Diskussion

Komplementarmedizin

Verschiedene politische Diskussionen werden sich in naher Zukunft um das drehen, was man
«Komplementarmedizin» oder «Parallelmedizin» oder «Naturmedizin» nennt, je nach Affinitat,
die man zu diesen Praktiken hat ... Zu beachten sind insbesondere folgende Punkte:

— Die probeweise Anerkennung von fiinf komplementdrmedizinischen Methoden und deren
Ubernahme durch die Grundversicherung kommt zum Abschluss. Entscheidungen des BAG
werden fallig sein.

— Eine Volksinitiative wurde lanciert, welche die endgiiltige Aufnahme der natiirlichen Metho-
den in den Leistungskatalog fordert.

Wie bekannt ist die FMH entschlossen, fortan ihren Platz in den politischen Diskussionen ein-
zunehmen, sich als unumgangliche Gesprachspartnerin in Gesundheitsfragen zu profilieren ...
und ist bereit, entsprechende Risiken einzugehen. Der Zentralvorstand ist ebenfalls entschlossen,
seinen Entscheidungen soweit wie moglich eine breite Diskussion vorangehen zu lassen, um so
glaubwiirdig wie moglich zu sein.

Die zwei folgenden Artikel werden zweifellos eine solche Diskussion ausldsen, und das neue
Forum des Zentralvorstands (vgl. Editorial in dieser Nummer) diirfte in kurzer Zeit zum Ort eines
lebhaften Meinungsaustausches werden. Und genau das wollen wir auch, darauf freuen wir uns!

Jacques de Haller, FMH-Prdsident

Soll die FMH unter ihren Mitgliedern
das komplementarmedizinische Angebot

fordern?

P. Vallotton

Korrespondenz:

Dr. med. Pascal Vallotton
21, rue de Jaman
CH-1814 La Tour-de-Peilz
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Diese kiirzlich auf hochster Ebene in der Verbin-
dung der Schweizer Arztinnen und Arzte lan-
cierte Frage verdient eine Vergegenwartigung der
grundlegenden Behandlungsprinzipien.

Fiir ein besseres Verstandnis der nachfolgen-
den Ausfithrungen miissen jedoch zuerst die
Begriffe gekldrt werden: Anstelle der Bezeich-
nungen «Schulmedizin» und «Komplementér-
medizin», die den Beigeschmack der Scholastik
besitzen bzw. eine zusdtzliche Wirksamkeit sug-
gerieren, werden die Ausdriicke «akademische
Medizin» und «Alternativmedizin» verwendet.
Dazu kommen die zur Differenzierung der medi-
zinischen Téatigkeit notwendigen Definitionen
der Begriffe «technische Medizin» und «Bezie-
hungsmedizin».

- Die akademische Medizin ist eine Wissen-
schaft, die sich dauernd in Frage stellt, zwei-
felt und standig nach besseren Losungen fiir

die gesundheitlichen Probleme und Krank-
heiten des Menschen sucht. Es handelt sich
um eine experimentelle Medizin, die sich auf
Beweise zu stiitzen versucht und sich im
Gleichschritt mit den wissenschaftlichen
Entdeckungen entwickelt.

Die Alternativmedizin ist eine Medizin, deren
Grundlagen aus Offenbarungen oder Dog-
men bestehen. Sie kann sich nicht in Frage
stellen, ohne sich zu zerstoren, weil der Ver-
such, ihre WirksamkKkeit zu beweisen, de facto
bedeutet, sie in die akademische Medizin zu
integrieren. Diese Art der Medizin zu prakti-
zieren ist ein Akt des Glaubens ohne greif-
baren Beweis.

Die technische Medizin umfasst die fiir die
Reproduzierbarkeit ihrer Wirkung und ihrer
Wirksamkeit bei der Mehrheit bekannten
Handlungen, Medikamente, Pflegemassnah-

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri #2005;86: Nr 1 24



EMH ‘= s

Editores Medicorum Helveticorum

men und Eingriffe. Diagnose, Verschreibung,
Psychotherapie oder Chirurgie sind Tech-
niken, weil sie mit einer belegten Wirksam-
keit verbunden sind.

— Die Beziehungsmedizin ist Bestandteil jeder
medizinischen Handlung und befindet sich
weder im Alleinbesitz der akademischen Me-
dizin noch der Anhénger der Alternativme-
dizin. [hre Wirksamkeit wurde in zahlreichen
Studien klar bewiesen, aber ihre Qualitdt
hédngt von den menschlichen Qualitédten, der
Fdhigkeit, zuzuhoren, der Berufung des Arztes
sowie dem Vertrauen und der Offenheit des
Patienten ab. Nur die freie Wahl des Arztes
durch den Patienten erlaubt diese Potenzie-
rung durch die geheimnisvolle Alchemie des
einzigartigen Dialogs.

Medizin und Versicherungen

Die Schweiz hat sich fiir eine obligatorische
Krankenversicherung entschieden, um allen den
gleichberechtigten Zugang zur Grundpflege zu
gewdhren. Damit die Kosten von der Allgemein-
heit getragen werden, muss diese Grundpflege
wirksam und fiir den Erhalt der Volksgesundheit
sowie der Gesundheit des einzelnen notwendig
sein. Folglich muss sie wissenschaftlichen Wirk-
samkeitskriterien entsprechen.

Die von diplomierten Arzten praktizierte Be-
ziehungsmedizin wird von der Grundversiche-
rung zu Recht als unverzichtbares Element jeder
medizinischen Tétigkeit ibernommen. Anders
ist es bei der technischen Medizin, wo die glau-
bensgestiitzten Leistungen ausdriicklich von der
Riickerstattung ausgeschlossen werden miissen.
Das Fehlen von Auswahlkriterien, die Vielzahl
von Glaubensgemeinschaften und der fehlende
Konsens innerhalb jener Gruppierungen sind
weitere Hinweise darauf, dass diese Alternativ-
techniken unnotig und unwirksam sind.

Deshalb muss das Gesetz die obligatorische
Riickerstattung auf die technischen, diagnosti-
schen und medikamentdsen Behandlungen mit
klar bewiesener Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit beschranken. Die Leistungstibernahme
bei den «alternativmedizinischen Techniken»
gehort ausschliesslich in den Bereich der fakul-
tativen Zusatzversicherungen.

Infolgedessen ist eine Auswahl der Arzte tiber
die Aufthebung des Vertragszwangs vollig unge-
rechtfertigt: Die unverzichtbare freie Arztwahl
durch den Patienten hat Vorrang. Die Bezie-
hungsmedizin ist dieselbe, und nur bei der Tech-
nik lohnt es sich zu differenzieren.
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Weiterbildung

Die gesetzlich verankerte Weiterbildungspflicht
der Arzte ist eine von der FMH fiir die Bevolke-
rung und die Behorden erbrachte Qualitits-
garantie. Kann aber die FMH einem Teil ihrer
Mitglieder eine anspruchsvolle und strenge
Weiterbildung als Garantie fiir ihre Fahigkeit zur
Erbringung «akademischer», von der obligatori-
schen Grundversicherung iibernommener Pfle-
geleistungen vorschreiben und gleichzeitig bei
den anderen jegliche unkontrollierbare medizi-
nische Praxis ohne Bezug zu den genauen Krite-
rien des KVG oder — noch wichtiger — der Medi-
zinwissenschaft tolerieren?

Was ist im tibrigen von einer Weiterbildung
in Bereichen zu halten, in denen, wie bereits
erwdhnt, eine Offenbarung die methodische
Grundlage bildet und der Wirksamkeitsbeweis
der drgste Feind ist? Wir sind der Meinung, dass
solche Verirrungen zu einer schwerwiegenden
Diskreditierung der FMH fiihren, die weiterhin
die medizinische Stiitze des schweizerischen
Gesundheitswesens und die wissenschaftliche
Referenz fiir unsere Behorden darstellen muss.

Daher ist es mehr als bedauerlich, dass der
Vizeprdsident der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Innere Medizin (SGIM) zum Prasidenten der
Union schweizerischer komplementarmedizini-
scher Arzteorganisationen gewdhlt wurde und
gleichzeitig Mitglied des SGIM-Vorstands bleibt.
Handelt es sich hier nicht vielleicht um einen
Versuch der Infiltration eines strategischen
Amtes zur Wahrnehmung von Interessen, wel-
che die Mehrheit zu Recht als Widerspruch zum
Auftrag der SGIM betrachten darf? Zusammen
mit den in jiingster Zeit vom neuen FMH-Prasi-
denten Jacques de Haller abgegebenen Erklarun-
gen zugunsten eines Zugangs zur Alternativ-
medizin fiir alle wird dadurch der Idee einer
Zweiklassenmedizin mit einem wissenschaft-
lichen und sozialen sowie einem politischen
und Korporatistischen Teil Glaubwiirdigkeit ver-
liehen.

Diese Zweiklassenmedizin kann nur verhin-
dert werden, wenn eine Einklassenmedizin defi-
niert wird, die allein den Wirksamkeits- und
Wirtschaftlichkeitskriterien des KVG gehorcht,
von der FMH wissenschaftlich garantiert wird
und alle Formen der auf Offenbarungen basie-
renden Medizin ausschliesst, die sich nicht regel-
madssig einer Neubeurteilung ihrer Leistung
unterziehen.

Es sei daran erinnert, dass Frau Dreifuss und
ihr Team und nicht die Arzte die Alternativ-
medizin ins KVG eingebracht haben!
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Die «Alternativimedizin» ist keine Komple-
mentdrmedizin (d.h. Ergdnzung), sondern ein
Zusatz zur akademischen Medizin und kann des-
halb keinerlei Anspruch auf Gleichbehandlung
erheben.

Denn sie wissen nicht, was sie tun...

Die Anhinger der verschiedenen Gebiete der
Alternativmedizin behaupten, dass iiber 40%
der Schweizer Arzte diese Disziplin praktizieren.
Aufgrund der tédglichen Beobachtungen unserer
Kolleginnen und Kollegen sind wir dieser Zahl
gegeniiber sehr skeptisch, aber die heilige Allianz
der Soundsotherapeuten hat noch mehr Uber-
raschungen fiir uns auf Lager.

Die unter 9734 unterschiedlichen Bezeich-
nungen zu einem durchschnittlichen Preis von
1600 Franken pro Kilo verkauften Zuckerkiigel-
chen sind nicht nach dem Geschmack jener,
welche die Meridiane ihrer eigenen Augen sehen
oder in der Iris des Patienten die Erkrankung
eines Organs entdecken, das von den Reflexolo-
gen an ebensovielen Stellen der Fusssohle iden-
tifiziert wird, wie es Reflexologen gibt. Die Aro-
matherapeuten schmecken nicht das, was die
Farbtherapeuten sehen und die Musiktherapeu-
ten horen. Die Phytotherapeuten behaupten, sie
seien einzigartig und bezeichnen ihre Medizin
als sanft: Die heilende und toxische Wirkung der
von ihnen verschriebenen Pflanzen unterstiitzt
ersteres und widerlegt letzteres.

Fazit

- Damit das System solidarisch ist, braucht es
ein Ziel: ein fiir alle zugdngliches 6ffentliches
Gesundheitswesen und Gesundheitsleistun-
gen fiir den einzelnen.

— Dazu muss die obligatorische Riickerstattung
der Grundleistungen, der Medikamente, der
Diagnose- und Behandlungstechniken auf
das beschrankt werden, was die medizini-
schen Experten als notwendig, wirksam und
wirtschaftlich erachten.

- Der Vertragszwang muss beibehalten werden,
weil nur die freie Arztwahl des Patienten fir
Wirksamkeit und Qualitdt der Beziehungs-
medizin sorgen kann.

— Wenn sie von diesen Grundsidtzen abweicht,
indem sie Kkorporatistischen und gewerk-
schaftlichen Aspekten den Vorrang gibt und
sich fiir simtliche Praktiken aller Arzte un-
abhingig ihrer jeweiligen Glaubwiirdigkeit
einsetzt, verliert die FMH ihre Stellung als
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wissenschaftliche Garantin fiir die Wirksam-
keit und Wirtschaftlichkeit der Pflege.

— Ohne strenge Kriterien wird die Wirksamkeit
gemadss den jahrlichen Kosten pro Patient be-
urteilt werden. Anstelle der Arzte werden
dann Wirtschaftsfachleute iiber das offent-
liche Gesundheitswesen entscheiden. Ein
toter Patient ist billiger als ein Patient mit
komplexer Pflege. Der Mangel an transplan-
tierbaren Herzen ist ein wirtschaftlicher
Glucksfall fiir die Versicherung, der so die
Kosten fiir den Eingriff und die kostspielige
Nachsorge erspart bleiben. Obliegt es wirk-
lich den Versicherungen, die Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit zu beurteilen?

Die FMH hat kein Recht, zu behaupten, das Pfle-
gesystem miisse solidarisch bleiben, und jeder
miisse beispielsweise Zugang zur Alternativme-
dizin haben. Sie kann nicht willkiirlich die aka-
demische Medizin, die stindig nach Beweisen
sucht, und die anerkannte Beziehungsmedizin
auf die gleiche Ebene stellen wie auf Offenbarun-
gen gestiitzte Arten der Medizin, bei denen nur
die Anhénger an eine Wirksamkeit glauben.

Neuste Entwicklung: die Lancierung der
Initiative «Ja zur Komplementirmedizin», mit
der alle selbsternannten Therapieformen iiber-
nommen werden sollen, und zwar unabhingig
davon, ob sie von Arzten angewandt werden
oder nicht. Damit wiirden Irrationalitit und
Magie in der obligatorischen Grundversicherung
Finzug halten, deren Aufgabe ganz im Gegenteil
darin besteht, allen einen Zugang zu wirksamen
und wirtschaftlichen Leistungen zu gewéhren.

Wie die Architektur ist auch die Medizin eine
Kunst, die sich auf unverzichtbare Grundregeln
stiitzen muss. Sie braucht ebenfalls Grundlagen,
Uberlegungen, Vorsicht und Erfahrung. Durch
Anarchie, Improvisation und Amateurismus
bricht sie in sich zusammen.

Nachfolgend die Unterschriften der Personen,
die sich diese Grundlagen wiinschen: Dr. med.
Pascal Vallotton, Dr. med. Eric Rochat, Dr. med.
Christiane Galland, Dr. med. Philippe Gardiol,
Dr. med. Pierre Bénédict, Dr. med. Paul Terrier,
Dr. med. Stéphane Warpelin, Dr. med. Jean-
Charles Estoppey, Dr. med. Luc Anex, Dr. med.
Pedro Noetzli, Dr. med. Patrick Forel, Dr. med.
Benoit Gumy, Dr. med. Olivier Rubli, Dr. med.
Jean-Pierre Kulling, Dr. med. Denise Burnier,
Dr. med. Francois Burnier, Dr. med. Martine
Monney-Deshaie, Dr. med. Joseph Geinoz, Dr.
med. Raymond Dufour, Dr. med. Pierre Basset, Dr.
med. Willy Gilgien, Dr. med. Bryan O’Callaghan,
Dr. med. Raphaél Maire, Dr. med. Francois Henry,
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Dr. med. Didier Grob, Dr. med. Marcel Moillen,
Dr. med. Andrei Cepleanu, Prof. Heinz Fank-
hauser, Dr. med. Roger Grosjean, Dr. med. Jean-
Jacques Chevalier, Dr. med. Pierre-Michel
Schmidt, Dr. med. David Sistek, Dr. med. Alain
Regamey, Dr. med. Jean-Francois Monod, Dr.
med. Christian Zuber, Dr. med. Antoine Peter,
Dr. med. Pierre Joye, Dr. med. Jean-Daniel Baum-
gartner, Dr. med. Jacques Favre, Prof. Michel
Campiche, Dr. med. Ulrich Schmid, Dr. med.
Hans-Juerg Bopp, Dr. med. Pierre Egger, Dr. med.
Gerard Wagner, Dr. med. Pierre-Alain Schmied,
Dr. med. Adrien Hardmeyer, Dr. med. Jean-Noel
Antille, Dr. med. Christiane Bettens, Dr. med.
Jean-Philippe Corsat, Dr. med. Etienne Vetter, Dr.
med. Trdn-Thang Chién, Dr. med. René Tabin,
Dr. med. Luca Regli, Dr. med. Thierry Reymond,
Dr. med. André Genoud, Dr. med. Claude Yersin,
Dr. med. Daniel Peter, Dr. med. Henri Racz, Dr.
med. Daniel Genné¢, Dr. med. Daphné Berner,
Dr. med. Laurent Lob, Dr. med. Roger Gubser, Dr.
med. Eric Jacot, Dr. med. Paul Wiesel, Dr. med.
Jean Walther, Dr. med. Béatrice Fettet, Dr. med.
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Nicolas Eisenhoffer, Dr. med. Pierre Beck, Dr. med.
Paul Desjacques, Dr. med. Christophe Henny,
Dr. med. Georges Rappoport, Dr. med. Blaise
Courvoisier, Dr. med. Francois Feihl, Dr. med.
Jacques-André Haury, Dr. med. Dominique-
Bernard Burlet, Dr. med. Laurent Christin, Dr.
med. Albert-Adrien Ramelet, Dr. med. Pierre
Kraemer, Dr. med. Marie-France Maitre, Dr. med.
Michel Suter, Dr. med. Nicole Pellaud, Dr. med.
Philippe Erard, Dr. med. Patrick Morier, Prof.
Patrick Francioli, Dr. med. Alain Michaud, Dr.
med. Frederic Fellrath, Dr. med. Bernard Pantet,
Prof. Judith Hohlfeld, Dr. med. Elisabeth Genoud,
Dr. med. Cédric Vuille, Dr. med. Pierre Chavaz,
Dr. med. Pierre-Alain Porchet, Dr. med. Louis
Alphonse Crespo, Dr. med. Pierre Graden,
Florence Baudraz-Rosselet, Dr. med. Catherine
Ruffieux, Dr. med. Laure Stampfli, Dr. med. Jean-
Francois Luthi, Dr. med. Jacqueline Clément,
Dr. med. Pierre Graden, Dr. med. Patrick-Olivier
Rosselet, Dr. med. Stéphane Rohner und alle an-
deren, die sich anschliessen mochten.

Soll sich die FMH fiir die Erhaltung
oder sogar fiir die Forderung
komplementdrmedizinischer Angebote
bei ihren Mitgliedern einsetzen?

J. Fritschi

Korrespondenz:

Dr. med. Jorg Fritschi
Im Noll 38

CH-4148 Pfeffingen
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Erst wird eine neue Idee beldchelt, dann
bekdampft, und plotzlich ist sie eine Selbst-
verstdndlichkeit.

Arthur Schopenhauer

Ist die FMH aufgrund ihres Selbstverstindnisses
ein uniformer Block mit vorgeschriebenen me-
dizinisch-weltanschaulichen Kriterien? Kénnen
Arzte mit einer spezialdrztlichen und kom-
plementdrmedizinischen Zusatzausbildung ein
vollwertiger Teil dieser Gemeinschaft sein? Wie
wahr ist die verbreitete Auffassung einer durch-
wegs evidenzbasierten Schulmedizin und einer
scheinbar rein empirischen komplementédren
Medizin (CAM, Complementary and Alternative
Medicine)?

Im KVG wurden fiinf CAM-Methoden in die
Grundversicherung aufgenommen. Die traditio-
nelle chinesische Medizin, die anthroposophi-
sche, homoopathische, neuraltherapeutische Me-
dizin sowie die westliche Phytotherapie werden
momentan einem Evaluationsprogramm unter-
zogen; dessen Resultate sind 2005 mit einem
bundesratlichen Verdikt iiber den Verbleib in der
Grundversicherung zu erwarten. Die FMH ist an
diesem Programm nur indirekt beteiligt; die Lei-
tung obliegt dem BAG. Allein die Phytotherapie
verfiigt derzeit nicht {iber einen eigenen Fahig-
keitsausweis und ist deshalb nicht tarifwirksam.
Die Akupunktur liegt nicht auf dem Priifbock,
konnte aber durch eine «Tsunami-Welle» eben-
falls hinweggerafft werden. Alle {ibrigen Metho-
den wiirden durch einen negativen Entscheid in
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die Zusatzversicherung verwiesen. Damit wire
der Zugang zu den komplementdrmedizinischen
Methoden fiir den weitaus grossten Teil der Be-
volkerung verloren; jede anderslautende Inter-
pretation ist ein Versuch, der Bevolkerung Sand
in die Augen zu streuen.

«Wir wollen eine evidenzbasierte
Medizin» [1]

Diesem Zitat von Herrn Prof. Thomas Zeltner,
Leiter des BAG, kann sicherlich niemand wider-
sprechen. Und doch ist es zu kurz, viel zu kurz
gegriffen; ich glaube, wir wollen vor allem gute
Arzte. Dazu gehort deutlich mehr als evidenz-
basierte Medizin; klinische Erfahrung, «patient
values», kommunikatives Geschick und mannig-
faltige weitere Faktoren: Hier stimmen auch
schulmedizinisch orientierte Arzte zu, und zwar
um so eher, je linger und direkter sie klinisch
tatig gewesen sind. Auch aus komplementir-
medizinischer Sicht soll gédnzlich unbelegten
Methoden fiir die Grundversicherung nicht Tiir
und Tor gedffnet werden; aber diejenigen Me-
thoden, die sich bewihren, sollen Fingang in
unsere praktische Medizin finden, und nicht
nur fir Privilegierte. Die daraus resultierende
nennen wir Integrative Medizin. Dies ist ein dyna-
mischer Prozess, exemplarisch erlebt am Beispiel
der Phytotherapie: Diese Disziplin hat sich inner-
halb unserer Generation vom Aussenseiter zu
einer gut belegten Behandlung entwickelt. Sie ist
bereits derart integriert, dass ihr ein spezifischer
Fachausweis nicht gewdhrt wurde, in der Mei-
nung, sie betreffe jeden klinisch tétigen Arzt.
Weitere wertvolle Methoden umfassen u.a. die
in die Grundversicherung aufgenommenen Dis-
ziplinen.

Der erste Mythos - es gibt keine Evidenz
fiir CAM

Eine ausfiihrliche Antwort auf die Frage nach
Evidenzin der CAM wurde von Fachleuten inner-
halb und ausserhalb der PEK bereits erarbeitet.
Die Kurzversion lautet: Ja, es gibt Evidenz, man
muss sie nur zur Kenntnis nehmen.

Das NIH hat bereits 1997 tiber Akupunktur
ein positives «Consensus Statement» [2] publi-
ziert. Das Cochrane Central Register of Control-
led Trials, die Cochrane Database of Systematic
Reviews und die NHS Database of Abstracts of Re-
views of Effectiveness [3] beinhalten Tausende
von kontrollierten Studien und Hunderte von
Reviews. Dort sind u.a. Antworten zur Wirksam-
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keit der Homdopathie beim postoperativen Ileus
[4] (positiv), zur Frage der Mind-body-Therapie
bei Fibromyalgie [5] (positiv) und auf viele wei-
tere praxisrelevante Fragestellungen zu finden.
Erwartungsgemass zeigen nicht alle Studien po-
sitive Resultate, aber in vielen Féllen wie bei den
Antidepressiva nicht signifikant weniger als in
der Schulmedizin.

Der zweite Mythos - die Schulmedizin
ist durchwegs evidenzbasiert

So wenig CAM rein empirisch ist, so beunruhi-
gend ist heute jedem Arzt die Fragilitdt unseres
schulmedizinischen Wissens bewusst. Unter
dem Suchbegriff «rofecoxib» (Vioxx) [6] finden
wir auch zum jetzigen Zeitpunkt im Cochrane
Central Register of Controlled Trials elf qualita-
tiv hochstehende Studien, welche nebst der
Wirksamkeit auch die Sicherheit von Rofecoxib
zweifelsfrei belegen. Die geschitzten Todesfélle
belaufen sich auf Zehntausende. Seit 1964 haben
wir Ostrogene bei postmenopausalen Beschwer-
den verwendet; die negativen Konsequenzen
sind aufgrund der WHI-Studien unbestritten [7].
Héufige, alltdgliche medizinische Entscheidun-
gen sind in vielen Fillen nicht evidenzbasiert. So
konnte Heiner Bucher im Jahr 2003 zur Frage
der Antibiotikaverschreibung bei Kklinisch dia-
gnostizierter Sinusitis zeigen, dass der Finsatz
von Amoxicillin-Clavunalat nicht nur keinen
Nutzen bringt, sondern mit einer erhéhten Ne-
benwirkungsrate erkauft werden muss [8]. Diese
Beispiele lassen sich — leider - fortsetzen. Exper-
ten errechneten, dass es fiir nicht mehr als
15-35% unserer tdglichen Entscheidungen gute
Evidenz gibt [9].

Spielball der Politik

Die virtuelle Forderung nach einer vollstindig
evidenzbasierten Medizin deckt das Spektrum
der Kklinischen Wirklichkeit in unseren Praxen
nicht ab. Patienten sind sich dieser Tatsache im
allgemeinen frither bewusst geworden als Arzte
oder Bundesdmter — im allgemeinen in dieser
Reihenfolge. Zur Bekdmpfung des Kostendrucks
glaubt die Politik momentan an zwei Rezepte:
die freie Marktwirtschaft und die Rationierung —
am besten simultan. Eine wirklich explosive
Mischung. Dabei wire die Reduktion der ver-
giiteten Leistungen fiir sie der einfachere Weg.
Ein mogliches Bauernopfer einer Rationierung
ist dabei die CAM.
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Was will die Bevolkerung?

Im Jahre 2001 und 2004 durch das GFS durch-
gefiihrte Studien zeigen, dass die CAM einem Be-
diirfnis der Schweizer Bevolkerung entspricht
[10]. Nach dem Wunsch nach vermehrtem
Pflegepersonal (78%) folgen mehr Menschlich-
keit (69%) und die CAM (58%). Alle weiteren
Punkte waren der Bevolkerung nur noch halb so
wichtig [11]. Eine neueste Umfrage ergibt eine
positive Haltung zu vermehrter CAM bei 85%
[12].

Waihrend in den USA frither CAM mit Argus-
augen beobachtet wurde, hat sich das Blatt in
den letzten Jahren radikal gewendet. Gemdss
Uberblick des NCCAM [13] benutzen in den USA
32% der Bevolkerung CAM; die Kosten von
36 Billionen US-Dollar werden dabei zur Hilfte
aus der eigenen Tasche bezahlt. Im Bereich der
rheumatischen Krankheiten zeigen mehrere Stu-
dien eine Nutzung der Komplementirmedizin
zu beinahe 100% [14, 15]. David Eisenberg an
der Harvard Medical School in Boston hat die
Trends von 1990 bis 1997 untersucht und in
reprdsentativen Stichproben aus der Gesamtbe-
volkerung der USA eine Zunahme von 33 % auf
42 9% festgestellt [16].

Wie reagieren Arzte auf diese neuen
Bediirfnisse?

Fir die TCM wurde bereits 1994 in Mitteleuropa
eine Ausbildungspravalenz von 4% festgestellt;
in der Schweiz besitzen heute tiber 800 Arzte
oder 10% der allgemeindrztlichen Praxen den
Fahigkeitsausweis fiir TCM [17], und insgesamt
sind tiber 1600 Arzte, also 20% der hausirzt-
lichen Praxen, mit weiteren Fahigkeitsausweisen
in der UNION [18] vertreten. Die CAM ist damit
zu einem nicht mehr wegzudenkenden Angebot
und einer standespolitischen Kraft in der
Schweiz geworden. Unser hoher Ausbildungs-
stand bietet erstmals die Moglichkeit, ein inte-
gratives medizinisches System aufzubauen.
Nicht nur ist dies kein Widerspruch zur EBM, es
entspricht vielmehr einer Haltung des Griin-
dungsvaters David L. Sackett. Er hat EBM von
Anfang an als «integration of best research evidence
with clinical expertise and patient values» definiert.
«By patient values we mean the unique preferences,
concerns and expectations each patient brings to a
clinical encounter and which must be integrated into
clinical decisions.» [19] Klinisch titige Arzte und
ihre Patienten werden sich dafiir einsetzen, dass
diese Wirklichkeit nicht verkiirzt wird. Die

Diskussion

SAMW gibt in ihrem Projekt «Zukunft Medizin
Schweiz» klare Hinweise: «Der Unterricht sollte
nicht nur naturwissenschaftlich ausgerichtet sein,
sondern auch, und dies zu einem maglichst friihen
Zeitpunkt, geistes- und sozialwissenschaftliche Aspekte
beriicksichtigen».

Noch ein Wort zu den Kosten: CAM ist in den
Hénden getibter Fachleute nicht teurer als unsere
Schulmedizin. Der vermehrte Zeitbedarf wird
u.a. durch verminderte Medikamentenkosten
selbst ohne Beriicksichtigung eines Langzeit-
effektes wettgemacht.

Komplexe Wirklichkeit
Jeder Arzt hat ein eigenes Bild seines Berufes und

was es bedeutet, Arzt oder Arztin zu sein. Hier ist
eine mogliche, persdnliche Version:

Welt-
anschauung

Geistes-
wissenschaften

Arzt &
L Patient

Betriebs-
wirtschaft

Ob westliche Schulmedizin oder komple-
mentdre Medizin: in beiden Fillen suchen wir
fortlaufend nach besserer Evidenz. Wir werden
uns aber in den meisten Féllen auf best evidence
verlassen; dazu gehoren unsere Erfahrungen,
diejenigen unserer Kollegen und das traditio-
nelle Wissen hochstehender Kulturen. Die Zu-
kunftsvision einer vollstindig evidenzbasierten
Medizin beruht auf einem verkiirzten Heilungs-
verstandnis, und sie ist weder «cost-effective»
noch in ihrer Durchfithrung technisch machbar.
Wir miissen uns der Komplexitét des drztlichen
Handelns, noch mehr aber derjenigen des Pa-
tienten und unserer Interaktion mit ihr bewusst
bleiben. Caritas, nachgewiesene klinische Quali-
tdt und Neugier sind die Leitlinien, die uns in
die Zukunft begleiten. Medizin a deux vitesses,
Klinik nur nach Internet und intellektueller
Riickzug sind keine wirklichen Optionen.
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Liebe Leserin, lieber Leser

Sie sind herzlich eingeladen, auf die kontroversen Stellungnahmen der Kollegen Vallotton und
Fritschi zu reagieren — die Diskussion ist eroffnet!

Dazu steht Thnen das neugeschaffene Forum des Zentralvorstands zur Verfiigung; vgl. das
Editorial des FMH-Prasidenten auf Seite 4! Wenn Sie die E-Mail-Adresse forum.zvfmh@embh.ch be-
nutzen, werden Ihre Zuschriften automatisch an den FMH-Prasidenten und an die Mitglieder des
Zentralvorstands weitergeleitet. Diese werden je nach Zustandigkeit oder Kompetenz auf Ihre
Kommentare, Kritiken und Fragen antworten. Ihre Zuschrift und die entsprechende Replik wer-
den in der ndchstmoglichen Ausgabe der Schweizerischen Arztezeitung publiziert.

Selbstverstandlich steht Thnen auch die Leserbriefrubrik zur Verfiigung. Thre Leserbriefe kon-
nen Sie nach wie vor per Post oder via E-Mail: redaktion.saez@emh.ch an die Redaktion schicken.
Diese holt Repliken ein, wenn dies sinnvoll erscheint.

Mit der Wahl der Adresse entscheiden Sie demnach selbst, in welcher Rubrik Ihr Beitrag
erscheinen soll.

Die Redaktion hofft, mit diesem diversifizierten Angebot den Dialog innerhalb der Arzteschaft
zu fordern.

Markus Trutmann, Chefredaktor SAZ
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