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Betrifft: Bestimmungen liber die Leistungen der Krankenversicherung

Sehr geehrte Frau Bundesratin Dreifuss
sehr geehrte Frau Dr. D'Andrea, sehr geehrter Herr Dr. Koch

Paracelsus Heute - Stiftung zeitgemasse Praxis und kritische Wissenschaft in der
Medizin besitzt mit ihren Stiftungsraten zu Fragen der Praventivmedizin eine Gruppe
ausgewiesener Fachkrafte, die sich auf die neue Disziplin einer evidence-based medicine
abstutzen.

Dr. med. Johannes G. Schmidt ist Verfasser von «Friherkennung und Umgang mit
Risikofaktoren» (in: Kochen MM (Hrsg.). Allgemeinmedizin (Lehrbuch Duale Reihe).
Hippokrates Verlag, Stuttgart 1992: 133-149) und Autor von «Was ist préaventive
Effizienz?» (in: Borgers D und Berger M (Hrsg.). Cholesterin, Risiko fir Pravention und
Gesundheitspolitik. Blackwell Wissenschafts-Verlag, Berlin 1995: 68-75). Dr. med. Heiner
C. Bucher ist Mitherausgeber und Hauptautor der Checkliste Gesundheits-beratung und
Préavention (Bucher H, Gutzwiller F (Hrsg.). Georg Thieme-Verlag, Stuttgart 1993). Dr. rer.
pol. Gianfranco Domenighetti ist Autor des Buches Marché de la santé: Ignorance ou
adéquation? Essai relatif a l'impact de linformation sur le marché sanitaire (Editions
Réalités sociales, Lausanne 1994) und Trager des 1. Preises der International Society of
Technology Assessment in Health Care 1993.

Alle drei haben wissenschaftliche Publikationen zur Wirksamkeit préaventivmedizinischer
Leistungen und Uber Konsumenten-Interessen an einer wirksamen Medizin in fachlich
angesehenen internationalen Fachzeitschriften veroffentlicht [1-8].

Gerne sind wir lhrer Anfrage nachgekommen, die zur Vernehmlassung vorgelegten

Bestimmungen Uuber die Leistungen der Krankenversicherung durchzusehen und zu
kommentieren.

Mit freundlichen Griissen

Dr. J. G. Schmidt
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1. Das Gebot der Wirksamkeit und Zweckmaéssigkeit von Pflichtleistungen

Leistungen, auch praventive Masshahmen, muissen wirksam, zweckmassig und wirt-
schaftlich sein. Insbesondere die Praventivmedizin, welche im Gegensatz zur Behandlung
kranker Patienten, die zum Arzt kommen, ungefragt gesunde Konsumenten und Konsu-
mentinnen zur Inanspruchnahme von Leistungen dréangt, muss ihre Wirksamkeit und
Zweckmassigkeit erst recht nachweisen.

Nun haben aber die moderne, in Fachkreisen kaum mehr umstrittene Schule einer
evidence-based medicine und ihre entsprechenden klinisch-epidemiologischen Metho-den
zur Nutzensbeurteilung die massgeblichen Meinungsbildner in der Medizin noch kaum
erfasst. Vielmehr sehen die Institutionen der Sozial- und Préaventivmedizin und die
jeweiligen klinischen Spezialfacher, insbesondere aber auch die Allgemeinmediziner, ihre
noble Mission noch zu unkritisch weitgehend darin, alles Mégliche, was vielleicht praventiv
nitzen konnte, als notwendig hinzustellen.

Wir hoffen deshalb, dass unsere Stellungnahme einerseits zu einigen notwendigen
Korrekturen fiihren kann und andererseits die vom BSV vorgelegte, wohltuend zuriickhal-
tende Liste praventiv-technischer Leistungen gegen die Begehren von interessierten
Anbieterkreisen zu verteidigen hilft.

Im Abstimmungskampf um das neue KVG hat der Passus, wonach Leistungen der
Grundversicherung einen Wirkungsnachweis mit wissenschatftlichen Methoden beddrfen,
fur viel Diskussion gesorgt. Dieser Passus scheint trotz der geausserten Bedenken gegen
eine Diskiminierung «nicht-wissenschaftlicher» Therapien ordnungspolitisch und auch
sachlich richtig, und er ist inzwischen Gesetz geworden.

Nun sind wie gesagt die heutigen Fachinstitutionen der Praventivmedizin, aber auch die
medizinischen Fakultaten fir das gesamte Gebiet der Heilkunde insgesamt, nicht unbe-
dingt zuverlassige Garanten dieser geforderten Wissenschatftlichkeit.

Das neue Gesetz verpflichtet nun aber die Exekutive zur Befolgung eines zeitgemassen
wissenschaftlichen Rigors in der kritischen Bewertung der Wirksamkeit und Zweckmas-
sigkeit medizinischer Leistungen; dies verpflichtet genauso zur Uberpriifung der
herkdbmmlichen Medizin wie zur Prifung neuer und unkonventioneller Heilmethoden, die in
den Leistungskatalog aufzunehmen sind.



2. Grundséatzliches zur Bestimmung von Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit (préventiv-)medizinischer Leistungen

Die moderne Disziplin des Wirksamkeitsnachweises (evidence-based medicine) verlangt
die durch Beobachtung belegte, sorgfaltige und umfassende Dokumentation eines echten
Therapie-Nutzens fur Patient und Patientin. Tierversuche und davon hergeleitete Theorien
pharmakologischer  Wirkungsmechanismen koénnen vielleicht zur Bildung von
Therapiehypothesen nitzlich sein, haben bei einem zeitgemassen Wirksamkeitsnachweis
selbst aber keinen Informationswert.

Bei der rationalen Verwendung des Instrumentes eines Leistungskataloges gilt es ferner zu
bericksichtigen, dass die situativ gute Verwendung einer schlecht dokumentierten
Massnahme zweckmassiger ist als die situativ unnitze Anwendung einer «wirksamen»
Therapie. Dies gilt ganz besonders auch bei diagnostischen Leistungen, da thera-
peutische Konsequenzen und Vortest-Wahrscheinlichkeit einer abzuklarenden Krankheit
den Informationswert einer Diagnosemethode entscheidend beeinflussen. Zweckmassig-
keit und Wirtschaftlichkeit einer umschriebenen Leistung ergeben sich ganz eindeutig aus
der Patientensituation und nicht durch deren Akzeptanz in einem Leistungskatalog.

Aus diesen Griinden ist es ausserordentlich wichtig, dass zeitgemasse Kriterien fir den
Wirksamkeits-, Zweckmassigkeits- und Wirtschaftlichkeits-Nachweis erarbeitet und
womoglich als Praambel dem Leistungskatalog vorangestellt werden, bevor die Leistun-
gen mit ihren Indikationen im Katalog definitiv festgesetzt werden.

Fur zahlreiche, bislang akzeptierte Leistungen fehlt ein adaquater Wirksamkeitsnachweis.
Wird andererseits als Kriterium der Wirksamkeit auch die vom Patienten im Individualfall
wahrgenommene Linderung bertcksichtigt, und wird pragmatisch festgestellt, dass auch
eine mdgliche Placebowirkung wirksam und fir den Patienten leidensmindernd sein kann
und entsprechend Teil einer arztlichen Behandlung ausmachen darf [9], dann mussten
vermutlich nach solchen modernen Kriterien auch eine Reihe komplementarmedizinischer
Behandlungen als zweckmassig gelten. Nach den Kriterien einer evidenzbegriindeten
Medizin und im Interesse einer moglichst hilfreichen medizinischen Versorgung sollte jede
einzelne Therapie fur ihre entsprechenden Indikationen auf ihre Wirksamkeit, Zweckmas-
sigkeit und Wirtschaftlichkeit hin tGberpruft werden. Die h&ufig vorhandene Vorstellung, es
gelte die Wirksamkeit der «Schulmedizin» oder «Komplementarmedizin» als solche zu
belegen, ist sicher falsch und tberholt.



Da die individuelle und vom Patienten mitbeurteilte Besserung einer Krankheit Wirksam-
keit bedeutet, ist die randomisierte kontrollierte Studie mit ihren nur fir den durchschnitt-
lichen Patienten gultigen Ergebnissen fir eine leidensvermindernde Behandlung im Indi-
vidualfall von nur sehr relativer Gultigkeit [10]. Bei den zahlreichen primar-, sekundar- und
tertiarpraventiven Interventionen ist hingegen die randomisiert kontrollierte Studie
zweifellos ein gultiges und das fur die Bestimmung von (praventiver) Wirksamkeit und
Zweckmassigkeit erforderliche Instrument, auch fur vermutete praventive Wirkungen
unkonventioneller Behandlungen [9].

Praventive, vor allem tertiarpraventive Behandlungen finden sich bei genauer Betrachtung
sehr haufig in der Gruppe der gemeinhin kurativen Behandlungen. Eine Mastektomie
beispielsweise vermehrt unmittelbar das Leiden einer Patientin, erfolgt aber in der tertiar-
praventiven Absicht, den Verlauf der Erkrankung und die Letalitat glinstig zu beeinflussen.
Eine medikamentdse Arrhythmiekontrolle asymptomatischer Extrasystolien vermehrt das
Wohlbefinden eines Patienten nicht, sie erfolgte friher indes in der Absicht, die Mortalitat
an plotzlichem Herztod zu senken; erst kontrollierte Studien zeigten, dass das Gegenteil
zutrifft. Eine diatetische oder oral-medikamentdse Blutzuckerkontrolle wird in den aller-
meisten Fallen nicht wegen der Steigerung des Wohlbefindens durchgefiihrt, sondern
erfolgt in der (bisher nicht durch kontrollierte Studien verifizierten) Annahme, praventiv
gutes zu tun. Dies sind nur einige der sehr vielen Beispiele «kurativer», bei genauer
Betrachtung jedoch praventiver Medizin, die nach Klarung durch moderne Studien
verlangen und deren Wirksamkeit nicht belegt bzw. sogar widerlegt ist.

Sind die genannten Kriterien erst einmal erarbeitet, kann der Leistungskatalog jeweils auf
einer soliden Grundlage Revisionen unterzogen werden.

3. Zeitgemasse Beurteilungskriterien

Eine gute Vorlage zeitgemasser Beurteilungskriterien bilden etwa die Guidelines der
Evidence-Based Medicine Working Group der McMaster-Universitat [11,12].

Diese Kriterien zur Beurteilung von Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit
umfassen kurz zusammengefasst folgende Punkte (vgl. Tabelle 1 in [12]):



-> Sind alle Optionen an Leistungen bericksichtigt und die entscheidenden

(praventiven) Ziele genau umschrieben worden?

-> |st die berlcksichtigte Evidenz unselektiv und nach expliziten Vorgaben identifiziert

und ausgewertet worden?

-> Sind die erwinschten und unerwiinschten Auswirkungen einer (praventiv-)
medizinischen Leistung wissenschaftlich prazis dargestellt, aber auch nach expliziten
Vorgaben und nicht nur aufgrund von Meinungen (der Leistungsanbieter) bewertet

worden?

-> |st der Wert (frih-)diagnostischer Leistungen nicht nur in Bezug auf die Test-
Prazision, sondern auch in Bezug auf therapeutische Konsequenzen auf Morbiditat,

Mortalitat und Lebensqualitat festgelegt worden?

-> Sind neue wissenschatftliche Ergebnisse - auch im Falle einer Widerlegung
bisheriger Auffassungen durch neue randomisiert kontrollierte Studien - adaquat

bericksichtigt worden?

-> Besteht ein Konsens in der Bewertung durch verschiedene Fachgruppen, und

lassen sich im Falle von Dissens bekannte Beurteilungsfehler (Bias) erkennen?

-> |st die (praventive) Leistung praktisch und klinisch bedeutsam, liegen der

Beurteilung absolute statt nur relative Inzidenzveranderungen zugrunde?

-> Wie viele Probanden missen einer (praventiven) Intervention unterzogen werden
um einem Fall zu nutzen (number needed to treat bzw. number needed to screen), und

liegt diese Zahl unter einer akzeptablen, praktisch relevanten Schwelle?

-> Hat sich die Leistung in allen Studien als wirksam erwiesen oder bestehen

widersprichliche Ergebnisse?

-> |st die Unsicherheitsmarge der vorliegenden Evidenz in Bezug auf erwiinschte und

unerwinschte Wirkungen in einer Sensitivitatsanalyse berechnet worden?

-> Sind Opportunitatskosten erstellt und die Leistungen aufgrund dieser Ergebnisse

wirtschaftlich vernuinftig ausgewahlt worden?

Solche Kriterien erlauben eine Klassifizierung (praventiv-)medizinischer Leistungen
aufgrund der Zuverlassigkeit ihrer wissenschaftlichen Dokumentation und aufgrund ihrer
guantitativen praktischen Relevanz (vgl. Tabelle 2 in [12]).




Al

A2

Bl

B2

C1l

Cc2

Randomisierte Studien mit konsistenten Ergebnissen, number needed to treat in
allen Studien unter definiertem Schwellenwert (= praktisch relevant)

Randomisierte Studien mit konsistenten Ergebnissen, number needed to treat
teilweise tUber definiertem Schwellenwert (= praktisch wenig relevant)

Randomisierte Studien mit widerspriichlichen Ergebnissen, number needed to
treat in allen Studien unter definiertem Schwellenwert (= praktisch relevant)

Randomisierte Studien mit widerspriichlichen Ergebnissen, number needed to
treat teilweise Uber definiertem Schwellenwert (= praktisch wenig relevant)

Beobachtungsstudien, number needed to treat in allen Studien unter definiertem
Schwellenwert (= praktisch relevant)

Beobachtungsstudien, number needed to treat teilweise Uber definiertem
Schwellenwert (= praktisch wenig relevant)

Eine solche Klassifizierung erlaubt schliesslich eine rationale und resourceneffiziente
Festlegung des eidgendssischen Leistungskatalogs. Uns scheint, dass bei einer sorgfal-
tigen Evaluation sich fir viele, heute bereits als Pflichtleistungen akzeptierte (praventive)
Leistungen ein unsicherer Netto-Nutzen ergeben wird; in einer Situation zunehmenden
Kostendrucks im Gesundheitswesen, der erstmals ernsthafte Dimensionen annehmen wird
(vgl. Delphi-Studie der Atag Ernst & Young [13]), durfen diese Leistungen mit unsi-cherem
Nutzen nicht (neue) niutzliche Leistungen konkurrenzieren bzw. diese von einer

Finanzierbarkeit ausschliessen.

4. Probleme und Grenzen eines Leistungskatalogs

Der Leistungskatalog, der ja gleichzeitig eine Honorierungsordnung mit einem Honorie-
rungs-Anspruch der Anbieter bildet, ist eine administrativ-blrokratische Problemlésung,




die immer problematisch sein wird, weil sie der subtilen Situation arztlicher Praxis nie ganz
gerecht werden kann. Die Partner, die dieses Instrument und die damit verbundenen
Honorar-Rechte in Anspruch nehmen wollen, werden deshalb immer mit nur teilweise
befriedigenden Loésungen arbeiten missen.

Mit dem neuen KVG steht allerdings der Weg offen fur flexible, unbtrokratische Entschéa-
digungssysteme (HMO etc.), in welchen das Instrument des Leistungskatalogs an
Bedeutung abnimmt. In einem effizienzorientierten Finanzierungssystem wird es vielmehr
interessant, den situativ adaquaten Einsatz von Leistungen beispielsweise durch Peer
review und Qualitatszirkel zu Uberprifen unter Partnern, die finanziell zusammen- und
nicht gegeneinander arbeiten.

Fur diese Entwicklung wird es ganz entscheidend sein, dass Bundesrat und BSV den mit
solchen Modellen arbeitenden Anbietern ihre angebotenen Leistungen, d.h. den «internen
Leistungskatalog», auch im Rahmen der Grundversicherung frei bestimmen lassen, soweit
nicht Klagen und Reklamationen ein Eingreifen der Aufsichtsbehérde nétig machen. In
dieser Situation sind dann auch praventive Beratungen grosszugig in Betracht zu ziehen,
wenn gleichzeitig auf die zahlreichen nutzlosen Screening-Untersuchungen verzichtet wird.
Es liegt dann an den Anbietern, eine adaquate Evaluation dieser Beratungen
(betriebsintern) vorzunehmen, um Wirksamkeit bzw. Unwirksamkeit dieser Leistungen
feststellen zu kbnnen, und um diese zu verbessern bzw. wieder aufzugeben.

5. Kommentar zu den speziellen praventivmedizinischen Leistungen

In der heutigen Praxis werden zahlreiche diagnostische und therapeutische Leistungen in
der «kurativen» Arztpraxis vergutet, die nicht der unmittelbaren Leidensminderung dienen
und die eigentlich als praventive Leistungen zu betrachten sind. Insbesondere werden -
mehr pseudopraventiv als praventiv — haufig diagnostische Leistungen als «Vor- oder
Nachsorge» erbracht, die ohne Ricksicht auf therapeutische Konsequenzen erfolgen und
zeitgemassen Beurteilungskriterien nicht mehr gentgen.

Diese Stellungnahme verzichtet im jetzigen Moment auf eine systematische Kommentie-
rung dieser Leistungen und beschrankt sich weitgehend auf primar- und einige wenige
sekundarpraventive Leistungen. Kommentiert werden insbesondere Praventions-



massnahmen, Gber welche die drei Autoren publiziert haben.

5.1. In den BSV-Unterlagen erwahnte Leistungen

5.1.1. Liste der préventiven Leistungen

A-1:. Asymptomatische Personen

Periodische klinische Untersuchung von Kindern von 0-16 Jahren:
Diese Untersuchungen erscheinen sinnvoll, die praventive Wirksamkeit ist
unseres Wissens aber kaum adaquat untersucht. Da diese ohnehin im
Rahmen der Ublichen Konsultationstaxe abgegolten werden kénnen, scheint
uns deren spezielle Bezeichnung in der Praventionsliste deshalb als tbereilt.

Endokrinologische Tests bei Neugeborenen: Erscheinen sinnvoll, wenn
an den niedrigen positiv pradiktiven Wert, d.h. an die Mdglichkeit falsch posi-
tiver Ergebnisse gedacht wird. Deren spezielle Bezeichnung in der Praven-
tionsliste scheint uns aber nicht nétig.

Blutdruckmessungen bei Erwachsenen: Die praventive Leistung ist die
Messung zusammen mit der allfalligen Therapie. Die Frage nach der
Risikoh6he, d.h. eine gentigend kleine number needed to treat (vgl. Tabelle 2
in [12]) verlangt aber eine Indikationseinschrankung einer Medikation auf
Hochrisikogruppen. Wie beim Cholesterin (siehe unten), so hangt auch hier
das Ausmass der praventiven Wirkung direkt vom Gesamtrisiko und nicht
von der Blutdruckhéhe ab. Gute Analysen der praventiven Wirksamkeit unter
Bericksichtigung zeitgemésser Beurteilungskriterien fehlen bzw. sind uns
nicht bekannt. Diese Leistung sollte deshalb vorlaufig keine Erwahnung im
Leistungskatalog finden.

Papanicolau-Test flur sexuell aktive und erwachsene Frauen: Ein
adaquater Wirkungsnachweis fehlt leider fur diese massenhaft durchgefiihrte
praventive Untersuchung. Erst kirzlich hat eine in Bristol (Grossbritannien)
durchgefiihrte Untersuchung darauf hingewiesen, dass die durch diese
Untersuchung erzeugte iatrogene Morbiditdt ein Ausmass erreicht, welche
die vermutete, in dieser Studie aber nicht messbare Wirkung auf die Mortali-



tat nicht sicher rechtfertigt. Randomisierte Studien wéren dringend nétig, um
die Frage von Nutzen und Schaden dieser Untersuchung giltiger zu klaren
[14].

Im jetzigen Zeitpunkt musste mindestens der jahrlich oder noch haufiger
durchgefiihrte Abstrich auf eine «Negativliste» gesetzt werden; als Option mit
unklarem, aber sicher gunstigerem Nutzen-Risiko-Verhaltnis konnte der 5-
jahrliche Papanicolau-Test auf der Liste kassenpflichtiger Leistungen
verbleiben. Eine Aufnahme in die Praventions-Liste ware aber angesichts
der zu wenig untersuchten Wirksamkeit und Zweckmassigkeit Gbereilt.

A-2: Risikogruppen

HIV-Test bei Schwangeren: Nur bei definiertem Risiko (auch ein HIV-Test
kann bei ungenugender Risikoselektion falsch positiv ausfallen und eine zu
geringe positiv pradiktive Wertigkeit aufweisen! [15]).

HIV-Test bei Risikopersonen: Zahl der Tests nur nach klinischem Ermes-
sen.

Mantoux-Test bei Immigranten etc.: Die Wirksamkeit dieser Massnahme
ist hdchst fraglich. Extrapolationen von Kohortendaten aus dem Kt. Basel-
Stadt lassen vermuten, dass im Idealfall in diesem Kanton 1 Tuberkulosefall
in 9 Jahren verhitet werden konnte; in der Praxis durfte mangels
Compliance diese noch zu optimistische Annahme nicht erreichbar sein [16].

Beratung Uber Sonnenexposition: Keine praventivmedizinische Leistung!
Soll allenfalls vom BAG uber Medien und/oder Plakatabgabe fur Arztpraxen
vorgenommen werden. Gehort nicht in diesen Katalog.

B-1: Beratungen bei asymptomatischen Personen

Keine praventivmedizinische Leistung! Soll allenfalls vom BAG uber Medien
und/oder Plakatabgabe fir Arztpraxen vorgenommen werden.

Wo ist die Evidenz, dass Einzelberatungen in der Arztpraxis wirksamer und wirt-
schaftlicher sind als eine HIV-Gesundheitsaufklarung etwa in der Schule (inkl.
Gewerbeschulen, Rekrutenschule etc.)?



B-2: Beratung bei Risikogruppen

Abstinenzberatung fur Raucher in der Arztpraxis scheint uns in ihrer
Wirksamkeit und in ihrem Netto-Nutzen zu wenig gut dokumentiert und
konnte je nachdem auch unginstige Auswirkungen haben (z.B. Suchtverla-
gerung [17]). Eine Anti-Tabakberatung sollte vom Patienten gewinscht und
darf nicht bei jedem ungefragt durchgefiihrt und verrechnet werden kdnnen.

C-1: Impfungen bei asymptomatischen Personen

Kein Kommentar.

C-2: Impfungen bei Risikopersonen

Polio-Booster bei Pflegepersonal: Sollte nicht in eine Liste anerkannter
Praventionen aufgenommen werden. Wieso sollen in der Pflege Téatige
Risikopersonen sein?

BCG-Impfung fir Personen mit erhéhtem Risiko: Ist in der Schweiz irre-
levant.

D-2 Medikamentdse Prophylaxe bei Risikopersonen

Amantadin: Wo ist die Evidenz fiir den Nutzen dieser Massnahme? Diese
Position wirkt auf jeden Fall héchst willkirlich und unausgewogen in dieser
Liste.

INH: Eine relativ hohe number needed to treat (rund 300 zu Behandelnde)
[18] und der Mangel an Compliance [16] lassen diese Massnahme als
problematisch erscheinen, und es durfte unklar sein, ob sie gegentber einer
selektiveren, klinisch indizierten Therapie bei einem klinischen Tb-Verdacht
ein gunstigeres Nutzen-Risiko-Verhaltnis aufweist.

Die alleinige Erwdhnung dieser beiden praventiven medikamentésen Behandlun-
gen wirkt merkwirdig und wirde dem neuzuschaffenden Praventionsleistungs-
Katalog jegliche Seriositat nehmen. Der Katalog darf nicht dazu missbraucht
werden, fragwiirdige Behandlungen vor einer gerechten Uberpriifung zu schiitzen.
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So sind etwa eine medikamentdse Prophylaxe mit Aspirin oder Betablockern, sogar
mit Lipidsenkern in entsprechenden Risikogruppen, weit besser dokumentiert und
missten, wenn Uberhaupt, unter diesem Titel aufgefuhrt werden.

5.1.2. Besondere Leistungen bei Mutterschaft

la. Kontrollen in der normalen Schwangerschaft

Wir mochten auf den fortgeschrittenen Stand der Bewertung von Schwanger-
schaftskontrollen unter den Gesichtspunkten einer evidce-based medicine
verweisen [19,20]. Es werden viel zu viele Schwangerschaftskontrollen durchge-
fuhrt, obwohl deren Nutzlosigkeit in der normalen Schwangerschaft gut dokumen-
tiert ist.

Wir sehen uns nicht in der Lage, alle Kontrolluntersuchungen im Moment
abschliessend zu kommentieren, méchten aber darauf hinweisen, dass vielmehr die
soziale Situation der Schwangeren als medizinische Kontrollen die Schwanger-
schafts-Morbiditat bestimmen. Nimmt man das KVG und seine Praventionsbe-
stimmungen ernst, dann missten vielmehr nicht-arztliche Leistungen in sozial
definierten Risikogruppen in die Leistungspflicht aufgenommen werden. Die bei
normaler Schwangerschaft unnitzen arztlichen Kontrollen sollten nicht mit dem
Leistungskatalog neu explizit amtlich sanktioniert werden.

2. Ultraschallkontrollen in der normalen Schwangerschaft

Auch die bei normaler Schwangerschaft unnitzen Ultraschallkontrollen sollten nicht
mit dem Leistungskatalog neu explizit amtlich sanktioniert werden. Es ist gut belegt,
dass Routine-Ultraschalluntersuchungen das Schwangerschaftsergebnis nicht
verbessern und dass sie auch nicht vollig frei von Risiken sind [2,3,21-23]. Eine
Ausnahme bildet hdochstens das gewlnschte und explizite Missbildungs-Screening.

3. Kardiotokographie
Wir sehen uns im Moment nicht in der Lage, diese Untersuchung abschliessend zu

kommentieren, mdchten aber gerne die von den Befurwortern vorgebrachte
Evidenz genau analysieren.
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4. Amniozentese, Chorionbiopsie

Die number needed to sreen ist ausserordentlich hoch (200-300 Amniozentesen
pro Chromosomenanomalie-Fall); ob der Nutzen den Schaden des iatrogenen
Foetozids [24] Uberwiegt, ist trotz Einschrankung auf eine Risikogruppe fraglich. Die
Aufnahme in den Leistungskatalog musste von den Beflrwortern anhand umfas-
sender Studien, inklusive Utility-Analysen, gut begrindet werden. Diese sind uns
im Moment nicht gelaufig.

5.2. In der BSV-Unterlage nicht erwahnte Leistungen

Im folgenden werden einige wenige prominente praventive Massnahmen kommentiert,
welche im vorgelegten Katalog fehlen. Teilweise handelt es sich dabei um praventive
Leistungen, die heute «versteckt» in bestehenden, nicht-praventiven Leistungskatalogen
- vor allem in der Analysenliste und in der Medikamentenliste (SL) - vorhanden sind und
als kassenpflichtige Leistungen praktiziert werden, ohne notwendigerweise dem
Wirksamkeits- Zweckmassigkeits- und Wirtschaftlichkeitsgebot zu gentigen.

Auf den zum Teil fliessenden Ubergang zwischen tertiarpraventivem und Kurativem
Charakter vieler Leistungen sind wir oben schon kurz eingegangen, ohne dass wir dies in
unserer heutigen Stellungnahme weiter ausfilhren kdnnen. Viel entscheidender als die
Klarung solcher definitorischer Spitzfindigkeiten ist indes die Verwirklichung des gesetzli-
chen Gebots der Wirksamkeit und Zweckmassigkeit aller Leistungen, ob kurative oder
praventive. Dies bedeutet, dass zeitgemasse Beurteilungskriterien Bestandteil aller
Leistungs- und Medikamentenkataloge werden missen.

Wir verweisen im Ubrigen auf die Checkliste Gesundheitsberatung und Préavention (Bucher
H, Gutzwiller F (Hrsg.). Georg Thieme-Verlag, Stuttgart 1993) als umfassende Referenz
zur vorlaufigen Bewertung praventiver Leistung.

Cholesterinscreening

Das Cholesterinscreening bei engdefinierten Risikogruppen [25] kann die Mortalitat
insgesamt verringern und sollte in die Liste aufgenommen werden.

Ein Cholesterinscreening - und Lipidsenker - bei asymptomatischen Personen
sollte hingegen auf eine Negativliste aufgenommen werden, weil deren schadliche
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Netto-Wirkung relativ gut dokumentiert ist. Oft wird zwar argumentiert, die neuen
Statin-Studien hatten die praventive Wirksamkeit der lipidsenkenden Therapie bei
Hypercholesterinamie tberzeugend dokumentiert. Dies ist richtig, falsch ist aber
das Ubersehen, dass diese Statin-Studien nur sekundarpraventiv in Hochrisiko-
gruppen durchgefiihrt worden sind; es bestehen deshalb keine signifikanten
Unterschiede zu den Ergebnissen vorgangiger Analysen [25,26]. Es ist wissen-
schaftlich unhaltbar, die Statin-Ergebnisse Uber diese Hochrisikogruppen hinaus
extrapolieren zu wollen.

Screening-Mammographie

Wenn das BSV festhalt, dass die Screening-Mammographie aus Machbarkeits-
Grinden in der bisherigen Liste fehlt, spater aber aufgenommen werden soll, so
mochten wir hier explizit auf die Fragwirdigkeit dieser Intervention hinweisen.

Nach den damals noch einsamen Publikationen von Skrabanek [27] und Schmidt
[28] vor rund 10 Jahren, welche auf die unzureichenden Methoden der Nutzensbe-
urteilung durch die Mammographie-Protagonisten hinwiesen und Zweifel anmel-
deten, ist die Screening-Mammographie zunehmend - fur alle Altersgruppen -
kritisiert und als fragwirdig bezeichnet worden [6,7,29-31]. Auch die von Bucher
und Gutzwiller herausgegebene Checkliste Gesundheitsberatung und Pravention
rat von einem Mammographie-Screening ausserhalb einer engdefinierten Risiko-
gruppe ab [32].

Periodischer Check-Up

In der kurativen Medizin «versteckt», finden praventive Untersuchungen in Form
eines Routine-Labors, regelméassiger Rontgen-«Kontrollen», jahrlicher EKG-
«Kontrollen» etc. sehr héaufig statt. Diese gutgemeinte (und bei der heutigen
Leistungsbewertung leider lukrative) medizinische Praxis schadet vermutlich mehr
als sie nitzt. Erstens sind ungezielte Untersuchungen mit einer dramatisch niedri-
gen positiven Pradiktivitat verbunden, d.h. ein «pathologisches» Ergebnis ist mit
grosser Wahrscheinlichkeit falsch positiv; so ist sogar ein typischer Ischamie-
Befund im Belastungs-EKG ist bei einem jungen Mann, der zum Check-Up kommt,
in gut 95% falsch positiv. Zweitens erlauben auch echte pathologische Befunde
sehr oft keine wirksame Préavention; so gibt es beispielsweise gar keine Behandlung
der asymptomatischen Koronaren Herzkrankheit (vgl. auch [33]). Die vielen falsch
positiven Ergebnisse konnen aufwendige diagnostische Abklarungen nach sich
ziehen, die nicht selten veréangstigen und zu iatrogener Morbiditat fuhren. In einer
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grossen Untersuchung fand sich lber einen Zeitraum von 16 Jahren keine praven-
tive Wirkung des periodischen Check-Up auf Morbiditat und Mortalitat [34].

Auch Leistungen aus der Analysenliste sollten einer Prifung unterzogen werden,
ob sie bei Anwendung mit dem Ziel der Gesunderhaltung tats&chlich wirksam und
zweckmassig sind.

Osteoporosepravention/Ostrogensubstitution

Eine medikamentdse Verbesserung der Knochendichte ist noch nicht unbedingt von
Vorteil. Mit der Einnahme von Fluoriden liess sich die Knochendichte deutlich
erhohen, doch die entscheidenden Studien zeigten aber eine merkliche Zunahme
von Knochenbriichen. Die schéadliche Wirkung dieser Medikamente wurde festge-
stellt, nachdem diese praventive Spekulation durch richtige kontrollierte Studien
Uberpruft worden war [35].

Ostrogene mussten bis 20 Jahre lang eingenommen werden, damit eine hohe
Knochendichte bis ins Alter aufrechterhalten werden kann. Eine langjéahrige
Hormoneinnahme ist nicht frei von Nebenwirkungen. Die Zunahme von Gebarmut-
terkrebs oder Brustkrebs unter einer Ostrogenbehandlung ist genauso gut oder
schlecht belegt wie der Schutz vor Knochenbrichen und Herzinfarkten. Eine
praventive Wirkung einer postmenopausalen Hormonbehandlung kann nur schlis-
sig in einer randomisierten Studie untersucht werden. Die mangelhaften Daten, die
einen Nutzen der Hormone belegen sollen, lassen abschatzen, dass die erhoffte
Zahl verhiteter Knochenbriiche und Infarkte von der Zahl der behandlungsbeding-
ten Krebserkrankungen aufgewogen wird. Niemand weiss heute, ob eine in
praventiver Absicht durchgefuhrte Hormonbehandlung mehr Nutzen oder mehr
Schaden bewirkt [36].

6. Schlussbemerkungen

Es war den Verfassern dieser Stellungnahme im Moment und in der kurzen Zeit nicht
moglich, lickenlos und mit der notwendigen Ausfuhrlichkeit alle praventiven Leistungen
einer abschliessenden Bewertung zu unterziehen.

Wir méchten aber noch einmal ausdricklich darauf hinweisen, dass zeitgemasse Kriterien
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fur die Beurteilung (préaventiv-)medizinischer Leistungen heute zur Verfiigung stehen;
diese erlauben einerseits die Erarbeitung einer Kriterien-Liste, die (als Praambel) in die
Verordnung aufgenommen werden kann, und andererseits eine (allm&hliche) Bewertung
der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit dieser Leistungen fir kunftige
Leistungskataloge und deren periodische Revisionen.

Das notwendige Fachwissen ist bisher allerdings wenig verbreitet, und Arztegesellschaf-
ten orientieren sich nach wie vor zu haufig an ihrem Interesse an einer Mengenauswei-
tung, welches im Zweifel obsiegt. Diese ungebremste, in vielen Fallen unnitze, automa-
tisch bezahlte und fachlich zu wenig kritisierte Mengenausweitung war bisher offensicht-
lich finanzierbar. Mit der ernsthaften Aussicht, dass eine ungebremste Mengenausweitung
nicht mehr finanzierbar bleibt [13], gerat eine gute Gesundheitsversorgung in Gefahr,
mangels Finanzen nicht mehr aufrechterhalten werden zu kdnnen. Diese Gefahr ist aber
leicht abzuwenden, wenn es gelingt, einer wirksamen Gesundheitsversorgung (evidence-
based medicine) zum Durchbruch zu verhelfen. Die automatisch finanzierte Mengenaus-
weitung und die damit verbundene Entwicklung einer einseitigen Medizin als Absatz-
«Markt» fur Medikamente und Apparate, braucht deshalb eine fachlich fundierte und
systematische Korrektur, die Uber das Berucksichtigen der Meinungen von interessenge-
bundenen medizinischen Fachgesellschaften hinausgeht.

Das Gebot der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit ist gesetzlich veran-
kert und verpflichtet den Bund zu entsprechendem Handeln.
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