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Briefe an die SÄZ

«Keusch» mit SL-Preiserhöhungen, Erteilung 
von Innovationszuschlägen und Patentschutz-
verlängerungen erst nach medizinischem und 
ökonomi schem Beleg des WZW-Kriteriums 
«Zweckmäs sigkeit» im Vergleich zu Standard-
therapien im breiten Verordnungsalltag [2], 
könnte eine signifikante leistungs- und kosten-
gerechte Reduktion der jährlichen Behand-
lungskosten der OKP folgenden Ausmasses be-
wirkt werden: Vemurafenib (PFS +3,7 Monate) 
von aktuell 161 450 auf 21 841 (Nadig) oder  
9000 Franken (Keusch); Pertuzumab/Trastu-
zumab/Chemo-Kombinationstherapie (PFS +6,1 
Monate) von 133 333 auf 98 523 Dollar oder 
37 631 Franken; Everolimus (PFS +4,6 Monate) 
von 72 024 auf 27 183 oder 1550 Franken [3].
Es liegt einzig und allein am politischen Willen 
und entsprechenden Leistungsauftrag an Swiss-
medic und BAG, ob man noch rechtzeitig eine 
ausgewogenere und transparentere Preisgestal-
tung von Arzneimitteln unter Einbezug des 
medizinischen Nutzens erreichen will. Die noch 
ausstehende Antwort des Bundesrates auf das 
durch Nationalrätin Schenker eingereichte Pos-
tulat 12.3614 wird diesbezüglich weitere Hin-
weise ergeben [4]. Jedoch darf sich auch die 
Ärzteschaft nicht länger dieser ökonomischen 
Therapieverantwortung entziehen, ansonsten 
sie am Ende nur als kurzfristig wirtschaftliche 
Profiteure mit ansehen müssen, wie ein Men-
schenleben aus rein finanziellen Gründen auf-
gegeben werden muss.  

Dr. Andreas Keusch, Pfäffikon
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Quo Vadis? Preisgestaltung und Nutzen
beleg neuer Krebsmedikamente
Mit der Einführung personalisierter, massge-
schneiderter Krebsmedikamente wie Vemura-
fenib (Zelboraf®, Roche), Pertuzumab (Perjeta®, 
Roche) und Everolimus (Afinitor®, Novartis 
Pharma) werden im Interesse der Ärzteschaft 
und ihrer Patientinnen und Patienten wichtige 
klinische und individuell sehr wertvolle Be-
handlungserfolge im Rahmen von verlängerten 
progressionsfreien Überlebensraten (PFS) er-
zielt. Für die OKP führt die im «politwirtschaft-
lichen» Interesse stehende aktuelle Preispolitik 
jedoch unweigerlich zu grossen Finanzierungs-
problemen. Um die Debatte einer maximal zu-
mutbaren Kostenbelastung der OKP pro Men-
schenleben und einer damit eng verknüpften 
politischen Entscheidung über Leben und Tod 
sozial und ethisch vertretbar gestalten zu kön-
nen, stellt eine konsequente und praxisgerechte 
Einforderung und Umsetzung der WZW-Krite-
rien eine wichtige Grundvoraussetzung für eine 
leistungs- und kostengerechte Preispolitik der 
OKP dar. Den Herstellern gelingt es zurzeit, einer 
entsprechend adäquaten Beurteilung der «Wirt-
schaftlichkeit» durch das BAG z.B. über Indi-
kationserweiterungen, wie bei Everolimus, er-
folgreich entgehen zu können, obwohl bei der 
Preisbildung die Wirksamkeit oder die Behand-
lungskosten pro Tag pro Kur im Verhältnis zu 
anderen Arzneimitteln gleicher Indikation oder 
ähnlicher Wirkungsweise prinzipiell berück-
sichtigt werden müssten. Ohne zusätzlichen 
Miteinbezug des medizinisch onkologischen 
Nutzens im Rahmen des WZW-Kriteriums 
«Zweckmässigkeit» pro Indikation entstehen so 
politisch akzeptierte, nicht nachvollziehbare 
Preisniveaus mit Referenzcharakter für den ge-
samten Arzneimittelmarkt, welche die Kosten 
einer allfälligen Heilung ins Unermessliche, d.h. 
um das Doppelte bis Dreifache der Lebensverlän-
gerungskosten, ansteigen lassen wird. In Zu-
kunft wird die Erhaltung des individuellen Le-
bens schätzungsweise mindestens 500 000 Fran-
ken pro Patient kosten.
Bei einem Miteinbezug der onkologischen 
 Nutzenparameter nach Modell «Nadig» im 
 Vergleich zu Imitanibum (Glivec®, Novartis 
Pharma) mit heilenden Behandlungsaussichten 
und einer jährlichen Kostenbelastung der  
OKP von 70 913 Franken [1] oder dem Modell 

Ziviler Ungehorsam?
Frau Nationalrätin Gilli und ihre Kollegen und 
Kolleginnen von der Xundart AG schreiben es 
in ihrem Artikel [1] selbst. Ihre Weigerung der 
Zahlung des FMH-Kampagnenbeitrages zur 
verworfenen Managed-Care(MC)-Vorlage kann 
als «schlechtes Verlierertum» oder als desinte-
grative Massnahme aufgefasst werden. Mit dem 
Exkurs zum «Zivilen Ungehorsam» und dem 
Erwähnen von Mahatma Gandhi und Martin 
Luther King als weltgeschichtliche Grössen, 
die mit den bescheidenen demokratischen Pro-
zessen innerhalb der FMH wenig zu tun haben, 
spannen sie den Bogen etwas weit. War dieser 
Exkurs wirklich nötig?
In den letzten Jahrzehnten sind schon viele 
Parlamentarier und Gesundheitspolitiker nach 
Abstimmungen vor ähnlichen Situationen ge-
standen. Bereits 1987 wurde die sehnlichst er-
wartete Revision des Kranken- und Unfallversi-
cherungsgesetzes ähnlich wuchtig abgelehnt, 
wie die aktuelle Vorlage. Nach der knappen An-
nahme des KVG 1994 scheiterten alle Revisi-
onsvorlagen («Für tiefere Spitalkosten» im Jahr 
2000, «Für tiefere Arzneimittelpreise», 2001, 
«Gesundheit muss bezahlbar bleiben», 2003, 
«Für eine soziale Einheitskasse», 2007, «Für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit», 2008) jewei-
len mit ausserordentlich hohem Neinanteil.
Bei diesem eklatanten Auseinanderklaffen der 
parlamentarischen Meinung von derjenigen 
des Stimmvolkes müssen wir uns doch in erster 
 Linie die Frage stellen, warum das so ist. Hinter 
diesen Abstimmungen verbergen sich viel-
schichtige und komplexe Probleme, die neben 
den politischen Gegensätzen noch diejenigen 
von verschiedensten Interessentengruppen 
wachrufen. Schnell bilden sich Allianzen, die 
die politischen Kompromisslösungen zunichte 
machen. 
Bei der MC-Vorlage kam dann noch dazu, dass 
das Parlament mit der Übernahme des zentra-
len Begriffs «Managed Care» einen banalen 
Fehler machte. Denn: Wer will in seiner Krank-
heit schon «gemanaged» werden? Die Patien-
ten sicher nicht. Diese wollen sich verstanden 
fühlen, möchten betreut werden, ihre Schmer-
zen gelindert sehen, wieder gesund und wenn 
immer möglich geheilt werden und dabei auch 
ihre Autonomie bewahren. Mit dem Begriff 
«managed» haben sich die Parlamentarier eine 
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Grube gegraben, in die sie dann letztendlich 
selbst gefallen sind.
Ich denke, dass gesundheitspolitische Vorlagen 
weder mit den Worten des Politikers noch we-
niger mit denjenigen des Gesundheitsökono-
men oder des Krankenkassenfunktionärs vors 
Volk gebracht werden können. Sie müssen den 
Stimmbürger als Patienten ansprechen. Denn 
bei den Abstimmungen, in denen es um die 
Gesundheit geht, stimmt der Schweizer als Pa-
tient ab. Und das ist eigentlich gut so!

Hanswerner Iff, Bern
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Suizidhilfe als Teil der ärztlichen Auf
gaben? – Wer schützt die Schwächsten?
Die Überlegungen von Kollegin Schafroth [1] 
scheinen plausibel; die gesellschaftlichen Rea-
litäten haben sich geändert. Das Recht auf Für-
sorge wird zugunsten des Rechts auf Selbstbe-
stimmung weniger gewichtet, und das hat auch 
sein Gutes.
Trotzdem kann ich ihrer Forderung, Suizidhilfe 
als Teil der ärztlichen Aufgaben zu betrachten, 
nicht zustimmen. Überlegen wir uns einmal, 
was dies konkret bedeutete: In einem Neurolo-
gie-Lehrbuch von 2014 würde dann unter The-
rapie der ALS unter anderem stehen: Hilfe zum 
Suizid. Und bei wesentlich häufigeren Krank-
heiten wie MS oder Parkinson sicher auch. Was 
wäre die Signalwirkung, die von einer solchen 
Richtungsänderung ausginge? – Im Bewusst-
sein der Bevölkerung würde sich schnell die 
Haltung verbreiten, dass Suizid etwas ganz Nor-
males ist, und dass das mit Natriumpentobar-
bital sehr einfach geht. Diese Haltung erreichte 
auch die psychisch Kranken und ihre Angehö-

rigen und Freunde. Ich denke jetzt nicht einmal 
so sehr an die an Depression Erkrankten. Hier 
dürfte das Wissen in Ärzte- und zum Teil auch 
in Laienkreisen verbreitet sein, dass der Suizid-
wunsch Teil der Krankheit ist. Ich denke auch 
nicht an Psychotiker, denn bei diesen ist die 
Urteilsfähigkeit mitunter in Frage gestellt. Ich 
denke vielmehr an die vielen Patientinnen und 
Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstö-
rung oder Borderline. Wie oft habe ich von sol-
chen aus der Anamnese erfahren oder in der 
Therapie selber miterlebt, wie nahe sie am Sui-
zid waren und dann auf irgendeine Weise «be-
wahrt» wurden. Dann geht das Leben weiter, 
und oft nimmt es noch eine positive Wendung. 
Wie wäre dies wohl, wenn Suizid eine ärztlich 
sanktionierte Möglichkeit in ausweglos erschei-
nenden Situationen wäre?
So lange wir nicht wissen, woher wir kommen, 
wohin wir gehen und was der Sinn unseres  
Lebens ist, sollten wir deutlich mehr Respekt 
vor solch definitiven «Lösungen» haben. Men-
schen, die Suizidhilfe wollen, haben heute die 
Möglichkeit, diese zu bekommen. Aber es ist 
gut, dass sie nicht zu den ärztlichen Aufgaben 
gehört.

Dr. med. Walter Meili, Basel
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Briefe
Briefe sind grundsätzlich willkommen und 
können veröffentlicht werden, sofern sie 
sich inhaltlich und formal innerhalb der in 
unserem Kulturkreis üblichen Anstands
grenzen bewegen, keine für die Redaktion 
erkennbaren Fehlinformationen enthalten 
und eine Länge von 2500 Zeichen nicht 
überschreiten. Die Redaktion be hält sich 
das Recht vor, Auswahl, Kürzungen und 
Bearbeitungen vorzunehmen. Seitens der 
Redaktion besteht keine Verpflichtung zur 
Publikation. Über Briefe wird in der Regel 

 
keine Korrespondenz geführt; ins besondere 
muss eine Nichtveröffentlichung nicht be
gründet werden. Von diesen Grundsätzen 
kann ab gewichen werden, wenn dies der 
Redaktion angezeigt erscheint.
Das vollständige Manuskript ist an die fol
gende Adresse der Redaktion einzureichen, 
wenn möglich per EMail: Redaktion 
Schweize rische Ärztezeitung, EMH Schwei
zerischer Ärzteverlag AG, Farnsburgerstr. 8, 
4132 Muttenz, Tel. 061 467 85 72, Fax 061 
467 85 56, EMail: redaktion.saez[at]emh.ch.

Schutz vor Passivrauchen
Den Schutz vor Passivrauchen in allen Ehren, 
aber die Frage nach der Regelung bei Einzel-
arbeitsplätzen ist nicht – wie Sie schreiben – 
hochstilisiert [1, 2], sondern sehr berechtigt. 
Die Aussage der Initianten, dass Einzelarbeits-
plätze nicht betroffen seien, entspricht in kei-
ner Weise dem Gesetzestext. Auch als über-
zeugter Nichtraucher frage ich mich: Können 
und wollen wir uns bei einem so delikaten 
Thema wie demjenigen unserer persönlichen 
Freiheitsrechte eine juristische Ungenauigkeit 
dieser Grössenordnung leisten?

Med. pract. Tobias Finazzi, Basel
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