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Qualitatssicherung - nicht fiir die Behorden,
sondern unseren Patienten zuliebe

Als niedergelassener Arzt beschiftige ich mich
seit Jahren mit der Sicherung der Qualitét in den
Ablédufen meiner Praxis. In diesem Bereich gibt
es zurzeit weder von seiten der Behorden noch
der Standesorganisation giiltige akzeptierte Vor-
schriften oder empfohlene Anweisungen. Nach
Priifung verschiedener Modelle und mit dem
Ziel, meinen Patienten raschmoglichst Qualitdt
dokumentieren zu konnen, habe ich den Allein-
gang gewagt. Obwohl in der Schweiz die Iso-
Zertifizierung der Norm 9000:2001 als nicht
sinnvoll abgelehnt wurde, habe ich mich fiir
diese Art der Qualitdtssicherung entschieden, die
ubrigens seit diesem Jahr z. B. in Deutschland fiir
alle Arztpraxen obligatorisch vorausgesetzt wird.
Die Iso-Zertifizierung nach der Norm 9000:2001
ist sehr wohl als Qualitdtsnachweis fiir jede Arzt-
praxis hervorragend anwendbar und hat uns
viele positive Aspekte gebracht.

Als erstes besteht ein Patientenanspruch auf
Qualitdt, da Patienten zunehmend gestiegene
Kundenanspriiche haben und sich im Zweifels-
fall fiir eine Praxis entscheiden werden, die
Qualitdt ausweisen kann. Qualititsmanagement
wird zunehmend auch in der Arztpraxis zum
Wettbewerbs- und Marketingfaktor mit dem
Ziel, unternehmerische Spitzenleistung nicht
nur anzukiindigen, sondern auch zu beweisen.
Auch gegeniiber anderen Anbietern im Ausland
ergibt sich durch einen Qualitdtsnachweis in der
Arztpraxis ein deutlicher Wettbewerbsvorteil, der
dazu fiihrt, dass Patienten Leistungen eher hier
bei uns als im Ausland in Anspruch nehmen,
auch wenn sie hierfiir im Einzelfall mehr bezah-
len missen. Auch im Umfeld zunehmender
Haftpflichtanspriiche von seiten der Patienten
ist die liickenlose Dokumentation im Rahmen
einer Iso-Zertifizierung essentiell wichtig im
Sinne einer Haftpflichtprophylaxe und eines
Risk Managements. Viele mogliche Schwach-
punkte in einer Arztpraxis, die von anklagewtiti-
gen Anwilten zugunsten ihres Klienten aus-
genutzt werden konnten, werden durch die Iso-
Zertifizierung von vorneherein ausgeschaltet.
Auch den gesetzlichen Vorgaben einer Verbesse-
rung der Qualitdt der gesundheitlichen Versor-
gung, wie sie im KVG festgeschrieben wurde,
wird nachgekommen, auch wenn diese nach wie
vor nicht eindeutig inhaltlich festgelegt ist.

Der Iso-Zertifizierungsprozess bedeutete die Um-
strukturierung unserer Praxis vom «geordneten
Chaos» in gut dokumentierte transparente Ab-
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laufe. Dies hat grossen praktischen Nutzen: Bei
Krankheit einer Mitarbeiterin kann diese auf-
grund genauer Arbeitsanweisungen relativ schnell
ersetzt und eine neue Kraft eingearbeitet werden.
Jahrliche Ziele werden formuliert und umge-
setzt, was vor allem fiir die Motivation des Teams
sehr wichtig ist. Dieses hatte sowieso die grosste
Arbeit am Zertifizierungsprozess. Durch diese in-
tensive Auseinandersetzung mit den Abldufen
der Arztpraxen ist die Motivation messbar gestie-
gen, zumal eigene Ideen miteingebracht werden
konnten. Das Team arbeitet deutlich effizienter
(Kosten konnten gesenkt werden), motivierter
und begeisterter. Unsere Patienten erkennen
beim Besuch unserer Praxis den von uns durch-
gemachten Prozess, ohne dass wir unsere Zertifi-
zierung bisher nach aussen gross publiziert
haben: Hygieneplidne sind in allen wichtigen Be-
reichen transparent sichtbar (zum Beispiel auf
den Toiletten), die Abldufe der Praxis strukturier-
ter, das Personal motivierter, Fehler treten kaum
noch auf, und wir werden von Patienten hierauf
positiv angesprochen, was ihre Bindung an un-
sere Praxis mit Sicherheit verbessert. Zusammen-
gefasst kann ich die Zertifizierung nach der Iso-
Norm 9000:2001 auch fiir die Arztpraxis nur
empfehlen, auch wenn diese in der Schweiz
(noch) nicht zwingend vorgeschrieben ist. Es ist
an der Zeit, von seiten der Arzteschaft eigene Zer-
tifizierungsmodelle vorzuschlagen, bevor von
oben behordlicherseits eventuell ein unprak-
tikables Werkzeug vorgeschrieben wird. Diese Er-
fahrung haben wir alle mit dem TARMED schon
gemacht.

&

Arbeitszeiten Spitalarzte

Ich mochte den Kollegen Kurth [1] und Rossle
[2] fir ihre Repliken auf den Artikel von Herrn
Gonzenbach [3] danken. Es hat mich besonders
gefreut, dass es zwei Manner sind, die auf die ver-
anderten Rollenbilder unserer Generation hin-
gewiesen haben. Am Anfang meiner Weiter-
bildung habe ich noch die eine oder andere
Hundertstundenwoche erlebt und hitte nie fir
moglich gehalten, dass noch zu meinen Spital-
zeiten Gesamtarbeitsvertrage entstehen. Klar,
dass viele unserer ehemaligen Chefs mit dem
raschen Wechsel tiberfordert sind. Die «Basis» ist
es glaube ich nicht. Ubergabeprobleme habe ich
bei mir selber seltener erlebt als solche durch
Ubermiidung, obwohl ich jahrelang eine Stelle
mit einer Kollegin geteilt habe. Wir arbeiteten je

Dr. med. Nikolaus Linde, St. Gallen
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eine Woche und fassten fiir die Ubergabe jeden
Fall kurz zusammen. Diese Form der Zusammen-
arbeit haben wir beide als problemlos, ange-
nehm und sogar befruchtend erlebt, da wir bei
der Besprechung nicht selten etwas gelernt
haben. Natiirlich muss man sich die Person aus-
suchen, mit der man fix eine Stelle teilt. Ist der
Arbeitsstil zu unterschiedlich, funktioniert es
nicht.

Informationen sind mir an einer anderen Stelle
verlorengegangen, noch unter dem «alten»
Regime eines kleinen Landspitals: Eine Patientin
mit Hemisyndrom trat am Wochenende auf
meine Abteilung ein und wurde mir mit der Dia-
gnose eines Schlaganfalls {ibergeben bzw. eben
nicht wirklich iibergeben, wie das friiher iiblich
war. Ich horte, dass der Oberarzt sie gesehen
hatte, und glaubte nichts tiberpriifen zu miissen.
Wenige Tage spdter fiel der Physiotherapeutin
auf, dass der Verlauf der Symptome fluktuierte.
Also sah ich erstmals den Eintrittsstatus durch
und bemerkte, dass nicht fundoskopiert worden
war. Sie hatte rasende Stauungspapillen und
erlag innert Kiirze einem Glioblastom.

Aber zuriick zur Ubermiidung: Besonders lebhaft
erinnere ich mich an eine dltere Patientin, die
nicht mehr ansprechbar aus der Psychiatrie ein-
geliefert wurde. Sie hatte eine Pneumonie samt
Sepsis sowie einen grossen Vorderwandinfarkt.
Morgens um vier stand ich benebelt vor ihrem
externen Herzschrittmacher und konnte ihn
nicht rechtzeitig einschalten. Die Griinde sind
mir im nachhinein schleierhaft; der Chef hatte
mir am Morgen zuvor erkldrt wie. Ihm gelang es
dann auf Anhieb, aber bis er kam, war sie de facto
schon tot. Zugegeben, vielleicht war ich nicht
nur iibermiidet, sondern beging sozusagen auch
einen Freudschen Vergesser? Ich kann mir vor-
stellen, dass ein Mensch in diesem Zustand heute
nicht mehr automatisch einen externen Schritt-
macher fassen wiirde. Auch da dndern sich die
Zeiten. Ich finde: zum Guten.

Dr. med. Anna Fierz, Ziirich

1 Kurth F. Gedanken eines Oberarztes zu den
Arbeitszeiten der Arzte im Spital. Schweiz Arzte-
zeitung 2005;86(22):1364-5.

2 Rossle M. Arbeitszeiten der Assistenten (und
Oberirzte?) im Spital. Schweiz Arztezeitung 2005;
86(22):1332-3.

3 Gonzenbach R. Arbeitszeiten der Assistenten
(und Oberirzte?) im Spital. Quere Gedanken
eines (zu) alten Chefarztes. Schweiz Arztezeitung
2005;86(11):696-7.
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Wir sind kein Taxi!

Wer kennt uns nicht? Die grellen, lemongriin
oder leuchtorange gestreiften Fahrzeuge, die teil-
weise mit einem Hollenldirm und auffilligen
Blaulichtern durch unsere Strassen kurven. Die
Insassen tragen reflektierende Kleidung in allen
Farbvarianten und schwere schwarze Stiefel.
Spitestens nachdem die gespiegelte Designer-
Sonnenbrille nach dem Aussteigen nach oben
verschoben wird, erkennen wir, dass es sich nicht
um eine ausserirdische Lebensform handelt, son-
dern um einen diplomierten Rettungssanitater
der etwa 150 Rettungsdienste in unserem Land.
Bei den Kleidern und Farbtonen handelt es sich
tibrigens nicht um einen individuellen Mode-
geschmack, sondern um zum Figenschutz vorge-
gebene Sicherheitsnormen.

Wir sind, zugegeben, ein dusserst zuverldssiges,
ptinktliches und schnelles Transportmittel. Lei-
der haben einige Arzte nicht verstanden, dass
wir kein «Courtesy-Bus» sind. Oft genug werden
wir sogar mit Blaulicht zu Patienten aufgeboten,
welche ohne weiteres hétten privat mit dem Per-
sonenwagen transportiert werden konnen. Es
gibt nichts Frustrierenderes, als mit Sondersignal
auszuriicken, um eine mit gepackten Koffern vor
der Haustlir wartende Patientin abzuholen. Der
vollig mobile Patient, der vielleicht wegen einer
Sozialindikation («die Krankenkasse zahlt kein
Taxi») oder einer banalen Handverletzung eine
arztliche Kontrolle im Spital haben mochte, ge-
hort definitiv nicht mit der Ambulanz transpor-
tiert. Das gleiche gilt fiir die Halsschmerzen,
Menstruationsbeschwerden oder eine seit zwei
Tagen dauernde Obstipation. Auch der Patient,
der beim Bier im Altersheimrestaurant zur Kon-
trolle ins Spital wartet, oder die Patientin mit
banalen Beschwerden, welche um 3.00 Uhr ins
Spital mochte, «ich habe genug Pramien bezahlt,
jetzt will ich etwas daftir ...», ist beim Rettungs-
dienst fehl am Platz. Einen Rettungswagen fiir
einen mobilen, stabilen Patienten zu blockieren,
widhrenddem im Einsatzgebiet z.B. ein Verkehrs-
unfall oder kardialer Notfall dringend auf dieses
Mittel angewiesen ware, ist verheerend.

Immer wieder werden Patienten, teilweise auch
nach einer Telefondiagnose, unnotigerweise mit
dem Rettungsdienst transportiert. Ein sofortiger
Ambulanztransport, auch ohne Sondersignal,
kostet im Kanton Ziirich im Durchschnitt zwi-
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schen Fr. 500.- und Fr. 700.- oder mehr. Je nach-
dem, wie der Patient versichert ist, muss er
selber tief in die Taschen greifen. Der Transport
mit dem Taxi ist dann oftmals billiger, auch
wenn die Krankenkasse Taxitransporte nicht
ibernimmt. Die hohen Kosten der Ambulanz-
transporte sind mehr als berechtigt. Ein ausgeri-
steter Rettungswagen kostet heutzutage schnell
einmal tber eine Viertelmillion Franken. Die
Zeiten, als der Gartner und der Pfortner noch ne-
benbei Ambulanz fuhren, sind vorbei. Rettungs-
sanitdter sind hochqualifizierte Arbeitskréfte mit
jahrelanger Ausbildung in der Notfallmedizin
und kosten dementsprechend.

Dies ist ein Appell an die einweisenden Arzte,
auch hier einen Beitrag zur effizienten Ressour-
cenbenutzung zu leisten. Wir schitzen die an-
sonsten sehr angenehme Zusammenarbeit, aber:
Wir sind kein Taxi!

Chris Gut, Master of Clinical Nursing
und dipl. Rettungssanitdter, Diibendorf
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KVG Artikel 56/3 und seine Folgen

Der Artikel von Herrn Sutter [1] kann so nicht
unwidersprochen stehengelassen werden! Von
einem Vollzugsdefizit zu sprechen grenzt an
Zynismus.

Ich habe schliesslich auch ein Konto eingerich-
tet, auf dem aber noch nie Zahlungen von nicht
verrechneten Medikamenten und Leistungen
(weil vergessen gegangen oder in der Hektik
nicht erfasst) eingetroffen wéren.

Das Problem liegt aber ganz woanders. Erstens
hat man sich sinnvollerweise darauf geeinigt,
dass dieses ganze Prozedere der Riickvergiitun-
gen erst ab hoheren Betrdgen durchgefiihrt wer-
den soll (wie auch ganz richtig von Herrn Sutter
erwdhnt), zweitens aber, und das ist der wichti-
gere Bestandteil, verhindert ja gerade Art. 56 als
wirtschaftsfeindlicher Artikel, dass sich irgend-
wer noch um irgendwelche Rabatte und Vergiin-
stigungen bemiiht, denn derjenige, der sich
darum bemiiht, hat ja gar nichts davon, also
warum soll er sich auch ein Bein ausreissen?! Das
sind die Unsinnigkeiten innerhalb des KVG mit
den komischen «Marktideen», als ob ich, bevor
ich den kurz vor dem Durchbruch stehenden
Blinddarm operieren lasse, noch schnell ein paar
Offerten einholen wiirde, wo dieser mir am bil-
ligsten (und dann gleich auch noch am besten?)
herausgenommen wiirde.

Leserbriefe / Courrier du lecteur

Und schliesslich: Eine Vollzugsverordnung kann
nur von einer Behorde oder legiferierenden
politischen Organisation eingefiihrt werden.
Jedenfalls sicherlich nicht von der santésuisse.
Wennschon, dann von einer gemeinsam von
allen im Gesundheitswesen Beteiligten initiier-
ten und getragenen Institution. Selbst wenn der
Bundesrat der «gemeinsamen Einrichtung KVG»
eine Erlaubnis erteilt hat, ist das bloss eine Er-
laubnis oder eine Empfehlung.

Dr. D. Thumm, Luzern

PS. Nach wie vor masslos verdrgert iiber all das
sinnlose Brimborium im KVG. Wann kommt die
notwendige Revision mit der Einfiihrung der
Finheitskasse?

1  Sutter R. Wer wissen will, was gilt, weiss es.
Schweiz Arztezeitung 2005;86(27):1620.
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Notfélle direkt ins Spital [1]
Lieber Herr Hoby, Sie sprechen vielen von uns
aus dem Herzen, wenn Sie sich daran stossen,
dass immer mehr Patienten als (z.T. nur ver-
meintliche) Notfdlle direkt ins Spital gehen, wo
dann eine relativ teure Medizin betrieben wird.
Dabei hétte der Hausarzt, der den Patienten ja
sicher besser kennt, u. U. mit wenig Aufwand die
Angelegenheit auch richten kdnnen. Wesentlich
gunstiger.
Zu Ihren Vorschldgen, wie man diese «Fehlsteue-
rung», wie Sie das nennen, beeinflussen kann,
mochte ich einen beifiigen: Seien Sie als Haus-
arzt erreichbar fiir Ihre Patienten, und kommu-
nizieren Sie das auch. Mit dem Handy, inkl.
Stummschaltung im Kino, Riickrufmoglichkeit
usw., ist die Kommunikation ja wesentlich ein-
facher geworden. Sagen Sie [hren Patienten, dass
diese zuallererst Sie personlich anrufen sollen,
weder den Dienstarzt (der ja in der Regel den
Patienten auch nicht kennt) noch das Spital. Die-
ses Engagement bringt zwar etwas mehr Arbeit
(die aber verrechnet werden kann), es hilft aber
sicher Kosten sparen, und noch sicherer bringt
es Thnen eine grosse Anerkennung von seiten
Ihrer Patienten.

Dr. med. Peter Hofmann, Biel/Bienne

1 Hoby G. Notfélle direkt ins Spital? Ein wichtiger
Mechanismus der Kostenlawine. Schweiz Arzte-
zeitung 2005;86(27):1694-5.
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Das Ende der freien Krebsforschung? [1]

Den Mitgliedern der Ethikkommission Tessin
gebihrt die Anerkennung, die Diskrepanzen
zwischen den gesetzlichen Vorgaben zum Ver-
sicherungsschutz von Patienten und Patientin-
nen in klinischen Studien und der bis vor kurzer
Zeit geiibten Praxis aufgedeckt und in Zusam-
menarbeit mit anderen Schweizer Ethikkommis-
sionen Grundlagen fir eine juristisch einwand-
freie Regelung dieser Angelegenheit erarbeitet zu
haben.

In ihrem Beitrag beantworten sie jedoch die von
ihnen im Titel gestellte Frage nicht.

Unter freier oder akademischer Krebsforschung
verstehen wir eine Forschung, die weitestgehend
unabhdngig ist von den Interessen der pharma-
zeutischen Industrie, welche im wesentlichen
daran interessiert ist, vermarktungsfihige Infor-
mationen in Studien zu erhalten. Dies ist legitim
und haufig auch im Interesse der Patienten. Es
gibt aber wichtige Fragestellungen, an denen die
Industrie keinerlei Interesse hat, z. B., wenn «alte»
Medikamente ohne Patentschutz in neuen Indi-
kationen oder Kombinationen untersucht wer-
den, wenn es darum geht, Grundlagen fiir
Qualitdtssicherung und evidenzbasierte Medizin
zu schaffen oder wenn sich aus Untersuchungen
Finsparungen fiir das Gesundheitswesen ergeben
wiirden.

Warum ist die freie Krebsforschung gefahrdet?
Die freie Krebsforschung ist angewiesen auf eine
Finanzierung durch den Staat und andere unab-
héngige Institutionen wie z.B. die Krebsligen,
Oncosuisse oder durch Kostentrager. Dies hat in
der Schweiz in den vergangenen Jahren im Ver-
gleich zum Ausland sehr gut funktioniert. Die
SAKK (Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir
Klinische Krebsforschung) hat sich auch dank
dieser Unterstiitzung in den letzten 40 Jahren zu
einer international anerkannten Institution auf
dem Gebiet der klinischen Krebsforschung ent-
wickelt.

Mit der Einfithrung der GCP-ICH-Richtlinie (Good
Clinical Practice — International Conference
on Harmonisation), einem wichtigen Schritt
zur Qualitdtsverbesserung und Harmonisierung,
einerseits und mit den Festlegungen des Schwei-
zerischen Heilmittelgesetzes und seiner Aus-
legung durch Juristen von Ethikkommissionen
andererseits ist die Durchfithrung klinischer
Studien erheblich aufwendiger und teurer ge-
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worden. Dies fiihrte zwangsldufig dazu, dass das

Volumen der klinischen Forschung deutlich re-

duziert werden musste.

Auch wenn wir mit den meisten Ausfiihrungen

von Radczuweit et al. {ibereinstimmen, sehen

wir uns veranlasst, einige Punkte kritisch zu be-
leuchten:

1. Die pauschalen Aussagen, bei einer Kklini-
schen Studie handle es sich nicht um eine
therapeutische Behandlung, oder Patienten
in klinischen Studien seien «Versuchsperso-
nen», die «a priori keine direkten Vorteile
fiir sich selbst erwarten» diirften, sind fiir die
klinische Krebsforschung eindeutig falsch.
Abgesehen von Studien der Phase I, wo es um
Dosisfindung fiir neue Substanzen geht, ist es
das Ziel jeder Studie, eine Verbesserung der
Behandlung zu erreichen. Das heisst, Patien-
ten, die an solchen Studien teilnehmen,
haben die Chance, ein besseres Behandlungs-
ergebnis zu erzielen als mit der sonst verwen-
deten Standardtherapie. Sehr wohl nehmen
viele Patienten fiir diesen moglichen Zusatz-
nutzen auch ein gewisses Risiko in Kauf. Die
heutigen Standardtherapien waren gestern
die experimentelle Behandlung in Studien.

2. Generell konnen medikamentdse Behand-
lungen mit Nebenwirkungen oder Schaden
einhergehen, die bei registrierten Medika-
menten in der von Swissmedic genehmigten
Fachinformation aufgefiihrt sind. Bei einer
allgemein akzeptierten Behandlung tragt der
Patient das Risiko alleine, wenn er sich nach
Abwidgung von Nutzen und Risiko fiir die
Behandlung entschieden hat. Soll man nun
diese Risiken fiir einen Patienten, der im
Kontrollarm einer randomisierten Phase-III-
Studie die gegenwartige Standardtherapie er-
hilt, versichern, nur, weil der Patient diese
Therapie im Rahmen einer Studie erhilt? Gilt
z.B. ein voriibergehender Haarverlust, der bei
allen Patienten, die mit einem bestimmten
Medikament behandelt werden, erwartet
wird, als ein Schaden, der versichert werden
muss? Miissen bei zeugungsunfdhigen Pa-
tienten genetische Schaden versichert wer-
den? Vermutlich miissen hier Prazedenzfille
Klarheit schaffen.

Je umfassender die Forderungen an die Versiche-

rungen sind, desto teurer werden die Versiche-

rungspramien. Bereits jetzt konnen sie fiir jeden

Patienten in einer klinischen Studie mehrere

hundert Franken betragen. Diese Betrdge miissen

genauso wie die Transaktionskosten zum Ab-
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schluss der Versicherung gedeckt werden von
den Subventionen des Bundes, so dass die Mit-
tel, welche fiir die eigentliche Durchfiihrung der
Klinischen Forschung zur Verfiigung stehen, ab-
nehmen. Bei der Festlegung der Pramien besteht
bei den Versicherungsgesellschaften eine ge-
wisse Unsicherheit beruhend auf ungentigenden
gesetzlichen Vorgaben und eingeschrinkter Sach-
kompetenz. Dies fiihrt im Zweifel zu einer
Steigerung der Pramien. Aufgrund der im inter-
nationalen Vergleich geringen Grosse des Mark-
tes besteht zudem praktisch kein Wettbewerb.
Da indirekt der Staat die Prdmien bezahlt, haben
Regierungen anderer Lander, wie z.B. Australien,
aber auch einige Schweizer Kantone die Konse-
quenz gezogen, selbst die Haftung zu tiberneh-
men.

Die ausfiihrliche Beschiftigung der Ethikkom-
missionen mit den Versicherungsfragen hat in
letzter Zeit eindeutig mehr Klarheit gebracht.
Der Beitrag von Radczuweit et al. zeigt jedoch,
dass weiterer Diskussionsbedarf besteht. Auch
z.B. dariiber, ob die Verfasser des Heilmittelge-
setzes die vollumfingliche Deckung von Schi-
den auch auf Studien angewandt wissen wollten,
bei denen fiir die Patienten die Chance auf einen
Nutzen besteht, und nicht nur fiir Studien mit
gesunden Probanden.

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft
fiir Klinische Krebsforschung (SAKK):
Prof. Dr. Richard Herrmann, Prisident
Dr. Peter Brauchli, Direktor

Ulrich Wagner, Direktor

1 Radczuweit S, Zanini GM, Pelli P. Das Ende der
freien Krebsforschung? Schweiz Arztezeitung
2005;86(25):1533-7.
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BSV-taugliches Marketingbudget

Nicht schlecht gestaunt habe ich, als ich letzte
Woche die mit hoher Frequenz hingenden
knallgelben Plakate mit der Uberschrift «Mi-
grdne» gesehen habe. Etwas kleiner geschrieben,
aber von fern lesbar die Aufforderung, sich mit
diesem Problem zum Arzt zu begeben. Aufge-
hangt nicht von einer Arztegruppe, sondern von
der Firma Pfizer. Noch nie habe ich eine Plakat-
kampagne gesehen, die indirekt fiir Medika-
mente wirbt und versucht, Betroffene zum Arzt-
besuch (und wahrscheinlich zur Medikamenten-
einnahme) zu bewegen. Leben wir wirklich so im
Busch, dass die Menschen nicht wissen, dass sie
sich mit Migrane an den Arzt oder Apotheker
wenden konnen? Oder ortet die betreffende
Firma, die am SGIM-Kongress mit wohl dem
grossten Stand vertreten war, einfach Umsatz-
bedarf? Wieder taucht bei mir die Frage auf: Wie
gross darf eigentlich das Marketingbudget einer
Firma sein, damit sie noch BSV-tauglich ist?
Immerhin wird auch diese Kampagne grossten-
teils mit Krankenkassenprdmien bezahlt (ebenso
wie Fernsehaktionen und PR-Artikel in Zeit-
schriften). Schon lange ist es her, dass im Peri-
skop des Swiss Medical Forum ein Artikel
zusammengefasst wurde, wonach Pfizer sich
schuldig bekannte, den Verkauf von Neurontin
illegal gesteigert zu haben durch Massnahmen,
die vor allem an uns Arzte gerichtet waren
(Fortbildungsveranstaltungen usw.) und deshalb
mehrere Millionen Busse bezahlte (Schweiz Med
Forum 2004;4:1235). Neurontin wird weiter
massiv eingesetzt, obwohl dltere Antiepileptika
wahrscheinlich denselben Effekt hétten. Die ge-
nannte Firma ist sicher nicht die einzige, die
massiv wirbt (wir leben ja in einer Gesellschaft,
in der Werbung nicht mehr wegzudenken ist, in
allen Varianten, mit all ihren Folgen), aber die
Dimensionen fallen auf.

Dr. med. Daniela Steiger, Ziirich
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