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Drogen und Sucht

Die Zerschlagung der offenen Drogenszenen in der Schweiz
ist um die dreissig (!) Jahre her. Der Konsum von Drogen hat
seither aber nicht abgenommen. Vielmehr haben sich Drogen-
angebot und Konsumverhalten verdndert. Auch die Pandemie
hat dazu beigetragen, dass das Suchtverhalten zugenommen
hat, vor allem bei Adoleszenten und der jugendlichen Bevol-
kerung. Sucht, als ein Zustand zwanghafter Abhiangigkeit von
einer Substanz oder einem Verhalten, beeinflusst die physi-
sche, psychische und soziale Gesundheit. Die Politik hat dieses
Thema mit der Nationalen Strategie Sucht (2017-2024) aufge-
nommen. Die Strategie griindet auf einer Vier-Saulen-Politik:
Pravention, Therapie, Schadensminderung und Repression.

Substanzkonsum und Sucht sind Themen dieser Ausgabe

des doc.be. Alkohol ist in allen Gesellschaftsschichten
weiterhin die am haufigsten konsumierte Droge. Die Klinik
Stidhang, spezialisiert auf Alkohol- und Drogensucht,

stellt in diesem Heft spannende neue, sehr erfolgversprechende
Therapieansatze vor. Cannabis ist die schweizweit am
meisten konsumierte psychoaktive Substanz. Kontrollierte
Cannabis Abgabe und Beratung sind Teil der SCRIPT Studie,
die Prof. Dr.med. Reto Auer vorstellt. Hauptziel der Studie

ist die Schadensbegrenzung beim Cannabiskonsum. Mit der
Sammlung von Daten im Rahmen der Studie sollen aber nicht
nur die Auswirkungen von Cannabis auf Korper und Psyche
untersucht werden, die Studie soll den politischen Gremien
die Entscheidungsfindung auf dem Weg einer allfilligen
Regulierung erleichtern.

Welchen Platz Drogen in einer Gesellschaft einnehmen
sollen und ob es ein Recht auf Rausch gibt, ist letztlich eine
Frage der Ethik. Die Entscheidung dartiber erfolgt aber politisch
und muss von der Bevilkerung mitgetragen werden.

Dr.med. Esther Hilfiker
Co-Prasidentin Aerztegesellschaft des Kantons Bern

Titelseite:

Dr.rer. pol. Fridolin Marty an der
BEKAG-Mittagsveranstaltung
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Inhalt

Mittagsveranstaltung:

Finf Mythen in der Schweizer
Gesundheitspolitik

An der diesjahrigen BEKAG-Mittags-
veranstaltung hielt Dr. rer. pol. Fridolin
Marty ein Referat zu prekaren Mythen

in der Gesundheitspolitik, das anschlies-
send mit Grossrétinnen und Grossraten
rege diskutiert wurde.

SCRIPT: Cannabisregulierung
in der Schweiz

Die Studie zur regulierten Abgabe von
Cannabis erhielt im Mai 2023 griines
Licht. Der Studienleiter Prof. Dr. med. Reto
Auer traf sich mit doc.be zum grossen
Interview.

Behandlungsprogramm
«Mensch und Sucht» der
Klinik Siidhang

Seit Januar 2023 ist das innovative
Behandlungsprogramm «Mensch und
Sucht» der Klinik Stidhang klinikweit
implementiert und besticht durch seine
konsequente Patientenorientierung.

Herausforderung Pravention
Prévention hat in der nationalen Gesund-
heitspolitik einen schweren Stand.

Die Beteiligung zahlreicher Akteure
bietet aber Chancen.

Das Berner Darmkrebs-
Screening-Programm feiert
sein 1-jahriges Bestehen

Im ersten Jahr meldeten sich bereits
8279 Bernerinnen und Berner fiir
einer Darmkrebs-Vorsorgeuntersuchung
an. Durch Kooperation mit der Berner
Arzteschaft sollen die Zahlen weiterhin
steigen.

Der eMediplan fiir Therapie-
sicherheit, Adhdrenz und
Effizienz

Sichere und effiziente Medikation ist
der Arzteschaft ein zentrales Anliegen.
eMediplan ermdglicht dies und treibt
gleichzeitig die digitale Transformation
voran.

Save the Date: Berner Tage
der Klinik BETAKLI 2024

Die traditionellen Berner Tage der Kilinik,
BETAKLI, werden das nichste Mal vom
23.-26.0ktober 2024 stattfinden.
An diesem grossten medizinischen Fort-
bildungsanlass im Kanton Bern treffen
sich Hausdrztinnen und Hausérzte zu
einem Austausch zwischen Grundversor-
gern, Facharzten, Spitalkliniken und uni-
versitdrer Medizin. Organisiert werden die
BETAKLI durch die BEKAG gemeinsam
mit dem Inselspital.

Bitte notieren Sie sich den Termin im
Herbst 2024 schon heute. Die detaillierte
Ausschreibung folgt zu gegebener Zeit.

MPA-Lohnempfehlungen

2024

Mindestliohn
CHF 4200.— x 13 bei einer Wochenarbeits-
zeit von 42 Stunden und 4 Wochen Ferien.

Dienstalterszulage

Erhdhung von CHF 100.— pro Monat (je
Dienstjahr) fiir die dem ersten folgenden
Dienstjahre. Die Dienstalterszulage soll
ein Thema des jahrlichen Qualifikations-
gespréches bilden.

Funktionszulage

Es wird empfohlen, Medizinischen Praxis-
assistent/-innen mit abgeschlossenem Be-
rufsbildnerkurs und Ausbildungsfunktion
in der Praxis eine Funktionszulage auszu-
richten.
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Fiir Medizinische Praxiskoordinator/-innen?
(MPK) mit eidgendssischem Fachausweis
gilt die Empfehlung mind.+ CHF 500.—
pro Monat (je nach Umfang ihres Tétig-
keitsbereichs).

Teuerungszulage

Die Teuerungszulage ist jahrlich individu-
ell mit den Arbeitnehmenden zu verein-
baren.

Lehrlingsléhne
1.Lehrjahr CHF 500.—
2.Lehrjahr CHF 900.—
3.Lehrjahr CHF 1300.—

Ein 13.Monatslohn wird ausgerichtet.

ARusserungen unserer Gespréchspartner und Beitrige
von Dritten geben deren eigene Auffassungen
wieder. Das Editorial widerspiegelt die Auffassung
der jeweiligen Autorinnen und Autoren. doc.be
macht sich Ausserungen seiner Gesprachspartner
in Interviews und Artikeln nicht zu eigen.
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Mittags-

veranstaltung:

Funf Mythen In
der Schweizer

Gesundheits-

politik

An der diesjahrigen Mittagsveranstaltung
der BEKAG am 12. September hielt

Dr. rer. pol. Fridolin Marty, Leiter Gesund-
heitspolitik von economiesuisse, ein Referat
tiber die grossen und kleinen Mythen in

der Schweizer Gesundheitspolitik. Im An-
schluss wurden die frischgewonnenen Er-
kenntnisse mit den anwesenden Grossréatin-
nen und Grossriten rege diskutiert.

Marty startete sein Referat mit einer Erkldrung
zum Begriff «Mythos» in Verbindung mit Ge-
sundheitspolitik. Er sieht den Ursprung von
schlechter Gesundheitspolitik in den falschen
Narrativen, die zirkulieren und einen Mythen-
charakter angenommen haben. Durch den
Glauben an diese populdren Mythen wieder-
um wird die Gesundheitsversorgung stark ge-
fahrdet — nicht zuletzt wegen der entstehenden
Imageschéden fiir die Gesundheitsbranche und
des daraus resultierenden Fachkriaftemangels.
Marty pladierte, dass diese geféhrlichen My-
then durch adéquate Datenanalysen widerlegt
und klargestellt werden kdnnen und miissen.
Nichtsdestotrotz betonte er aber, dass sein

BEKAG-Mittagsveranstaltung

Referat nicht die Meinung vertritt, dass das
Gesundheitswesen perfekt sei oder kein Re-
formbedarf existiere. Sein Referat sei «reine
Kritik» und dafiir da, géngige Falschauffas-
sungen in der Gesundheitspolitik aufzudecken.

1. Kosten-
explosion

Der erste Mythos, den Marty widerlegen will,
ist die oft diskutierte «Kostenexplosion». So-
wohl in den Medien wie auch in der Bevolke-
rung sei die Meinung géngig, dass die Kosten
im Gesundheitswesen explosionsartig in die
Hohe schiessen wiirden. Dies ist aber gar
nicht der Fall gemiss Marty. Er zeigte das




Der Referent Dr.rer.pol.

Fridolin Marty mit Dr.iur.
Thomas Eichenberger,
Sekretédr der BEKAG.

Kostenwachstum anhand einer Grafik auf, die
illustrierte, dass sich das Kostenwachstum
linear und nicht exponentiell entwickelt. Da
die offentliche Finanzierung stérker steigt als
die private, wirke sich dies dementsprechend
auf die OKP-Kosten aus. Eine zentrale Fest-
stellung hierzu: Die Kostenwachstumsraten
in der Obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung OKP sinken trotz Ausschlidgen in ge-
wissen Jahren. Dies wurde gemédss Marty von
Bundesrat Alain Berset vor kurzem sogar in
einem Interview bestatigt.

2. Zwei Sunden-
bocke: Kranken-
kassen und
Pharma

Als Néchstes widmete sich Marty zwei be-
liebten Siindenbdcken in der Ursachendis-
kussion fiir das strapazierte schweizerische
Gesundheitswesen. Einerseits werden die
Krankenkassen oftmals als Schuldige fiir
die — bereits widerlegte — Kostenexplosion
identifiziert. Hierbei sei ein gingiger Mythos,
dass die immensen Verwaltungskosten, die
die Krankenkassen generieren wiirden, einen
direkten Einfluss auf die angeblich wach-
senden Kosten hitten. In den letzten iiber
20 Jahren ist der Verwaltungsaufwand aber

relativ gesunken und trégt laut Marty somit si-
cherlich nicht zu einem Kostenwachstum bei.
Es sei jedoch moglich, dass sich dieser Trend
in den nichsten Jahren dndere, da 2021 erst-
mals seit langer Zeit wieder ein Anstieg doku-
mentiert wurde. Dass die Verwaltungskosten
aber ohnehin nur fiinf Prozent der Nettokos-
ten betragen, unterstreicht die Uberbewertung
der Verwaltungskosten fiir ein massgebliches
Kostenwachstum.

Ein zweiter angeblicher Stindenbock sind die
hohen Medikamentenkosten, die zwangslau-
fig zu hohen Prdmien fiithren sollen. Marty
betont hierzu jedoch, dass die Medikamen-
tenkosten in Relation zu den Bruttokosten pro
Kopf leicht unterdurchschnittlich ansteigen
wiirden und dass auch hier nicht von einer
«Explosion» gesprochen werden kann. Das
Wachstum der Medikamentenpreise steige
nicht stérker an als dies in anderen Bereichen
des Gesundheitswesens der Fall sei. Ganz im
Gegenteil zum kursierenden Mythos, dass
Medikamentenkosten iiberdurchschnittlich
zur Kostenentwicklung beitragen, sei in der
OKP der Kostenanteil stabil; die Medika-
mentenkosten wiirden sich weniger stark ent-
wickeln als andere Leistungsbereiche. Wo
hingegen eine grossere Kostendynamik zu
verzeichnen sei, ist bei Spitalmedikamen-
ten (ambulant), deren Gesamtkostenanteil
mit 4,1% aber tief sei. Zusitzlich unter-
strich Marty, dass das Wachstum der Brutto-
wertschopfung pharmazeutischer Produkte
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Dr.med. Esther Hilfiker,
Co-Prasidentin der BEKAG,
wahrend der Begriissung
der Giaste.

or. med.
= esthar iior

massiv hoher sei als die Kostenentwicklung der
Medikamente in der Grundversicherung.

3. Zuwanderung
als Schuldiger
in der Kosten-
entwicklung

Martys dritter zu widerlegender Mythos war
die Verantwortung der Zuwanderung in Sa-
chen Kostenentwicklung. Dazu galt es zuerst
zu kldren, welche demographische Gruppe
die hochsten Kosten verursacht: Hier lésst
sich eine klare Grenze ziehen zwischen unter
60-Jahrigen und iiber 60-Jdahrigen. Wahrend
unter 60 Jahren die Kosten pro Kopf im Jahr
2021 zwischen 1200.— bis. 4500.— CHF lagen,
betrugen sie bei iiber 60-Jahrigen 4500.— bis
19500.— CHF! Die Gesundheitskosten wiirden
klar mit dem Alter einer Person korrelieren.
Dies gilt es nun auf die Zuwanderung in der
Schweiz anzuwenden. Nur circa 4% der Zu-
wanderer sind iiber 60 Jahre alt, wiahrend es
in der Schweizer Bevolkerung rund 25 % sind.
Die stindige Bevolkerung ist an der Spitze
der Alterspyramide stiarker vertreten als die
eingewanderten Personen. 52% der Gesund-
heitskosten in der Schweiz werden durch {iber
60-jahrige Personen verursacht und dement-
sprechend erhoht die Zuwanderung die Kosten
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nicht, ganz im Gegenteil, sie senkt diese sogar
im Durchschnitt pro Kopf, weil die zugewan-
derten Personen jiinger sind.

4. Kosten-
beteiligung
in der Grund-
versicherung

Ein Narrativ, das sich ebenfalls hartnéckig hélt,
ist die Mér, dass die Kostenbeteiligung in der
Grundversicherung in der Schweiz zu den welt-
weit hochsten gehort. Effektiv ist geméss Marty
die Schweiz in Sachen Kostenbeteiligung ohne
Zahngesundheit aber sogar eher tief im inter-
nationalen Vergleich; denn seit 2004 wurde die
Kostenbeteiligung nicht mehr an die Kosten-
entwicklung angepasst. Somit sei unsere Kos-
tenbeteiligung weltweit durchschnittlich. Die
Kostenbeteiligung habe unter anderem zwei
zentrale Vorteile: sie senke die Prdmienlast ge-
sunder Personen und kénne die Uberbeanspru-
chung gewisser Leistungen dampfen. Fiir die
Zukunft sei es aber wichtig zu beachten, dass
die Franchise nicht so stark erhoht werde wie
die Selbstbehaltobergrenze, da letztere dieje-
nigen Personen am meisten belaste, die bereits
mit bis zu 90 %-Rabatt stark vom Bundesgesetz
iiber die Krankenversicherung KVG profitie-
ren wiirden. Marty vertrat die Meinung, dass




die Franchise niedrig gehalten werden sollte,
sodass die Bevolkerung nicht von der gesund-
heitlichen Versorgung ferngehalten wird. Die
Selbstbehaltobergrenze hingegen konnte und
sollte erhoht werden, da — wie vorherig fest-
gehalten — seit langem keine Anpassung an
die Kostenentwicklung mehr stattfand. Eine
hohere Kostenbeteiligung wiirde helfen, das
Pramienniveau zu senken.

5. Kostentrend
als Gefahr fiir
unser Gesund-
heitswesen

Martys letzter Fokus in der Dekonstruktion
der populdren Mythen zur Schweizer Gesund-
heitspolitik betraf die weitverbreitete Angst,
dass sich die Schweizer Bevolkerung ihr Ge-
sundheitswesen zukiinftig nicht mehr leisten
kann, falls der angebliche Kostentrend anhalt.
Er begann seine Gegenargumentation damit,
dass er die Reserven der OKP mit denen an-
derer Sozialversicherungen verglich. Wahrend
die OKP 2021 10636 Mio. CHF Reserven plus
5,8 Mrd. CHF Riickstellungen hatte, war bei-
spielsweise die Invalidenversicherung (IV)
mit 10284 Mio. CHF verschuldet. Zusétzlich
zeigte er auf, wie in den Jahren 19962021
die Reserven kontinuierlich aufgebaut werden
konnten und 2021 33,9 % der Nettoleistungen
betrugen. Da die Daten aber aus 2021 stam-
men und keine spiteren offiziellen Zahlen
existieren, konnte er nicht beurteilen, ob die
Reserven, wie in den Medien behauptet, seit-
her stark gesunken sind.

Eine grundsitzliche Unterscheidung ist laut
Marty zentral im Verstdndnis der Kostenent-
wicklung im Gesundheitswesen: Indexierung
versus absolute Werte. Obwohl die Prdmien
ndmlich prozentual hdher ansteigen wiirden
als das durchschnittliche Einkommen, sei
der absolute Wert des Einkommensanstieges
in Franken pro Monat héher als der Pramien-
anstieg. In den Jahren 2015-2020 schwankten
die Prdmien fiir die Grundversicherung zwi-
schen 6,3 %—6,7% und stiegen somit keines-
wegs immens an. Der prognostizierte An-
stieg der Finanzlast von Haushalten durch die
Grundversicherung hat sich bis anhin noch
nicht bestétigt, miisse aber weiter beobachtet
werden. In zwanzig Jahren kdnne beispiels-
weise die Prdmienbelastung einer Familie auf
9% ansteigen, was aber immer noch finanziert
werden konnte. Finanzschwichere Haushalte
sollten mit Pramienverbilligungen auf ein ak-
zeptables Niveau der Pramien subventioniert
werden, da sonst fiir gewisse Haushalte die

Belastung bis auf 15 %-20 % steigen kénnte.

Marty sieht die Verbreitung des Mythos die-
ser omindsen Uberteuerung des Gesundheits-
wesens durch die Medien befeuert, die schon
«jahrelang» mahnen wiirden, dass es «fiinf
vor zwolf» sei und der baldige Kostenkollaps
drohe. Er beteuerte, dass die Pramien fiir die
Normalbevolkerung zwar «ldstigy» seien, diese
aber kein reelles finanzielles Problem darstel-
len wiirden. Zusétzlich sei es moglich, die Pra-
mienbelastung durch Primienverbilligungen
zu entschirfen. Sollten die Wachstumsraten
des Bruttoinlandsproduktes und der Gesund-
heitskosten gleichbleiben wie in den letzten
Jahren, sei das Schweizer Gesundheitswesen
auch in Zukunft «systemisch gut finanzierbar.

Ausblick

Zum Schluss seines Referates bot Marty den
Zuhorenden Tipps an, die dem Abbau der des-
truktiven Mythen in der Schweizer Gesund-
heitspolitik dienen sollen. Ein erster, zentraler
Schritt zur Besserung sei ein Blick auf die
wirkliche Datenlage. Die mediale oder auch
von einzelnen Meinungsmachern betriebene
Bewirtschaftung von Mythen sei nicht im Ge-
ringsten hilfreich und eine schlichte Konsultati-
on von offentlichen Daten konne bereits einige
verbreitete Mythen widerlegen. Wéhrend das
Schweizer Gesundheitswesen einige Aspekte
in sich trage, die verbessert werden konnten,
sei es keineswegs kurz vor dem Kollaps. Ein
Blick tiber die Landesgrenzen wiirde genii-
gen, um zu realisieren, dass die Schweiz sich
in Sachen Gesundheitswesen «im Vorraum des
Paradieses» wihnen diirfe. Darum kéimen auch
so viele auslédndische Gesundheitsfachpersonen
in die Schweiz, um ihren Berufen nachzugehen.
Es sei zukiinftig essenziell, dass die Schweizer
Politik und Bevdlkerung dieses erwiesene Er-
folgsmodell weder im Gesundheitswesen noch
in der Wirtschaft gefdhrde oder zerlege.

Diskussion

Im Anschluss an Martys Referat leitete
Dr.med. Esther Hilfiker, Co-Prasidentin der
BEKAG, die Diskussion mit den anwesenden
Grossrétinnen und -riten ein. Sie fragte Mar-
ty provokativ: Gibt es fiir das Gesundheitswe-
sen keine Losung, weil es kein Problem gibt?
Marty versicherte darauthin, dass Probleme
definitiv bestiinden. Allen voran betonte er
die Versorgungsproblematik, die durch die
Babyboomergeneration und deren Pension ent-
stiinde. Schliesslich appellierte Marty an die
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Grossratinnen und Grossrite: «Es gibt viel zu
tun, aber man muss die richtigen Massnahmen
ergreifen.» Darauthin meldeten sich diverse
Giste zu Wort und diskutierten ihre Fragen
und Gedanken mit Marty. Die prignantesten
Wortmeldungen sind untenstehend zusammen-
gefasst:

Ein erster Grossrat erkundigte sich, ob es kan-
tonale Unterschiede beziiglich der Reserven
gebe. Marty betonte hierzu, dass Krankenkas-
sen kantonstiibergreifend aktiv seien und dass
kantonale Reserven dementsprechend schwie-
rig zu berechnen sind. Gleichzeitig pladierte
er dafiir, dass man nur schweizweite Zahlen
beachtet: «Kantonale Reserven machen versi-
cherungstechnisch keinen Sinny. Einzelne Ver-
sicherte einer in einem gewissen Kanton wenig
vertretenen Krankenkasse konnen mit sehr
hohen Einzelkosten die Gesamtkosten dieser
Kasse derart verzerren, dass sie nicht mehr re-
présentativ sind. Solche Versicherte konnen die
Reserven in diesem Kanton stark beeinflussen.

Ein weiterer Teilnehmer fragte Marty an-
schliessend, welche Losungsansitze er fiir
die Gesundheitspolitik sehe. Primér sei hier-
zu auf das Prdmienverbilligungssystem zu
fokussieren, erwiderte Marty. Dieses miisse
genau iberpriift und weiterentwickelt wer-
den. Mit dem gleichen finanziellen Aufwand
konnte man durch gezielte Anpassungen so-
zialpolitisch viel verbessern. Ein weiterer Lo-
sungsansatz: die Verbesserung des Images der
Gesundheitsbranche. Dieses habe sich stark
verschlechtert und miisse unbedingt aufgebes-
sert werden. Es gelte nicht die Schattenseiten
der Gesundheitsberufe aufzuzeigen, sondern
deren Attraktivitdt und Stérken zu betonen.

Die nichste Frage zur Finanzierung kam vom
Gast Dr.med. Jiirg Schlup, Past-President der
Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte FMH, der in Erfahrung bringen woll-
te, wie Marty die Einheitliche Finanzierung
EFAS (einheitliche Finanzierung ambulant
und stationdr) und deren Einfluss auf die
Gesundheitskosten einschitzt. Marty stellte
daraufhin erneut klar, dass der stationire Be-
reich mit 55 % eine viel hohere steuerbasierte
Finanzierung erfihrt als der ambulante. Sollte
also nun der steuerbasierte Bereich wegen der
Forderung der ambulanten Leistungen (Ziel-
setzung «ambulant vor stationdry) weiter zu-
riickgehen und derjenige durch die Kranken-
versicherungen immer weiter steigen, wiirde
sich dies direkt auf die Kopfprdmien auswir-
ken, die steigen wiirden. Dies wiirde Druck
auf die Prdmien generieren, der nicht notig
sei. Marty vertrat die Meinung, dass man den
steuerfinanzierten Anteil mit der Umsetzung
von EFAS gleich halten kdnne. Durch «kleine
Tricks» konnten also Prédmiendruckproble-
me geldst werden, was es fiir die Politik sehr
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Fhibeg

Grossratinnen und
Grossrate an der BEKAG-

Mittagsveranstaltung.
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wichtig macht, sich mit dem Thema Finanzie-
rung auseinanderzusetzen. Sie habe sich zu
lange nur mit der Steuerung beschéftigt, da
man die Finanzierung nicht diskutieren wollte.
So sei der privat finanzierte Bereich von 45 %
auf 32 % zuriickgegangen, ohne dass dies die
Politik explizit beschlossen habe.

In einer weiteren Wortmeldung wurde an-
gestossen, die Rolle der Arzteschaft und der
Therapie zu diskutieren. Marty erklarte hierzu,
dass heutzutage viel frither interveniert wird

als frither. Jeder und jede wolle schnellstmog-
lich behandelt werden und seine oder ihre Pro-
bleme geldst wissen. Noch vor zwanzig Jahren

sei dies anders gewesen. Als Beispiel nannte er
hohen Blutdruck: Wahrend ein Blutdruck tiber
120 vor zwanzig Jahren noch geduldet wor-
den sei, wiirde er heutzutage und nach neuen

Richtlinien stérker gesenkt. Die Schwelle zum

Krankheitsstatus sei gesunken. Zusétzlich sei

die Medizin bereits praventiv titig und wiirde

Gebrechen frither und intensiver therapieren.
All dies fiihrte in der Vergangenheit zu zusétz-
licher Mengenausweitung, die nun weitgehend

abgeschlossen sei. Die Kostenentwicklung sei

auch deshalb stabilisiert worden sei, weil die

Schweiz heute bereits ein sehr hohes Mass an

gesundheitlicher Versorgung erreicht habe.
Einzig in der Psychiatrie mangle es da und

dort an ausreichender Versorgung.

Die letzte Frage in der Diskussionsrunde der
diesjahrigen BEKAG-Mittagsveranstaltung
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betraf die unklaren Modalitéten fiir die Fak-
turierung von «neuen» Leistungen wie z.B.
Robotereinsitzen. Marty betonte daraufhin
die Wichtigkeit dieser Frage, und dass dies
momentan ein riesiges Diskussionsthema sei.
Das BAG weigere sich bisher, neue, moderne
Entwicklungen in den Leistungskatalog mit-
einzubeziehen. Bei jeder neu aufkommenden
Leistung, wie es der Einsatz von digitalen
Gesundheitsanwendungen sei, miisse genau
iiberlegt werden, wie diese am zielfithrends-
ten einzusetzen und abzurechnen sei. Wie in
den anderen Facetten der Finanzierung des
Gesundheitswesens miisse auch hier die Poli-
tik aktiv werden und sich engagiert mit der
Thematik befassen.

Abschliessend bedankte sich Esther Hilfiker
bei Fridolin Marty fiir sein fundiertes und
aufriittelndes Referat und bei den Grossrétin-
nen und Grossriten fiir ihre rege Teilnahme
an der Diskussion. Die Gespriache mit ihnen
zeigten, dass sie etliche Gedankenanstosse in
die Sessionsarbeit und in ihre politische Tétig-
keit mitnahmen.




SCRIPT: Cannabis-
regulierung in der
Schweiz

Nach einem langen Bewilligungsprozess erhielt die Studie «The
Safer Cannabis — Research In Pharmacies randomized controlled
Trial» der Universititen Bern und Luzern, kurz « SCRIPT»,

im Mai 2023 griines Licht. Vor dem operativen Start des Pilot-
projekts traf sich der Studienleiter Prof. Dr. med. Reto Auer mit
doc.be zum grossen Interview. Neben Erlduterungen zum Studien-
design berichtet er auch von den Chancen, die das Programm
bietet, und der gesellschaftlichen Brisanz des Cannabiskonsums

in der Schweiz.

Das Interview fand am 11. Juli 2023 statt.

Reto Auer, es dauerte eine Weile,
aber im Mai dieses Jahres erhielt
SCRIPT endlich griines Licht durch
das Bundesamt fiir Gesundheit und
die relevanten Ethikkommissionen.
Sind Sie erleichtert?

Unser ganzes Team ist sehr stolz, dass wir es
geschafft haben. Wir sind besonders froh iiber
unsere gute und enge Zusammenarbeit mit
den Behorden, den Stdadten Bern und Biel und
der Kantonspolizei Bern. Noch wichtiger fiir
uns Forscherinnen und Forscher ist jedoch die
Unterstiitzung durch den Schweizer National-
fonds, die uns erlaubt, die Studie unabhéngig
durchzufiihren. Neu diirfen wir uns auch iiber
die Unterstiitzung des Tabakpraventionsfonds
freuen, die es uns erlaubt, unsere Beratungs-
angebote mit Fachpersonen aus der Tabakpra-
vention weiterzuentwickeln.

Welche Aspekte verzégerten den
Bewilligungsprozess?

Es kommt darauf an, von welchem Zeitpunkt
wir sprechen. Der Entscheid des BAG im
Jahr 2017, dass die Betdubungsmittelverord-
nung fiir eine solche Studie nicht angewendet
werden kann, spielte eine grosse Rolle. Die
grosste Verzdgerung entstand dadurch, dass

infolgedessen durch das Parlament und den
Bundesrat entschieden werden musste, dass
man solche Studien durchfiihren darf.

Wann wird das Pilotprojekt

operativ?

Der Start ist im Oktober vorgesehen. Die
potenziellen Teilnehmenden werden sich
ebenfalls ab Herbst anmelden kénnen. Zur
Anmeldung wird eine Webseite aufgeschal-
tet. Basierend auf der angegebenen Anrede
und dem deklarierten Alter wihlen wir die
Teilnehmenden so aus, dass mdglichst viel Di-
versitéit gegeben ist. Ende Herbst oder Anfang
Winter sind die ersten Einschliisse in die Stu-
dien geplant und daraufhin folgen die ersten
Abgaben.

Konnten Sie das Studiendesign
erlautern?

Es handelt sich um eine randomisierte, kont-
rollierte Studie, die durch eine Beobachtungs-
kohorte verfolgt wird. Wir testen den Ver-
gleich zwischen dem weiterhin illegalen Kauf
von Cannabis und dem regulierten Kauf in
Apotheken, der mit einer Beratung verbunden
ist. Die Teilnehmenden konsumieren bereits
vor der Studie — wir untersuchen nicht die Fol-
gen von Cannabiskonsum auf Individuen, die
vorher nicht konsumiert haben. Der vorherige
Cannabiskonsum muss durch eine Urinprobe
belegt werden. Anschliessend erfassen unab-
hiangige Gesundheitsfachpersonen die Daten
der Teilnehmenden. Dann entscheidet ein

Computer per Zufall, ob man als Teil der In-
terventionsgruppe direkt Cannabis in der Apo-
theke beziehen darf oder ob man sechs Monate
warten muss. Die Personen in der Kontroll-
gruppe, die nicht direkt in der Apotheke be-
zichen diirfen, kaufen ihr Cannabis wie zuvor.
Nach sechs Monaten unterziehen sich alle
Teilnehmenden einer erneuten klinischen Vi-
site, wo wieder alle Daten erfasst werden, was
uns erlaubt, einen Vergleich durchzufiihren,
der die gesundheitlichen und sozialen Folgen
beider Gruppen analysiert. Im Anschluss diir-
fen die Mitglieder beider Gruppen fiir maxi-
mal zwei Jahre Cannabis in den ausgewéhlten
Apotheken beziehen und werden halbjéhrlich
telefonisch befragt.

«Unser ganzes Team
ist stolz, dass wir es
geschafft haben.»

Welche Erkenntnisse erhoffen Sie
sich als Resultat der Studie?

Dies hédngt sehr davon ab, wen man fragt.
Fiir uns als Forscherinnen und Forscher
ist die Hauptfragestellung von SCRIPT,
wie viele Teilnehmende aus der Interven-
tionsgruppe auf risikodrmere Formen des
Cannabiskonsums umsteigen und mit Ta-
bakkonsum aufhoren oder fortlaufend risi-
kodrmere Nikotinkonsumformen wihlen.
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Cannabis im regulierten

Verkauf in einer Basler
Apotheke.
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Da die Teilnehmenden wissen werden, wel-
cher Gruppe sie angehdren, miissen wir be-
statigen konnen, dass sie tatséchlich keinen
Rauch mehr durch Cannabis oder Tabak in-
halieren. Eine einfache und valide Methode
hierfiir ist die Karbonmonoxidexhalation.
Die gesundheitlichen Folgen von Cannabis-
konsum resultieren hauptsidchlich vom
Rauchprozess, da 70—80 % der Cannabiskon-
sumenten in der Schweiz das Cannabis mit
Tabak mischen und auch zusitzlich rauchen.
Seit flinfzehn Jahren erforschen wir die Fol-
gen des nicht-medizinischen Cannabiskon-
sums in unserer Forschungsgruppe und jedes
Mal ist das Resultat dasselbe: Cannabiskon-
sum ist grundsdtzlich fiir die Lunge unbe-
denklich, aber das Tabakrauchen an sich ist
schidlich. In Bezug auf das Herz kann nicht
bestdtigt werden, dass Cannabis schidlich
ist—das Tabakrauchen jedoch schon. SCRIPT
ist eine Chance fiir Gesundheitsfachperso-
nen, die Teilnehmenden griindlich dariiber
zu informieren, dass das Vaporisieren, Ver-
dampfen oder die orale Einnahme ebenfalls
eine Konsummaoglichkeit sind. Gepaart mit
Rauchkonsum-Beratungen kann dies positi-
ve Effekte fiir die Gesundheit der Cannabis-
konsumierenden nach sich ziehen. Rauch-
konsum-Beratungen sind erfahrungsgemaiss
bei Cannabiskonsumierenden schwierig, da
sie vielleicht das Rauchen aufgeben, aber
weiterhin Cannabis mit Tabak mischen. Aus
dieser Problemstellung entstand die Frage-
stellung urspriinglich. Es geht darum, eine

hoch-restriktive, sichere Studie durchzu-
fithren, die gesundheitliche und soziale Fol-
gen auf der individuellen Ebene analysiert.
Dieser Fokus auf die Individualitdt zeichnet
unseren Pilotversuch aus und ist weltweit
einmalig.

Ist die Forderung der individuellen
gesundheitlichen Sicherheit von
Cannabiskonsumierenden lhr Ziel?
Genau! Die zentralen Elemente sind, dass die
Regulierung den Konsumierenden erlaubt zu
wissen, was im gekauften Produkt drin ist und
dass die Herstellung der Cannabisprodukte
streng durch das BAG kontrolliert wird. Zu-
sétzlich haben wir durch die Unterstiitzung
des BAG in den letzten zwei Jahren Labor-
analysen durchgefiihrt, die untersuchten, wie
hoch der Schadstoffausstoss von verschiede-
nen inhalierbaren Cannabiskonsummethoden
ist — geraucht mit/ohne Filter, per Vaporisierer,
E-Joints etc. Durch den Miteinbezug dieser
Daten konnen wir die Teilnehmenden besser
iber die Sicherheit von alternativen Verab-
reichungsmethoden informieren. Schliess-
lich ist auch die Rolle der Apothekerinnen
und Apotheker zentral fiir die Sicherheit. Sie
konnen gesundheitliche Probleme wie poten-
zielle Psychosen bereits beim versuchten Be-
zug in der Verkaufsstelle erkennen und ent-
sprechend reagieren, indem sie Kontakt zu
den entsprechenden Fachpersonen herstel-
len — beim Kauf auf dem illegalen Markt ist
dies natiirlich nicht gegeben.




Sind Apotheken die einzigen
Verkaufsstellen in SCRIPT?

Ja, wir beschranken uns fiir diesen Versuch
auf Apotheken. Dies war der Vorschlag der in-
volvierten Stédte. Sie priferierten die Apothe-
ken, da sie bereits Erfahrung mit der Abgabe
von Betdubungsmitteln haben.

Welche Apotheken wurden aus-
gewdhlt? Gab es bestimmte
Qualifikationen, die erfiillt werden
mussten?

Die gewéhlten fiinf Apotheken in Bern haben
uns bereits im Jahr 2015 eine Zusage erteilt.
Die kleine Anzahl ermdglicht es uns, das Fach-
personal adidquat zu schulen und den Uberblick
zu behalten. Die Motivation dieser Apotheken
ist die 6ffentliche Gesundheit und nicht die
Selbstbereicherung durch den Cannabisver-
kauf. Das ist auch uns wichtig. Deshalb ist der
Regulierungsvorschlag, den wir im Versuch
testen wollen, ein nicht-gewinnorientierter
Verkauf. Wir sehen auch die Gelegenheit, die
Apotheken mit anderen Gruppierungen im Ge-
sundheitswesen wie den Hausdrztinnen und
Hausirzten, Spezialdrztinnen und Spezialédrz-
ten und der Polizei zu vernetzen.

«Sehr viele Individuen
in der Schweiz betrei-
ben einen gelegentli-
chen Cannabiskonsum
und wenige einen
hochproblematischen
Konsum.»

Wird das Fachpersonal in den
Apotheken spezifisch ausgebildet?
Selbstverstdndlich. Wir haben in Zusam-
menarbeit mit Fachstellen wie der Berner
Gesundheit ein Ausbildungsteam im Berner
Institut fiir Hausarztmedizin aufgebaut, um
zwei Module anbieten zu konnen. Ein halb-
tdgiges vor Ort und ein Onlinetraining. Im
Verlauf der Studie beobachten wir die Bera-
tungen durch die Fachpersonen und werden
dadurch kontinuierlich Anpassungen vorneh-
men konnen. Es ist von hochster Wichtigkeit,
dass wir diese Ausbildung als unabhéngige
Stelle durchfithren. Auf den Webseiten von
Vertretern der Cannabisindustrie ist ersicht-
lich, dass diese ebenfalls in der Beratung
und Schulung involviert sein wollen. Wir
als Studienteam unterstiitzen dies aber nicht,
da wir eine andere Perspektive einnehmen.

Unser Anliegen ist es nicht, Cannabis zu ver-
kaufen, sondern eine unabhidngige Beratung
durch Fachpersonen aus dem Gesundheits-
wesen anzubieten.

Wie gut ist der Cannabiskonsum in
der Schweiz erforscht?

Die Datenlage in der Schweiz ist ein
Schwachpunkt. Die Datenerfassung in Sa-
chen Tabakkonsum findet alle fiinf Jahre
statt, wihrend in anderen Léndern jdhrliche
Erhebungen stattfinden. Cannabiskonsum
war schon immer schwieriger zu erfassen
als Tabakkonsum. Sucht Schweiz ist aber
sehr bemiiht, Daten zu generieren und hat
festgestellt, dass etwa 4 % der Schweizer Be-
volkerung Cannabis konsumieren. 50 % des
verbrauchten Cannabis wird aber von einem
Zehntel dieser 4% konsumiert. Sehr viele
Individuen in der Schweiz betreiben einen
gelegentlichen Cannabiskonsum und wenige
einen hochproblematischen Konsum.

Welche gesundheitlichen Probleme
kénnen sich durch Cannabiskonsum
ergeben?

Potenziell konnen Psychosen auftreten. Haupt-
sdchlich entstehen die Probleme durch Canna-
bis aber im Mischkonsum mit anderen Sub-
stanzen. Ebendiesen Mischkonsum mit Tabak
wollen wir untersuchen. Wir wollen testen, ob
die regulierte Abgabe von Cannabis an ausge-
wihlten Fachstellen hierbei Abhilfe schaffen
kann. In diesem Pilotversuch konnen wir einen
Vorschlag machen, wie die Regulierung von
Cannabis aussehen konnte. Darum sind wir als
in der Préavention tétige Gesundheitsfachperso-
nen fiir einen sehr strikten, regulierten, nicht-
gewinnorientierten Cannabisverkauf. Wir
wissen von den illegalen Drogen, dass die Kri-
minalisierung der Konsumierenden negative
gesundheitliche und soziale Folgen hat. Gleich-
zeitig wissen wir aber auch, dass ein voll-kom-
merzieller Markt ebenfalls zu Problemen
fiihrt, weil wirtschaftliche Anreize geschaffen
werden, dass mehr Leute konsumieren. Somit
benutzen wir das Wort Regulierung und nicht
Legalisierung. Unter «Legalisierung» versteht
man relativ uneingeschrinkten Cannabis-Ver-
kauf, analog zur derzeitigen Verkaufspraxis
von Alkohol. Die Schweiz hat Personen, die
Cannabis konsumieren, bereits vor einigen
Jahren entkriminalisiert.

Wird eine Regulierung in der
Schweizer Politik momentan
diskutiert?

Politische Diskussionen befassen sich mo-
mentan mit einer Regulierung der Produktion

und des Verkaufs von Cannabis. Die Eidge-
nossische Kommission fiir Suchtfragen und
nicht-libertragbare Krankheiten (EKSN) be-
fiirwortet in ihrer Stellungnahme zur Regu-
lierung von Cannabis eine moglichst strenge
Regulierung, da ihre Kernpfeiler die 6ffent-
liche Sicherheit und der Jugendschutz sind.
Entsprechend versuchen wir, die Vorschldge
der EKSN in SCRIPT einzubauen. Unser Ziel
ist die Gesundheitsrisikoreduktion fiir Kon-
sumierende, aber man muss auch anerkennen,
dass zwei weitere Faktoren beziiglich Re-
gulierung langfristig eine Rolle spielen: die
Kontrolle der Nachfrage und die Kontrolle
des Angebots. Die Kontrolle der Nachfrage
erfolgt durch die Werbung und momentan ha-
ben wir keine Kontrolle iiber diese. Die Wer-
bung funktioniert schleichend durch Mund-
zu-Mund-Propaganda und Social Media, was
wir beides zurzeit nicht kontrollieren konnen.
Es gibt auch keine Pridventionskampagnen,
die die Kontrolle dariiber stiarken wollen. Ein
Werbeverbot oder Préventionsaktivititen
konnten hier Abhilfe schaffen. Die Kontrolle
des Angebots funktioniert iiber die Restrik-
tion der Stellen, an denen Cannabis erhaltlich
ist. Fachpersonen, die im Bereich Regulie-
rung arbeiten, sind sich bewusst, dass dies
keine gute Option ist, um den Schwarzmarkt
schnell zu bekdmpfen. Zur Einddimmung des
Schwarzmarktes wiren eine tiefe Besteue-
rung, weit verbreitete Verkaufsstellen und
Werbung am effektivsten. Dies wirkt sich aber
wiederum negativ auf den Jugendschutz aus.
Unser Versuch ist sehr strikt — der striktes-
te, den es gibt: In SCRIPT wird das Cannabis
relativ teuer in neutralen Verpackungen (so-
genanntes «Plain Packagingy») verkauft und
der Vertrieb ist auf Apotheken mit geschul-
tem Fachpersonal beschriankt, wobei der Ver-
kauf nicht-gewinnorientiert ist. Mit SCRIPT
haben wir eine einmalige Gelegenheit, die
positiven und negativen Auswirkungen auf
die Gesundheit von Cannabiskonsumierenden
in einer solch strikten Regulierung griindlich
und unabhéngig zu untersuchen.

Sind Sie Vorreiter fir die
Implementierung einer staatlichen
Regulierung des Cannabismarktes?
Nein. Es ist nicht an uns Forschenden, die-
se Rolle einzunehmen. Wir priifen die Aus-
wirkungen einer strikten Regulierung mit
der Hoffnung, dass die Studienergebnisse
in den parlamentarischen Debatten niitzlich
sein werden. In der Planung von SCRIPT
flossen die Einblicke der Stddte, Polizei, ver-
schiedenen Fachpersonen, Priaventionsstellen,
Cannabis-Konsumierenden, eidgendssischen
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Kommission fiir Sucht- und iibertragbare
Krankheiten, Apotheken und der Arzteschaft
ein.

Sie haben soeben die Arzteschaft
erwdhnt - welche Rolle kann sie
spielen?

Wir miissen uns bewusst sein, was die Risiken
der verschiedenen Konsumformen des Can-
nabis sind. Hier miissen Kompetenzen aufge-
baut werden. Durch das lange Verbot entstand
bei der Arzteschaft und auch bei weiteren
Gesundheitsfachpersonen ein Informations-
defizit und jetzt werden wir mit Werbung fiir
medizinische Cannabisprodukte bombardiert,
deren Qualitdt teilweise sehr zweifelhaft ist.
Ein Wissensaufbau muss stattfinden, sodass
wir als glaubwiirdige Fachpersonen auftreten
konnen. In meiner Tatigkeit als Hausarzt bei-
spielsweise lege ich speziellen Fokus auf die
auftretenden Lungen- und Herzerkrankungen
als Resultat des Tabakrauchens von Cannabis-
konsumierenden. Psychiaterinnen und Psych-
iater hingegen fokussieren sich beispielsweise
auf die psychischen Folgen von problemati-
schem Cannabiskonsum. Rechtsmedizinerin-
nen und -mediziner, als weiteres Beispiel,
beschéftigen sich mit der Bestimmung der Fahr-
tauglichkeit. In allen Gebieten der Medizin ist
das bessere Verstdndnis von Cannabiskonsum
hilfreich in einer gezielteren Behandlung der
Cannabis-Konsumierenden. Darum sind wir
stolz, solch eine interprofessionelle und inter-
disziplindre Forschungsgruppe im Pilotprojekt
zu haben. Es stellt einen weiteren Schritt in der
Reduktion des Wissensmangels dar. Wir haben
zu diesem Thema viel voneinander zu lernen.

Wie soll es nach Beendigung der
Studie weitergehen? Sind Folge-
projekte geplant?

Schweizweit gibt es aktuell mehrere Pilotver-
suche, die unterschiedliche Fokusse haben
und unterschiedliche Verkaufsstellen testen.
Wir sind eng im Kontakt mit den Forschenden,
die diese Studien leiten, insbesondere damit
wir die Daten so erfassen, dass spétere Ver-
gleiche vereinfacht werden. Dies wird in den
Debatten iiber die Regulierung ein zentrales
Element sein. Das angenommene Postulat
von Nationalrat Heinz Siegenthaler im Jahr
2021 — das eine direkte Regulierung verlangt,
ohne die Ergebnisse der Pilotprojekte abzu-
warten — fiihrte dazu, dass momentan ein
neuer Gesetzestext verfasst wird, der vor der
Publikation der Resultate von SCRIPT vervoll-
standigt werden konnte. Entsprechend werden
wir unsere Erfahrungen und Ergebnisse aus
SCRIPT moglichst rasch kommunizieren.

Prof.Dr.med.Reto Auer

Reto Auers berufliche Tatigkeit ist mannigfaltig.
Er ist Associate Professor am Berner Institut fiir
Hausarztmedizin (BIHAM) der Universitat Bern, wo
er der Leiter Substanzkonsum ist. Zusatzlich ist er
in mehreren prominenten Forschungsprojekten
engagiert und Studienleiter von SCRIPT. Seine
Wurzeln als Hausarzt hat er dabei nie vergessen
und praktiziert heute noch in einer Gemeinschafts-
praxis in Bern.
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Behandlungs-
programm
«Mensch und
Sucht» der
Klinik Sudhan

Nach einer intensiven Planungs- und Projektphase
hat die Klinik Stidhang im Januar 2023 das
Behandlungsprogramm «Mensch und Sucht»
offiziell klinikweit implementiert. Dr. med.
Alexander Wopfner, Chefarzt und Stv. CEO der
Klinik, und doc.be trafen sich zum Gesprich,

um tiber den Entwicklungsprozess und die Vorteile
des neuen Programms zu berichten.

In ihrer langjdhrigen Geschichte als eine der fiih-
renden Suchtkliniken im Kanton Bern bestach die
Klinik Stidhang stets mit Progressivitit und einem
Fokus auf das Patientenwohl. Entsprechend dieser
Tradition stellte die Klinikleitung um Alexander
Wopfner in den Jahren vor der Konzeption des Be-
handlungsprogramms «Mensch und Suchty» fest,
dass das Vorgédngerprogramm zwar Individualisie-
rung fiir Patientinnen und Patienten zuliess, aber
zu wenig Flexibilitdt in Sachen Wahlmoglichkeiten
und Aufenthaltsdauer moglich war. Das Resultat:
«Wir haben uns entschieden (Tabula rasa> zu ma-
chen und das gesamte Behandlungsprogramm der
Klinik zur Diskussion zu stellen. Ziel war es, das
bereits hohe Ausgangsniveau durch zusidtzliche
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Individualisierung und Modernisierung der Thera-
pieangebote zu verbessern und mehr Flexibilitit zu
erlauben». Durch den Einbezug aller involvierten
Disziplinen und Hierarchiestufen der therapeuti-
schen Behandlung in den Konzeptionsprozess soll-
te sichergestellt werden, dass das neue Programm
sowohl theoretisch als auch praktisch umsetzbar
und fiir die Patienten und Patientinnen optimiert
ist. «Der Weg fiihrte vom <Storungsmodell» hin zum
Modell <Mensch und Suchty, das ein anderes Men-
schenbild in sich trégt, an dem wir uns orientieren»,
antwortet Wopfner in Bezug auf die Philosophie, die
dem Programm zugrunde liegt.

Zentrale Therapieansiatze: «Weltenkarte»
und durchgehende Fallfiihrung

Im halbjéhrigen theoretischen Vorlauf und der zwei-
jéhrigen Projektphase wurde das neue Programm auf
Herz und Nieren getestet und seine Effektivitit und




Weltenkarte des
Behandlungsprogramms
«Mensch und Sucht».

Weltenkarte
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Praktikabilitdt konnte nachgewiesen werden. Das
Behandlungsprogramm basiert auf dem Konzept der
«Weltenkartey», das eigens fiir die Umsetzung an der
Klinik Siidhang kreiert wurde. Das Konzept weist
zehn thematische Schwerpunkte auf, die durch die
Kontinente auf der Weltenkarte dargestellt werden
und sich auf das modulare Therapieprogramm bezie-
hen. Jeder Schwerpunkt umfasst wiederum verwandte
Module, die sich einem gemeinsamen Therapiethema
widmen und inhaltlich sinnvoll zusammengehdren.
Gemaéss Wopfner wurden die zehn Schwerpunkte fiir
Interessenten und Zuweisende allgemeinsprachlich
iibersetzt, sodass sie zugdnglicher sind und den Inhalt
auch fiir Laien verdaulich présentieren.

«Der Weg fuhrte vom
«<Storungsmodell> hin zum
Modell <Mensch und Sucht;,
das ein anderes Menschen-
bild in sich tragt.»

Die Nutzung der Weltenkarte in der Therapie unter-
scheidet sich in den zwei grundlegenden Programmen,
die die Klinik Stidhang anbietet. Das vorgefertigte
«Qualifizierte Entzugsprogrammy besteht aus einer
reinen Entgiftung und einer psychotherapeutischen
Intervention, dauert vier Wochen und durchlduft die
Schwerpunkte der Weltenkarte ohne die Individuali-
sierung durch den Patienten oder die Patientin. Dies
eigne sich laut Wopfner vor allem fiir Patientinnen
und Patienten, die zum ersten Mal in stationirer Be-
handlung sind, nach einem Riickfall nur eine kurze
Krisenintervention brauchen oder nicht die Moglich-
keit haben, sich ldnger in Therapie zu begeben. Das
«Individuelle Psychotherapieprogrammy hingegen
ermogliche es der Patientin oder dem Patienten, sich
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nach einer Orientierungsphase, die dem «Qualifizier-
ten Entzugsprogramm» dhnelt, die Schwerpunkte
oder Module auf der Weltenkarte im Austausch mit
dem behandelnden Fachpersonal frei zu wahlen und
sich ein individuelles Programm fiir die folgenden
vier bis acht Wochen zusammenzustellen. Durch
die Orientierungsphase konne gewéhrleistet werden,
dass gemeinsam mit den Fallfiihrenden eine «shared
decision» getroffen werden konne, die einen positiven
Behandlungsverlauf unterstiitze. «Die Individualitét,
die durch diesen Ansatz erreicht werden kann, ist ei-
ner der grossten Vorteile unseres neuen Programms,
da die Priaferenzen und Stérken der Patientin oder des
Patienten im Fokus stehen und gefoérdert werden», be-
tont Wopfner, als er nach den Stdrken des Behand-
lungsprogramms gefragt wird.

Massgeblich beteiligt am Erfolg des Programms sei
auch die Implementierung der durchgehenden Fallfiih-
rung, die eine konstante Therapiebezichung ermdogli-
che: «Die Forschung hat in den letzten hundert Jahren
immer wieder bestitigt, dass die Therapiebeziechung
essenzieller Bestandteil des Therapieerfolgs ist, und
wir haben uns frith in der Konzeption des Programms
entschieden, dies als Maxime zu wiahlen». Wahrend im
Vorgiangerprogramm die Fallfithrung ein- bis zweimal
wechselte, bleiben die primédre Ansprechperson und
das interprofessionelle Team fiir Patientinnen und Pati-
enten im Behandlungsprogramm «Mensch und Sucht»
vom Eintritt bis zum Ubergang in die ambulante Be-
handlung die gleiche. Trotz der organisatorischen und
logistischen Schwierigkeiten, die diese Umstellung
mit sich bringe, stelle die Klinik Siidhang bereits einen
geringeren Informationsverlust an Schnittstellen und
ein erhohtes Vertrauenswachstum fest. Die Tageskli-
nik wird als Ubergang zuriick in den Alltag durch die
kontinuierliche Begleitung konsequenter genutzt und
es kommt zu einer Verkiirzung stationérer Aufenthalte.
Wenngleich die Organisation komplexer geworden sei,
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Aussenaufnahme der
Klinik Siidhang in
Kirchlindach.

sorge die durchgehende Fallfithrung fiir Effizienzge-
winne, die sowohl fiir die Patientinnen und Patienten
als auch fiir die Klinik lohnenswert seien. Obwohl das
Programm exklusiv fiir die Klinik Siidhang entwickelt
wurde, erklart Wopfner, dass andere therapeutische
Institutionen im Kanton Bern sich an den Therapiean-
siatzen und Maximen orientieren konnten, um die Ver-
sorgung im Kanton zu verbessern.

Gegenwart und Entwicklungspotenzial

Die Vorteile des Programms werfen die Frage auf,
welche Stellung die Klinik Siidhang nun gegeniiber
der Konkurrenz im Kanton Bern bezieht. Wopfner
lehnt die Moglichkeit eines Konkurrenzkampfes aber
dezidiert ab: «Aufgrund der Uberlastung der Ver-
sorgungslandschaft sieht die Klinik Siidhang keinen
Konkurrenzkampf mit anderen Suchtkliniken und
bemiiht sich, die Herausforderung gemeinsam anzu-
geheny. Seit 2022 wurden bereits iiber achthundert
ambulante und fiinfhundert stationdre Patienten
an der Klinik Siidhang in Kirchlindach behandelt.
Durch die Effizienzgewinne des neuen Programms
werden die stationdren Eintritte dieses Jahr auf circa
sechshundert gesteigert werden. Hauptséchlich leiden
die Behandelten an einer Alkohol- oder Drogensucht,
Verhaltensabhiangigkeiten treten aber teilweise als
Komorbiditdt auf. Beziiglich der demographischen
Parameter der Patientinnen und Patienten stelle die
Klinik Siidhang Tendenzen fest, begriinde diese aber
nicht durch das neue Programm, sondern durch die
generellen Verdnderungen im Suchverhalten der Be-
volkerung des Kantons Bern: «Wir bemerken, dass
die Patientinnen und Patienten deutlich jiinger wer-
den. Zusétzlich findet momentan eine Verschiebung
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der Hauptproblemsubstanz statt: Waihrend der
Alkohol immer noch am verbreitetsten ist, hat der
Kokainkonsum in den letzten ein bis zwei Jahren

stark zugenommen, was sich mit den Preis- und Ver-
fiigbarkeitsentwicklungen in der Schweiz deckt».

«Wir bemerken, dass
die Patientinnen und
Patienten deutlich
junger werden.»

Ein weiteres sich entwickelndes Problem in der Be-
handlung von Siichtigen sei das verdnderte Konsum-
verhalten von Adoleszenten und jungen Erwachsenen.
Die Verherrlichung des polytoxischen Mischkonsums
von Alkohol, Kokain und Benzodiazepinen etc. durch
Musik und soziale Medien spiele hier eine Rolle. Es
entstiinde eine Versorgungsliicke (doc.be berichtete in
der Ausgabe 02/2023 iiber die Problematik des Misch-
konsums). Als Resultat der «Spezialitdt» des Mischkon-
sums miissen Behandlungsstrategien und -programme
gemidss Wopfner iliberdacht und angepasst werden.
Zusitzlich erschwert wiirde dies durch die «arbitrére
Trennung der Jugend- und Erwachsenenpsychiatrie
durch die Grenzziehung ab dem achtzehnten Lebens-
jahr». Momentan priife die Klinik Stidhang mit ihren
strategischen Partnern, ob in den néchsten acht bis zehn
Monaten ein Angebot entwickelt werden solle, um ei-
nen Beitrag zur Schliessung dieser Versorgungsliicke
zu leisten. Beziiglich des Potenzials zur Weiterentwick-
lung des Behandlungsprogramms «Mensch und Sucht»




erwiahnt Wopfner die Anpassung und Spezialisierung
der vorhandenen Strukturen und Prozesse auf weitere
Substanzen. Das modulare Therapieangebot sei hierfiir
pradestiniert. Zusétzlich investiere die Klinik Stidhang
momentan auch Ressourcen in die methodische Ent-
wicklung eines Therapieangebots, das auf dem Ein-
satz von Psychedelika im Therapieprozess basiere. Die
Schweiz sei hierin eine Vorreiterin, da sie den legalen
Rahmen biete, um diese nach ersten empirischen Hin-
weisen hochwirksame Methode einzusetzen.

Fiir die Weiterentwicklung des Programms sind kon-
struktive Riickmeldungen essenziell. Wopfner erklért
hierzu, dass die Klinik Siidhang seit Beginn des Pro-
gramms wochentlich Feedback der Patientinnen und
Patienten einhole, um eine konstante Qualitdtskontrol-
le und -optimierung zu garantieren. Neben vielseitigen
Verbesserungsvorschldgen wiirden die Behandelten
betonen, dass die gesteigerte Individualisierung ihre
Therapieerfahrung merklich verbessere. Ein konkreter
Ansatzpunkt zur Optimierung seien die organisatori-
schen Fehler, die durch die komplexen individualisier-
ten Therapiepline, die wochentlich neu erstellt wiirden,
entstiinden. Auf der Seite der strategischen Partner fal-
le das Feedback durchwegs sehr positiv aus. Sie wiir-
den sich von der konsequenten Patientenorientierung,
dem vertretenen Menschenbild und der breiten Palette
an Therapieangeboten begeistert zeigen. «Seit Jahren
wird der modulare Ansatz in der Psychiatrie postuliert,
aber oft nicht konsequent verfolgt. Wir haben nun un-
sere gesamte Klinik darauf ausgerichtet und dies wird
von den Expertinnen und Experten in unserem Fach
wertgeschitzty, ergdnzt Wopfner.

Durch die aufwéndige Umgestaltung des gesamten
Behandlungsprogramms unterstreicht die Klinik Siid-
hang ihren Wunsch nach stetiger Optimierung ihres
Therapieangebotes und der Gewahrleistung eines er-
folgreichen Behandlungsverlaufes fiir ihre Patientin-
nen und Patienten. Speziell aufgrund der momentanen
psychiatrischen Unterversorgung im Kanton Bern und
der ganzen Schweiz sind innovative, modulare Thera-
pieansétze notwendig und zielfithrend.

Klinik Siidhang

Seit (iber 130 Jahren therapiert die Klinik Stidhang Sucht-
kranke. Obwonhl die Klinik ihren Ursprung in 1891 als «Trink-
heilstitte Niichtern» hat, die schlicht Arbeit und Beschafti-
gung als Therapiemassnahme sah, entwickelte sich seither
ein Verstandnis der Sucht als Krankheit, das die sich ver-
andernde Haltung der Gesellschaft gegeniiber Sucht und
Konsum stets in Betracht zieht.
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Herausforderung
Pravention

Gesetzlich schwach verankert und kaum finanzielle
Mittel: Pravention hat in der nationalen Gesund-
heitspolitik einen schweren Stand. Priavention ist
Spielball zahlreicher Akteure — darunter der Arzte-
schaft. Diese Fragmentierung bietet aber auch

Chancen.

Unser Gesundheitswesen ist fiir den Krankheitsfall
ausgelegt. Im Fokus der Politik stehen Gesetze und
Finanzierungsmechanismen fiir kurative Behandlun-
gen. Dagegen ist der Stellenwert von Gesundheits-
forderung und préventiven Leistungen im Kranken-
versicherungsgesetz noch immer gering. Unabhingig
davon, ob es sich um Programme handelt, welche die
Primér-, Sekundér- oder Tertiéirpravention betreffen
(siche Kasten). Wihrend die Gesundheitsausgaben
seit Jahren kontinuierlich ansteigen, stagnieren die
Ausgaben fiir Pravention. 2019 gab die Schweiz schit-
zungsweise 1,8 Mrd. Franken fiir Gesundheitsférde-
rung und Prévention aus. Das entspricht rund 2,7 % der
Gesamtkosten des Gesundheitswesens. Damit liegt die
Schweiz in der unteren Hélfte der OECD-Staaten.!

Kein nationales Priaventionsgesetz

Auf nationaler Ebene stossen politische Bemiithungen,
die Privention stirker gesetzlich zu verankern, auf Wi-
derstand. Sinnbildlich dafiir steht das Ringen um ein
nationales Priventionsgesetz. Dabei machten die Be-
fiirworter erhebliche Zugestindnisse. Sie verzichteten
auf ein geplantes Préventionsinstitut. Auch hitte das
neue Gesetz keine zusétzlichen finanziellen Aufwen-
dungen mit sich gebracht. Gleichwohl scheiterte die
Vorlage im September 2012 an einer Mehrheit im Stén-
derat. Die fehlende Gesetzesgrundlage auf Bundes-
ebene hat auch dazu gefiihrt, dass sich in der Schweiz
eine fragmentierte Préventionslandschaft gebildet hat:
Bund, Kantone, Arzteschaft, Stiftungen und zahlrei-
che weitere Akteure kiimmern sich um Prévention und
Gesundheitsférderung.

Pravention

Dabei nehmen die Kantone ihre Verantwortung sehr un-
terschiedlich wahr. So investierte der Kanton Basel-Stadt
im Jahr 2019 9,6 Prozent seiner gesamten Gesundheits-
ausgaben in gesundheitsférdernde Massnahmen oder
Praventionsprogramme. Der Kanton Bern war deutlich
zuriickhaltender: Mit einem Anteil von 3,5 Prozent liegt
Bern auf Platz 20 aller erfassten Kantone. Nur Glarus,
Aargau, Solothurn, Luzern und Appenzell Innerrhoden
gaben noch weniger Geld fiir Privention aus.?

Stiftung mit zentraler Rolle

Eine zentrale Akteurin ist die Stiftung Gesundheits-
forderung Schweiz, die von Kantonen und Versiche-
rern getragen wird. Ihr Aufgabengebiet ist breit, ihre
Zielsetzungen ambitioniert: Kantone, Betriebe und
Akteure in der Gesundheitsversorgung sollen sich
vernetzen und ihr Engagement in der Pravention und
Gesundheitsforderung ausbauen. Innovative Projekte
werden durch eine eigene Projektférderung finanziell
unterstiitzt. Zudem hat die Stiftung — in enger Zusam-
menarbeit mit den Kantonen — in den letzten Jahren
Aktionsprogramme lanciert, um Kinder, Jugendliche
und éltere Menschen iiber die Bedeutung und die
positiven Folgen psychischer Gesundheit, ausgewoge-
ner Erndhrung und ausreichender Bewegung aufzu-
kléren — mit einigem Erfolg. Ausser in Glarus konn-
ten in allen Kantonen Aktionsprogramme umgesetzt
werden.

Nationale Strategie gegen
nichtiibertragbare Krankheiten

Der Bund gibt sich in Sachen Pravention nach wie vor zu-
riickhaltend. Breit lancierte Programme auf nationaler
Ebene sind selten. Eine Ausnahme bildet die Nationale




Strategie gegen nichtiibertragbare Krankheiten (NCD).
In der Schweiz leiden mehr als 2 Millionen Menschen
an nichtiibertragbaren Krankheiten wie Diabetes,
Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Auf NCD
entfallen rund 80 Prozent aller Kosten im Gesundheits-
wesen. Ein Grossteil dieser Kosten ldsst sich mit ge-
zielten Verhaltensdnderungen verringern. Denn rund
die Halfte der nichtiibertragbaren Krankheiten sind
die Folge eines ungesunden Lebensstils. Die NCD-
Strategie wird von Bund, Kantonen und der Stiftung
Gesundheitsforderung Schweiz umgesetzt. Gemein-
sam haben sie Massnahmen und Handlungsfelder de-
finiert, die zwischen 2017 und 2024 realisiert werden.

«Trotz der schwierigen
Rahmenbedingungen haben
sich in den letzten Jahren
zahlreiche innovative und
auch erfolgreiche Program-
me entwickelt.»

Praventionsempfehlungen im Praxisalltag
Den Leistungserbringern, allen voran der Arzteschaft,
wird bei zahlreichen Programmen eine tragende Rol-
le zugewiesen. Die Arzteschaft ist aber auch selbst
initiativ und hat eigene Projekte ins Leben gerufen.
Zwei davon sind besonders nennenswert: EviPrev’ und
PEPra*. EviPrev steht fiir Evidenzbasierte Prévention
in der medizinischen Grundversorgung, ist als Verein
organisiert und wird von mehreren universitiren Kli-
niken und dem schweizerischen Tropen- und Public
Health-Institut getragen. PEPra ist eine Dienstleistung
der FMH und weiterer Tridgerorganisationen. Beide
Programme zielen auf priméar- und sekundérpriventive
Massnahmen. Sie wollen mit Informationen, Check-
listen, Tools sowie Fortbildungen die Prévention und
Fritherkennung von Krankheiten in der ambulanten
Gesundheitsversorgung fordern. Mehr noch: Die Pro-
gramme zeigen der Arzteschaft und Praxisteams auf,
wie sich Priaventionsleistungen abrechnen lassen. Pré-
ventive Leistungen werden namlich von der obligatori-
schen Krankenversicherung bislang nur eingeschrankt
verglitet.

Herausforderungen bleiben

Trotz der schwierigen Rahmenbedingungen haben sich
in den letzten Jahren zahlreiche innovative und auch
erfolgreiche Programme entwickelt. Darauf lisst sich
aufbauen. Doch die Herausforderungen bleiben. Denn
die Finanzierung der Programme ist meist nicht nach-
haltig gesichert, auch weil die gesetzlichen Grundlagen

fehlen. Einen Ausweg konnte der Experimentierarti-
kel im Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung
(KVG) bieten. Damit liesse sich Pravention testweise
stiarker gesetzlich verankern. Die gemachten Erfah-
rungen konnten dann die Grundlage fiir eine politische
Diskussion im und ausserhalb des Parlaments bilden.
Dank der eidgendssischen Wahlen diesen Herbst wer-
den die Karten neu gemischt. Es ist nicht auszuschlies-
sen, dass die Prévention im neu zusammengestellten
Parlament mehr Gehdr finden wird.

3 Stufen der Pravention

In der akademischen Diskussion hat sich ein dreistufiges
Modell etabliert, auf das sich auch die Schweizerische Aka-
demie der medizinischen Wissenschaften (SAMW) abstiitzt.
Es wird zwischen Priméar-, Sekundér- und Tertidrpravention
unterschieden. Primarprévention zielt darauf ab, die Gesund-
heit zu erhalten und Krankheiten vorzubeugen. Sie richtet
sich an gesunde Menschen. Friiherkennung und Krankheits-
fortschritte zu verhindern, ist die Aufgabe von Massnahmen
in der Sekundéarprévention. Folgeerkrankungen, Komplika-
tionen oder Riickfélle einer bestehenden Krankheit zu unter-
binden, libernehmen Interventionen in der Tertidrpravention.

' www.ind.obsan.admin.ch/indicator/monam/ausgaben-fuer-ge-
sundheitsfoerderung-und-praevention-nach-leistungen

2 www.ind.obsan.admin.ch/indicator/monam/ausgaben-fuer-ge-
sundheitsfoerderung-und-praevention-nach-finanzierungsregime
3 www.eviprev.ch

4 www.pepra.ch/de
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Das Berner Darm-
krebs-Screening-
Programm feiert

sein 1-jahriges

Bestehen

8279 Bernerinnen und Berner haben das neue
Darmkrebs-Vorsorge-Angebot des Kantons im
ersten Jahr bereits genutzt und taglich kommen
neue Anmeldungen hinzu. «Ein niederschwelliges
Angebot fiir alle zwischen 50 und 69 Jahren» hatte
der Kanton Bern gefordert, als man sich entschied,
ein kantonales Vorsorge-Programm aufzubauen.
Und genau dies spiegelt sich nun 1n der rasch stei-
genden Zahl von Teilnehmenden wider, von denen
viele durch aktive Berner Hausarztinnen und
Hausarzte uiber das Angebot informiert werden.

Wieso ist Vorsorge so wichtig?

Fiir die Berner Arzteschaft ist die Antwort klar: Wenn zu-
gewartet wird, bis Beschwerden aufireten, ist Darmkrebs
schon fortgeschritten. Belastende und teure Therapien
sind notig und trotzdem ist eine Heilung oft nicht mog-
lich. Mit einer Screening-Untersuchung, bevor Sym-
ptome auftreten, kann dies verhindert werden. Die Vor-
teile der Screening-Untersuchung sind so offenkundig,
dass sich 286 Hausérztinnen und Hauséarzte, 32 Gastro-
Praxen/Spitéler, 76 Apotheken sowie 6 Pathologie-
Institute aus voller Uberzeugung am Programm beteiligen.

Auch wissenschaftlich ist der Nutzen des Darmkrebs-
Screenings langst etabliert: Aus diesem Grund bietet
der Kanton Bern seiner Bevolkerung seit Juni 2022 ein
kantonales Darmkrebs-Screening-Programm an. Dar-
an teilnehmen koénnen Bernerinnen und Berner im Al-
ter von 50 bis 69 Jahren. Interessierte haben die Wahl
zwischen dem Blut-im-Stuhl-Test (FIT), der alle zwei
Jahre wiederholt wird, und der Darmspiegelung, die
alle zehn Jahre wiederholt wird.

Pravention

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iiber-
nimmt bei Frauen und Ménnern im Alter von 50 bis
69 Jahren die Kosten fiir die Screening-Untersuchung.
Findet die Untersuchung im Rahmen des Programms
statt, sind diese Leistungen von der Franchise befreit,
sodass fiir Programmteilnehmende lediglich 10 Pro-
zent Selbstbehalt anfallen.

Das erste Jahr in Zahlen

Entsprechend der Altersstaffelung wurden im ersten
Jahr 49250 Einladungen und 25057 Erinnerungs-
schreiben an die bernische Zielbevolkerung versandt.

Bis zum 31.Mai 2023 wurden bereits 8279 Vorsorge-
untersuchungen erfasst — davon waren 3509 (42,4 %)
Stuhltests und 4770 (57,6%) Darmspiegelungen
(Abb. A). Fiir das erste Jahr wurde eine Aktivitdtsrate
(= Anz.Untersuchungen/(Anz. Einladungen — Anz.
ungiiltige Einladungen)) von rund 19 % berechnet. Die
Zahl der monatlich durchgefiihrten Screening-Unter-
suchungen ist weiter steigend (Abb. B).

Bei den Stuhltests zeigten 4,8 % einen positiven Be-
fund. Bei rund 59 % der erfassten Darmspiegelungen




wurden Gewebsproben entnommen. Eine detaillierte
Auswertung der Gewebeproben erfolgt, sobald samt-
liche Untersuchungen der letzten Monate vollstandig
dokumentiert wurden.

Anzahl durchgefiihrte Untersuchungen

3509
42 %
4770
58 %
M Stuhltest
M Darm-
spiegelung

Abb. A
Entwicklung der Teilnehmendenzahlen

800
700
600
500
400
300
200
100
0
06/22 07/22 08/22 09/22 10/22 11/22 12/22 01/23 02/23 03/23 04/23 05/23

~—— Stuhltest ~——— Darmspiegelung

Abb. B

«Die Zusammenarbeit zwischen den Hausarztpraxen
und den Magendarm-Spezialistinnen und -Spezialis-
ten funktioniert im Kanton Bern hervorragend. Die
Abliufe, die im Programm zum Teil etwas vom bis-
herigen Alltag abweichen, werden bewundernswert
umgesetzt — sehr zum Wohle der Screening-Teil-
nehmenden» berichtet Frau Prof. Dr.med. Viviane
Hess, Arztliche Leiterin des Berner Darmkrebs-
Screening-Programms der Krebsliga beider Basel.!

Es gibt allerdings auch Arztpraxen, die bisher den
Schritt am Programm teilzunehmen noch nicht ge-
wagt haben — aus Sorge, dass weitere administrative
Hiirden ihren Alltag komplizieren kdnnten. Das ein-
jéhrige Jubildum des Programmes soll daher auch
nochmal Gelegenheit bieten, iiber die Abldufe des
Programmes zu informieren:

Wie funktioniert das kantonale Programm?

Teilnahmeberechtigt sind alle im Kanton Bern
wohnhaften Personen im Alter von 50 bis 69 Jah-
ren, die in den letzten 10 Jahren nicht bereits eine
Darmspiegelung hatten. Ausserdem richtet sich das
Screening an gesunde, beschwerdefreie Personen.
Patientinnen und Patienten fiir eine Screening-Unter-
suchung anmelden, diirfen grundsétzlich alle Grund-
versorgenden. Wer als Hausédrztin/Hausarzt am

! Das Programm wird durch die Krebsliga beider Basel geleitet und
koordiniert, in Zusammenarbeit mit der Gesundheits-, Sozial- und
Integrationsdirektion des Kantons Bern (GSI). Fiir alle weiteren Fragen

rund um das Thema Krebs ist die Krebsliga Bern die Anlaufstelle.

Programm teilnimmt, wird auf der Website aufgefiihrt
www.screening-be.ch/ueber-uns und darf zusétzlich
eine Franchise-befreite Beratung iiber die Programm-
Tarifpauschalen abrechnen. Wer noch nicht angemel-
det ist, kann dies jederzeit iiber dieselbe Website nach-
holen.

Zuweisungen fiir Darmspiegelungen an teilnehmende
Gastropraxen/Spitiler erfolgen (ausschliesslich!) per
Mailformular bzw. «Medforms» www.screening-be.ch/
hausaerzte. Zusitzlich zur Uberweisung ist immer die
Registrierung durch die teilnehmende Person (zwecks
Einverstidndniserkldrung), ebenfalls {iber die Website
www.screening-be.ch/registrierung, erforderlich.

Der Stuhltest wird als Screening-
Untersuchung noch zu wenig genutzt

Nicht nur die Darmspiegelung, sondern auch die neue
Generation der Stuhltests kann dank ihrer hohen Zu-
verlédssigkeit und ihrer Akzeptanz zu einem verbesser-
ten Bevolkerungsscreening beitragen. Erstaunlicher-
weise wihlten im ersten Jahr im Kanton Bern nur 42 %
der Teilnehmenden den Stuhltest. «Insbesondere fiir
die jiingeren Menschen im Programm (50 +), die keine
Familienmitglieder haben, die an Darmkrebs erkrankt
sind, ist der Stuhltest eigentlich die unkomplizierte-
re und ebenfalls sichere Variante der Vorsorge», so
Viviane Hess. Vorbei sind die Zeiten, als ein Stuhl-
test (damals Hidmoccult®) noch mit Didten und Wie-
derholungen an mehreren Tagen verbunden war. Der
heutige quantitative FIT (OC Sensor®) weist kleinste
Mengen von Blut im Stuhl immunochemisch nach.
Ein einziger Test geniigt. Dieser wird im Screening-
Programm zu Hause durchgefiihrt und ins Analyse-
labor geschickt. Der Test wird alle 2 Jahre wiederholt;
nach einem positiven Befund erfolgt eine Koloskopie
zur weiteren Abkldrung. Teilnehmende bestellen den
Stuhltest iiber die Website www.screening-be.ch/
registrierung-stuhltest, aber auch Hausérztinnen und
Hausédrzte konnen das Test-Kit gemeinsam mit ihren
Patientinnen oder Patienten anfordern.

Fazit vom ersten Jahr und Ausblick

Das Berner Darmkrebs-Screening-Programm hat
sich dank vieler engagierter Fachpersonen im Kanton
Bern solide etabliert. Der Aufwérts-Trend der Teil-
nehmendenzahlen hélt weiter an, diirfte jedoch noch
deutlich zunehmen, wenn — wie in anderen Kanto-
nen — die Moglichkeit des Stuhltests als Screening-
Test noch mehr genutzt wird. Die neu auf der Website
www.screening-be.ch zur Verfiigung gestellten Infor-
mations-Filme mit einfacher Bildsprache diirften eben-
falls helfen, den Zugang zum Programm noch nieder-
schwelliger zu gestalten.
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Der eMediplan fur
Therapiesicherheit,
Adharenz und Effizienz

Die Aerztegesellschaft des Kantons Bern ist seit kurzem Mitglied
der IG eMediplan. Damit unterstreichen die Berner Arztinnen

und Arzte, dass ihnen die sichere und effiziente Medikation ein
zentrales Anhegen 1st — ein Anliegen, das viel interprofessionelle
Zusammenarbeit bedeutet. Zudem lasst sich mit dem eMediplan
die digitale Transformation in der Gesundheitsversorgung pragma-
tisch und effektiv vorantreiben.

Der eMediplan umfasst die gesamte aktuelle
Medikation einer Patientin, eines Patienten. Er
dient Gesundheitsfachpersonen gleichermas-
sen wie Patientinnen und Patienten und deren
Angehorigen.

Ergidnzend zu einer einfachen Medikamenten-
liste zeichnet sich der eMediplan wie folgt aus:

Die Medikamente konnen mit Hilfe
eines Bildes einfacher identifiziert wer-
den. Dies hilft den Patientinnen und
Patienten, deren Angehdrigen und den
Gesundheitsfachpersonen.

Auf dem eMediplan sind die wichtigs-
ten medizinischen Informationen im
Zusammenhang mit der Medikation
festgehalten. Diese ermdglichen die
bessere Beurteilung der verschriebenen
Medikamente und deren Dosierung.

Der Grund fiir die Einnahme des Medi-
kaments ist aufgefiihrt. Das unterstiitzt

die Wirkung und die Adhéirenz.
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Es ist hinterlegt, wer das Medikament
verordnet hat.
Nachfragen.

Das vereinfacht das

Alle Informationen auf dem Plan sind
im QR-Code enthalten. Die Fach-
personen konnen diesen Code einlesen.
Patientinnen und Patienten scannen den
Code mit ihrer Patienten-App.

Den eMediplan gibt es als Papier- oder PDF-
Variante mit 2D-Barcode sowie als digitalen
Datensatz. Der eMediplan kann in Apps ver-
wendet und mit Erinnerungsfunktionen zur
Medikamenteneinnahme oder zur Beschaf-
fung neuer Medikamente kombiniert werden.

Vielfdltiger Nutzen

Der eMediplan bietet folgenden Vorteile:

—Er erleichtert und verbessert die Medika-
mentenanamnese.

—Er vereinfacht die Anleitung der Patientin-
nen und Patienten durch Gesundheitsfach-
personen.

— Er hilft den Patientinnen und Patienten, die
Medikamente korrekt einzunehmen, und
den Angehdrigen, sie dabei zu unterstiitzen.

— Er erhoht die Arzneimitteltherapiesicherheit
und die Adhérenz.

—Er vereinfacht die Kommunikation ent-
lang der Behandlungskette. Ein Fallbeispiel
dazu sehen Sie hier: www.emediplan.ch/
bevoelkerung/fallbeispiel/

— Er ist bereit fiir das elektronische Patienten-
dossier (EPD).

— Erbildet den Ausgangspunkt fiir das E-Rezept.

—Der eMediplan kann die Sorgfaltspflicht,
Aufkldrungspflicht und die Dokumenta-
tionspflicht in der Arztpraxis unterstiitzen.
Die FMH hat dazu in der «Schweizeri-
schen Arztezeitung» Stellung genommen:
www.doi.org/10.4414/saez.2023.21458

— Der eMediplan-Standard ist frei und kosten-
los nutzbar. Das vereinfacht und vergiinstigt
die Implementation in die Praxissoftware
und Klinikinformationssysteme.

Stand der Einfiihrung

Die Grundidee des eMediplan geniesst brei-
te Akzeptanz. Wichtige Softwarehduser aus
Apotheke, Spi-
tal, Pflegeeinrichtung und Spitex haben den

den Bereichen Arztpraxis,

eMediplan implementiert und konnen diesen
mindestens ausdrucken. Kontaktieren Sie bei
Fragen hierzu Thren Softwareanbieter oder die
IG eMediplan. Verschiedene App-Anbieter
nutzen den eMediplan als Basis. Ausserdem
ist der eMediplan Teil der Einfithrung des EPD.
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Peter Muster
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Bergstrasse 14, 9299 Waldlichtung / +41 79 123 45 67

Dr. med. F. Weise
Praxis Weitblick

eMediplan Beispiel

) L Korpergrosse / Gewicht: 180 cm /81 kg 9288 Berg
Der Schweizer Medikationsplan Niereninsuffizienz: leicht
Allergie(n): Penicillin-Allergie
Ausstellungsdatum: 09.02.2023 09:42 a
Medikament Morgen | Mittag | Abend | Nacht | Einheit | Von Bis u. mit A gsinstruktion | A gsgrund | Verordnet _o
durch
ANTIBIOTIKUM
LSO ENIg R 1 1 - | s« 09.022023 | 19.022023 | nach dem Essen Infektion Dr; Mot Zoanz,
Disulfontetraprim, Frauenfeld
Monoketozam
CO-ANTIHYP Filmtabl
160/12.5 mg - } 1 Stk Bluthochdruck 1 SRR
N Porrentruy
Balsorten, Hydronatriazid
Dr. Sévérine
CHOLES Filmtabl 20 mg
Otamustitan ‘) Y 1 Stk Cholesterinsenker Example,
Martigny
ANTIKRAMPF Inj
i5s 40 2 o nur i.m., nur durch B ioung Dr. Karl Rezept,
= instruierte Personen! Langenthal
mg/2ml i.m.fi.v
Trfluopam
Reservemedikation
Essigwickel - ‘ ‘ ‘ - ‘ bei Bedarf Fieber Selbstmedikation
ANTIPYRETIC Filmtabl R en e Nl o
500 mg siehe Anwendungsinstruktion Tablett . o 9 Schmerzen Selbstmedikation
Antipyretic ablelte emnenmen
Bemerkung:
Der Patient ist vom Medikationsplan begeistert!
Peter Muster (01.11.1943) eMediplan by Softwarehersteller AG (V2) Seite 1 von 1
Es Dbestehen zahlreiche Initiativen, die
den eMediplan bereits eingefithrt haben. | 1G eMediplan

So auch im Kanton Bern, zum Beispiel
healthyEmmental mit dem Spital Emmental
(Burgdorf und Langnau), Apotheken, Arzt-
praxen, Spitex oder mediX Bern. Allerdings
erhalten noch zu wenige Patientinnen und Pa-
tienten einen eMediplan. Deshalb bringen erst
wenige einen eMediplan in die Sprechstunde,
die Apotheke oder beim Spitaleintritt mit. Die
Einfiihrung des eMediplan ist eine klassische
digitale Transformation und damit ein Verén-
derungsprojekt — also weit mehr als eine reine
IT-Angelegenheit. Verdnderungen sind mit
Unsicherheiten und Angsten verbunden. Das
gilt auch fiir Arztinnen und Arzte. Dem steht
der unbestreitbare Nutzen des eMediplan ge-
geniiber: mehr Sicherheit, bessere Adhérenz,
mehr Transparenz, hohere Effizienz. Jetzt gilt
es, die notige Uberzeugungsarbeit zu leisten —
bei den Gesundheitsfachpersonen ebenso wie
bei den Patientinnen und Patienten. Denn der
eMediplan soll sich bottom-up durchsetzen
und nicht top-down verordnet werden.

Die IG eMediplan koordiniert als nicht profit-
orientierter Verein die Einfiihrung und Pflege des
eMediplan und des eMediplan-Standards auf nati-
onaler Ebene. Als Nonprofit-Organisation ist die I1G
eMediplan auf Mitglieder und Génner angewiesen.

IG eMediplan, Geschéftsstelle
Ikarusstrasse 9, 9015 St. Gallen
T0712822015
info@emediplan.ch

www.emediplan.ch
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Terminplan 2023
Aerztegesellschaft des
Kantons Bern BEKAG

09.November
FMH Arztekammer

16.November
Bezirksvereinsversammlungen,
kantonsweit

Mehr Zeit fiir das Wichtige

lhre Entlasterin

Die Arztekasse unterstiitzt Sie mit zahlreichen Informatikprodukten und Dienst-
leistungen rund um lhre Praxisadministration. So kénnen Sie sich auf die
medizinische Arbeit konzentrieren. Das freut auch die Patientinnen und Patienten.

[E48-[®] Weitere Infos und E} [Q ARZTEKASSE
SR Angebote auf CAISSE DES MEDECINS
[E353+ aerztekasse.ch Bl cassapemebic

Aus Werten wird Wissen. ® medics

schnell. exakt. praxisnah.
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