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Taten statt Worte — warum es endlich ein klares Bekenntnis
zur Hausarztmedizin braucht!

Thomas Rosemann

In der Schweiz, so eine Umfrage der
Zeitschrift Reader’s Digest, sind die
Kostensteigerungen im Gesundheits-
wesen die grosste Sorge der Men-
schen. Noch grosser ist die Einigkeit
bei der Frage, was das Wichtigste im
Leben sei: die Gesundheit und ein
langes Leben mit hoher Lebensquali-
tat.

Wihrend die grossen Fortschritte in
der Lebenserwartung in den vergan-
genen Jahrhunderten v.a. durch eine
Reduktion der Kindersterblichkeit
und eine Einddmmung von Infek-
tionskrankheiten erreicht wurden, ist
die Herausforderung des 21. Jahrhun-
derts wesentlich komplexer, in bezug
auf medizinische aber auch 6konomi-
sche Gesichtspunkte.

Erster Kostentreiber:

chronische Erkrankungen

Wihrend Hygienemassnahmen, Imp-
fungen und Antibiotika vergleichs-
weise giinstig zu haben und in einfa-
chen Versorgungsansitzen zu reali-
sieren sind, erfordern chronische
Krankheiten komplexere Ansétze
und sind ungleich teurer. Deutlich
wird dies z.B. in Berechnungen des
Fraunhofer Institutes, wonach 2008
in Deutschland etwa 200 Mrd. h oder
80 Prozent aller direkten Gesund-
heitskosten auf chronische Erkran-
kungen entfielen. Da zudem der
Anteil der chronischen Erkrankun-
gen parallel mit dem Anteil alterer
Menschen weiter steigen wird, wird
sich die Kostensteigerung noch
beschleunigen. Letztlich ernten wir

damit auch die Friichte einer moder-
nen Medizin, die uns die Begleit-
erscheinungen des hoheren Lebens-
alters in so hohem Umfang erleben
lasst. Der Losungsansatz liegt in
neuen, effizienten Versorgungsansat-
zen und qualitédtsorientierten Vergii-
tungsansatzen und sicher nicht pri-
maér in immer neuen Medikamenten
und spezialisierten therapeutischen
Interventionen.

Zweiter Kostentreiber:

neue Moglichkeiten

Damit wéaren wir beim zweiten Kos-
tentreiber: neue diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten. Dies
muss man sicher sehr differenziert
betrachten. Neben grossen therapeu-
tischen Fortschritten gibt es auch eine
Vielzahl von «Scheininnovationen»,
Praparate, die durch den Austausch
eines Molekiils im herkommlichen
Medikament vertraglicher oder wirk-
samer sein sollen, es aber oftmals
nicht sind. Der Vioxx-Skandal sei
hier beispielhaft erwéhnt, ebenso ge-
schonte Studiendaten bei Antidepres-
siva vom SSRI-Typ, oder Antidemen-
tiva, die zwar marginal Demenz-
Scores verbessern, aber nur fraglich
klinisch relevant wirksam sind. Simt-
liches kostet die Versicherten viel
Geld. Aber es gibt auch eine Reihe
unsinniger diagnostischer Verfahren,
die entweder ohne therapeutische
Konsequenz sind oder nur Verunsi-
cherung wecken; und zahlreiche
andere, die risikobehaftete Folgeun-
tersuchungen nach sich ziehen, den-
ken wir nur an den Labortest fiir
den Prostatakrebs, das PSA. Aber
auch wenn das Skalpell geziickt wird,
profitiert der Patient nicht immer:
eine Aufsehen erregende Studie mit
Scheinoperationen wegen Kniege-
lenksarthrose zeigte, dass die Schein-
OP genauso gut war wie die echte
Operation. Kiirzlich wurde die Studie
wiederholt, allerdings wurde hier
die eine Halfte der Patienten nicht
scheinoperiert, sondern bekam eine

optimale konservative Therapie. Wie-
der kein Unterschied — ausser in den
Kosten. Diese Liste liesse sich beliebig
fortsetzen. Aber gerade der einzelne
Arzt ist der Ubermacht der geschick-
ten Anpreisungen der Industrie oft
hilflos ausgesetzt. Was es braucht,
ist eine objektive wissenschaftliche
Bewertung durch Institutionen nach
dem Vorbild des NICE (National
Institute for Health and Clinical
Excellence) oder IQWIG (Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen). Wichtig ist aber
auch die Einsicht der Patientinnen
und Patienten, dass mehr Medizin
nicht immer besser ist.

Dritter Kostentreiber:

gestiegene Anspriiche

Und damit wéaren wir beim dritten
Kostentreiber: der Anspruchshal-
tung der Patientinnen und Patienten
oder der Konsumentinnen und Kon-
sumenten. Wer immer mehr will,
muss immer mehr bezahlen, so die
einfache Formel, wobei hier oftmals
Industrie, Arzte und Spitiler mit dem
Wecken stindig neuer «Bediirfnisse»
fleissig mitmischen. Dabei gibt es
zahlreiche Belege, dass wir den Ein-
fluss der spezialisierten Medizin auf
die Lebenserwartung und die Lebens-
qualitdt stark iiberschatzen. Eine
Arbeit aus Schweden hat z.B. den
Riickgang der Todesfille aufgrund
von Herzinfarkten im Zeitraum 1986
bis 2002 untersucht: Korperliche
Aktivitat und Rauchstopp trugen um
ein Vielfaches mehr zur Verringerung
der Todesfille bei als z. B. die Herz-
katheteruntersuchung. Eine andere
Arbeit zeigte, dass Patientinnen und
Patienten auch nach einem Spitalauf-
enthalt wegen eines Infarktes nur
wenig iiber ihre Erkrankung und ihre
Risikofaktoren wissen (Dracup et al.:
Archives of Internal Medicine 2008;
168(10):1049-1054). Die Kosten die-
ser ungeniigenden Aufklarung wer-
den allein in den USA laut einem
Regierungsbericht auf iiber 100 Mrd.
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USD geschétzt. (Friedland R., 2002.
Estimating the Direct Health Costs of
Low Functional Literacy, und Weisas
et al. ] Am Board Fam Pract 2004;
17:44-47.)

Bessere Qualitat und

weniger Kosten

Untersuchungen zeigen, dass es selbst
fiir versierte Patientinnen und Patien-
ten schwierig ist, sich im Angebot der
zunehmend kommerziell gepragten
Angebote zu orientieren, und dass das
Internet kein serioser Ratgeber ist.
Auf der anderen Seite gibt es eine
iiberwaltigende Datenlage, die zeigt,
dass Gesundheitssysteme mit einer
starken Hausarztmedizin deutlich
kostenglinstiger sind und mit einer
hoheren Lebensqualitét einhergehen.
Aber nicht nur insgesamt betrachtet,
auch auf héufige Erkrankungen
fokussiert zeigen Studien, dass Diabe-
tiker, die vom Hausarzt betreut wer-
den, ldnger leben, dass es nach einem
Infarkt wichtig ist, neben dem Kar-
diologen auch einen Hausarzt zu
haben, oder dass Kreuzschmerzpa-
tienten hausarztlich betreut genauso
schnell genesen, aber weit weniger

Untersuchungen erfahren diirfen
(miissen). In einer eigenen Arbeit
konnten wir zeigen, dass Patientin-
nen und Patienten, die von einem
Hausarzt tberwiesen wurden, mit
dem Ergebnis einer spezialdrztlichen
Konsultation zufriedener waren als
solche, die die Konsultation selber
anregten. Einen sehr beeindrucken-
den Beleg lieferten zuletzt Macinko
und Mitarbeiter, die zeigten, dass
ein Hausarzt mehr pro 10000 Ein-
wohner die Gesamtmortalitat bis zu
10,79 Prozent reduziert. Schwarze und
sozial Deprivierte profitieren dabei
viermal so viel wie Weisse. (Interna-
tional Journal of Health Services,
2007;37(1)111-116.)

Monetare Aufwertung

Ein klares Bekenntnis der Politik zu
einer starken Hausarztmedizin, wie
etwa in den Niederlanden, konnte
also zu einer Verminderung der Kos-
tenexplosion enorm beitragen. Ein
klares Bekenntnis beinhaltet aber
auch eine monetdare Aufwertung.
Nach dem Motto «Was nichts kostet,
ist nichts wert» wird auch die haus-
arztliche Arbeit weniger wertge-

schatzt. Empirische Belege zeigen,
dass mit einer finanziellen Aufwer-
tung auch sehr schnell ein anderes
Problem vom Tisch ware: der haus-
arztliche Nachwuchsmangel. Nach-
dem man in England ein qualitétsba-
siertes Verglitungssystem eingefiihrt
hat, sind die Einkommen der Haus-
arzte um 23 Prozent gestiegen — und
die Nachfrage nach dem Berufsziel
ebenso.

Wohin der Weg geht, wenn es keine
Kurskorrektur gibt, kann man gut an
den USA verfolgen: Das teuerste
Gesundheitssystem der Welt — ob-
wohl die Mehrheit der Bevolkerungin
HMOs und Managed-Care-Organisa-
tionen ist — rangiert auch im Hinblick
auf die Qualitdt der Versorgung weit
unten, wie der letzte Commonwealth
Report eindrucksvoll belegte. Die
Griinde wurden 2005 im amerikani-
schen Fachjournal Lancet treffend
identifiziert: «overspezialized, frag-
mented and wasteful». Wollen wir
das?
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