneuwly schelmisch: «Untersuchen Sie Ihre Hypothesen, sehr geehrter Herr Kurth, niemand hin-
dert Sie daran.» Er weiss natirlich, dass wir das nicht konnen, weil die Daten bei den Versicherern
liegen. Wir konnen an dieser Stelle aber darauf hinweisen, dass es nicht getan wird, und vermuten,
weshalb: Weil weder die Versicherer noch Comparis ein Interesse daran haben. Dass es fir die

Versicherten und vor allem fiir die Patienten interessant wére, spielt anscheinend keine Rolle.

18 https://www.comparis.ch/comparis/press/medienmitteilungen/artikel/2012/krankenkasse/anzahl-krankenkassen-wechsel/anzahl-
krankenkassen-wechsel.aspx
19 http://bazonline.ch/schweiz/standard/das-ist-ein-problem-der-mittelschicht/story/20625198
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Die Unfahigkeit der Versicherer,
arztliche Leistungen zu beurteilen

Fassen wir bis hierhin zusammen: Die Versicherer beklagen, kaum Mdoglichkeiten der Kostenkon-
trolle zu haben, da sie gezwungen seien, die Rechnungen jedes frei praktizierenden Arztes zu be-
gleichen. Deshalb wiinschen sie sich die Aufhebung des Kontrahierungszwangs, denn dann wéren
sie in der Lage, nur noch jene Arzte zu beriicksichtigen, die in ihrem Sinn praktizieren. Diese Situa-
tion besteht bereits heute de facto in Arztenetzwerken mit Budgetverantwortung, weshalb deren
Verbreitung vorangetrieben wird. Beides, das Beliebtmachen der Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs und die Promotion der Arztenetzwerke, geschieht in der Folge mit einer Kommunikation, in
deren Zentrum mangelhafte, teilweise komplett unwissenschaftliche Studien oder Befragungen ste-
hen, um welche jeweils gezielt eine aufwandige Public-Relations-Kommunikation orchestriert wird.
Dieses Gebilde zu bewirtschaften, verschlingt Gelder, die dann in der Gesundheitsversorgung feh-
len. Lassen sich diese Kosten einsparen? Und weshalb ist dieses mittelverzehrende Gebilde (ber-
haupt notig? Weil die Versicherer ganz offensichtlich nicht tber addquate Kontrollinstrumente und
-algorithmen zur Beurteilung arztlicher Tatigkeit verfigen. Wirden sie dies, so waren sie in der
Lage, die Bezahlung medizinisch unzweckmaéssiger Behandlungen mit fundierter Begriindung zu
verweigern, gegebenenfalls rechtliche Schritte gegen die betreffenden Leistungserbringer einzulei-
ten, und dann hatten sie sich auch nicht dariiber zu beklagen, diesen mit gebundenen Handen ausge-
liefert zu sein.

Die Versicherer haben allerdings ein Kontrollinstrument: die Wirtschaftlichkeitsverfahren
des Dachverbands der Schweizer Krankenkassen santésuisse. Es funktioniert nun aber nach einem
doch recht einfachen Mechanismus: Man vergleicht die Durchschnittskosten. Sind diese 30% und
mehr Uber denen der Vergleichsgruppe, so gilt der betreffende Arzt als auffallig. Danach wird noch
mit dem Durchschnittsalter der Patienten, mit deren Geschlecht und mit dem Wohnkanton verfei-
nert, man bericksichtigt sogenannte Praxisbesonderheiten, die der Arzt einbringen kann. Ergibt
sich auch dann noch eine Uberschreitung von mehr als 30%, so wird das Verfahren eroffnet. Gar
nicht angeschaut werden die Patienten, die der Arzt, die Arztin behandelt. Das ware im Einzelfall
auch nur méglich, wenn Mediziner die Patientendossiers einsehen wirden, und auf der Ebene der
Datenbank, wenn darin Klinische Variablen erfasst waren, was beides nicht der Fall ist.

So geraten in diese Verfahren immer wieder Arztinnen und Arzte, die das Pech haben, dass
in ihrem Patientengut einige schwer- und schwerstkranke Patienten sind, die sie zwar korrekt be-
handeln, was aber natiirlich Kosten verursacht. Weisen sie diese Patienten nicht weiter ins Spital-

ambulatorium, wo sie teurer behandelt werden, und sind sie auch nicht bereit und/oder in der Lage,
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die so erhdhten Durchschnittskosten durch die Behandlung maoglichst vieler Patienten mit moglichst
geringen Kosten auszugleichen, auch wenn diese Behandlungen medizinisch vielleicht nicht immer
zweckmissig sind, so drohen ihnen saftige Bussen. Arztinnen und Arzte mit schwerkranken Patien-
ten kdnnen sich also nur aus dem Verdacht bringen, kostentreibend zu behandeln, indem sie genau
das tun: kostentreibend behandeln. Ein Absurdum.

Das Parlament hat dies auch erkannt. Die Arbeitsgruppe WZW der FMH ist in seinem Auf-
trag daran, mit santésuisse zusammen ein neues Wirtschaftlichkeitsverfahren zu entwickeln. Das
Problem der Arbeitsgruppe ist allerdings: Vorschldge, anhand der effektiven Behandlungen zu be-
urteilen, waren auf der Basis der Versichererdaten gar nicht realisierbar®, die Versicherer bestehen
aber auf dieser Basis. Somit dreht sich die Arbeitsgruppe seit Jahren im Kreis, der Parlamentsauf-
trag ist unter den gegebenen Bedingungen gar nicht erfiillbar. Welche statistisch-mathematischen
Mangel das Verfahren aufweist, welche Folgen diese haben und wie sie zu beheben waéren, hat der
VEMS in verschiedenen Vorstdssen in den Diskurs eingefiihrt, mit Gutachten, Positionspapieren
und in Artikeln. An dieser Stelle sei auf unser Positionspapier zum Utilitarismus® und auf unsere
Stellungnahme zur Datenhoheit?® verwiesen, wo dies thematisiert wird, ebenso auf unsere Website
www.vems.ch.

Weshalb die Versicherer nicht bereit sind, arztliche Tatigkeit anhand der getéatigten Arbeit,
der Behandlungen also, zu beurteilen, ist Spekulation und soll nicht Gegenstand dieser Betrachtung
sein. Klar ist, dass hier der Ursprung liegt fiir die gigantische Mittelverschwendung, wie sie oben
beschrieben wurde. Und auch das Verfahren selbst verschlingt unnétig Mittel. Es missen ja auch
hier «wissenschaftliche» Gutachten eingekauft werden, um darum eine PR-Kommunikation zu or-
chestrieren, deren Zweck es ist, das Narrativ der Versicherer beliebt zu machen: Neben der hoheren
Lebenserwartung, den medizinischen Fortschritten und der erhéhten Anspruchshaltung der Patien-
ten sind es die Arzte, welche durch unnétige Behandlungen die Kosten treiben. Dieses Narrativ ist
wohl richtig, doch erzéhlen die Versicherer es nicht fertig: Sie selbst treiben mit ihren Wirtschaft-
lichkeitsverfahren die Kosten der frei praktizierenden Arztinnen und Arzte in die Hohe, und dies
mit einem biirokratischen Uberbau, der ebenfalls die Kosten in die Hohe treibt. An diesem Kosten-
schub verdienen sie (mehr Umsatz durch héhere Gesamtkosten), ebenso am Dampfen der Durch-
schnittslosten (héhere Marge). Und auch an den Bussgeldern fiir jene Arztinnen und Arzte, welche
ungeschickterweise ihre Durchschnittskosten nicht im Rahmen der Vergleichsgruppe gehalten ha-

ben, mitunter gerade deshalb, weil sie kostensparend arbeiten.

20 Santésuisse verfiigt nur Uber aggregierte Daten, fiir eine Verbesserung der Priifungen wéren Individualdaten notwendig
(www.physicianprofiling.ch/WZWStatistik2014.pdf)

2 http://www.docfind.ch/VEMSPositionspapierUtilitarismus.pdf

22 http://www.docfind.ch/VEMSStellungnahmePublicHealthDaten. pdf
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Einige von ihnen gelangen mit ihren Féllen an den VEMS. Wir haben allerdings nicht die
Ressourcen, ihnen allen zu helfen, und es ist auch Kklar, dass wir nur jenen helfen kdnnen, bei denen
das Problem tatsachlich ein mathematisch-statistisches ist. Uber diese Falle informieren wir jeweils
die Presse®®, was in jiingster Zeit zweimal zu einem Doppelerfolg gefiihrt hat: santésuisse konnte
das Verfahren nicht aufrechterhalten, und die Presse hat dartber berichtet. Im ersten Fall hatten wir
ein klassisches Ausreisserproblem?, im zweiten wurden von santésuisse Zahlen falsch zusammen-
gezahlt und grobe Formfehler®® begangen. Das Grundproblem bleibt aber, dass das Verfahren nicht
zuféllig, sondern systematisch solche Fehler hervorbringt und dass santésuisse an diesen Fehlern
Geld verdient, folglich kein Interesse hat, sie zu beheben. Um davon abzulenken, kauft santésuisse
Gutachten ein wie jingst ein solches der B,B,S. Der VEMS ist im Besitz dieses Gutachtens und hat
es beurteilen lassen®. Aus der Expertise von Dr. Warmuth geht hervor, dass die vorgeschlagenen
Variablen keine Morbiditatsvariablen sind, sondern vielmehr Variablen, von denen hypothetisch
angenommen wird, dass sie helfen, die Kosten zu begriinden, wie beispielsweise die Arztedichte.

Damit ist naturlich nichts gewonnen, so eingesetzte Mittel sind eine Verschwendung unse-
rer Pramiengelder. Der Prdmienzahler sollte nicht die Verschleierung einer unwissenschaftlichen
Beurteilungsmethode berappen, sondern die Entwicklung einer tauglichen. Der eigentliche Scha-
den, der damit aber angerichtet wird, ist eine Verstérung der Arzte. Sie missen ihr Verschreibungs-
verhalten nun in diesen grotesken 6konomischen Rahmen einpassen, der ein Imperativ der Durch-
schnittskostendampfung setzt, unter welchem die absoluten Kosten stetig steigen, weil tendenziell
immer Ofter mit fragwiirdiger medizinischer Zweckmassigkeit behandelt wird. Der Patient hat nun
nicht mehr die Gewissheit, dass der Arzt seine Indikations- und Behandlungsentscheide aus medi-
zinischen Uberlegungen fallt oder nicht vielmehr als 6konomischen. Dadurch verschiebt sich auch
sein Interesse in diese Richtung: Er will nun einen Gegenwert fir seinen Pramienfranken. Da
gleichzeitig auch sein Vertrauen schwindet, ist die Basis einer gemeinsamen Arbeit an der Gesund-
heit, das Gesprach, empfindlich gestdrt. Damit werden die medizinischen Behandlungen schwieri-
ger und folglich auch teurer.

Frau Nold, die Direktorin von santésuisse, hat uns die Frage, ob die mit den Wirtschaftlich-
keitsverfahren betrauten Mitarbeitenden erfolgsabhangige Lohnanteile erhielten oder andere geld-
werten Incentives und/oder Anreize zur Erhéhung der Prozesssummen hatten, wie folgt beantwor-
tet: «Die mit Wirtschaftlichkeitsverfahren beauftragten Mitarbeiter sind an den Rickforderungen
nicht erfolgsbeteiligt.» Das beantwortet die Frage allerdings nur teilweise. Viel wichtiger ist jedoch,

dass Frau Nold uns die Antwort auf die Frage schuldig bleibt, was in Féllen, da eine Fehlbeurtei-

2 https://www.medinside.ch/de/post/ueberarztung-krankenkassen-fangen-vor-bundesgericht-eine-schlappe-ein

2 https://www.medinside.ch/de/post/gesucht-die-billig-praxis-mit-55-000-patientinnen

% https://www.medinside.ch/de/post/wzw-ueberarztung-vergleichsgruppen-pvk-vertrauenskommission-santesuisse
26 www.docfind.ch/WZWGutachtenWarmuth032016.pdf
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lung aufgrund eines Ausreissers von santésuisse eingestanden wird, mit den anderen Arzten der
Gruppe passiert, bzw. ob deren Beurteilung revalidiert und gegebenenfalls etwaige Bussen zuriick-
bezahlt werden. Auch bleibt die Frage offen, wie hoch die Mittel sind, die durch diese Verfahren
aufgewendet werden. Frau Noll schreibt: «Wirtschaftlichkeitsverfahren fihren nicht zu hdheren
Pramien. Die Abklarungen erfolgen ausserhalb der Tarifrelevanz.» Das ist allerdings doch eher we-
nig glaubwirdig. Irgendjemand muss die Aufwendungen fiir diese Verfahren ja bezahlen. Und falls
er mit den Bussgeldern selbst beglichen wird, waren die mit den Verfahren betrauten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter an diesen Bussen nicht nur erfolgsbeteiligt, es hinge vielmehr ihr gesamter
Lohn von ihnen ab. Auch unterschlagt Frau Nold oben geschilderten Pseudowissenschafts- und PR-
Apparat, der substanzielle Mittel verzehrt und nur nétig ist, weil die Versicherer nicht in der Lage

sind, medizinische Leistungen adaquat zu beurteilen.
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«Abzocker-Arzte», ein problematischer Beitrag
des Offentlich-rechtlichen Fernsehens

Vor dem oben aufgezeigten Hintergrund wére es an der Zeit, dass die Versicherer ihr Verfahren zur
Identifizierung von Uberarztern anpassten. Beispielsweise wére es denkbar, so vorzugehen, dass ei-
ne Uberschreitung der Durchschnittskosten um 30% und mehr nicht mehr als Beweis fiir Uberarz-
tung gewertet wirde, sondern lediglich als Hinweis, dem genauer nachzugehen ware. Besteht die
Uberschreitung auch nach Verfeinerung der Daten (nicht bezahlte Rechnungen entfernt, Zahlen be-
reinigt etc.), so konnte man die teuersten funf Patienten der betreffenden Praxis durch ein medizini-
sches Fachgremium prifen lassen. Dabei wirde sich sehr schnell zeigen, ob in diesen Féllen kor-
rekt, also medizinisch zweckméssig behandelt wurde. Mdglicherweise hat der betreffende Arzt den
«Fehler» gemacht, diese Patienten nicht weiter zu verweisen, sondern selber zu behandeln (zum
Beispiel bei psychosomatischen Beschwerden), und unter Umsténden hat er so sogar geholfen,
Geld zu sparen. Hat er hingegen vorsétzlich und systematisch tberarztet, so wiirde das medizini-
sche Studium ein entsprechendes Muster unzweifelhaft zu Tage fordern, und in diesem Fall wére
nicht nur eine Busse, sondern auch eine Strafe angezeigt.

Die Versicherungen anderer Branchen gehen jedenfalls so vor, indem sie Versicherungsin-
spektoren haben, die solche Untersuchungen machen. Dies setzt das klare Zeichen, dass sich Betrug
nicht lohnt. Ein Verfahren wie das bestehende aber, das systematisch sowohl falsch Positive als
auch falsch Negative produziert, schafft ein Regime der Willkiir. Dies schiirt in der Arzteschaft eine
diffuse Angst, welche zu einer grundséatzlich restriktiven Verschreibungspraxis bei den Bedurftigen,
den Kranken, fiihrt. Die Folge davon sind teure Behandlungen in den Spitédlern. Da der stationare
Anteil dieser Kosten zur Halfte von den Kantonen beglichen wird, fallen sie bei den Versicherern
aber weniger ins Gewicht. Deren Verhalten, das bestehende Verfahren nicht zu dndern, obwohl sei-
ne Mangel auch vom Parlament erkannt sind, ist also eigenniitzig. Trotzdem hilft ihnen unser 6f-
fentlich rechtliches Fernsehen beim Durchsetzen ihrer Agenda.

In der Rundschau vom Mittwoch, 2. November 2016%', hat das SRF sich dem Problem be-
trligerischer Arztinnen und Arzte angenommen. Der Pramienschock, konstatierte Sandro Brotz ein-
leitend emotionsgeladen, habe auch damit zu tun, dass sich Arzte auf Kosten ihrer Patienten berei-
cherten, mit zu hohen Rechnungen und Tricks ohne Ende. Marc Meschenmoser, der die Recherche
betrieb, folgte diesem tendenzidsen Ton, redete von nebuldsen Arztrechnungen in Millionenhthe
und liess den Augenarzt Aldo Scarpatetti zu Beginn der Reportage sein gediegen eingerichtetes

Wartezimmer présentieren. Das ist nicht sachlich. Wie ein Arzt sein Wartezimmer einrichtet, ist

27 http://www.srf.ch/play/tv/rundschau/video/abzocker-in-weiss?id=dd541ee8-e25b-4723-9d02-6d28dd9b2ac9
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nicht Gegenstand der Wirtschaftlichkeitsverfahren. Man hatte, wére an der Darstellung der Versi-
cherer als Abzocker gelegen gewesen, mit derselben Logik einen ihrer luxuriésen Glaspalaste pra-
sentieren oder die Gehélter ihrer CEOs auflisten®® kénnen (Helsana-Chef Daniel Schmutz: CHF
939'000.-, zum Vergleich das Gehalt von Mario Draghi, Prasident Europdische Zentralbank:
379.608 Euro). Dem Einwand Dr. Scarpatettis, man habe seine Praxis zu Unrecht mit billigen Au-
genpraxen verglichen, ging Marc Meschenmoser ebenso wenig nach wie der Aussage Scarpatettis,
durch die Busse sei ihm fast ein ganzer Jahreslohn verlorengegangen. Das Urteil schien bereits im
Wartezimmer geféllt.

Beim néachsten geschilderten Fall eines Rumanisch-Deutschen Hausarztes, der inzwischen
ins Ausland untergetaucht ist, scheint die Sachlage eindeutig so, dass ein Betrug vorliegt. Es ist
aber unfair, Dr. Scarpatettis mit diesem offensichtlich kriminellen Arzt gleichzusetzen. Zu beman-
geln ist vor oben geschilderter Sachlage insbesondere, dass die Reportage den Méangeln des Verfah-
rens von santésuisse und ihrer Folge einer Tendenz zur Fehlleitung drztlicher Tétigkeit nicht im
Ansatz nachgeht. Dies wére anhand von Beispielen von Arztinnen und Arzten aufzuzeigen gewe-
sen, welche gerade weil sie korrekt arbeiten, in Schwierigkeiten geraten sind. Auch bleibt die Frage
offen, ob die von santésuisse erwirtschafteten Bussgelder auch tatséchlich an die Prdmienzahler zu-
rickgeflossen sind und wie. Ebenso wére zu fragen gewesen, wie in Féllen der eingestandenen
Fehlbeurteilung jeweils mit den anderen Arztinnen und Arzten der Vergleichsgruppe umgegangen
wird, bzw. ob deren Verfahren revalidiert und zu Unrecht erhobene Bussgelder gegebenenfalls zu-
riickerstattet werden.

Die Forderung von santésuisse, gedussert von Verena Nold, ist indes klar: Erh6hung der
maximal einzufordernden jahrlichen Bussgelder, Aufhebung des Kontrahierungszwangs. Das SRF
bietet mit diesem Beitrag der Versicherungsindustrie eine Maéglichkeit, ihre Agenda der Umgestal-
tung arztlicher Behandlungsalgorithmen in ihrem Sinn durchzusetzen. Damit wird die Definitions-
hoheit dartiber, was Heilen und Pflegen bedeuten soll, aus den Handen der Medizin genommen und
in die Hande der Gesundheitsdkonomie gelegt. Es ist nicht nur eine (sicherlich auch eigenniitzige)
Forderung der Arzteschaft an unsere Medien, dieser Tendenz Gegensteuer zu geben, denn sie

schafft auch auf der gesellschaftlichen Ebene Gefahren, die uns alle betreffen.

28 https://www.medinside.ch/de/post/das-verdienen-die-chefs-der-schweizer-krankenkassen
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Neudefinition des Gesundheitsbegriffs
durch die Gesundheitsokonomie

Die hier aufgezeigten Studien und ihre Kommunikation sind ein Ubergriff auf das Verstandnis &rzt-
licher Tatigkeit, darauf also, wie wir die Begriffe Heilung und Pflege verstehen. Diese Begriffe
werden zusehends so ausgelegt, wie es die Krankenkassenékonomie vorgibt: als Management am
Patienten, effizient, kostengtinstig und im Schnitt preiswert, wenn auch im Einzelfall nicht immer
optimal, mitunter sogar medizinisch unzweckmassig. Das ist ein Ubergriff auf drztliche Tatigkeit,
und er ist gesellschaftlich gefahrlich, weil potenziell destabilisierend. Eine Medizin, die das Durch-
schnittswohl der vielen Uber das Wohl der wenigen Kranken setzt, welche zumeist ohne eigenes
Verschulden tberdurchschnittlich hohe Anspriiche an sie haben, verfehlt ihren Zweck. Das schafft
soziale Spannungen. Andere Studien und ihre Kommunikation gehen nun aber noch einen Schritt
weiter und tragen zu einem schwerwiegenderen Ubergriff auf die Medizin bei: zu dem auf die Be-
griffe Krankheit und Gesundheit. Dies will ich im Folgenden am Beispiel der sogenannten Statin-
debatte illustrieren.

Dazu der Hintergrund: Seit die ersten Cholesterinsenker, sogenannte Statine, auf dem
Markt sind, gab Widerstand gegen sie. Dieser hélt bis heute an. Dass die diesbeziigliche Debatte
mitunter sehr emotional gefiihrt wird, hangt wohl auch damit zusammen, dass Statine Krankheiten
von Herz und Hirn behandeln, den beiden fir das Menschsein zentralen Organen also, welche auch
Symbole sind, Metaphern. Ich mdchte eingehend die Fakten aufzeigen, wie sie im internationalen
wissenschaftlichen Diskurs heute anerkannt sind. Diese kann man anzweifeln, und das darf man
auch. Das Problem aber, welches ich am Beispiel der Statindebatte illustrieren will (die ideologi-
sche Vereinnahmung der Hoheit Uber den medizinischen Krankheitsbegriff), sollte auch unabhén-
gig davon erkannt werden, ob man fiir oder gegen Statinbehandlungen zur Primérpravention ist,
denn es greift tiefer, als es der medizinische Fachdiskurs vermuten I&sst.

Das erste Statin (Lovastatin) entwickelte die Firma Merck aus dem Pilz Aspergillus
terreus; es ist auch in der roten Hefe (monascus purpureus) vorhanden. Seit tiber 2000 Jahren kennt
die Chinesische Medizin den gesundheitlichen Nutzen von roter Hefe, insbesondere zur Verbesse-
rung der Blutzirkulation. Es ging also darum, diesen Wirkstoff der Natur zu extrahieren, zu synthe-
tisieren und zu verbessern. Der medizinische Durchbruch gelang den Statinen 1994 mit Simvasta-
tin, welches in der 4S-Studie mehrheitlich bei Personen in der Sekundérpravention, also nach einem

Herzinfarkt®®, seine Wirkung nachweisen konnte. Seither entwickelten sich die Statine zur am bes-

29 Randomised trial of cholesterol lowering in 4444 patients with coronary heart disease: the Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S).
Lancet. 1994;344:1383-1389. http://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pubmed/7968073. Accessed February 7, 2015
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ten untersuchten Medikation in der Medizin®**. Da Herz-Kreislauferkrankungen in nordwestlichen
Landern die Todesursache Nummer eins sind, waren sie lange auch die eintrdglichsten Produkte der
Pharmazeutischen Industrie. Diese Situation ist inzwischen allerdings eine andere, da nun fir prak-
tisch alle Statine Generika auf dem Markt sind. Statine sind heute kostenguinstig, und ihre Wirkung
in der Sekundarpravention ist unbestritten. Die Frage indes, welche kontrovers diskutiert wird, ist,
ob, wie und wann sie in der Primérprévention eingesetzt werden sollten, dann also, wenn noch kei-
ne Symptome einer kardiovaskuldren Krankheit vorliegen.

Dazu flihrt die Wissenschaft einen internationalen Diskurs, aus welchem die Fachgesell-
schaften der einzelnen Lénder nationale Empfehlungen fur den Einsatz von Statinen ableiten. Un-
tersucht wird dabei der effektive Wirkungszusammenhang von Statinen zur Verhinderung von
Herzinfarkt und Hirnschlag. Als zentrale, unabhangige und behandelbare Risikofaktoren werden
heute der Nikotinabusus, die Hypercholesterindmie und der erhéhte Blutdruck akzeptiert. Weitere
sogenannte konditionale Risikofaktoren sind die Adipositas, der Bewegungsmangel und die Fehler-
nahrung®. Auf der Populationsebene hat die Zuckerkrankheit jedoch eine weit geringere Bedeutung
als auf der individuellen Ebene. Entsprechend ist die Bedeutung einzelner Risikofaktoren abhangig
von der Ausprédgung der Risikofaktoren (z.B. sehr hoher Blutdruck, sehr hohes Cholesterin, Zu-
ckerkrankheit) im Individuum einerseits und der Haufigkeitsverteilung dieser Risikofaktoren in der
Gesellschaft andererseits.

Fur die Schweiz konnte die Stiftung VARIFO anhand einer praxisbasierten Untersuchung
feststellen, dass die Lipidsenkung am meisten Risikosenkung bringen wirde, gefolgt vom Nikotin-
stop und der Senkung eines erhohten Blutdrucks®. Auf der individuellen Ebene sind vor allem er-
hohte LDL-Cholesterinwerte mit einem hoheren Potential verbunden, das Risiko fiir Herz- und
Hirnschlag zu senken®. Eine kiirzlich durchgefiihrte dreiteilige Studie hat deshalb getestet, ob bei
Uber 10000 Personen mit nur massig erhdhtem Risiko fur kardiovaskuldre Ereignisse Uber mehrere
Jahre die Behandlung des Risikofaktors Cholesterin in der Primarprévention, also bei (noch) Ge-

sunden sinnvoll ist**. Dabei konnte gezeigt werden, dass nur mit einer Senkung des LDL-

% Collins R, Reith C, Emberson J, et al. Interpretation of the evidence for the efficacy and safety of statin therapy. Lancet. 2016;6736(16).
doi:10.1016/S0140-6736(16)31357-5

3 yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, et al. Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52 countries in a
case-control study based on the INTERHEART study. Lancet. 2004;364:937-952

32 Romanens M, Ackermann F, Sudano I, et al. LDL-cholesterol and the potential for coronary risk improvement. Kardiovaskulare Medizin.
2011;14:345-350

3 Thanassoulis G, Williams K, Kimler Altobelli K, Pencina MJ, Cannon CP, Sniderman AD. Individualized Statin Benefit for Determining
Statin Eligibility in the Primary Prevention of Cardiovascular Disease. Circulation. 2016:CIRCULATIONAHA.115.018383.
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.115.018383

34 Lonn EM, Bosch J, Lopez-Jaramillo P, et al. Blood-Pressure Lowering in Intermediate-Risk Persons without Cardiovascular Disease. N
Engl J Med. 2016. doi:10.1056/NEJM0a1600175

Yusuf S, G B, G D, Xavier D, Liu L. Cholesterol Lowering in Intermediate-Risk Persons without Cardiovascular Disease. N Engl J Med.
2016. doi:10.1056/NEJM0al1600175

Yusuf S, Lonn EM, Pais P, et al. Blood-Pressure and Cholesterol Lowering in without Cardiovascular Disease. N Engl J Med. 2016.
doi:10.1056/NEJM0a1600175
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Cholesterins, jedoch nicht mit einer Blutdrucksenkung tiber 5.6 Jahre Beobachtungszeit statistisch
signifikant weniger Hirn- und Herzschlage auftraten. Diese und friihere Studien fihrten zu einer
wegweisenden Ubersichtsarbeit, welche von 28 weltweit fuhrenden Experten erstellt wurde und
zum Schluss kam, dass das Risiko der Lipidsenkung mit Statinen weit niedriger ist als der Nutzen
betreffend der Verhinderung von kardiovaskuliren Komplikation der Atherosklerose®. In den neu-
en Europaischen Richtlinien zur Behandlung der Atherosklerose wird deshalb empfohlen, erhohtes
Cholesterin auch bei niedrigem Risiko zu behandeln oder zumindest diese Option mit den Patien-
tinnen und Patienten zu besprechen®. Zudem konnte gezeigt werden, dass die Statinintervention be-
treffend Kosteneffizienz auch bei nicht hohem Risiko in der Priméarpréavention hervorragend ist®.
Soweit die Sicht aus der Kklinischen Forschung und Praxis. Basierend auf einer gesund-
heitsékonomischen Rechnung hat das Swiss Medical Board SMB in seinem Bericht «Statine zur

Primarpravention kardiovaskuldrer Erkrankungen»®

nun aber die Empfehlung gemacht, Statine
sollten in der Primarpravention viel restriktiver eingesetzt werden, weil die Kosten (auch die medi-
zinischen Kosten, die mdglichen Nebenwirkungen) in keinem Verhéltnis zum Nutzen stinden. Wir
haben also auch hier, wie bei der oben untersuchten Diabetes-Studie der Helsana, die Situation,
dass eine Betrachtung von ausserhalb der klinischen Praxis zu Resultaten kommt, die dieser wider-
sprechen. Falsch sein muss sie deshalb nicht, im Gegenteil kann dies, wie in anderen Disziplinen
auch, fir die Medizin interessante Erkenntnisse bringen. Dazu muss dariiber aber ein Diskurs mdg-
lich sein, und dieser sollte vor der Publikation in einem sogenannten Pre-Publication-Peer-Review
unter Experten gefihrt werden. Das SMB hat dies nicht getan und ist stattdessen mit seiner Emp-
fehlung direkt an die Publikumsmedien gelangt, welche das Thema dankbar aufgenommen haben.
Mit dem Resultat, dass der Patient nun in den Medien von einem Fachgremium eine medizinische
Empfehlung bekommt, die unter Umstanden den Empfehlungen seines Arztes widerspricht.

Dies féllt in eine Statin feindliche Grundstimmung der Laienpresse, deren logischer Fehler
wir sehr gut an einem Artikel der NZZ am Sonntag vom 19.12.2010 von Felicitas Witte mit dem
Titel «Cholesterinsenker sind nichts fiir Gesunde»*® ablesen kénnen. Die Autorin umschreibt die
Risikogruppe als «Leute mit erhéhten Cholesterinwerten, Bluthochdruck oder Diabetes sowie Rau-
cher» und empfiehlt: «Der beste Schutz vor Herz-Kreislauf-Krankheiten ist neben Nichtrauchen

und gesunder Erndhrung korperliche Bewegung». Zu den Nebenwirkungen sagt sie: «Nicht uner-

% Collins R, Reith C, Emberson J, et al. Interpretation of the evidence for the efficacy and safety of statin therapy. Lancet. 2016;6736(16).
doi:10.1016/S0140-6736(16)31357-5

% Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J.
2016;37(29):2315-2381. doi:10.1093/eurheartj/ehw106

37 Mcconnachie A, Walker A, Robertson M, et al. Long-term impact on healthcare resource utilization of statin treatment, and its cost effec-
tiveness in the primary prevention of cardiovascular disease: A record linkage study. Eur Heart J. 2014;35(5):290-298.
doi:10.1093/eurheartj/eht232

38 http://www.medical-board.ch/fileadmin/docs/public/mb/Fachberichte/2014-05-31_Bericht_Statine_Final_Anpassung_Empfehlung.pdf

39 http://www.nzz.ch/cholesterinsenker-sind-nichts-fuer-gesunde-1.8742652
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heblich sind auch die Nebenwirkungen: am hdufigsten Schmerzen in Muskeln oder Gelenken,
Bauchschmerzen oder ein allgemeines Unwohlsein» und sieht, den leitenden Kardiologen an der
Clinique de Genolier im Waadtland Mikael Rabaeus zitierend, hier einen Teufelskreis: «Wenn man
aber Muskelschmerzen hat, bewegt man sich natrlich nicht so gerne.» Hier wird ein Nebeneffekt,
der, wie die Studie «Interpretation of the evidence for the effi cacy and safety of statin therapy»*
belegt, gerade mal bei 5% der Patientinnen und Patienten auftritt, Uberzeichnet. Dies héatte jeder
praktizierende Kardiologe auch belegen kénnen, eine entsprechende Feldrecherche die Journalistin
vor dieser fahrlassigen Uberzeichnung bewahrt.

Dass sie Uberdies gefahrlich ist, hangt damit zusammen, dass bei den Statinen die Gefahr
besteht, dass Patienten aufgrund solcher Berichte die ihnen verschriebenen Medikamente nicht
mehr einnehmen, da hier wegen der nicht unmittelbar eintretenden Wirkung die Compliance (Me-
dikamententreue) an sich schon schwer aufrechtzuerhalten ist. Dies wurde in einer Studie im British
Medical Jurnal denn auch festgestellt: Im Jahr 2016 wurde der Effekt der Gberkritischen Berichter-
stattung Uber Statine in den Medien beobachtet und festgestellt, dass insbesondere Personen, wel-
che in der Primér- und Sekundarpravention Statine einnehmen, aufgrund dieser Berichterstattung in
12% der Falle diese abgesetzt hatten; die Autoren erwarten dadurch (ber einen Zeitraum von zehn
Jahren 2000 vermeidbare kardiovaskuldre Ereignisse*’. Eine zweite Studie aus Danemark stellte
dartiber hinaus eine Assoziation zwischen negativen Statinberichten und erhohter Inzidenz von Tod
und Herzinfarkt fest*. Die Medien tragen daran eine Mitverantwortung. Natiirlich kann es nicht ih-
re Aufgabe sein, Produkte der Pharmazeutischen Industrie zu promovieren, und das erwartet auch
niemand von ihnen. Hingegen eine ausgewogene Berichterstattung, welche auch die Erfolge wiir-
digt, welche bei Statinen gerade in der Priméarprévention so ausgezeichnet sind wie bei keinem an-
deren Pharmazeutikum. Und wenn dann der Ratschlag erteilt wird, Statine eher nicht zu nehmen,
wenn noch keine Krankheitssymptome vorliegen, dann ware es im Minimum Sorgfaltspflicht, anzu-
fligen, dass diese Fragen mit einem Arzt zu besprechen sind.

Wir stellen hier ein allgemeines Narrativ fest, dessen Credo lautet «Statine sind nichts fur
Gesunde, und wer noch keine Beschwerden durch Arterienverkalkung hat, der ist gesund». Dieses
Narrativ ist gefahrlich, leider aber auch in Hausarztkreisen weit verbreitet. Worauf es hinauslauft,
zeigt sich an einem Vortrag, den Prof. Beat Miller im Rahmen der Fachfortbildung der Universitat
Basel MedArt 2011* gehalten hat. Dort behauptet er: «Wir machen asymptomatische Menschen

Tabletten-abhéngig bzw. «krank» ... das machen sonst nur «Drogen-Dealer», um schliesslich die

40 http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(16)31357-5/abstract

41 Matthews A, Herrett E, Gasparrini A, et al. Impact of statin related media coverage on use of statins: interrupted time series analysis with
UK primary care data. BMJ. 2016;353(9753):1670-1681

“2 Nielsen SF, Nordestgaard BG. Negative statin-related news stories decrease statin persistence and increase myocardial infarction and car-
diovascular mortality: A nationwide prospective cohort study. Eur Heart J. 2016;37:908-916. doi:10.1093/eurheartj/ehv641.

43 https://www.unispital-basel.ch/fileadmin/podcast/medart11/5_Freitag/FR13_Contra-Statine_B-M%C3%BCller.pdf
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ketzerische Frage zu stellen: «Leute, wollt IHR ewig leben?» Ist also der Zweck der Nichbehand-
lung der Hypercholesterindmie in der Primarprévention der, vermittels Kriminalisierung korrekt ar-
beitender Arztinnen und Arzte zu verhindern, dass die Patienten allzu alt werden? Dass dies nicht
die Art und Weise sein sollte, wie unsere Krankenkassen Geld sparen, dirfte hoffentlich unbestrit-
ten sein. Es ist allerdings eingedenk solcher Aussagen fraglich. Die Krankenkassen sind in der Tra-
gerschaft des SMB, welches obigen Statinbericht verfasst hat, denn auch mit gleich zwei Vertretern
von santésuisse und curafutura tiberproportional vertreten*. Und wer die Themen dieses Gremiums
vorgibt, ist ebenso intransparent wie die Abldufe des SMB, welche den Gepflogenheiten des wis-
senschaftlichen Diskurses in keiner Weise entsprechen.

Fiur unsere Betrachtung das Zentrale indes ist, dass eine offensichtlich ideologisch motivier-
te Gesundheitsdkonomie sich mit unwissenschaftlichen Hochrechnungen, die klinischer Evidenz
widersprechen, schleichend der Definitionshoheit darliber bemachtigt, was gesund sei und was
krank. Der Mediziner, der diese Begriffe geméss den internationalen Richtlinien der Fachgesell-
schaften anwendet, steht nun im Verdacht, Gelder zu verschwenden und seine Patientinnen und Pa-
tienten gesundheitlich zu geféhrden. Das erinnert an dunkle Zeiten von Denunziantentum und ideo-
logischem Ubergriff auf den Krankheitsbegriff. Der Mediziner ist dagegen aber praktisch machtlos.
Da seine Patienten eine solche Sicht via Publikumsmedien aufnehmen, bleibt ihm unter Umsténden
nur, seine medizinische Definition der Begriffe zugunsten der gesundheitsokonomischen (ideologi-
schen) hintanstehen zu lassen. Dies ist eine gefahrliche Entwicklung, die gerade in der Statindebatte
ihre Brisanz zeigt, weil hier Menschenleben auf dem Spiel stehen. Den solcherart erzeugten Druck
auf den Mediziner erhoht die Rechtsprofessorin Brigitte Tag noch, indem sie im Rechtsteil des be-
sagten SMB-Statinberichts schreibt: «Unabhéngig von der (faktischen) Kosteniibernahme auch bei
einer an sich nicht kassenpflichtigen primérpréventiven Verschreibung miissen Behandelnde sich
bewusst sein, dass sie bei einer primarpraventiven Verschreibung eine erhohte Sorgfalt bei der
Aufklarung zu beachten haben. Andernfalls Gibernehmen sie ein erhohtes Risiko, beim Eintritt von
unerwiinschten Nebenwirkungen fur die Folgen haftbar gemacht zu werden.»

Das muss zu denken geben. Die medizinische Definition des Krankheitsbegriffs darf auf
nichts anderes hinauslaufen, als dafiir zu sorgen, dass die Patientinnen und Patienten des behan-
delnden Arztes moglichst lange moglichst beschwerdefrei leben kénnen. Wenn dies Kosten verur-
sacht, so haben Gesundheitsékonomie und Politik Wege zu finden und beliebt zu machen, diese zu
begleichen. Alles andere kdme einer ideologisch motivierten Lebensverringerung gleich, in welcher

sich eine eigentliche Euthanasie der Lastigen, weil zu Teuren durchsetzen wirde. Eine Kommuni-

44 http://www.medical-board.ch/index.php?id=817
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kation, die, bewusst oder unbewusst, solchen Zielen zudient, bekommt den Charakter von Propa-
ganda. Hier haben unsere Medien, insbesondere die 6ffentlich-rechtlichen, eine regulative Aufgabe.
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Das Kommunikationsproblem unserer Behdrden
mit der Pharmazeutischen Industrie und seine Folgen

Dass unsere Medien eine gewisse behandlungskritische Tendenz haben, geschieht allerdings aus
guten Griinden: Neben den zunehmend fraglichen Kosten der Medizin sind auch die Preisexzesse
der Pharmazeutischen Industrie inzwischen stossend. Diesen beiden Bereichen, der Medizin und
der Industrie, galt folglich lange das Hauptaugenmerk der Berichterstattung. Dass die Versiche-
rungsindustrie dabei etwas vernachlassigt wurde, ist verstandlich. Ich hoffe, dieses Papier hat davon
uberzeugen konnen, dass auch hier Aufklarungs- und Handlungsbedarf besteht. Die Versicherten
wollen wissen, welchen Anteil das Verhalten der Versicherungen am jahrlichen Pramienanstieg hat.
Insbesondere deren immer offensivere Werbung und vor allem die Aktivitaten ihres Telefonver-
kaufs stehen vermehrt in der Kritik. Es gilt daneben aber auch, die Folgen ihrer Beurteilungsverfah-
ren, ihrer Studien und ihrer Kommunikation kritisch zu durchleuchten, um sie zu einem Umdenken
und zu einer Anderung ihres Verhaltens in Richtung einer tatsachlichen Wahrung der Interessen der
Versicherten zu bewegen.

Die Mdglichkeiten der Versicherer, die Kosten der Medizin zu kontrollieren und nicht nur
durchschnittlich, sondern auch absolut einzuddmmen, wirden sich erhéhen, gingen sie hierzu einen
gemeinsamen Weg mit der Medizin, nicht einen solchen gegen sie. Dass auch die Medizin hierzu
ihren Anteil leisten misste und welchen, werde ich weiter unten zeigen, ebenso, was unsere Behor-
den dazu beitragen kénnten. Bei der Einddmmung der Kosten der Pharmazeutischen Industrie indes
sind die Versicherer ohne Politik und Behdrden praktisch machtlos. Zwar machen die Medikamen-
tenkosten keine 10% der Gesundheitskosten aus. Die Behandlungen werden durch sie aber gelenkt,
und dabei kann eine Fehllenkung hohe Mehrkosten verursachen. Geschieht eine solche mit der Ab-
sicht, dadurch Medikamentenkosten zu sparen, so ist die Situation besonders tragisch.

Dies zeigt exemplarisch die Debatte um die neuste Generation von Hepatitis-C-
Medikamenten. Ich habe diese im VEMS-Positionspapier zum Utilitarismus im Gesundheitswesen*
aufgearbeitet und greife hier auf das dort Erarbeitete zurlick. Geméss Oliver Peters, Vizedirektor
des BAG, wiirden mit dem neuen Hepatitis-C-Medikament Harvoni die Kosten im Gesundheitswe-
sen explodieren. Er rechnet vor, es sei mit einem Anstieg der Krankenkassenpramien um 25% zu
rechnen, da die Arzneimittelkosten sich pro Jahr verdoppeln wiirden®. Im Jahr 2013 betrugen die
Fabrikkosten fiir Medikamente rund 4.1 Milliarden Franken®’. Der Bund rechnet also gemass Oliver

Peters mit Zusatzkosten von rund 4 Milliarden Franken. Gestutzt auf akzeptierte Schatzungen leben

“ http://www.docfind.ch/VEMSPositionspapierUtilitarismus.pdf
“6 http://www.tagesanzeiger.ch/wirtschaft/standard/Ein-Geschaeft-fast-ohne-Konkurrenz/story/24063385
47 http://www.interpharma.ch/fakten-statistiken/1894-schrumpfender-kassenpflichtiger-markt
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in der Schweiz rund 80000 Personen mit Hepatitis C*®, dem BAG sind insgesamt 33300 Falle ge-
meldet worden®. Multipliziert man die Behandlungskosten fiir Harvoni (maximal CHF 61°956.-)
mit allen Hepatitis-C-Erkrankten (80°000 Personen), so ergeben sich einmalige Behandlungskosten
(Uber 3 Monate) von 5 Milliarden Franken. Der Bund rechnet also mit Zusatzkosten von rund 2
Milliarden Franken oder der Behandlung von rund 40% der Erkrankten. In Anbetracht der hohen
Kosten hat der Bund deshalb fir Hepatitis-C-Medikamente vom Typ Harvoni eine Limitation fir
das Stadium FO, F1 und F2 erlassen. Ahnliche Limitationen existieren auch fir die Konkurrenzpro-
dukte wie Sovaldi und Viekirax/Exviera.

Bei dieser Berechnung wurden allerdings folgende drei Fehler gemacht: Die kirzere Be-
handlungsdauer wird nicht eingerechnet, die héhere Heilungsrate wird nicht eingerechnet und die
Kosten bei Nichtbehandlung werden nicht eingerechnet. Rechnet man richtig (wie der VEMS dies
in seinem Positionspapier zum Utilitarismus getan hat), so steigt die Prdmienlast mit Harvoni nicht
etwa. Sie sinkt vielmehr trotz hoher Medikamentenkosten in den néchsten 10 Jahren um 0.31% pro
Jahr, wenn die Limitation fur an Hepatitis-C-Erkrankte im Stadium F2 aufgehoben wird. Was hier
interessiert, ist allerdings nicht in erster Linie die Kostenfrage, sondern dass sich das BAG mit die-
ser Limitation auf mehreren Ebenen ein Kommunikationsproblem eingehandelt hat.

Gegenlber der Bevolkerung gesteht das BAG damit ein, dass es nicht willens oder nicht f&-
hig ist, mit der Industrie zielfiihrend zu verhandeln. Dies ist den Behérden in anderen Landern ge-
lungen. So hat etwa Australien seine nationale Strategie zur Bekdmpfung von Hepatitis C konse-
quent umgesetzt und hierzu in harten Verhandlungen mit der Industrie faire Preise durchgesetzt.
Gegeniiber der Medizin ist das BAG nun einmal mehr in der Rolle desjenigen, der verhindert und
blockiert, statt zu ermdglichen und zu fordern. Dass die Argumentation des BAG auf einer gesund-
heitsbkonomischen Rechnung basiert, die medizinischer Unsinn ist, fallt dabei besonders schwer

ins Gewicht. Die Vertreter der Fachérztegesellschaften haben sich in einem offenen Brief*

ans
BAG und an die Industrie denn auch entsprechend dazu gedussert. Sie sehen sich nun in der unan-
genehmen Rolle, ihren Patienten erklaren zu missen, weshalb sie sie nicht so behandeln kénnen,
wie es medizinisch zweckmaéssig ist. Damit untergrabt das BAG deren Kompetenz und schafft sich
eine argumentative Hypothek, die sich erschwerend auf den Dialog und die Zusammenarbeit mit
der Medizin auswirkt. Reaktanz kann die Folge sein, und Reaktanz kostet Geld.

Das BAG macht es sich auch zu einfach, wenn es argumentiert, eine Einigung mit dem
Hersteller sei nicht gelungen, weshalb die Limitation unabdingbar gewesen sei. Es hétte sehr wohl

Moglichkeiten, Druck auszutiben. Hier steht der strafrelevante Tatbestand des Wuchers im Raum,

48 SWISS MEDICAL FORUM 2015;15(17):360-365
“ http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/15237/?lang=de
%0 http://www.hepatitis-schweiz.ch/de/newsreader/offener-brief-der-fachaerztegesellschaften
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den es auszuloten und auszuspielen gélte, ebenso wie den Tatgestand des gewerbsmassigen Be-
trugs. Auch steht den Behdrden auf politischem Weg das Mittel einer Zwangslizenz zur Verfligung,
wie es beispielsweise Brasilien den Herstellern von Medikamenten gegen AIDS solange angedroht
hat, bis diese 2007 schliesslich eingeknickt sind und ihre Preise angepasst haben®!,

Da das Problem toxischer Preise der Pharmazeutischen Industrie sich in Zukunft weiter ak-
zentuieren wird, darf vom BAG erwartet werden, diesbeziiglich eine zielflihrende, verantwortungs-
volle Strategie und Kommunikation zu entwickeln und durchzusetzen. Davon héangt letztlich die
Glaubwirdigkeit des BAG ab, wenn es darum geht, von der Medizin aktive Mitarbeit zu fordern,
etwa in der Qualitatsfrage. Und davon hangt auch die Glaubwirdigkeit des BAG den Birgerinnen
und Birgern gegeniiber ab, wenn deren Engagement gefordert ist, etwa bei der Aktivierung der ge-
sundheitlichen Selbstverantwortung oder bei Fragen der Verantwortung fur die Gesellschaft, wie

sie sich beispielsweise in der Organspende stellt.

51 http://allmend.ch/2007/05/brasilien-zwangslizenz-fuer-aids-medikament
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Das Kommunikationsproblem unserer Behorden
mit der Medizin und seine Folgen

Das BAG ist als oberste Gesundheitsbehorde auch fur die Einhaltung von Qualitatsstandards in der
Medizin zustéandig. Dass der Begriff der Qualitat kein unproblematischer ist und dass der medizini-
sche Qualitatsbegriff nicht ohne weiteres mit dem der Gesundheitsékonomie kongruent ist, habe ich
im Kapitel Uber Begriffe, Begriffsdefinitionen und Begriffshoheiten dieses Papiers aufgezeigt. Wie
geht das BAG mit diesen Herausforderungen um? Indem es Indikatoren definiert, welche medizini-
sche Qualitat abbilden sollen. Ich konzentriere mich hier auf die beiden wichtigsten Qualitétsindi-
katoren des BAG, die Sterberate und die Fallzahl. Der Gedanke: Wenn gemessen wird, wie hoch
Fallzahl und Sterberate eines Spitals sind, so kann daran objektiv abgelesen werden, wo viel, des-
halb qualitativ besser behandelt wird und wo die Patienten eher versterben, was ein Hinweis auf
qualitativ schlecht Behandlung sein kann. Das leuchtet auf den ersten Blick ein. Mit einer Messung,
insbesondere, wenn sie publiziert wird, steuert man bekanntlich das Verhalten: Patienten wahlen
entsprechend ihr Spital, wer nicht so arbeitet, dass die Indikatoren flr ihn sprechen, hat das Nach-
sehen, muss sich folglich bemihen, sich zu verbessern. Fihrt dies aber auch zu einer effektiven
Verbesserung der medizinischen Qualitat, oder steuert es nicht vielmehr das Verhalten dahin, dass
in erster Linie die Indikatoren erftllt werden?

Es ist zumindest auch Letzteres der Fall. Um die Sterberate gering zu halten, kbnnen Spité-
ler angereizt sein, Patienten, bei denen das Risiko, bei einem Eingriff zu versterben, hoch ist, még-
lichst nicht zu behandeln. Ziehen sie diesen solche vor, bei denen dieses Risiko geringer ist, viel-
leicht, weil der Eingriff medizinisch nicht unbedingt zwingend, vielleicht sogar unzweckmassig ist,
so schafft dies nicht nur eine kleine Sterberate, sondern gleichzeitig eine hohe Fallzahl. Die wirk-
lich kranken Patienten hatten dann das Nachsehen. Zu messen ist dies an der Gesamtmortalitat im
Einzugsgebiet. Studien aus den USA®? haben dies getan und legen nahe, dass genau dieses Verhal-
ten angereizt wird: Werden Mortalitatsraten publiziert, so steigen diese. Damit werden die Sterbera-
ten zu einem eigentlichen Sterbetreiber, wahrend die Fallzahl zu einem Treiber fir unzweckmassige
Behandlungen wird, folglich zu einem Kostentreiber.

Oliver Peters, Vizedirektor des BAG, argumentiert an einem VEMS-Symposium zu diesem
Thema, ein Spital habe eine Aufnahmepflicht, kénne also nicht einfach Patienten abweisen, bloss
weil die Gefahr bestehe, dass der Eingriff tddlich verlaufen kdnnte. Auch wiirde es sich herumspre-

chen, wenn ein Spital sich so verhielte®. Die gleiche Argumentation also, welche auch Lukas Kauer

52 http://www.acc.org/latest-in-cardiology/journal-scans/2013/07/29/13/49/mortality-for-publicly-reported-conditions-and-overall-hospital-
mortality-rates?w_nav=LC
%3 http://www.docfind.ch/VEMSQuality230516.pdf
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zur Managed-Care-Studie angebracht hat, auf die uns Prof. Konstantin Beck verwiesen hat (Seite
23 dieses Papiers). Es kann auch hier nicht sein, was nicht sein darf. Das ist blaudugig und unwis-
senschaftlich. Bei den Fallpauschalen DRG stellen wir ja genau dieses Verhalten fest: Patientense-
lektion aufgrund 6konomischer Kriterien.

Felix Schneuwly von Comparis trdumt gar von einer Art Trip-Advisor furs Spitalwesen, in
welchem der Patient dann wie bei der Hotelbuchung vor einer Reise einsehen konnte, welches Spi-
tal top ist und welches er besser meidet, wie in einem Artikel®* in der Zeit zu lesen ist. Da diese Da-
ten nicht verfugbar sind, hat Herr Schneuwly auch schon einen Plan: «Wir verknipfen die Daten,
die sowieso erhoben und publiziert werden, und bereiten diese konsumentenfreundlich auf.» Damit
hatten wir dann auch hier dieselbe Situation wie beim Vergleichen der Krankenkassen: Bruch-
stiickhafte Informationen lenken die Entscheidungen der Patienten, unter Umstanden in gefahrliche
Situationen. Und auch hier kann man sich als Anbieter eines Vergleichsdienstes nicht einfach auf
die Mindigkeit der Burgerinnen und Biirger berufen. Es gélte, diese Daten mit klinischen Variablen
zu bereinigen, etwa Alter und Morbiditit sowie Variablen der Krankengeschichte. Dies kdnnte
dann durchaus zur dann verantwortungsvollen Empfehlung fuhren, ein bestimmtes Spital trotz ho-
her Fallzahl und geringer Sterberate dennoch zu meiden, weil es sich in der Behandlung tatséchlich
schwer- bis schwerstkranker nicht gerade profiliert hat. Im gleichen Artikel lesen wir denn auch:
«Johann Steurer ist aufRerordentlicher Professor an der Universitat Zirich. Vor Jahren leitete er eine
Arbeitsgruppe. Diese entwickelte Kriterien, wie man medizinische Qualitat sinnvoll messen konnte.
Schon damals warnte Steurer vor negativen Effekten. Etwa davor, dass sich das Personal auf jene
Handgriffe konzentrieren konnte, die gemessen werden — und dafiir andere vernachléssigen. Oder
dass Kliniken, wenn sie am Heilerfolg gemessen wiirden, "schlechte Patienten™ abschieben kénn-
ten.»

Hier greifen also das BAG auf der Makroebene und als Vergleichsdienste getarnte Versi-
cherungsbroker auf der Mesoebene in das Verhalten des Arztes hinein und machen es diesem im-
mer schwerer, seine Indikations- und Behandlungsentscheide noch nach medizinischen Kriterien zu
fallen. Das BAG koénnte und misste da Gegensteuer geben: mit der Férderung von Instrumenten
und Verfahren, die tatsdchlich und nachweislich geeignet sind, die Qualitdt medizinischer Arbeit zu
messen und stetig zu verbessern. Dies beginnt mit der Grundlage jeder Behandlung: der Qualitét
des Indikationsentscheids. Ist diese mangelhaft, so wird die weitere Heilung und Pflege auch bei
sorgfaltigster Ausfiihrung unnétige Kosten und unnétiges Leid verursachen, unter Umstédnden ohne
einen Heilungserfolg. Mit interinstitutionellen Expertenaudits nach dem Zufallsprinzip ist hier eini-

ges zu erreichen. Dabei werden medizinisch unzweckmassige Indikations- und Behandlungsent-

54 http://www.zeit.de/2015/15/schweiz-qualitaet-spitaeler-wahl/seite-3
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scheide sowohl aus ékonomischen Griinden als auch aus Griinden der Uberlastung, der Inkompe-
tenz oder mangelhafter Abldufe gezielt identifiziert.

Solche Kontrollen haben tberdies den Vorteil, dass damit ein Beitrag zur Verbesserung der
wichtigsten und folgenschwersten Kommunikation in der Medizin geleistet wird: dem Gespréach
von Arzt und Patient. Wenn dieses nicht mehr dadurch gestort und verstort wird, dass der Arzt ne-
ben medizinischen auch andere Kriterien wie die Erfiillung von Qualitatsindikatoren oder von 6ko-
nomischen Vorgaben in seinen Behandlungsentscheid einfliessen lassen muss, von denen er seinem
Patienten aber nichts sagen darf, dann wird das Gespréach wieder ein ehrliches, offenes und vertrau-
enswirdiges. Dies erhoht nicht nur seine Qualitét, es verbessert auch seine Effizienz, medizinisch
und 6konomisch. Und der Sinn und Zweck aller Kommunikation im Gesundheitswesen sollte letzt-

lich immer die Erhéhung der medizinischen Effizienz sein.
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Die Verstérung der Arzt-Patienten-Beziehung
und die innermedizinische Kommunikation

Was ist gesund, was krank, was Pflege und Heilung, und wer definiert dies: mit diesen Fragen habe
ich die vorliegende Betrachtung begonnen, und damit will ich sie auch schliessen. In einer aufge-
klarten Gesellschaft sollte es moglich sein, gemeinsam an der Definition dieser fur das Gemeinwohl
und das friedliche Miteinander so zentralen Begriffe zu arbeiten. Diese Arbeit ist im Wesentlichen
eine Kommunikationsarbeit. Verstorte Patientinnen und Patienten verhalten sich reaktant, ebenso
verstorte Arztinnen und Arzte. Die Folgen sind kontraproduktiv. Wir haben heute im Gesundheits-
wesen eine Kommunikation, in welcher weitgehend medizinische Laien an die Patientinnen und Pa-
tienten Botschaften senden, die mit klinischer Praxis nicht kompatibel sind, dieser teilweise sogar
diametral zuwiderlaufen. Mit diesen Botschaften kommen die Patienten ins Gesprach mit dem Arzt,
der sie, will er eine verantwortungsvolle Medizin betreiben, widerlegen muss. Da der Patient nun
aber im solcherart verbreiteten Narrativ von eher 6konomisch interessierten Arzten ein gewisses
Misstrauen hat, weiss er nicht mehr, was er tun soll. Und deshalb tut er, um sicher zu gehen, oft-
mals eher zu viel als zu wenig.

Doch auch der Arzt kann mit diesem Kommunikationsdispositiv nicht mehr koharent
kommunizieren. Durch die Steuerung seiner Arbeit mit Instrumenten wie den Wirtschaftlichkeits-
verfahren oder den Qualitdtsindikatoren des BAG ist er gezwungen, sein Verhalten zu andern. Er
muss es vor dem Patienten aber rechtfertigen, und so bleibt ihm nur, zu verschleiern, zu verschwei-
gen oder gar zu ligen. Dies fuhrt zu einer Stérung seiner Kommunikation, denn einem Menschen,
der nicht die Wahrheit oder nicht die ganze Wahrheit sagt, merkt man das an. Der Patient wird un-
sicher, und so hdufen sich seine Arztbesuche, weil er das Gesprach mit dem Arzt nicht mehr unbe-
dingt mit dem Geflhl verlasst, er sei fuhrsorglich und ehrlich behandelt worden. Dies fuhrt zu un-
nétigen Behandlungen, schafft Leid und treibt die Kosten.

Der VEMS fordert ein grundsétzliches Umdenken. Steuerung und Kommunikation medizi-
nischer Arbeit und medizinischer Themen sollten wieder zusammen mit der Medizin, aus der klini-
schen Praxis auf der Mikroebene heraus gestaltet, geplant und realisiert werden. Fachgesellschaften
sollten nicht im letzten Moment beigezogen und (ibergangen werden, wenn ihre Rickmeldungen
nicht die gewtinschten Praferenzen bedienen. Vielmehr sollte ihr Fachwissen mit dem Fachwissen
der Gesundheitsokonomen und der Kommunikationsspezialisten verzahnt werden, um gemeinsam
eine wirkungsvolle Gesundheitskommunikation zu erarbeiten, die unser Gesundheitswesen insge-

samt effizienter macht.
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Dazu kann aber auch die Medizin mehr leisten, als sie derzeit tut. Wenn sie heute ein
Glaubwirdigkeitsproblem hat, dann nicht nur, weil sie in ihren medizinischen Entscheiden von
Dritten fehlgelenkt wird, sondern auch, weil sie selbst schon nicht mehr glaubwiirdig auftritt und
kommuniziert. Es scheint, dass sie die Frage, wie auf den zunehmenden 6konomischen Druck zu
reagieren sei, noch nicht so recht zu beantworten weiss, nicht der einzelne Arzt, die einzelne Arztin
als Individuen und erst recht nicht die Medizin als Kollektiv. Einerseits l&sst sie zu, dass Kollegin-
nen und Kollegen in Arztenetzwerken Bonus-Malus-Vertrage eingehen oder sich in Bonivereinba-
rungen zu Behandlungsvolumina verpflichten, die sie ohne Kenntnis der Patientensituation gar
nicht garantieren kénnen und deshalb oftmals nur durch Eingriffe von medizinisch zweifelhafter
Zweckmassigkeit zu leisten vermdgen. Andererseits beteiligen sie sich an Studien der Versiche-
rungsindustrie, die Behauptungen in die Welt setzen, von denen sie wissen, dass sie klinischer Evi-
denz widersprechen, mit denen aber ein Beitrag zu restriktiverer Behandlung durch Einschiichte-
rung und Anschwarzung ihrer Kolleginnen und Kollegen erreicht werden soll, auch um den Preis
einer moglichen Unterversorgung.

Es wéren hier noch weitere Beispiele zu nennen, der fehlende Widerstand gegen die kont-
raproduktiven, medizinisch unsinnigen Wirtschaftlichkeitsverfahren der santésuisse etwa. Oder die
Mitarbeit an zweifelhaften HT A-Berichten oder, wie es jlingst die Akademie Menschmedizin in der
NZZ am Sonntag getan hat, das 6ffentliche Anschwérzen von Kolleginnen und Kollegen®® entgegen
allen Standesordnungen. Niemand bezweifelt, dass es in der Medizin wie (berall schwarze Schafe
gibt, und es sollte konsensfahig sein, diese zu finden und zu bestrafen, um dem Ubel Einhalt zu ge-
bieten. Dabei helfen aber Pauschalverurteilungen nicht weiter. Es gilt vielmehr, gezielt die Fehlan-
reize zu beseitigen und an ihrer Stelle Instrumente zu konzipieren und zu installieren, welche die
medizinische Effizienz und Qualitat fordern und Missbrauch zweifelsfrei sichtbar machen. Denn
nur so kann glaubhaft gegen ihn eingetreten werden, was in erster Linie die Medizin selbst tun soll-
te, nicht fachfremde Gremien. Diesen Schritt zurtick zu einer kohédrenten, glaubwirdigen Kommu-
nikation kann der Medizin aber nur gelingen, wenn sie dabei von den Fach- und Publikumsmedien
unterstiitzt wird. Bieten diese hingegen vor allem der Sicht der Krankenkassendkonomie und der
Behdorden eine Plattform und der Medizin nur dort, wo sie Kolleginnen und Kollegen pauschal an-
schwarzt, so leisten sie damit nicht nur der Medizin, sondern auch der Gesellschaft einen Béren-
dienst. Eine Berichterstattung, die auf Ldsungen zielt, nicht auf Skandale und Sundenbdcke, ist

vielleicht nicht unbedingt auflagenférdernd, tate aber Not.

%5 http://www.nzz.ch/nzzas/nzz-am-sonntag/aerzte-schlagen-alarm-ist-das-wirklich-alles-noetig-1d.125239
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Ich mochte, um dies zu illustrieren, abschliessend noch einen Artikel mit dem Titel «Ge-
schafte mit Krebskranken»®® behandeln, der in der NZZ am Sonntag vom 20. 11. 2016 erschienen
ist. Es zeigt sich hier beispielhaft eine oft zu beobachtende Argumentationskette, ebenso, wo und
wieso sie nicht aufgeht. Diese Argumentation ist im Kern der Versuch der Medizin, sich der Oko-
nomie anzugleichen, wohl mit der Idee, so ihren Ubergriffen auf die Medizin zuvorzukommen. Und
dies eben ist die falsche Strategie, weil die Medizin damit gerade das preisgibt, was sie als System
ausmacht und von der Okonomie differenziert. Der Autor Peter Wise leitet seine Uberlegungen wie
folgt ein: «Anfang Jahr haben 110 franzdsische Onkologen im ,,Figaro* die hohen Kosten flr die
Behandlung von Patienten mit Krebs im fortgeschrittenen Stadium beklagt, die pro Therapie bis zu
150 000 Euro jahrlich betragen.» Daraus folgert er: «Der Protest dieser Onkologen war absolut be-
rechtigt: Kosten in dieser Hohe, die zudem noch sténdig steigen, sind nicht vertretbar und stehen in
keinem Verhaltnis zu ihrem Nutzen.»

Das Problem an dieser Argumentation ist, dass sie keine medizinische ist, sondern eine
O0konomische. Sie impliziert die Forderung an die Medizin, sich von ihrem Primat der Leidensver-
minderung zugunsten eines Primats der 6konomischen Nutzenoptimierung zu I6sen. Damit ist die
Medizin nicht mehr das, was sie jetzt ist. Was sie dann ist, ob lediglich eine Abteilung der Okono-
mie oder mehr, ware zu diskutieren. In jedem Fall geht eine solch grundlegende Anderung des me-
dizinischen Handlungsprimats mit ethischen Konsequenzen einher, die nicht einfach (ibergangen
werden konnen. Der Autor stellt die Frage der Ethik denn auch, doch er dreht sie auf den Kopf,
wenn er schreibt «Es geht um einen grundlegenden Mangel an Ethik», ohne offenzulegen, welche
Ethik er damit meint. Unschwer ist hier eine utilitaristische Ethik zu erkennen, die aber nicht beim
Namen genannt wird. Diese ist nun aber erstens natrlich nicht die einzige Ethik und zweitens in
einem grundlegenden Widerspruch zur medizinischen Ethik, wie sie sich Uber Jahrhunderte als Be-
rufsethos aus den ethischen Grundlagen der Medizin entwickelt hat, dem Eid des Hippokrates, der
Genfer Deklaration des Weltarztebundes, den Standesordnungen.

Peter Wises Kritik an den Mechanismen der Pharmazeutischen Industrie ist berechtigt, et-
wa, wenn er schreibt: «Zwar versucht die Pharmaindustrie, die hohen Medikamentenkosten mit der
Finanzierung von Forschung und Entwicklung zu rechtfertigen, in Tat und Wahrheit wird jedoch
mehr fur Marketing ausgegeben.» Wenn er dann aber dazu tbergeht, das Kosten-Nutzen-Verhaltnis
der Therapien verschiedener Krebsarten zu untersuchen, dann wird es problematisch. Er schreibt:
«Bei Leukamie, Lymphom und einigen metastasierten soliden Tumoren etwa an Eierstock, Gebar-
mutterhals, Hoden, Schilddriise oder Haut (Melanome) kénnen sie die Uberlebenschance erheblich

erhéhen — wenn nicht sogar Heilung bringen. Einige Krebsarten bei Kindern sprechen ebenfalls gut

% https://nzz.at/feuilleton/geschaefte-mit-krebskranken
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an, woflr der Pharmaindustrie und den Onkologen grosser Beifall gebihrt. Aber fiir die haufigsten
metastasierten Tumoren bei Erwachsenen an Darm, Lunge, Prostata, Brust und weiteren Organen,
die Uber drei Viertel aller Krebsarten ausmachen, sind die Aussichten weniger rosig. Selbst die Im-
muntherapien der neusten Generation helfen nur einer Minderheit. In den meisten Féllen verlédngern
diese Medikamente das Leben von Patienten um lediglich ein paar Monate.»

Die Problematik liegt hier in zweierlei. Erstens begibt sich die Medizin, wenn sie so fragt,
in eine ethische Problemzone, die kontrovers diskutiert wird. Zweitens gibt die Medizin damit aber
auch das preis, was ihre Fortschritte Gberhaupt ermdglicht. Die Behandlung der Tuberkulose bei-
spielsweise war noch vor 100 Jahren unverhaltnisméssig teuer im Vergleich zu den geringen
Heilchancen. Dass die Tuberkulose dennoch behandelt wurde, hat zu einem steten Fortschritt und
schliesslich, zumindest in der ersten Welt, zu ihrer weitgehenden Ausrottung gefiihrt. Gleiches
durfte fur Krebserkrankungen gelten, doch eben nur, wenn man sie auch dann behandelt, wenn zum
gegebenen Zeitpunkt und mit den gegebenen Mitteln vielleicht wenig Aussicht auf Heilung besteht.
Die Medizin gewinnt ihr Wissen in der Praxis, an konkreten Féllen. Hat sie diese nicht, so kann sie
sich auch nicht weiterentwickeln. Die Frage der gesellschaftlichen Ressourcen sollte also immer
auch unter Einbezug dieses Aspekts diskutiert werden, denn die wichtigste Ressource einer Gesell-
schaft sind letztlich ihre Individuen, deren Gesundheit es auch langfristig zu erhalten gilt.

Am Artikel von Peter Wise stort in erster Linie, dass er isoliert dasteht und Aussagen
macht, die er wissenschaftlich nicht belegt. Damit fehlt ihm die Anschlussfahigkeit, Grundlage je-
des systemerhaltenden Dialogs der Medizin. Wenn er sich stattdessen an Laien richtet, die diese
Aussagen nicht uberpriifen und ihre medizinischen und medizinethischen Konsequenzen nicht ab-
sehen kdnnen, dann hinterlésst er ein falsches Bild der Medizin, das insgesamt aufwiihlt und ver-
stort. Mit diesem Gefuhl begegnet der Patient dann seinem Arzt, wenn es gilt, im Gesprach gemein-
sam herauszufinden, welche Behandlungsoption seiner Situation gerecht wird. Publikumsmedien
und Medizin haben hier also eine Aufgabe, die es gemeinsam anzugehen gilt, indem Debatten als
solche gefiihrt und Konsequenzen von Vorschlagen zu Ende gedacht und sachlich aufgezeigt wer-
den. Dabei zeigt sich auch, dass, wie eingangs dieses Papiers aufgezeigt wurde, der Krankheitsbe-
griff niemals ein rein medizinisch-pathologischer ist, sondern immer auch ideologisch. Ihn zu ver-
handeln und auszuhandeln, ist eine gemeinsame, eine kulturelle Aufgabe. Und sie ist komplex, rein

O0konomische Kosten-Nutzen-Abwégungen werden ihr nicht gerecht.

H Weitere VEMS-Positionspapiere und VEMS-Factsheets:
www.vems.ch/fakten-und-standpunkte
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