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A. Auftrag, Zusammensetzung und Vorgehen der Arbeitsgruppe

Der Bericht «Ziele und Aufgaben der Medizin zu Beginn des 21. Jahrhunderts» aussert sich
mehrfach zur Frage der gerechten Verteilung von Ressourcen im Gesundheitswesen. Drei
der zwdlf im Bericht genannten Aufgaben gelten diesem Themenbereich:

* Aufgabe 10: Die in der Medizin Tatigen Ubernehmen Mitverantwortung fur Qualitat und
Leistungsfahigkeit des Gesundheitswesens und eine gerechte Verteilung der verfigbaren
Mittel.

* Aufgabe 11: Prioritdtensetzungen und allfallige Rationierungsentscheide muissen
transparent erfolgen sowie den Werten und Zielen der Medizin Rechnung tragen.

* Aufgabe 12: Im Gesundheitswesen gewahrleisten monetare und nicht-monetare Anreize
Qualitat und Wirtschaftlichkeit des medizinischen Handelns.

Die Steuerungsgruppe hat deshalb beschlossen, dieses Thema zu einem Schwerpunkt des
Projektes «Zukunft Medizin Schweiz» zu machen und eine Arbeitsgruppe mit folgendem
Auftrag einzusetzen:

1.  Die AG gibt zuhanden der Tragerorganisationen des Projektes ZMS (d.h. SAMW, FMH,
Medizinische Fakultaten und SBK-ASI) eine Beschreibung ab,
wie sie die Relevanz der Thematik «Rationierung» in der Schweiz sieht;
welche Definitionen von Rationierung existieren;

a

b

c. welches die relevante Literatur ist zum Thema;

d. wie das Gesundheitswesen aktuell finanziert wird;
e

wo bzw. warum im Gesundheitswesen Probleme bestehen bei der Zuteilung von
personellen, strukturellen und finanziellen Ressourcen.

2. Die AG gibt zuhanden der Tragerorganisationen des Projektes ZMS eine
Einschatzung ab,
a. obin der Schweiz bereits Formen von Rationierung bestehen und falls ja, welche;

b. ob es im Gesundheitswesen ein Gerechtigkeitsproblem gibt oder in absehbarer
Zukunft geben wird;

c. wie sich im Gesundheitswesen Nachfrage, Bedurfnisse und Ressourcen
voraussichtlich weiterentwickeln werden.

3. Die AG gibt zuhanden der Tragerorganisationen des Projektes ZMS Empfehlungen
ab,
a. welche Terminologie in Zukunft sinnvollerweise zu verwenden ist;

b. ob die SAMW Richtlinien zum Thema «Prioritatensetzung in der Medizin»
ausarbeiten soll;

c. inwelch anderer Form die Tragerorganisationen allenfalls aktiv werden sollen.
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Dieser Arbeitsgruppe gehoéren folgende Personen an:

Prof. Fred Paccaud, Lausanne, Vorsitz
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Prof. Daniel Candinas, Bern

Dr. Daniel Grob, Zirich

Prof. Olivier Guillod, Neuchatel
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Dr. Bruno Kesseli, Basel

Dr. Roland Kunz, Affoltern a. A.

Prof. Brigitte Santos, Lausanne

lic. oec. publ. Anna Sax, Zirich

Prof. Peter Suter, Genf, Mitglied Steuerungsgruppe
Pierre Théraulaz, Belmont-sur-Lausanne

Dr. Markus Zimmermann, Luzern
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B. Ist die Rationierung ein relevantes Thema der politischen
Gesundheitsdebatte?

Noch bevor man uberhaupt die Problematik definiert und die Debatte strukturiert, muss man
sich die Frage nach der Relevanz der Debatte stellen: Inwiefern stellt die Rationierung fur
eine Organisation wie die SAMW einen Diskussionsgegenstand dar? Oder anders gefragt:
Ist die Rationierung mehrheitlich ein journalistisches Thema, ist sie von mittlerer Relevanz
oder hat sie eine grosse Bedeutung?

Der hohe Stellenwert der Rationierungsdiskussion in einem Gesundheitssystem kann zwei
Ursachen haben. Zuerst kann man eine Kluft feststellen zwischen dem, was man gerne
machen kénnen wirde und dem, was mit den verfligbaren Mitteln méglich ist. Die Diskussion
der Rationierung drangt sich also auf, um eine mdglichst legitime und gerechte Verteilung
der Ressourcen zu begtinstigen, denn diese sind nicht ausreichend fir alles, was man
vorhat.

Wenn die Ressourcen zu genlugen scheinen, um das sicherzustellen, was man unternehmen
will, ist die Diskussion weniger dringend und mag vielleicht sogar tberflissig erscheinen. Sie
bleibt jedoch wichtig. Die Definition von «dem, was man machen will» ist namlich sehr viel
problematischer als es erscheinen mag. Alles zu machen, ist unmoglich. Die wahre Frage ist
nicht, zu wissen, ob eine Grenze gesetzt werden soll, sondern, welche Grenze zu setzen ist,
und insbesondere, wie sie gesetzt werden soll.

Das ist ein schwieriges Problem, denn wir haben nicht alle die gleiche Vorstellung davon,
was «angemessen» ist. Um es noch zu erschweren, haben wir die unangenehme, aber
verstandliche Tendenz, unsere Haltung dazu anzupassen, je nachdem, ob wir Patienten
sind, die eine medizinsche Behandlung benétigen, oder ob wir uns als Versicherte
betrachten, die die Rechnung bezahlen. Die Frage des Rechts auf Festlegung der Grenze
der Angemessenheit flir unsere ganze Gesellschaft zieht also die Diskussion der
Entscheidungslegitimitat nach sich; diese ist schwierig zu fiihren, da diese Frage die
Intimsphare ebenso wie die 6ffentlichen Finanzen betrifft. Die am besten zu vertretende
Grenze ist jene, die von allen betroffenen Personen als die beste angesehen werden kann,
obschon sie wissen, dass sie alle riskieren, durch die Mangel des Systems benachteiligt zu
werden.

Die Gesundheitsfachleute missen sich aus drei Griinden an dieser Diskussion beteiligen:
Erstens: Ob sie bereits bei der Ressourcenzuteilung eine entscheidende Rolle haben oder
nicht, sie mussen bei der Umsetzung einer Beschrankung einbezogen sein. Im Alltag und
Umgang mit Patienten ist auch die blosse Anwendung einer Regel mit einem
Interpretationsspielraum verbunden.

Zweitens: Den Gesundheitsfachleuten jegliche Entscheidungsbefugnis zu entziehen, ist
zweifellos nicht wiinschenswert. Als Kenner der individuellen Merkmale der Patienten sind
sie in der Lage, das zu tun, was den politischen Instanz nur mit Mihe gelingen wird: den
individuellen Spezifitaten bei den Zuwendungsentscheiden Rechnung zu tragen. Fir die
Definition der anzuwendenden Regeln ist zudem die Praxiserfahrung unverzichtbar; die
Gesundheitsfachleute missen ihre spezifische Expertise und ihre Wahrnehmung der
klinischen Realitat in die Ausarbeitung und kiinftige Anpassung aller Zuteilungsregeln,
welche die klinische Praxis betreffen, einbringen kdnnen.
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Drittens schliesslich missen die Gesundheitsfachleute eine Meinung dazu abgeben kénnen,
inwiefern sich eine Rolle, zu der Rationierung mehr oder weniger ausgepragt gehoért, mit

ihrer Berufsethik vertragt.
Fazit: Der Auseinandersetzung mit der Rationierung entgeht man nicht; das Gegenteil ware

eine Rationierung, die im Stillen passiert.
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C. Definitionen von «Rationierung»

Der Begriff «Rationierung» ist ein «verdichtetes Konzept»: Es beschreibt eine Sache und
gleichzeitig gibt es ein Werturteil iber diese Sache ab. Da das Werturteil negativ ist, ist es
verlockend, den Begriff zu verwenden, um «die Einschrankungen in der
Gesundheitsversorgung, mit denen ich persénlich nicht einverstanden bin», auszudriicken.

Eine strikte Definition der Rationierung ist deshalb unerlasslich; sie ist eine
Grundanforderung, damit die normative Frage der Rationierung rational diskutiert werden
kann. Diese Definition behandelt die normative Frage nicht und darf auch nicht versuchen,
es zu tun.

Um eine konstruktive (und aus ihrer Sicht notwendige) Diskussion der Rationierung in der
Gesundheitsversorgung zu flihren, halt sich die Arbeitsgruppe an folgende Definition:

«Rationierung umfasst implizite oder explizite Mechanismen, die dazu fihren,
dass einer Person eine nutzliche Leistung im Rahmen der
Gesundheitsversorgung nicht zur Verfliigung steht.»'

Die Literatur schlagt mehrere Definitionen vor. Die Unterscheidungen zwischen den
Definitionen der Rationierung entsprechen oft einer rhetorischen Agenda. Die Rationierung
ist ein negativer, emotional belasteter Begriff: Die |dee, dass sie vertretbar ist, scheint
manchmal unvorstellbar. Der Gedanke, dass sie manchmal, aber nicht immer, vertretbar ist,
scheint ebenfalls manchmal der Vorstellung zuwiderzulaufen, dass eine derart normativ
belastete Handlung als solche und unabhéngig von den Umsténden entweder gut oder
schlecht zu sein hat.

Grob gesagt trifft man auf drei Definitionstypen der Rationierung

- Die polemischen Definitionen geben der Rationierung einen inharenten normativen
Aspekt, der als solcher akzeptiert ist oder nicht, und vermischen folglich die Definition
der Rationierung mit der normativen Debatte Uber die ethische Akzeptanz.

- Die unterscheidenden Definitionen charakterisieren die Rationierung gegeniber
anderen ahnlichen Konzepten oder unterscheiden die verschiedenen
Rationierungstypen. Ihr Ziel ist die Umschreibung der normativen Debatte oder die
Charakterisierung der normativen Debatten, die in Zusammenhang mit den
verschiedenen Rationierungstypen stehen. Im Gegensatz zu den polemischen
Debatten streben sie nicht die Verteidigung einer Position an, sondern eher die
Klarung der Debatte. Sie enthalten jedoch auch eine normative Dimension: Einmal
mehr beginnt also die normative Debatte bei der Diskussion der Definitionen selbst.

- Die beschreibenden Definitionen zielen darauf ab, die normative Debatte vollstandig
zu vermeiden, bevor eine klare Definition vorhanden ist. Sie kdbnnen mehr oder
weniger breit gefasst sein und schliessen deshalb im normativen Diskussionsfeld,
dem zu folgen ist, mehr oder weniger Elemente ein oder aus. Dies hat offensichtlich
Auswirkungen auf die normative Diskussion und demzufolge fehlt das Normative
sogar auf dieser Stufe selten vollstandig.

' Diese Definition wurde Gibernommen von Ubel P., Goold S. Rationing health care. Not all definitions are created
equal. Arch Intern Med 1998; 158(3):209-14: «Instead we favor a broad interpretation of health care rationing,
whereby rationing encompasses any explicit or implicit measures that allow people to go without beneficial health
care services.» [11]
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Diese drei Beschreibungen sind «ideal-typisch»: Die Definitionen der Rationierung enthalten
oftmals Elemente, die mehreren dieser Stufen enthommen wurden. Es ist jedoch sinnvoll, an
diese drei Stufen zu denken, um die vorgeschlagenen Definitionen der Rationierung zu
Uberprifen.

Polemische Definitionen

Diese Definitionen schliessen ein Werturteil ein, typischerweise die als negativ empfundene
Entbehrung. Ein Beispiel ist die Definition der Rationierung als «die ungerechte Verteilung
von notwendigen Gesundheitsressourcen». Hadorn definiert die Rationierung als «the
societal toleration of inequitable access to health services acknowledged to be necessary by
reference to necessary-care guidelines”[1].

Eine zusatzliche Schwierigkeit dieser polemischen Definitionen besteht darin, dass im
Rahmen der normativen Diskussion andere Konzepte zu Tage treten, deren Definition leicht
kontrovers ist: Dies ist der Fall bei der Definition der Gerechtigkeit, der Berechtigung und
selbst beim gesundheitlichen Nutzen sowie der Rolle der Medizin.

Unterscheidende Definitionen

Gemeinsames Merkmal dieser Gruppe von Definitionen ist die Ausarbeitung von
Unterscheidungen, die den Bereich dessen, was man als Rationierung versteht, abgrenzen.
Churchill beispielsweise fiihrt eine in den USA sehr verbreitete Definition an, in der die
Rationierung als Verweigerung von Ressourcen an jene verstanden wird, welche die Mittel
haben, sie sich zu beschaffen [2]. Als Gegenteil dazu kann man die Rationierung als nur das
betreffend, was der Solidarversicherung untersteht, definieren[3].

Von einem anderen Unterscheidungsansatz ausgehend, definiert Relman die Rationierung
als die entschiedene und systematische Verweigerung gewisser Eingriffe, selbst dann, wenn
ihr Nutzen bewiesen ist, aufgrund ihrer Kosten [4]. Er schliesst also nur die bewussten,
systematischen Entscheide ein. Norman Daniels und James Sabin definieren die
Rationierung ebenfalls durch das aktive Ziehen von Grenzen [5].

Die Rationierung wird manchmal als eine Verringerung des Zugangs zu medizinischen
Eingriffen oder als die Einschrankung deren Wachstums definiert. Daniel Callahan zum
Beispiel definiert die Rationierung als die Begrenzung einer potentiell unbeschrankten
Nachfrage nach technologischem Fortschritt [6].

Aaron und Schwartz definieren die Rationierung als diejenige Handlung, welche die fir den
Erhalt von sinnvollen Ressourcen in Betracht kommenden Personen bestimmt, wenn die
Ressourcen nicht ausreichen, so dass alle sie erhalten [7]: Es gibt hier also keine
Rationierung ohne bewusste Personenauswahl. Evans definiert die Rationierung ebenfalls
als eine Auswahl der Patienten, die eine begrenzte Ressource erhalten werden; die
Definition einer Ressourcenbegrenzung basiert nicht auf der Rationierung, sondern auf der
Zuteilung [8].

Andere unterscheidende Definitionen ziehen Grenzen zwischen verschiedenen
Rationierungstypen, mit dem Ziel, getrennt Uber ihren normativen Wert zu debattieren. Einige
unterscheiden zwischen den Entscheiden, den Zugang zu gewissen Eingriffen zu begrenzen,
je nachdem ob sie bewusst und auf administrativer Stufe getroffen werden oder ob sie
informell sind, indem sie nicht expliziten Entscheidungsmechanismen folgen [9, 10]. Man
unterscheidet auch zwischen expliziter und versteckter Rationierung [3].
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Gewisse unterscheiden zwischen der Ressourcenrationierung, deren Knappheit von einer
begrenzten Finanzierung (wie die Intensivpflege, wo die Anzahl Betten durch eine
grosszlgigere Zuwendung steigen kann) abhangt und der Ressourcenrationierung, deren
Knappheit von einer «natirlichen» Einschrankung, wie den zu transplantierenden Organen,
abhangt [11].

Schliesslich kann man die notwendige Ressourcenrationierung von der Rationierung der
sinnvollen aber nicht notwendigen Ressourcen unterscheiden [1, 4, 12]. Wie man gesehen
hat, wird die Diskussion Uber die Definition der Rationierung oft mit der normativen
Diskussion Uber deren ethische Akzeptanz vermischt.

Beschreibende Definitionen

Die Rationierung als Verteilung ist ein breit gefasster und beschreibender Definitionsversuch.
Gemass diesem Ansatz ist die Rationierung ein Mechanismus der Ressourcenzuteilung.
Diese sind begrenzt, weil sie nicht uneingeschrankt vorhanden sind (und nicht, weil sie tiefer
sind als das, was wir vernlnftigerweise winschen [13]).

Diese beschreibende Definition erlaubt, dass gewisse Formen der Rationierung vertretbar
sind und andere nicht. Die Tatsache der Rationierung ist hier unbestreitbar legitim, denn das
Gegenteil davon ware, nicht zu versuchen, die verfligbaren Ressourcen in gerechter Weise
zu verteilen. Diese Definition kehrt auch die am weitesten verbreiteten Vorstellungen um,
indem sie aus der Rationierung nicht nur einen harmlosen, sondern einen wiinschenswerten
Prozess macht.

Ein Nachteil dieser Definition dagegen ist, dass sie, indem die Debatte auf «das Innere des
Globalbudgets» gerichtet wird, die normative Diskussion der Begrenzung selbst erschwert:
Es kann gut oder schlecht, gerecht oder ungerecht sein, dass die Ressourcen rund um die
gegenwaértige Schwelle begrenzt werden. Diese Definition vermeidet jene Diskussion.

Peter Ubel und Susan Goold definieren die Rationierung als jeden impliziten oder expliziten
Mechanismus, der dazu fiihrt, dass Personen einen potenziell Nutzen bringenden Eingriff
nicht erhalten [11]. Indem sie diese Definition weiterflihren, verwerfen die Verfasser die von
anderen gemachten Unterscheidungen. Sie fassen sie durch das unten stehende Schema
zusammen. Gemass ihrer Meinung kann keine dieser Grenzen exakt gezogen werden.

Explicit Non-explicit
Not absolutely i
scarce resource weary
Beneficial

Quelle: [12]

Absolutely
scarce resource
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Die vertikale Linie in der Abbildung unterteilt medizinische Behandlungen in zwei Kategorien:
Links finden sich diejenigen, welche explizit beschrankt sind, rechts diejengen, welche nicht-
expliziten Limitierungen unterliegen. Durch die horizontale Linie werden die absolut knappen
Ressourcen (oben) von den ausreichend vorhandenen Ressourcen getrennt (unten).
Innerhalb des Kreises liegen Behandlungen, die als notwendig erachtet werden, ausserhalb
diejenigen, welche als beginstigend, aber nicht notwendig beurteilt werden.

Diese beschreibende Definition ist auf der normativen Ebene noch «enthaltsamer» als die
vorangegangene. Gemass dieser Definition ist die Rationierung, rein theoretisch,
zwangslaufig legitim. Das Gegenteil ware, uneingeschrankte Ressourcen zur Verfligung zu
stellen.

Hingegen und im Gegensatz zur vorangegangenen Definition legitimiert sie keine
spezifischen Restriktionen in einem Kontext, bei dem die Medizin selbst in ihren Fahigkeiten
eingeschrankt wird. Diese Definition lasst demnach die Frage offen, ob die «kangemessene
Grenze» durch die heutige Medizin berschreitbar ist oder nicht: Sie Iasst also die normative
Frage der angemessenen Begrenzung offen.

Das Problem dieser Definition ist ihre normative Enthaltsamkeit: Die Anzahl der Fragen, die
zu l6sen bleiben, wenn diese Definition einmal aufgestellt ist, bleibt hoch. Ein anderer
Nachteil ist, dass sie auf dem Begriff des gesundheitlichen Nutzens beruht, der ebenfalls ein
heikel anzuwendender Ausdruck ist. Nebst den anderen Nachteilen dieser Definition verweist
sie auf die Fachleute des Gesundheitsversorgungssystems, und es ist nicht sicher, ob sie
vom juristischen Standpunkt her leicht anwendbar ist. Andernteils verlangt diese Definition,
sich darauf zu einigen, was ein Nutzen ist.

Obwohl breit gefasst, ist die Definition von Peter Ubel und Susan Goold trotz allem am
besten geeignet, um eine konstruktive Diskussion der Rationierung in der
Gesundheitsversorgung zu ermoglichen. Es ist deshalb diejenige, die hier festgehalten wird:
Rationierung umfasst implizite oder explizite Mechanismen, die dazu fiihren, dass
einer Person eine niitzliche Leistung im Rahmen der Gesundheitsversorgung nicht zur
Verfiigung steht [11]. Bei der Anwendung dieser Definition sollte prazisiert werden, ob
darunter ein bestimmter Rationierungstyp verstanden wird oder eine Rationierung, die
gemass einem spezifischen Prozess, unter bestimmten Umstanden, stattfindet. Es ist auch
wichtig, sich bewusst zu sein, dass der Rationierungsbegriff nicht der einzige ist, der eine
Grauzone beinhalten kann.
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D. Unterschiedliche Perspektiven der Disziplinen

Rationierung wird von den Akteurinnen und Akteuren im Gesundheitswesen unterschiedlich
wahrgenommen, in den verschiedenen Fachrichtungen unterschiedlich betrachtet und kann
nur in einem interdisziplindren Rahmen weiterfihrend diskutiert werden. Der Darstellung der
unterschiedlichen Betrachtungsweisen hat die Arbeitsgruppe im Bericht breiten Raum
gewidmet.

1. Aus dem Blickwinkel der Okonomie (Anna Sax)

Die 6konomische Theorie hat einen breiten Rationierungsbegriff: Uberall dort, wo Gliter nicht
in unbegrenzter Menge zur Verfiigung stehen, missen Entscheidungen Uber deren
Verteilung getroffen werden. Individuen treffen Kaufentscheidungen und verzichten dabei —
implizit oder explizit — auf Alternativen. Regierungen treffen Investitionsentscheide zu
Gunsten von Bildung, Infrastruktur, Verteidigung oder Gesundheit. Kollektive mussen
Verfahren finden fiir die Zuteilung der knappen Ressourcen auf Individuen oder Gruppen.
Die Okonomie hat Methoden entwickelt, mit deren Hilfe Allokationsentscheidungen im
Gesundheitswesen, die nicht Uber den Preismechanismus zu regeln sind, dennoch auf eine
rationale Basis gestellt werden sollen.

Viele Allokationsverfahren — viele Rationierungsvarianten

Es gibt zwei Entscheidungsebenen, die bei der Zuteilung knapper Ressourcen eine Rolle
spielen: Erstens die Wahl zwischen alternativen Mittelzuteilungen (wo werden wie viele Mittel
eingesetzt?) und zweitens die Wahl des Allokationsverfahrens (aufgrund welcher Regeln
werden Mittel zugeteilt?). In der konomischen Literatur werden verschiedene
Allokationsverfahren gleich gesetzt mit verschiedenen Rationierungsvarianten. So gibt es
Warteschlangen, Gutscheine, Zertifikate, Lotterien, Hierarchien oder Enteignungen, um nur
einige Beispiele zu nennen [1]. Sie alle haben gemeinsam, dass sie aus 6konomischer Sicht
mit grosster Wahrscheinlichkeit zu Ineffizienzen flihren, da die Zahlungsbereitschaft bei der
Mittelzuteilung keine Rolle spielt. Das heisst, entweder ware mit den eingesetzten
Ressourcen ein grosserer oder mit kleinerem Ressourceneinsatz ein vergleichbarer
Gesamtnutzen zu realisieren.

Das aus 6konomischer Sicht Uiberlegene und einzig rationale Allokationsverfahren, der
Markt, geniesst im realen Leben wenig Vertrauen und wird insbesondere dort, wo es um
«Service Public»-Leistungen wie Mobilitat, Bildung und Gesundheit geht, meist ausser Kraft
gesetzt. Grund fir das Versagen des Marktmechanismus ist einerseits das Fehlen wichtiger
Grundbedingungen wie eine genligend grosse Zahl von Anbietenden und Nachfragenden,
flexible Preise und vollstandige Information aller Marktteilnehmenden. Gerade letztere
Bedingung ist trotz (oder gerade wegen) grossem Werbeaufwand und intensiver Medien-
und Internetnutzung kaum je erflllt: «Die Individuen wissen nicht immer, was sie wollen; sie
werten im Zuge ihrer Entscheidungen in unterschiedlicher Weise; und sie wissen oft nicht,
was los ist» [2]. Andererseits werden Marktmechanismen und Zahlungsbereitschaft als
Zuteilungskriterien vielfach als «ungerecht» empfunden, die landlaufige Vorstellung vom
«gerechten Preis» hat meist wenig mit marktwirtschaftlichen Prozessen zu tun. Mit anderen
Worten: Investitions- und Kaufentscheidungen werden kaum je aufgrund rationaler,
wertungsfreier Kriterien getroffen. Wer Gesundheitsleistungen nachfragt, befindet sich
zudem oft in einer Situation von Angst und Not, und Stresssituationen férdern
verstandlicherweise nicht die im ékonomischen Sinne rationale Entscheidungsfindung.
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Die Okonomie verfligt zwar (iber eine Theorie zur effizienten Mittelallokation; sie kann
Aussagen darlber machen, bei welcher Konstellation von Menge und Preis der
volkswirtschaftliche Nutzen am gréssten ist. Sie hat aber keinen Gradmesser fur
«Gerechtigkeit»: Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit Uberldsst sie dem politischen
Aushandlungsprozess.

Die Argumente der Okonomie

Okonominnen haben dennoch gute Griinde, sich in der Diskussion um die Rationierung im
Gesundheitswesen zu Wort zu melden. Sie haben verschiedene Instrumente entwickelt, um
die rationale Entscheidungsfindung tber die Ressourcenallokation im Gesundheitswesen zu
unterstutzen. Ziel der 6konomischen Verfahren ist es, den Gesamtnutzen der verfligbaren
medizinischen Leistungen moglichst zu maximieren.

Bei der Frage, wie viel eine Gesellschaft bereit ist, ins Gesundheitswesen zu investieren,
spielen die Opportunitatskosten eine entscheidende Rolle. Zusatzliche 6ffentliche Ausgaben
fur die Gesundheit missen in einem anderen Bereich eingespart werden, sofern die
Steuereinnahmen konstant bleiben. Gleiches gilt fur die privat finanzierten
Gesundheitskosten: Wenn die Krankenversicherungspramien ein sehr hohes Niveau
erreichen, werden manche Leute deswegen auf eine grossere Wohnung oder teure
Freizeitaktivitaten verzichten mussen. Es stellt sich die Frage, wie viel den Leuten die
Gesundheit bzw. der Ausbau des Gesundheitswesens wirklich wert ist und wo der Verzicht
auf andere Guter beginnt, diesen Wert zu eliminieren. Mit dem Konzept der
Zahlungsbereitschaft verfiigt die Okonomie (iber ein Instrument zur Beantwortung dieser
Frage.

Weiter hat die Okonomie Evaluationsverfahren entwickelt [3], die es erlauben, das Verhaltnis
von Kosten und Ergebnis verschiedener Interventionen zu vergleichen und damit auf einer
objektiven Basis Prioritdten zu setzen. Das in der Gesundheitsékonomie am haufigsten
angewandte Verfahren ist die Kosten-Nutzwert-Analyse'. Sie setzt die Kosten einer
medizinischen (oder pflegerischen) Intervention ins Verhaltnis mit den gewonnenen
Lebensjahren, gewichtet mit der Lebensqualitat. Die so ermittelten «Quality Adjusted Life
Years» (QALY) bilden das Mass fiir den Nutzwert einer Intervention®. Je héher der Nutzwert
einer fUr eine bestimmte Therapie eingesetzten Geldeinheit ist, desto weiter oben steht diese
Therapie auf der Prioritatenliste der Gesundheitsleistungen. Werden kollektiv finanzierte
Gesundheitsleistungen nach ihrem Nutzwert pro eingesetztem Franken priorisiert, spricht die
Okonomie von «rationaler Rationierung» [4].

Grundversorgung und «rationale Rationierung»

In praktisch allen Gesundheitssystemen der westlichen Industrieldnder gibt es einen kollektiv
finanzierten Teil des Gesundheitswesens, der fir alle Blirgerinnen eine Grundversorgung an
medizinischen Leistungen garantiert. Diese Grundversorgung wird entweder tber Steuern,
Lohnabzige oder andere allgemeine Abgaben finanziert — in der Schweiz Uber die Prémien
der obligatorischen Krankenversicherung. Die OkonomInnen fiinren einen Teil der
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen darauf zurtick, dass die kollektive Finanzierung
«Moral hazard» provoziert: Weil sie nicht direkt daflir bezahlen missen, nehmen die Leute
mehr Leistungen in Anspruch, als sie eigentlich bendtigen wirden. Kostenbeteiligungen
sollen die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen steuern, wobei ihre Wirkungen allerdings

! Weitere Formen der gesundheitsékonomischen Evaluation sind Kosten-Nutzen-Analyse und Kosten-
Effektivitats-Analyse.

2 Zum Beispiel kann ein Jahr Weiterleben bei voller Gesundheit mit 1 bewertet werden, ein im Rollstuhl
verbrachtes Jahr dagegen nur mit 0.5.

Bericht der Arbeitsgruppe «Rationierung» Seite 16



umstritten sind [5]. Trotz der aus 6konomischer Sicht unerwlinschten Marktverzerrungen, die
mit dem Ausschalten des Preismechanismus einhergehen, bestreiten auch Okonomlnnen
die Notwendigkeit einer kollektiv finanzierten Grundversorgung kaum und nehmen damit
Rationierung in Kauf®. Die Behandlungskosten vieler Krankheiten sind fiir Einzelne
untragbar, und es besteht ein gesellschaftlicher Konsens darlber, dass Solidaritat in der
Gesundheitsversorgung spielen muss. Umstritten sind einzig Umfang und
Zusammensetzung des Grundleistungskatalogs.

Von Rationierung im Gesundheitswesen spricht die Okonomie in der Regel dann, wenn der
kollektiv finanzierte Grundleistungskatalog von Einschrankungen betroffen ist*. Hier gibt es
die Mdglichkeit, auf der Makroebene zu rationieren, d.h. mittels Kapazitatseinschrankungen
oder Globalbudgets. Das hat den Vorteil, dass zum Zeitpunkt des Rationierungsentscheides
Unklarheit dartiber besteht, wer letztlich wie stark davon betroffen sein wird. Andererseits
bedeuten Einschrankungen auf der Makroebene oft langere Wartezeiten, wie die Beispiele
von Grossbritannien und Kanada zeigen [4]. Einzelne Okonomen betrachten diese Art der
Rationierung wegen der Anonymitat der Betroffenen als die einzig praktikable Methode [z.B.
6]. Die meisten beflirworten jedoch den Ein- und Ausschluss von Leistungen nach
«rationalen», expliziten und nachvollziehbaren Kriterien, teils in Kombination mit
Globalbudgets.

Schwierigkeiten in der Umsetzung

Die Umsetzung einer «rationalen Rationierung» ist mit Problemen konfrontiert, die in der
Theorie zwar vielfach besprochen, in der Praxis aber bisher kaum befriedigend geldst sind.
So misste als erstes die Zahlungsbereitschaft der Individuen fiir die Bereitstellung von
Gesundheitsleistungen ermittelt werden, um Informationen zu erhalten lber die Praferenzen
in der Bevolkerung. In der Schweiz stellte 2004 die «Plaut-Studie» einen Versuch dar, den
monetaren Wert von Leistungen der Grundversicherung zu messen [7]°. Bei der Bewertung
von Lebensjahren gibt es Anhaltspunkte, die teils (iber indirekte Methoden ermittelt wurden®.
Verschiedene Befragungen und Untersuchungen kommen auf Bewertungen zwischen US$
100'000.- und 300'000.- pro gewonnenes Lebensjahr [4]. Generell ist die Praferenzmessung
im Gesundheitswesen jedoch ein schwieriges Unterfangen, weil den meisten Leuten eine
monetare Bewertung von Gesundheitsnutzen — insbesondere ihres eigenen — dusserst
schwer fallt. Dass 6konomische Rationalitdt im Gesundheitswesen einen schweren Stand
hat, zeigt sich auch in heftigen Reaktionen von Menschen und Medien auf tragische
Einzelfalle, wo z.B. medizinische Hilfe aus Kostengriinden verweigert wird. Die «Rule of
rescue», die Verpflichtung, das hier und jetzt bedrohte Menschenleben zu retten, koste es
was es wolle, setzt letztlich alle Effizienz- und Nutzwertanalysen ausser Kraft.

Okonomlnnen versuchen, das Problem der unklaren Zahlungsbereitschaft zu umgehen,
indem sie die Kosten-/Nutzwertverhaltnisse verschiedener medizinischer Interventionen
miteinander vergleichen und in eine Rangfolge bringen. Das Problem beginnt mit der
Ermittlung der Kosten: Sollen nur die direkten Kosten der Intervention berlcksichtigt werden
oder auch indirekte Kosten wie Erwerbsausfall oder Betreuungsleistungen von Angehdrigen?

8 Eine Ausnahme bildet Zweifel 2006 [10]: Fir ihn ist Rationierung per se ineffizient und in einem
Versicherungsmarkt mit gentigend Wahlmdglichkeiten ebenso wenig notwendig wie eine obligatorische
Grundversicherung.

* Im Bereich der Zusatzversicherungen und nicht versicherten Leistungen spielt der Markt.

5 Die Studie versucht die Nutzeneinbussen zu beziffern, welche den Versicherten durch Einschréankungen der
Gesundheitsleistungen entstehen. Z.B. sind sie mit einer Pramienreduktion von durchschnittlich Fr. 103.- bereit,
eine Einschrankung der freien Arztwahl in Kauf zu nehmen.

6 Z.B. hohere Loéhne bei risikoreichen Jobs oder tiefere Liegenschaftspreise in verschmutzten Gebieten.
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Das beriihmteste und am besten dokumentierte Beispiel eines solchen «rationalen»
Rationierungsversuchs ist der Oregon Health Plan [8, 9, 4]. Die urspriingliche Idee, eine
Prioritatenliste streng nach Kosten-/Nutzwertverhaltnissen zu erstellen, scheiterte in Oregon
(USA) daran, dass die Ergebnisse aus der Kosten-Nutzwert-Analyse im Widerspruch zur
intuitiven Vernunft standen und so in weiten Teilen der Bevolkerung auf Unverstandnis
stiessen’. Die Prioritatenliste, die schliesslich 1993 in Kraft trat und seither mehrfach revidiert
wurde, ist eine Mischung aus 6konomischen (Kosten), medizinischen (Lebenserwartung) und
weiteren subjektiven Kriterien wie z.B. Dringlichkeit. Nicht nur am Beispiel von Oregon zeigte
sich, dass das Konzept der QALY, welches eine Bewertung von Lebensqualitat einschliesst,
mit grossen methodischen Schwierigkeiten verbunden ist. Zudem ist es fur eine
Rollstuhlfahrerin nicht ohne weiteres einsichtig, weshalb ihr Lebensjahr weniger Nutzen
stiften soll als ein Jahr auf zwei Beinen.

Rationierungskriterien: explizit oder implizit?

Soll Rationierung explizit, d.h. nach nachvollziehbaren, rationalen Kriterien erfolgen, so gilt
es zundachst, die oben beschriebenen Messmethoden zu verfeinern und operationalisierbar
zu machen. Zunehmend werden auch Kriterien diskutiert, die nicht auf den ersten Blick als
dkonomisch relevant wahrgenommen werden. Callahan, der selber kein Okonom ist, hatte
1987 als einer der ersten das Alter als Rationierungskriterium in die Debatte gebracht mit der
Begrindung, dass die meisten Leute mit 80 Jahren ihr Leben gelebt hatten und
lebensverlangernde Massnahmen den Jingeren vorbehalten werden sollten, sofern die
Mittel knapp wirden [11] . Seither haben Okonomen diesen Gedanken weiter entwickelt und
anhand des Humankapitalmodells darauf hingewiesen, dass der Nutzwert zusatzlicher
Lebensjahre mit zunehmendem Alter sinke und Altersrationierung deswegen aus
Effizienzgrinden vernlnftig sei [12]. Zudem wird argumentiert, dass das Alter ein Kriterium
sei, das die Gleichbehandlung garantiere, da jede und jeder zu einem bestimmten Zeitpunkt
davon betroffen sei.

Es gibt Stimmen in der Okonomie, die einer impliziten Rationierung das Wort sprechen:
Entscheidungen sollen von Fall zu Fall und ohne allgemeingliltige Kriterien getroffen werden.
So argumentiert Mechanic, dass explizite Rationierung im konkreten Einzelfall viel mehr Leid
verursachen kénne, da sie nach «von oben» verordneten, starren Kriterien erfolge. Nicht alle
Leute hatten zudem die gleichen Vorstellungen davon, was medizinisch sinnvoll und
notwendig sei: «Patients in comparable medical circumstances may have varying views
about aggressiveness of treatment, the trade-offs between length and quality of life, and the
values they place on treatment certainty versus body integrity and maintaining usual social
roles» [13]. Fur Arztinnen und Pflegende kann es zu unertraglichen Situationen filhren, wenn
sie einer Patientin mitteilen missen, dass ihr eine Behandlung aus Kostengriinden
vorenthalten werde. Sie werden explizite Rationierung umgehen, indem sie z.B. Diagnosen
andern. Oder sie werden die Patientin lieber nicht dartiber informieren, dass es in ihrem Fall
noch Behandlungsmaoglichkeiten gegeben hatte.

Fazit

Die Okonomie betrachtet Rationierung im Gesundheitswesen allein deshalb als
unausweichlich, weil fur Gesundheitsleistungen kein Marktpreis existiert und daher eine
Tendenz zur Ubernachfrage besteht. In dieser Situation «...kann die Frage niemals sein, ob,
sondern nur wie rationiert werden soll» [9]. Mit wenigen Ausnahmen betrachten die
Okonominnen eine kollektiv finanzierte Grundversorgung als unabdingbar. Die Frage ist, in
welchem Umfang und nach welchen Kriterien der Grundleistungskatalog ausgestaltet

7 Z.B. wurde eine Zahnkrone gegenuber einer Blinddarmoperation als prioritér eingestuft.
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werden soll. In dieser Situation ware aus 6konomischer Sicht eine Prioritatensetzung nach
rationalen Kriterien die beste Rationierungsmethode.

«Rationale Rationierung» bedingt, dass einerseits die Praferenzen der Bevolkerung
bezlglich ihrer Gesundheit und Lebensqualitat, andererseits die Kosten und Auswirkungen
der wichtigsten medizinischen und pflegerischen Interventionen bekannt sind. Mit Hilfe dieser
Informationen ware es mdglich, eine Priorisierung nach dem Nutzwert pro Geldeinheit
vorzunehmen. Die Ermittlung von Kosten und Nutzwert von Gesundheitsleistungen ist jedoch
nach wie vor mit grossen methodischen und konzeptionellen Schwierigkeiten verbunden.
Zudem gibt es in der Bevolkerung eine weit verbreitete Abneigung gegen monetare
Bewertungen von Leben und Gesundheit, die auch mit «rationalsten» Argumenten nicht
Uberwunden werden kann. Die Okonomie kann deshalb zwar nitzliche Beitrage leisten zum
Verstandnis von Effizienz und Nutzenbewertung im Gesundheitswesen. Als alleinige Instanz
fur die Evaluation von Allokationsverfahren ist sie jedoch nicht geeignet. Und dort, wo
Rationierung im Gesundheitswesen praktiziert wird (und das ist — 6konomisch betrachtet —
Uberall der Fall), wird es bis auf weiteres bei einem mehr oder weniger «eleganten
Durchwursteln» bleiben, wie sich Sommer ausdriickt®.
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2. Aus dem Blickwinkel des Gesundheitswesens (Brigitte Santos-Eggimann)

Die Problematik der Prioritatenbestimmung und der Rationierung muss sich am allgemeinen
Ziel des Gesundheitswesens orientieren, das darin besteht, in einer in ihrer Gesamtheit
gegebenen Bevdlkerungsgruppe den bestmdéglichen Gesundheitszustand zu erreichen,
durch Mittel, die direkt aus dem Bereich der Gesundheitssysteme oder von Massnahmen im
Umfeld stammen konnen, welche einen direkten Einfluss auf die Gesundheit haben
(beispielsweise Verbesserung der Wohnverhaltnisse, des Bildungsniveaus, der
Strassensicherheit, der Luftqualitat etc.).

Prinzipiell fuhrt eine Perspektive aus Sicht des Gesundheitswesen jedes Mal, wenn die
Gesundheit in Konkurrenz mit anderen Zielen wie Erwerb oder Wahrung anderer Giiter tritt,
dazu, die zwangslaufig begrenzten Ressourcen jeder Gemeinschaft prioritar in Eingriffe zu
investieren, welche die Gesundheit der Bevolkerung am meisten verbessern. Da die
Gesundheit nicht die einzige Determinante des Wohlbefindens ist, kann dieser Standpunkt
tendenziell in Konflikt geraten mit jenem rein wirtschaftlichen, der darin besteht, das Niveau
des allgemeinen Wohlbefindens in der gleichen Bevdlkerungsgruppe zu maximieren.

Entscheidungsebenen der Rationierung

Ist das fiirs Gesundheitssystem bewilligte Budget einmal festgelegt, und genauer jenes, das
fur die kollektiv finanzierten Interventionen des Gesundheitssystems bestimmt ist, sind
anschliessend Allokationsentscheide auf Makro- oder Mesoebene zu treffen. Diese
Entscheide haben einen starken Einfluss auf das Gesundheitswesen. Sie teilen die
verflgbaren Ressourcen verschiedenen Gesundheitssektoren (z.B. Investitionen in die
stationare oder ambulante Gesundheitsversorgung, in Akut- oder Langzeitpflege, in
Praventions- oder Gesundheitsversorgungstatigkeiten, in heilende oder palliative
Gesundheitsversorgung), gewissen Gesundheitsversorgungsbereichen (z.B. Investitionen in
die Bekdmpfung kardiovaskularer oder rheumatischer Erkrankungen) und zu Gunsten
verschiedener Untergruppen der Bevolkerungsgruppe (z.B. Padiatrische und geriatrische
Gesundheitsversorgung) zu.

Die im Namen des Gesundheitswesens getroffenen Makro- und Mesoentscheide flihren
nachgelagert moglicherweise zu Mikrorationierungsentscheiden in der gangigen Praxis der
Gesundheitsversorgung, wenn die fir eine Tatigkeit bereitgestellten Ressourcen nicht
ausreichen, um alle Bedurfnisse zu decken. Die Mikrorationierung der
Gesundheitsversorgung kann, oder auch nicht, von klinischen Vorschriften, die ein
Gesundheitsziel einbinden, gesteuert sein. Die «clinical guidelines», wenn sie in ihrer
Ausarbeitung die wirtschaftlichen Evaluationsergebnisse der medizinischen Leistungen
bertcksichtigen, gehen in Richtung Suche nach einer Maximalwirkung mit Hilfe der
verflgbaren Ressourcen [1]. Sie entsprechen also einem allgemeinen Ziel der Maximierung
der Bevolkerungsgesundheit.

Gewisse Lander versuchten so, beeinflusst durch einen Blickwinkel des Gesundheitswesens
und die klinische Praxis verpflichtend, Regeln der Mikro-Rationierung prazise zu definieren
(z. B. in Neuseeland). Die Aufstellung dieser Regeln bedingt jedoch eine erhebliche
Informationsmenge, die je nach Ermessen der Entwicklung der wissenschaftlichen
Erkenntnisse auf dem neusten Stand gehalten werden muss. Faktisch existieren klinische
Empfehlungen nur fir eine beschrankte Liste medizinischer Eingriffe.

Allokative und distributive Effizienzziele

Die Suche nach dem bestmdglichen Gesundheitszustand fir die Gemeinschaft scheint a
priori einem allokativen Effizienzanliegen zu entsprechen, das dazu fuhrt, die Prioritat
denjenigen Eingriffen einzurdumen, deren Nutzen/Kosten-Verhaltnis das gunstigste ist.
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Die Gesundheitswesenperspektive fihrt jedoch auch dazu, die Existenz von
gesundheitlichen Ungleichheiten in der Bevolkerung zu erkennen und die Ressourcen
gemass einem distributiven Effizienzanliegen zu bewilligen. Prioritat sollte also den
gerechtesten Eingriffen gegeben werden. Die Beriicksichtigung, bei der Suche des
bestmoglichen Gesundheitszustandes flr eine bestimmte Bevdlkerungsgruppe, der
gleichzeitig allokativen und distributiven Effizienzanforderungen, wirft jedoch zwei Probleme
auf [2].

Erstens existiert ein mdglicher Widerspruch zwischen dem allokativen Effizienzziel und
demjenigen der distributiven Gerechtigkeit. Die Korrektur der Ungleichheiten kann namlich
einen Verlust der allokativen Effizienz nach sich ziehen, insbesondere wenn die
benachteiligten Personen, aus mannigfachen Griinden, schwieriger zu erreichen sind oder
komplexere Bedurfnisse haben. Ebenso kann die Suche nach der héchstmdglichen Summe
der individuellen Gesundheitszustdnde (Gesundheitsmaximierung) zu einem Verlust an
distributiver Effizienz fihren.

Zweitens ist die Definition der Gerechtigkeit selbst nicht konsensuell. Einigen tragt die
Gleichstellung beim Zugang zur Gesundheitsversorgung fir alle Mitglieder der
Bevolkerungsgruppe, unabhangig der Ressourcen aller Art, Uber die die Einzelnen
anfanglich verfuigen, einem distributiven Gebot der Gerechtigkeit gebiihrend Rechnung und
muss das zentrale Kriterium der Gerechtigkeit in einem sozialen Gesundheitssystem sein.
Fir andere rechtfertigen die bestehenden anfanglichen Ungleichheiten zwischen den
Einzelnen eine héhere Investition zur Verbesserung der Gesundheit gewisser benachteiligter
Personen und eine Gleichstellung der Gesundheit aller Mitglieder der Bevolkerungsgruppe,
die aus Eingriffen des sozialen Gesundheitssystems resultiert und das anzustrebende Ziel in
einer Perspektive der Gerechtigkeit sein muss.

Notwendigkeit einer expliziten Arbitrage

Die Definition der Gerechtigkeit ist eine Wertfrage, so wie es auch die Suche eines
Gleichgewichts zwischen den Anforderungen allokativer und distributiver Effizienz in der
Ausarbeitung von Gesundheitspolitiken ist. Die Verantwortlichen des Gesundheitswesens
sind sich diesbezlglich nicht einig und kennen keine geteilte absolute ethische Referenz [3,
4].

Die Arbitrage zwischen Werten sowie zwischen verschiedenen Definitionen der
Gerechtigkeit, die sich gegenseitig konkurrenzieren, ist eine unerlassliche Vorbedingung zur
Prioritatenbestimmung fir das Gesundheitssystem und zur Beschlussfassung des
Gesundheitswesens, die in der Rationierung der Gesundheitsversorgung endet. Es handelt
sich um einen politischen Vorstoss, der, in einem vom Kollektiv finanzierten sozialen
Gesundheitssystem, aus einer 6ffentlichen Debatte hervorgehen und in der Verabschiedung
einer expliziten ethischen Norm enden sollte, die jeden Entscheid von Ressourcenallokation
und Rationierung steuert, der sich auf Ziele des Gesundheitswesens beruft [5].

Wegen der sozialen Natur des Auftrags des Gesundheitswesen zur Verwaltung kollektiv
finanzierter Ressourcen missen die Entscheide in ihren Prozessen, Kriterien,
Verantwortlichkeiten und Auswirkungen fur die Einzelnen transparent sein und auch was ihre
Abhangigkeit hinsichtlich vorgangiger politischer Entscheidungen betrifft klar ausgesprochen
werden.
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3. Aus dem Blickwinkel der Klinik (i): Krankenpflege (Pierre Théraulaz)

Die Krankenpflege scheint lange Zeit ausserhalb der Rationierungsdebatte gestanden zu
haben. Das Fehlen von Hochpreispflegeinterventionen erklart dies vielleicht. Da die
Krankenpflege zudem rechtlich keine Zuweiserin ist, hat man explizite Rationierungen nicht
durch sie beschlossen.

Mit der allgemeinen Verbreitung von Budgetbeschrankungen jedoch wurden die der
Krankenpflege zufallenden Mittel klar in Frage gestellt. Die Hauptfolge davon war die Nicht-
Anpassung der den Pflegefacharbeitskraften gewahrten Ressourcen. Ab Ende der 1990er-
Jahre erschienen dann Studien zur Auswirkung der Mittelzuwendung auf die Qualitat der
Gesundheitsversorgung. In diesem ganz speziellen Kontext wird die implizite Rationierung
erwahnt.

Diese implizite Rationierung der Gesundheitsversorgung wird praktiziert durch:

* eine Senkung des Pflegepersonalbestandes (oder eine Nicht-Anpassung im Falle
einer Tatigkeitszunahme) oder

* einen Qualifikationsriickgang bei eben diesem Personal (ersetzen von diplomiertem
Personal durch Hilfspersonal).

Zahlreiche in den Spitalern durchgefiihrte Studien legen die Auswirkung der
Bestandeseinschrankungen auf die Ergebnisse flir die Patienten (Morbiditat und Mortalitat)
klar dar. Sie zeigen unter anderem die Raten von Medikamentenfehlern, Geschwiren,
nosokomialen Infektionen, Stiirzen von Patienten auf, die in direktem engem
Zusammenhang mit den Verhaltniszahlen von qualifiziertem Personal stehen. Zudem hat
dieser gleiche Personalbestand auch eine bedeutende Auswirkung auf die Gesundheit der
Pflegefachpersonen.

Diese Art der Rationierung I6st jedoch kaum Empdrung aus, denn sie hat im Allgemeinen
keine direkt sichtbaren Konsequenzen fir den Patienten: keine Behandlungsablehnung,
keine Schaffung von Wartelisten. Sie erzeugt beim Patienten héchstens einige
Unzufriedenheiten, hauptsachlich in Verbindung mit der Beeintrachtigung seines Komforts
(warten auf Klingelreaktion, Kérperpflege wird tagsiber spat gemacht...). Die anderen
Konsequenzen sind kaum direkt objektivierbar oder scheinen dem Abdeckungsgrad an
Pflegefachpersonen nur durch statistische Studien zuschreibbar.

Was die explizite Rationierung der Gesundheitsversorgung anbelangt, ist sie derzeit kaum
Gegenstand von Publikationen gewesen. Bis heute werden die Betreuungsentscheide und
die Prioritdtensetzung haufiger erwahnt als die Rationierung der Gesundheitsversorgung.
Auch hier hangt das Essentielle dieser Rationierung direkt mit der Verwaltung der
Personalressourcen zusammen. Sie hat die Betten- oder Operationssaalschliessung zur
Folge, wenn ihre Verwaltung vom Leitungsgremium der Institutionen tGbernommen wird.
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Andernfalls ruht sie hingegen auf den diplomierten Pflegefachpersonen selbst, welche die
angebotenen Leistungen beschranken missen. In diesem Fall schranken sie im Allgemeinen
ihre eigenstandige Tatigkeit als Pflegefachpersonen ein, um das Leistungsangebot der vom
Arzt angeordneten Tatigkeiten zu gewahrleisten. Dies bedeutet dann beispielsweise ein
Defizit an Unterrichtsleistung oder an Praventions- und Gesundheitsférderungsmassnahmen.

Halten wir abschliessend fest, dass die Rationierungsmassnahmen, implizite wie explizite,
nie Gegenstand von Erklarungen hinsichtlich der Kriterien der guten Praxis waren. Einzig
berufsethische Daten unterstitzen die Fachpersonen in ihren Entscheidungen.

4. Aus dem Blickwinkel der Klinik (ii): Palliativmedizin (Roland Kunz)

Unter Palliative Care wird eine umfassende Behandlung und Betreuung von Menschen mit
unheilbaren, akut lebensbedrohlichen oder chronisch fortschreitenden Krankheiten
verstanden. Ihr Ziel sind nicht kurative Interventionen, sondern die Erhaltung einer moglichst
guten Lebensqualitat fir den Patienten und seine Angehdrigen bis zum Tod. Palliative Care
richtet sich an Patienten jeden Lebensalters und nicht nur an Menschen mit onkologischen
Erkrankungen [1].

Haltungsénderung im Behandlungskonzept

Die Entwicklungen und Fortschritte in der Medizin fiihren dazu, dass immer mehr
Krankheiten behandelbar werden. Viele Krankheiten kénnen aber nicht geheilt werden,
sondern werden zu chronischen, oft nur langsam progredienten
Gesundheitseinschrankungen. Uber lange Zeit, oft (iber Jahre, werden alle zur Verfiigung
stehenden Behandlungen inklusive invasiver Therapien zur Verzogerung des
Krankheitsverlaufes eingesetzt. In fortgeschrittenen Krankheitsstadien stellt sich dem
Behandlungsteam die Frage, wie lange diese Behandlungsstrategie weitergefiihrt werden
soll beziehungsweise in welchem Moment eine Haltungsanderung zu einem palliativen
Behandlungskonzept eintreten soll. Diese Haltungsanderung wird in der Praxis nicht nur von
ethischen Uberlegungen und vom Willen des Patienten bestimmt, sondern auch von Fragen
des Angebotes (ist eine bestimmte Therapie leicht verfiigbar?), des Alters des Patienten (bei
jungeren Patienten findet dieser Wechsel im Behandlungskonzept spater statt) und von den
Kosten im Vergleich zur verbleibenden Lebenserwartung.

Behandlungskonzept, -ort und finanzielle Belastung

Unheilbar kranke Menschen in palliativer Situation, welche neben einer guten
Symptomlinderung in erster Linie Pflege und Begleitung in ihrer letzten Lebensphase
bendtigen, werden unter dem Druck méglichst kurzer Spitalaufenthalte immer friher in
Institutionen der Langzeitpflege verlegt. Dies bedeutet fur den Patienten einerseits eine
Versorgung durch Pflegepersonal mit durchschnittlich tieferer Qualifikation, weniger
Behandlungsangebote und zusatzlich eine héhere persdnliche finanzielle Belastung.
Entscheidet sich der Patient aber trotz fehlender Aussicht auf eine wesentliche
Verbesserung seines Zustandes flr eine weitere medizinische Intervention, kann er den
Verbleib im Akutspital verlangern. Der Entscheid fir ein rein palliatives Behandlungskonzept
bedeutet somit in vielen Fallen fir den Patienten eine Verschlechterung seiner Versorgung,
verbunden mit einer héheren Kostenbeteiligung. Méchte der Patient zu Hause seine letzte
Lebensphase verbringen, stehen ihm nur zeitlich begrenzte Spitexleistungen zu, die oft nicht
ausreichen. Eine Neuregelung der Finanzierung von Leistungen der Palliative Care
unabhangig vom Setting kdnnte die Wahimdglichkeiten des Patienten verbessern.
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Leistungseinschrénkungen

Unheilbare Krankheiten bewirken nicht nur biologisches, sondern auch psychisches und
soziales Leiden. Notwendige medizinische Behandlungen werden allen Patienten ermdglicht,
psychotherapeutische und soziale Unterstlitzung steht aber vielen nicht zur Verfigung und
wird von den Kostentragern nicht finanziert. Die in der Definition geforderte umfassende
Betreuung kann deshalb in der Praxis nicht allen Patienten angeboten werden.

Um das Ziel einer moglichst guten Lebensqualitat bis zuletzt zu erreichen stehen heute
Eingriffe zur Verfigung, welche zu einer voribergehenden Verbesserung des Zustandes
oder der Selbstandigkeit fuhren kénnen. Die Indikation zur Implantation von Stents oder
einem kiinstlichen Gelenksersatz wird aber nicht nur am mdéglichen Benefit fir die
Lebensqualitdt gemessen, sondern auch an der verbleibenden Lebenserwartung. Die Frage,
welche Kosten gerechtfertigt sind flir einen nur kurz anhaltenden positiven Effekt auf die
Lebensqualitat des Patienten stellt die behandelnden Arzte zunehmend vor schwierige
Entscheidungen am Patientenbett.

Regionale Angebotsunterschiede

Die Angebote palliativer Versorgung sind in der Schweiz regional sehr unterschiedlich
etabliert, wie die Bestandesaufnahme der SGPMP von 2001 gezeigt hat [2]. Bis heute hat
nicht jeder Einwohner der Schweiz, welcher eine palliative Betreuung wiinscht und benétigt,
Zugang zu Angeboten der Palliative Care. Die kantonalen Gesundheitsbehérden sind
gefordert, entsprechende Konzepte zu erarbeiten, um eine palliative Grundversorgung fur
alle zu ermdglichen. Dabei ist die Schaffung von Netzwerken aus ambulanten und
stationaren Angeboten anzustreben, um die Wahlmdoglichkeiten flr die Patienten zu
gewahrleisten und falsche Behandlungswege aus finanziellen Uberlegungen zu verhindern.

Medical End-of-Life Decicions

In den Jahren 2001 und 2002 wurden in sechs europaischen Landern Arzte nach dem
Ausflllen des Totenscheins befragt Gber die im Einzelfall getroffenen Entscheidungen am
Lebensende [3]. In der Schweiz wurden im Rahmen der Studie 3355 Todesfalle erfasst. In
rund der Halfte der Falle (1704) wurden bewusste Entscheidungen am Lebensende
getroffen: Verzicht auf mégliche lebensverlangernde Massnahmen oder Einleitung einer
symptomlindernden Therapie unter Inkaufnahme einer moglichen Verklirzung der
Uberlebenszeit. Die Schweiz liegt damit an der Spitze der sechs erfassten Lander, was unter
anderem mit der frihen Thematisierung der passiven Sterbehilfe in der Schweiz
zusammenhangen dirfte. Bedenkenswert scheint aber die Tatsache, dass in 42 der 1704
Falle die Entscheidungen ohne Einbezug des Patienten und der Angehdrigen gefallt wurden.
Auch wenn angenommen wird, dass die behandelnden Arzte nach dem mutmasslichen
Willen der Patienten gehandelt haben, kann nicht ausgeschlossen werden, dass in
Einzelfallen auch aus 6konomischen Uberlegungen auf lebensverlangernde Massnahmen
wie zum Beispiel auf eine Hospitalisierung verzichtet wurde.

Fazit

Die Vorenthaltung von mdglichen Leistungen in palliativen Situationen erfolgt in erster Linie
im Sinne der passiven Sterbehilfe, um Leiden nicht unnétig zu verldngern und den
unabwendbaren Tod nicht hinauszuzégern. Das fehlende regionale Angebot an palliativen
Betreuungsangeboten oder die ungenigende Finanzierung nichtmedizinischer palliativer
Leistungen kénnen die Betreuungsqualitdt am Lebensende einschranken. Grosse
Aufmerksamkeit muss darauf gerichtet werden, dass nicht schwerkranken Patienten
sinnvolle Interventionen unter dem Deckmantel Palliative Care oder passive Sterbehilfe aus
dkonomischen Uberlegungen vorenthalten werden.
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5. Aus dem Blickwinkel der Klinik (iii): Geriatrie (Daniel Grob)

Im Vordergrund einer Diskussion um Rationierungskriterien steht haufig das chronologische
oder kalendarische Alter (Jahrgang), welches aber in nur sehr lockerem Zusammenhang mit
dem biologischen Alter (das Alterungsvorgange auf der biologischen Ebene beschreibt —
Zellen, Gewebe, Organe), dem psychologischen Alter (welches personliche Einstellungen
beinhaltet), dem funktionellen Alter (Bezug auf kdrperliche und alltagsfunktionelle
Leistungsfahigkeit) und dem subjektiven Alter (wie alt fihlt man sich?).

Die Flucht in chronologische Alterskriterien ist begrindet in der einfachen Messbarkeit des
Kriteriums «kalendarisches Alter», im gesellschaftlich-6konomischen Wert alter Menschen
(human-capital-Ansatz, wo ein 90-Jahriger noch einige 100 Dollar wert ist) und reflektiert
auch das schlechte gesellschaftliche Image hochbetagter, insbesondere behinderter
Menschen.

Alter und Gesundheitskosten

Die demografische Alterung der Bevolkerung spielt bei der zukiinftigen Entwicklung der
Gesundheitskosten nur eine untergeordnete Rolle [1]. Die Tatsache, dass die individuelle
Lebenserwartung und der Anteil der Alteren an der Bevdlkerung steigt, sei in erster Linie
eine positive gesellschaftliche Errungenschaft und nicht ein Problem flr die Finanzierung des
Gesundheitswesens [2]. Zudem ist das kalendarische Alter aus 6konomischer Sicht sowieso
ein schlechtes Entscheidungskriterium, da es die Behandlungskosten nicht valide abbildet:
die verbleibende Lebenserwartung vor dem Tode, die sog. «letzte Meile» ist
behandlungskosten-relevant — wobei die Kosten dieser letzten ein- bis eineinhalb
Lebensjahre im mittleren Lebensalter am héchsten sind und bei hochbetagten Menschen
wieder sinken [3].

Dimensionen geriatrischer Arbeit und deren Handlungsfelder

Arztliche Tatigkeit im Alter (Geriatrische Tétigkeit) ist ausgepragt biopsychosozial orientiert
und hat medizinische, pflegerische, rehabilitative, soziale und palliative Elemente;
Behandlungsziele im Einzelfall sind oft nicht Heilung resp. Uberleben, sondern Erhaltung der
Selbstandigkeit, Verbesserung der Lebensqualitat, Angstabbau.

Geriatrische Aufgaben ergeben sich dort, wo es die Forderung der alteren kranken
Menschen nach Selbststandigkeit und Autonomie zu erfillen gilt. Die Erreichung dieses
Ziels, moglichst lange und méglichst selbststandig in den eigenen vier Wanden zu wohnen,
setzt entsprechende Konzepte voraus.

Geriatrisches Handeln findet in verschiedenen Strukturen unseres Gesundheitswesens statt:
Im Akutspital (im Kontext spezieller akutgeriatrischer Kliniken und Abteilungen, welche
spitalbed(irftige alte Patientinnen und Patienten behandeln), in Ubergangs- und
Uberbriickungspflege-Einrichtungen, in Langzeitabteilungen (Alters- und Pflegeheimen) oder
im Spitex-Bereich.
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Aus einer inhaltlichen Sicht ist die biopsychosoziale Orientierung der Geriatrie und ihr
Handlungsfeld, welches wie erwahnt vom Akutspital bis ins Pflegeheim reicht, nicht
problematisch.

Zum Alltagsproblem wird solch geriatrisches Handeln erst im Kontext unseres
Gesundheitssystems aus einer 6konomischen Perspektive: Die gleiche geriatrische
Interventionen (z.B. pflegerisch oder rehabilitativ) wird je nach Setting und Zustand des
Patienten anders finanziert.

Finanzierung: Die Geriatrie im Fadenkreuz

Die Finanzierung des Gesundheitswesens ist komplex. Die Kosten des Gesundheitswesens
werden zu Uber zwei Dritteln von den privaten Haushalten finanziert, was im Resultat Giber
das Ganze gesehen eine hohe finanzielle Eigenverantwortung bedeutet [4]. Direkt
abgegolten werden rund die Halfte der medizinischen Leistungen von den Sozial- und
Privatversicherungen — sie bezahlen einen Teil der Rechnungen. «Kostentrager» im engeren
Sinne sind damit immer mehrere Partner (Patient und Patientinnen bzw. deren Angehdérige,
offentliche Hand, Sozialversicherungen, Privatversicherungen u.a.) mit naturgemass
ungleichen Interessen. Das Krankversicherungsgesetz KVG setzt fur die jeweiligen
Kostentrager sehr spezielle Anreize [5].

Aus einer gesamtwirtschaftlichen Sicht miusste alles unternommen werden, um
Langzeitpflege in Heimen zu verhindern; so betragen die Gesamtkosten eines Pflegeheim-
Aufenthaltes heute rund 300.- bis 350.- pro Tag; was knapp der Halfte eines Spitaltages
entspricht. Ein 30-tagiger Aufenthalt in einer akutgeriatrischen Klinik ware damit lohnend,
wenn der Patient dafiir danach deutlich mehr als zwei Monate zuhause ware.

Die Geriatrie hat Methoden entwickelt, die nachgewiesenermassen den Anteil akut
erkrankter oder verunfallter alter Menschen, die in ein Pflegeheim eingewiesen werden
mussen, verringern kann. Dies hat auch die Schweizerische Akademie der medizinischen
Wissenschaften erkannt und fordert prinzipiell vor jedem Eintritt in ein Pflegeheim eine
umfassende geriatrische Abklarung; dasselbe tat die WHO schon vor 25 Jahren [6, 7].

Auch Gesundheits- und Sozialpolitiker in vielen Kantonen haben diesen Benefit der Geriatrie
erkannt: So sind in mehreren Kantonen heute geriatrische Strukturen und Programme im
Aufbau begriffen.

Okonomische Entscheidungsparameter am Krankenbett — eine Wanderung im Nebel

Das heutige System der komplexen Kostenverteilung zwischen Versicherern, offentlicher
Hand, privater Finanzierung ist ein Problem fir die Geriatrie, da dieses System bei
hochbetagten Menschen viel Spielraum bietet, Kosten vom einen Topf in den andern zu
verschieben. Besonders im medizinischen und pflegerischen Altersbereich sind die
Finanzierungsstrome wie erwahnt hochkomplex und die Handlungs-Anreize der Akteure oft
gegeneinander laufend.

Arztinnen und Arzte stehen im Spannungsfeld dieser verschiedenen 6konomischen
Interessen. Wenn man schon am Krankenbett 6konomische Parameter in die
Entscheidungen einfliessen Iasst, so misste zumindest klar sein, welche 6konomischen
Ziele im Einzelfall denn Uberhaupt verfolgt werden sollen: Die privatwirtschaftlichen des
Patienten? Die betriebswirtschaftlichen des Spitals oder jene der Krankenkasse? Oder sollen
gesamtwirtschaftliche Uberlegungen eine Rolle spielen?

Ziehen wir kurz die betriebswirtschaftliche Brille eines Spitalokonomen an: Aus dieser Sicht
kann ein klinischer Assistenz- oder Oberarzt mit seinen Verordnungen allenfalls 10% der
Gesamtkosten des Spitals Gberhaupt beeinflussen (z.B. durch Rontgen-/ Laborunter-
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suchungen, Medikamente, Physiotherapie-Verordnungen, u.a.). Keinen direkten Einfluss hat
er auf das Stellenetat und die Léhne (ca. zwei Drittel der Spitalkosten), auf die Hotellerie und
die Infrastruktur und auf den administrativen Uberbau. Wenn nun ein Spitalarzt effektiv 10%
der von ihm induzierten Kosten «sparen» wirde, waren die Gesamtkosten der Klinik um 1%
gesunken (10% von 10% der Gesamtkosten). Dies aber zu einem hohen Preis von
verlorenem Patientenvertrauen, méglicherweise schlechterer Behandlungsqualitat und
ethisch und juristisch fragwirdiger verdeckter Rationierung.

Wird die Behandlung im Spital mittels Fallkosten-Pauschalen abgegolten, sollte der Arzt
systemkonform alles daran setzen, die Hospitalisationsdauer seiner alten Patientinnen zu
verklrzen. Bei zu friiher Spitalentlassung alter Menschen besteht ohne strikte
Qualitatskontrolle, die bis jetzt ohnehin nur in Ansatzen vorhanden ist, die Gefahr, dass
andernorts (z.B. in den Pflegeheimen oder im Spitexbereich) massiv zunehmende Kosten
anfallen: Eine sektorielle 6konomische Sicht kann sich gesamtwirtschaftlich kontraproduktiv
auswirken.

Okonomisch motivierte Einzel-Entscheide durch Arzte am Krankenbett entsprechen damit
einer Wanderung im Nebel und sind kaum je evidenz-basiert, 6ffnen der Willkur aber Tur und
Tor.

Geriatrie zwischen Sozial- und Gesundheitswesen

Die Frage der Finanzierbarkeit der Sozialwerke, so auch der Gesundheitsversorgung im
Alter und der Krankenversicherung, ist damit von einer ganzheitlichen Warte her anzugehen
[8]. Die Existenzsicherung muss unabhéngig von den direkten Kosten auch in Zukunft
finanziert werden, sonst ist der von der Gesellschaft als Ganze zu bezahlende indirekte Preis
zu hoch. Es sei lediglich auf die Kosten und Auswirkungen verwiesen, die durch zusatzliche
Kriminalitat, Krankheitskosten, Verseuchung, Ausgrenzung im Allgemeinen usw. entstehen
kénnen. Insgesamt sind die notwendigen Mittel vorhanden und aufzubringen bzw. zu
erschlieen; vor allem auch, wenn eben die Kosten in Betracht gezogen werden, welche die
soziale Unsicherheit nach sich ziehen.

Die bei den Kosten der sozialen Sicherheit in der Regel gewahlte einseitige
Betrachtungsweise (Was kostet die soziale Sicherheit?) unterdriickt die mindestens so
bedeutsame Frage «Was kostet die soziale Unsicherheit?» So geht vergessen, nach den
Wirkungen, den Erfolgen der sozialen Sicherheit zu fragen, z.B. nach den aufgrund des
medizinischen Fortschritts gewonnenen zusatzlichen (beschwerdefreien oder
beschwerdereduzierten) Lebensjahren. Die Kosten der sozialen Sicherheit sind leicht
messbar, jene der sozialen Unsicherheit, z.B. der Fragmentierung der Gesellschaft, sind es
nicht.

Fazit

Wenn Arztinnen und Arzte wenig durchdachte dkonomische (Spar-)Kriterien am Einzelfall
am Krankenbett ihrer Patientinnen anwenden und unreflektiert diagnostisch-therapeutische
Leistungen bei kranken Hochbetagten einschranken wirden, fuhrte dies zu einer weder
ethisch noch juristisch noch 6konomisch zu rechtfertigenden Altersrationierung:

Aus ethischer Sicht waren Firsorge- und Gerechtigkeitspostulate verletzt, juristisch kdnnten
Haftbarkeitsfragen ins Spiel kommen [9], 6konomisch wirden wohl enorme
gesamtwirtschaftliche (Pflege-)Folgekosten auflaufen und gesellschaftspolitisch wiirden die
Kosten der sozialen Sicherheit steigen.

Der alte Patient wiirde so definitiv zum Opfer des gesellschaftlichen Altersbildes.
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6. Aus dem Blickwinkel der Klinik (iv): Chirurgie (Daniel Candinas®)

(*unter Mitarbeit von Pietro Renzulli)

Die Qualitat der Chirurgie wird definiert durch die erreichten Kurz- und Langzeitresultate. Die
Kurzzeitresultate umfassen die perioperative Morbiditat und Mortalitat. Die
Langzeitergebnisse beinhalten bei malignen Leiden das tumorfreie Uberleben, das
Gesamtuberleben und die Lokalrezidivrate sowie bei gutartigen Erkrankungen die
Rezidivhaufigkeit und die Lebensqualitat. Die Resultate der Chirurgie werden massgebend
durch krankheits- und patientenbedingte Faktoren bestimmt. Dazu gehoéren das Krankheits-
bzw. Tumorstadium sowie Patientenalter und Komorbiditat. Die Prognose des Patienten wird
jedoch nicht ausschliesslich durch diese unabanderbaren Faktoren bestimmt. Bei gleicher
Behandlungsstrategie und vergleichbarem Patientengut musste festgestellt werden, dass die
behandelnden Chirurgen als auch die involvierten Kliniken ebenfalls unabhangige
prognostische Faktoren fir die erreichbaren Kurz- und Langzeitresultate darstellten. Der
einzelne Chirurg als auch die einzelne Klinik bestimmen bei gleicher Therapiewahl die
Prognose des Patienten in gleichem Masse wie dies durch unter anderem durch das
Tumorstadium erfolgt. Offensichtlich unterscheiden sich die einzelnen Chirurgen und Kliniken
voneinander. Im Bestreben die chirurgen- und klinik-assoziierten Faktoren zu bestimmen,
welche flr die Unterschiede im Outcome verantwortlich sind, wurden diverse Eigenschaften
in multivarianten, meistens retrospektiven Studien untersucht. Dabei bot sich die jahrliche
Fallzahl an operierten Patienten als einfach zu bestimmende Messgrdsse an. Eine Vielzahl
von Publikationen hat zwischenzeitlich die Bedeutung der Fallzahl, im Englischen ,caseload*
oder ,volume* fir das Outcome und somit fur die Qualitat auf fast allen Gebieten der
chirurgischen und medizinischen Tatigkeit bestatigt. Auch konnte gezeigt werden, dass
sowohl die Fallzahl des einzelnen Chirurgen als auch die Fallzahl der behandelnden Klinik
voneinander unabhangige prognostische Faktoren darstellen. Vereinfachend kann gesagt
werden, dass bei seltenen Erkrankungen und nicht haufig durchgefihrten
Operationsverfahren die Bedeutung der Fallzahl des Chirurgen als auch der Klinik
entsprechend zunimmt (z.B. Morbus Hirschsprung versus Sigmadivertikulitis, bzw.
Appendektomie versus Pankreatikoduodenektomie). Des weiteren steigt die Bedeutung der
Klinik-Fallzahl mit zunehmender Interdisziplinaritéat der Erkrankung und der Therapie (z.B.
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Kolonkarzinom versus Leberzirrhose / Lebertransplantation). Die Beschrankung der
Chirurgen- und Kilinik-spezifischen Faktoren auf die Fallzahl stellt eine Vereinfachung der
aktuellen Situation dar. Als entscheidender weiterer Faktor muss die Spezialisierung sowohl
der Chirurgen als auch der Kliniken angesehen werden. So konnte gezeigt werden, dass
Fallzahl und Spezialisierung in der kolorektalen Chirurgie voneinander unabhangige
Faktoren darstellen. Die besten Resultate erzielten dementsprechend diejenigen Chirurgen,
welche nicht nur viele kolorektale Resektionen durchfiihrten, sondern zudem tber eine
Subspezialisierung auf dem Gebiet der kolorektalen Chirurgie verfigten. Auch konnte
gezeigt werden, dass die Etablierung von spezialisierten Kliniken fir kolorektale Chirurgie zu
einem Quantensprung in den erzielten Resultaten flhrte. Die Spezialisierung der meisten
Kliniken hatte zur Folge, dass mehr Patienten mit kolorektalen Erkrankungen von insgesamt
weniger spezialisierten Chirurgen behandelt wurden. Mit der Spezialisierung stieg sowohl die
Fallzahl des einzelnen Chirurgen als auch diejenige der Klinik. Vergleichsstudien vor und
nach Klinik-spezifischer Spezialisierung zeigten eine deutliche Verbesserung der Resultate
in fast allen Teilaspekten der kolorektalen Chirurgie (Abnahme der perioperativen Morbiditat
und Mortalitat, Reduktion der Amputations- und Lokalrezidivrate bei Rektumkarzinomen
sowie verbessertes tumorfreies Uberleben).

Ubertragt man diese Erkenntnisse auf die Schweizer Spitallandschaft, stellt man fest, dass
aus verschiedenen Griinden (Geographie, Foderalismus, Finanzierungssystem) ein sehr
dichtes Spitalnetz besteht, welches die chirurgische Versorgung sicherstellt. Die
Versorgungshaufigkeit, sofern sich diese aus bekannten Indexoperationen ableiten Iasst, ist
jedoch asymmetrisch Uber die Institutionen verteilt. Die verfiigbaren Eingriffskarten der
Schweiz lassen darauf schliessen, dass nur wenige Institutionen in der Schweiz regelmassig
kritische Fallzahlen fir hochkomplexe Eingriffe erreichen, dass aber zahlreiche Akteure im
offentlichen und privaten Bereich diese Eingriffe auch auf dem Hintergrund deutlich geringer
Fallzahlen anbieten und gelegentlich auch durchflihren. Wir meinen, dass dies einer
versteckten Form der Rationierung entspricht, die fir Laien allerdings schwer zu beurteilen
ist.

Es gibt mehrere Ursachen, die diese Entwicklung férdern (wie zum Beispiel):
- Das KVG erschwert die Uberkantonale Zentrenbildung.

- In den meisten Kantonen besteht keine Kompetenzregelung fir kritische
Eingriffszahlen und Voraussetzungen.

- Kurzfristige Markteffekte konkurrieren mit angemessener Netzwerkbildung.

- Das Weiterbildungssystem flr chirurgischen Nachwuchs ist ungentigend auf die
Bedurfnisse des Marktes abgestimmt.

- Das gegenwartige Verglitungssystem schafft keinen Anreiz zur Fokussierung.

- Die Kultur der Beschrankung ist im chirurgischen System wenig etabliert.
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7. Aus dem Blickwinkel des Rechts (Olivier Guillod)

Bis auf wenige Ausnahmen (besonders Schott, Schiirch, Sprumont, Steffen; vgl.
Literaturverzeichnis in Kap. F) haben die Schweizer Juristen bisher das Thema der
Rationierung der Gesundheitsversorgung kaum vertieft erforscht. Dies kann meines
Erachtens durch folgende drei Griinde erklart werden:

¢ ob zu Recht oder nicht, die Juristen nehmen vorderhand kein akutes Problem der
Rationierung der Gesundheitsversorgung in unserem Land wahr. Selbst wenn sie sich
versteckter oder impliziter Formen der Rationierung bewusst sind, sind diese Praktiken
so diffus, unsystematisch und schwierig zu beweisen, dass sie juristisch praktisch nicht
fassbar werden;

* es gibt vorerst keinen Konsensus Uber eine (im Allgemeinen und insbesondere im
Recht) ,operationelle“ Definition der Rationierung. Denn die Juristen, die einen
rationalen und pragmatischen Problemansatz haben, gehen das Phanomen, das sie
analysieren werden, zunachst gerne durch Definieren und Umschreiben an;

* im Moment gibt es in der Schweiz, mit Ausnahme des Bereichs der
Organtransplantation und, in jingster Zeit, des Risikos der Influenzapandemie, keinen
Gesetzestext, der Kriterien der Rationierung vorsieht und auch keine spezifische
Rechtsprechung dariber. Die Juristen sehen sich also gezwungen, theoretische
Abhandlungen zu verfassen, wahrend sie es vorziehen wirden, greifbare Tatsachen zu
analysieren.
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Aus dem Blickwinkel des Rechts bringt eine Rationierungspraxis Probleme mit sich, weil sie
in die Grundrechte der Menschen eingreift. Die angetasteten Grundrechte kénnen entweder
in das Gebiet der persdnlichen Freiheit (Art. 10 der Bundesverfassung [BV]; Leben,
korperliche und geistige Unversehrtheit) oder, in Verbindung mit Rechten, die den Menschen
von Gesetzes wegen zuerkannt sind (zum Beispiel Recht auf Grundleistungen der
Krankenversicherung), in dasjenige der Gleichstellung und des Diskriminierungsverbots
fallen (Art. 8 BV).

Da die Rationierung diese Verfassungsgarantien antastet, betritt sie einen den Juristen
wohlbekannten Analyserahmen, namlich jenen der fir die Einschrankung der Grundrechte
zulassigen Griinde, einen in Art. 36 BV ganz generell formulierten Rahmen.

Die Gleichstellung (Art. 8 BV) besteht darin, identische Situationen gleich zu behandeln und
ungleiche Situationen unterschiedlich zu behandeln. Folglich verbietet sie zugleich
unberechtigte Unterscheidungen und unhaltbare Gleichsetzungen.

Der Vergleich von Sachverhalten steht so im Mittelpunkt der juristischen Analyse der
Gleichstellung. Nicht jede Ungleichbehandlung birgt in sich eine nach Art. 8 BV verbotene
Ungleichstellung. Die Ungleichbehandlung ist nur verboten, wenn sie auf keinem
stichhaltigen Motiv und keiner vernunftigen Begriindung beruht.

Die Beurteilung des ,stichhaltigen Motivs“ oder der ,verniinftigen Begriindung® ist naturlich
abhangig von der Ideenentwicklung in einer Gesellschaft. Zum Beispiel beurteilte das
Bundesgericht (damals ausschliesslich aus mannlichen Richtern zusammengesetzt) es als
vollig zulassig, den Frauen den Zugang zum Anwaltsberuf zu verweigern, da es davon
ausging, dass der Sachverhalt der Frauen in dieser Hinsicht nicht mit jenem der Manner
vergleichbar ware. Es anderte schliesslich 1923 seine Meinung. Und ich werde nicht das
Frauenstimmrecht in Erinnerung rufen...

Das Gleichstellungsprinzip spielt im Recht auf zwei Ebenen eine wesentliche Rolle. Erstens
gewahrleistet es die Rechtsgleichheit in der Rechtsanwendung, indem es folglich dem
Gesetzgeber untersagt ist, Unterscheidungen zwischen Personen oder Personenkategorien
vorzunehmen, die nicht auf einem objektiven und stichhaltigen Motiv beruhen. Zweitens
gewabhrleistet es die Gleichstellung vor dem Gesetz, das heisst in der Anwendung der
Rechtsvorschriften.

Dieser Problemansatz macht verstandlich, dass sich die juristische Literatur in Bezug auf die
Problematik der Rationierung der Gesundheitsversorgung auf drei Hauptfragen konzentriert:

* die grundsatzliche Vereinbarkeit von Rationierungsmassnahmen (insbesondere in der
Organtransplantation) mit den Grundrechten, genauer mit den Grundsatzen der
Rechtsgleichheit und der Nichtdiskriminierung von Artikel 8 BV;

* die Grundlagen, der Inhalt und Umfang eines ,Rechts auf Gesundheit® oder eines
-Rechts auf Gesundheitsversorgung“ (insbesondere Art. 12 und 41 BV), in Verbindung
mit den moglichen Einschrankungen auf die Grundrechte (Art. 36 BV);

* die Ausarbeitung und Anwendung der Vorschriften in Bezug auf den Leistungskatalog
und die Rickerstattung der Gesundheitsversorgung in der obligatorischen
Krankenversicherung (KVG).

Artikel 41 BV, in welchem die Sozialziele verankert sind, sieht vor, dass Eidgenossenschaft
und Kantone sich dafir einsetzen, dass ,jede Person die fiir ihre Gesundheit notwendige
Pflege erhélt‘ (Art. 41 Abs. 1 lit. b BV). Die Bedeutung dieser Vorschrift ist Gberwiegend
programmatisch und deklamatorisch. Ein Burger kann daraus nicht direkt ein Recht auf eine
positive Leistung des Staates ableiten (wie es Gbrigens Art. 41. Abs. 4 BV ausdriicklich und
wohlweislich in Erinnerung ruft).
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Das heisst, dass die Ressourcenzuteilung zu Gunsten der verschiedenen vom Staat
anerkannten Aufgaben (Gesundheit, Bildung, Sicherheit etc.) eine politische Frage ist und
keine juristische oder vielmehr der Rechtsprechung unterliegende, im Sinne, dass sich eine
Person an die Gerichte wenden kénnte, um beispielsweise das dem Gesundheitswesen
zugewiesene Globalbudget erh6hen zu lassen. Ebenso kann die Spital- und
Gesundheitsplanung der Kantone von einem Patienten nicht vor den Gerichten angefochten
werden.

Im schweizerischen Recht gibt es kein allgemeines und der Rechtsprechung unterliegendes
Individualrecht auf Gesundheitsversorgung. Die Juristen rdumen dagegen jeder Person ein
durch die Bundesverfassung garantiertes Recht auf die grundlegende
Gesundheitsversorgung ein (abgeleitet aus Art. 12), die von Steffen (S. 83ff) als die absolut
notwendige Gesundheitsversorgung zur Gewahrleistung des menschenwirdigen Daseins
definiert wird.

Zusammenfassend kénnen durch Verbinden der verschiedenen, unten genannten Punkte
drei summarische Schlussfolgerungen gezogen werden:

* der Staat muss einen Verfassungsauftrag zur Bereitstellung von Gesundheits-
versorgung erflllen (Art. 41 BV). Es handelt sich nicht um eine Erfolgspflicht, die jeder
Person die ganze Gesundheitsversorgung, die sie nétig haben kdnnte oder die sie
erhalten mdchte, garantiert. Der Staat muss daflir sorgen, dass die gesundheitlichen
Bedlrfnisse der Bevdlkerung in angemessener Weise gedeckt sind, indem
insbesondere den zur Verfigung stehenden Ressourcen Rechnung getragen wird;

* jede Person hat ein Recht auf Gleichstellung beim Zugang (Art. 8 BV) zur
Gesundheitsversorgung, im Rahmen der sich insbesondere aus dem vorhergehenden
Punkt ergebenden verfligbaren Gesundheitsversorgung;

* jede Person ein individuelles und der Rechtsprechung unterliegendes Recht auf die
grundlegende Gesundheitsversorgung (Art. 12 BV), nicht aber ein allgemeines Recht,
die ganze verfligbare Gesundheitsversorgung zu erhalten.

Aus normativer Perspektive des Rechts kann man es wagen (es gibt offensichtlich keinen
Konsensus unter den Juristen!), die Rationierung als den prinzipiellen Vorentscheid zu
definieren, bestimmte medizinisch notwendige Gesundheitsversorgung gewissen
Personenkategorien aufgrund eines Ressourcenmangels nicht zu gewahren.

So definiert, lauft die Rationierung auf ein Problem hinaus, die ,gerechteste” Zuteilung
ungenigender Ressourcen zu finden. Sie verstdsst a priori gegen die Gleichstellung und
muss sich daher, um gegebenenfalls juristisch zulassig zu sein, auf einschlagige
Unterscheidungskriterien (vgl. oben § 3) stlitzen. Darliber hinaus musste sie auf jeden Fall
auf einer gesetzlichen Basis beruhen und die anderen Bedingungen von Artikel 36 BV (durch
ein offentliches Interesse begriindet sein, dem Grundsatz der Verhaltnismassigkeit
entsprechen, nicht das Wesen oder den unantastbaren Kerngehalt der Grundrechte
verletzen) respektieren.

Aus dem strengen Blickwinkel des Rechts ist es sehr heikel, sich in peremptorischer Weise
Uber die mdgliche Zuldssigkeit gewisser Rationierungskriterien zu dussern. Am Schluss ihrer
sorgfaltig ausgearbeiteten Studie (S. 265ff) folgert Steffen mit grosser Vorsicht, dass die in
der Literatur oft genannten Rationierungskriterien personlicher (Alter, Verhalten) oder
sozialer Natur (Familienpflichten, Arbeitsfahigkeit oder soziale Nitzlichkeit, Finanzkraft) nicht
mit Art. 8 BV vereinbar seien. Sie raumt dagegen, mit Unterschieden, ein, dass das Kriterium
der Lebensqualitat mit der Gleichstellung vereinbar sein kénnte. Dies veranlasst sie, beim
Bedurfnis ein Kriterium der ,gewichteten Lebensqualitat® (beziffertes objektives Element des
Typs QUALYs + subjektives Element) einzubringen.
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8. Aus dem Blickwinkel der Ethik (Markus Zimmermann-Acklin)

Das gegenwartige Interesse am Thema der Rationierung im Gesundheitswesen ist
unterschiedlich begriindet: Je nach Standpunkt werden die Probleme unterschiedlich
wahrgenommen, aus ethischer Sicht beurteilt und unterschiedliche Massnahmen zur
Verbesserung der Situation vorgeschlagen. Das ethische Rahmenthema der Gerechtigkeit
im Gesundheitswesen wird zudem auf unterschiedlichen Abstraktionsebenen diskutiert.
Deshalb stelle ich der Auflistung der Themen (Teil 3) und Aufgaben (Teil 4) die
Rekonstruktion der Rationierungsverstandnisse (Teil 1) und eine Bemerkung zur
Unterscheidung der ethischen Diskussionsbereiche und -ebenen (Teil 2) voran.

Teil 1: Problemwahrnehmung und Rationierungsverstandnis

Umverteilungsperspektive: Rationierung als Vorenthaltung

In der Wahrnehmung vieler Blurgerinnen und Burger besteht heute das Hauptproblem in der
Finanzierung von Leistungen der gesundheitlichen Versorgung. Dieses Problem macht sich
in drei Bereichen besonders bemerkbar: Erstens steigen die Krankenkassenpramien
kontinuierlich und weitaus starker als die Einkommen und Léhne an (und mit ihnen der Anteil
der Haushalte, die staatlich finanzierte Pramienverglinstigungen erhalten, dieser liegt derzeit
bei 41%), zweitens nimmt der Anteil der Gesundheitskosten in den Kantonsbudgets seit
Jahren zu, und drittens spuren ein grosser Teil der Angehdrigen von Behandlungsteams
(«Leistungserbringer») einen zunehmenden Druck, aus Kostengriinden am Krankenbett
nicht mehr alle Leistungen zu erbringen oder anzubieten, welche fiir die Betroffenen sinnvoll
bzw. nltzlich waren. Aus dieser Sicht liegt das Problem nicht in der Knappheit bestimmter
Mittel (wie im mangelndem Tamiflu in der akuten Phase der Verbreitung der Vogelgrippe,
fehlenden Spendernieren im Bereich der Transplantationsmedizin oder dem Personalmangel
aufgrund fehlender Fachkrafte auf dem Arbeitsmarkt), sondern in der Frage nach Grenzen
und Mdglichkeiten der Finanzierung einer umfassenden und qualitativ hoch stehenden
gesundheitlichen Versorgung fir alle.

Unter dem Rationierungsbegriff wird in dieser Wahrnehmung das Vorenthalten niitzlicher
Leistungen im Bereich der gesundheitlichen Versorgung als mogliche Lésung des
beschriebenen Finanzierungsproblems thematisiert, und angesichts des bestehenden
materiellen Reichtums in der Schweiz von vielen kritisiert. Im politischen Diskurs wird dieses
Vorenthalten von Leistungen haufig auf medizinisch notwendige Leistungen beschrankt, um
damit klarzustellen, dass die Rationierung auf keinen Fall akzeptabel sei und mit allen Mitteln
bekampft werden misse. Mit dieser Positionierung ist zweierlei verbunden: Erstens geht es
bei der Rationierung im Kern um Umverteilung und damit ein Thema der Sozialpolitik, das
entsprechend im Kontext anderer sozialpolitischer Debatten verstanden und aus
gerechtigkeitsethischer Sicht mit Blick auf die Verteilungsgerechtigkeit diskutiert werden
muss, zweitens ist es eine Fragestellung, die ausschliesslich den solidarisch finanzierten Teil
der Gesundheitsversorgung betrifft, insofern eine «harte» Rationierung, also eine
Vorenthaltung von Leistungen auch im Bereich der privat finanzierten
Gesundheitsversorgung, ausserhalb des Problemhorizontes liegt und de facto auch von
niemandem gefordert wird.

Wohlistands- und Fortschrittsperspektive: Rationierung als Zuteilung

Eine andere Wahrnehmung besteht darin, den wachsenden finanziellen Druck als Folge der
Wohlstands- und Fortschrittsentwicklung zu interpretieren und zu betonen, dass der Zugang
zu all diesen Errungenschaften nicht Uber eine soziale Krankenkasse bzw. ein System von
Zwangsabgaben gestaltet werden musste oder sollte. Die implizite Rationierung im Bereich
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der sozial finanzierten Leistungen, d.h. die ungeregelte Zuteilung von Leistungen der
Gesundheitsversorgung am Krankenbett durch die Behandlungsteams, wird Uberdies als
wirtschaftsschadlich beurteilt, insofern sie den Konsum unnétig beschranke. Eine
konsequentere Marktldsung wirde dagegen den Konsum von Leistungen im Bereich der
Gesundheitsversorgung starker individualisieren und das Wirtschaftswachstum eher férdern.
Im Rahmen eines marktwirtschaftlichen Systems und einer liberalen Grundhaltung ist die
Prioritatensetzung Sache jedes und jeder Einzelnen und kann nicht vorgeschrieben werden:
«jede(r) rationiert sich selber».

Eine systematische, implizit oder explizit gestaltete Einschrankung der Zuteilung von
Leistungen steht daher auch hier ausschliesslich im mdglichst eng definierten Bereich
(,decent minimum®) der solidarisch finanzierten Versorgung zur Diskussion, wahrend der
Markt die Zuteilung im verbleibenden Bereich regelt. In diesem Konzept entspricht der
Rationierungsbegriff dem 6konomischen Grundbegriff der Allokation bzw. Zuteilung knapper
Ressourcen. Die sozialpolitische Problemstellung kommt nur am Rande in den Blick,
insofern in einem Marktsystem fir die stark Benachteiligten ein Flirsorgenetz nach dem
Vorbild der heutigen Sozialhilfe gespannt werden sollte.

Wohlistands- und Fortschrittsperspektive: Rationierung als Mittel zur Besinnung

Eine Variante, die ebenfalls auf der Wohlstands- und Fortschrittsperspektive aufbaut, besteht
darin, die Aufmerksamkeit der Rationierungsdebatten auf Fragen nach Sinn und Unsinn von
Leistungen der Gesundheitsversorgung ins Zentrum zu riicken. Der wachsende
Finanzierungsdruck und die Unausweichlichkeit, nicht mehr alles bezahlen zu kénnen,
werden als Chance verstanden, um Uber die Ziele der Medizin nachzudenken.
Beispielsweise wird Kritik an der gesellschaftlich verbreiteten Werthaltung gedussert, im
Zeichen wachsenden Wohlstands und zunehmender Sakularisierung Heil und Segen von der
Gesundheitsversorgung zu erwarten und menschliche Gegebenheiten wie die Endlichkeit
des Lebens oder die Vulnerabilitat zu verdrangen. Auch die Grenzverschiebungen im
Verstandnis von Therapie und Enhancement werden kritisch kommentiert. Auf diese Weise
mussten Erwartungen an die Gesundheitsversorgung potentiell grenzenlos werden und
kénnten und sollten auch nicht mehr bezahlt werden. Ahnliche Vorstésse werden auch aus
der Perspektive der Entwicklungszusammenarbeit formuliert, insofern Gber die
Rationierungsthematik die gewaltigen Unterschiede in der weltweiten
Gesundheitsversorgung zum Thema gemacht werden.

Vermittlungsperspektive: Rationierung als Begrenzung von Leistungen

Quer zu diesen verschiedenen Problemwahrnehmungen besteht eine weitere Variante darin,
die Problemstellung pragmatisch zu formulieren, d.h. die unterschiedlichen berechtigten
Anliegen und Sichtweisen aus interdisziplinarer Perspektive zu integrieren. Insbesondere
werden die Folgen der steten Ausweitung der medizinisch-technischen Mdglichkeiten
gewichtet, von denen angesichts einiger Entwicklungen z.B. im Bereich der Onkologie oder
Intensivmedizin niemand erklaren kann, wie diese zukulnftig fur alle gleichermassen
finanziert werden kdnnen, ohne gleichzeitig irrational hohe Opportunitatskosten zu
verursachen.

Unter Rationierung wird dann integrierend das Setzen von Grenzen verstanden («Setting
Limits Fairly»), das einerseits eine «condition humaine» darstellt, andererseits aber auch mit
Einschnitten firr die Patientinnen und Patienten im Bereich der solidarisch finanzierten
Grundversorgung verbunden sein wird. Insofern in diesem weiten Rationierungsverstandnis
auch die Bestimmung der Grenzverlaufe zwischen sinnvollen und sinnlosen Leistungen (also
nicht nur diejenige zwischen notwendigen und sinnvollen Leistungen) zu einer wichtigen
Aufgabe wird, werden auch die Bedenken angesichts einer sinnlos ausgeweiteten
Versorgung und damit die Sinnfragen thematisiert. In dieser Sichtweise wird der Gebrauch
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des verwirrenden Rationierungsbegriffs moglichst vermieden und ist stattdessen von einer
notwendigen bzw. sinnvollen Begrenzung von Leistungen oder einem gerechten Zugang zu
Ressourcen der gesundheitlichen Versorgung die Rede.

Teil 2: Bereiche und Ebenen der ethischen Auseinandersetzung

Fragen, welche konkrete inhaltliche Vorstellungen vom guten Leben (Vorstellungen von
Gesundheit, Krankheit, Behinderung, Familie, Beruf, gelungenen Lebensformen etc.) mit sich
bringen, und Fragen, welche die politische Gerechtigkeit betreffen (Verteilungsgerechtigkeit,
Chancengleichheit, Verfahrens-, Legal-, Leistungs-, Gendergerechtigkeit etc.) werden in der
Ethik getrennt thematisiert. Die Rationierungsdebatten beziehen sich zum grossen Teil auf
die sozialethischen Fragen, BerlUhrungspunkte zwischen beiden Diskursen bestehen kaum.
Eine Ausnahme bildet der Capabilities-Ansatz, der im Anschluss an Martha Nussbaum und
Amartya Sen formuliert wurde und die Fragen nach einem gerechten Zugang zur
Gesundheitsversorgung mit konkreten inhaltlichen Vorstellungen von einem gelungenen
menschlichen Leben verbindet. Es ist sicher kein Zufall, dass dieser Ansatz auf der Arbeit
einer Philosophin basiert, welche sich seit Jahren im Bereich der
Entwicklungszusammenarbeit bei der UNO engagiert, und von einem indischen
Wirtschaftstheoretiker, der fiir seine Arbeiten zu den Mechanismen von weltweitem Hunger
und Armut 1998 den Nobelpreis erhalten hat.

Die sozialethischen Auseinandersetzungen werden auf drei Ebenen gefiihrt. ((Fussnote
gestrichen)) Grundlegend sind die grossen Gerechtigkeitsdiskurse, in welchen
unterschiedliche Gerechtigkeitstheorien und deren Begriindung diskutiert werden. Davon zu
unterscheiden sind die mittleren Diskurse, in welchen unterschiedliche Finanzierungsmodelle
und Ideen zur Umgestaltung des Sozialstaats diskutiert werden, Auseinandersetzungen um
angemessene Verstandnisse so genannter mittlerer Prinzipien wie Solidaritat, Subsidiaritat
und Gemeinwohl stattfinden. Diese lassen sich schliesslich von den kleinen oder konkreten
Gerechtigkeitsdiskursen unterscheiden, die sich mit Einzelfragen der Ausgestaltung einer
gesundheitlichen Versorgung wie der Einfiihrung von Franchisen und Selbstbehalten,
Ausschlissen aus dem Grundleistungskatalog, letztlich mit den konkreten
Gesetzesrevisionen befassen.

In der Schweiz liegt der Schwerpunkt der ethischen Rationierungsdebatten in den letzten
Jahren auf den mittleren und kleinen Diskursen, wahrend sich beispielsweise die deutsche
Debatte erst in den letzten Jahren diesen konkreten Fragen zugewendet hat und bislang vor
allem abstrakt geflihrt wurde. Die Beschaftigung mit Fragen des guten Lebens lauft mehr
oder weniger parallel und nur am Rande. Die Auswahl der Rationierungsthematik als eines
der vier Schwerpunktthemen im Rahmen des Projekts «Zukunft Medizin Schweiz» deutet
meines Erachtens darauf hin, dass eine Verbindung der eudaimonistischen (wortlich:
gliicksethischen, von griechisch eudaimonia, Glick) und gerechtigkeitsethischen
Uberlegungen gewiinscht wird.

Teil 3: Themen

Im Bereich der im engeren Sinne sozialethischen Fragen stehen folgende Themen im
Vordergrund: Innerhalb der grossen Diskurse wird um die Begriindung eines Egalitarismus
bzw. um die politisch-ethische Begriindung von Ungleichheiten in der Gesellschaft gerungen,
stehen das Menschenrecht auf Gesundheit zur Diskussion und wird versucht, eine moglichst
objektive Definition fur Gesundheit (funktionalistisches Verstandnis im Anschluss an C.
Boorse) zu formulieren, die als Verstandigungsbasis zu dienen vermag.
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In den mittleren Diskursen steht eindeutig die Frage im Zentrum, ob Rationierung tberhaupt
ndtig sei bzw. eine angemessene Antwort auf die bestehenden Probleme darstelle. Diskutiert
werden die Reichweite von alternativen Massnahmen der Rationalisierung (Erhéhung der
Effizienz bestehender Einrichtungen und Ablaufe), die Systemfrage nach markt- oder
planwirtschaftlich strukturierten Gesundheitssystemen, und insbesondere Vor- und Nachteile
mdglicher Rationierungsmethoden und -kriterien. Bei den Methoden geht es v.a. um explizite
versus implizite Rationierung, bei den Kriterien steht die Berticksichtigung von sozialen
Kriterien (insbesondere des Alters), von gesundheitsékonomischen Kriterien (besonders der
Kosteneffektivitat) und der Verstarkung von Eigenverantwortung im Zentrum der
Aufmerksamkeit. Angesichts der Schwierigkeiten, sich Giber angemessene (gerechte)
Lésungen zu einigen, ricken zusehends Methoden der Verfahrensgerechtigkeit ins
Rampenlicht, welche auf einer ibergeordneten Ebene die (politische, aber auch moralische)
Legitimitat von gesundheitspolitischen Entscheidungen regeln mdchte.

In Hinblick auf die kleinen Diskurse sind die Auseinandersetzungen um die Férderung von
Managed Care, die Aufhebung des Kontrahierungszwangs, die Verbesserung des
Risikoausgleichs zwischen den Kassen und die nachsten KVG-Revisionen zu erwahnen.

Bezulglich der Auseinandersetzung mit Fragen nach dem guten Leben sind erstens Beitrage
zur Altersrationierung hervorzuheben, die im Sinne Daniel Callahans die Ruckbesinnung auf
die Endlichkeit des Lebens in die Debatte einbringen, und zweitens die Bemuhungen von
Medicus Mundi Schweiz bzw. des Tropeninstituts der Uni Basel, die verschiedentlich
versucht haben, den schweizerischen Rationierungsdiskurs mit den Rationierungsdiskursen
materiell armer Lander in Verbindung zu bringen (und den Schweizer Diskurs damit
ideologiekritisch zu untergraben).

Ich mdchte an einem relativ abstrakten Beispiel verdeutlichen, wie sich die oben erwahnten
Sichtweisen in den Grundsatzdisputen der Ethik wieder finden lassen, und zwar am Beispiel
der Diskussion Uber das Versténdnis von Solidaritét in der Gesellschaft. Wahrend Solidaritat
in einem weiten Sinne als Zusammenstehen von Starken und Schwachen (Gesunden und
Kranken, Reichen und Armen, Jungen und Alten etc.) verstanden wird, besteht eine
Gegenposition darin, diese eng im Sinne eines Zusammenstehens von Gleichstarken bzw.
gleichermassen Gefahrdeten, also ausschliesslich im Sinne des Versicherungsprinzips zu
verstehen. Unschwer zu erkennen ist, dass sich in diesen beiden Verstandnissen die beiden
Grundpositionen wieder finden, welche einerseits die Rationierung mit Berufung auf die
Solidaritat als Vorenthaltung von Grundrechten ablehnen, und welche andererseits die
Rationierung im Sinne einer Individualisierung der Risiken und einer Auslagerung besonders
schlechter Risiken in den Bereich der nach dem Frsorgeprinzip funktionierenden Sozialhilfe
beflrworten.

An einem konkreteren Beispiel mdchte ich schliesslich zeigen, wie wichtig die
interdisziplinare Verstandigung ist, und zwar am Beispiel der Diskussion um die Abschaffung
der Kinderprémien. In den letzten Jahren hat sich der Finanztransfer von Jung nach Alt
verstarkt, wahrend sich gleichzeitig die Vermdgensverteilung kontinuierlich zugunsten der
alteren Generationen verschiebt. Kommt hinzu, dass Erbschaften nicht selten von der vierten
auf die bereits pensionierte dritte Generation verlaufen. Angesichts dieser Verdnderungen
liegt es nahe, die Verteilungsgerechtigkeit zwischen Alt und Jung in der Gesellschaft zu
Uberdenken und evtl. durch Abschaffung der Kinderprdmien gerechter zu gestalten. Eine
Diskussion dieser Fragen kann nur auf der Basis einer Zusammenarbeit und
Verstandigungsbereitschaft zwischen Sozialwissenschaften, Politik, Recht, Medizin, Pflege
und Ethik gelingen.
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Teil 4: Aufgaben

Aus Sicht der Sozialethik besteht eine der wichtigsten Fragen darin, wie die Situation der am
schlechtesten Gestellten verbessert werden kbénnte. Im Rationierungsdiskurs betrifft das die
Menschen, die am meisten krank sind und die geringste Lebenserwartung haben. Die
Beantwortung dieser Frage macht eine Erweiterung des Blicks im Sinne von Public Health
ndétig; offenkundig verhalt es sich angesichts der Gesundheit, Krankheit und
Lebenserwartung bestimmenden Faktoren so, dass verglichen mit Massnahmen in anderen
Sozialbereichen wie Bildung und Arbeit Gber das System der Gesundheitsversorgung nur ein
geringer Einfluss auf die Verbesserung der am schlechtesten Gestellten genommen werden
kann.

Eine zweite Herausforderung liegt in der Infensivierung der interdisziplinédren
Zusammenarbeit. Bislang verlaufen die Rationierungsdebatten in der Schweiz vor allem im
Rahmen einzelner Disziplinen, wahrend die unabdingbare Verstdndigung zwischen Medizin,
Pflege, Recht, Soziologie, Politik, Okonomie etc. bislang zu kurz gekommen ist. Auch die
starkere Berlcksichtigung der Public Health-Perspektive macht eine interdisziplinare
Zusammenarbeit unabdingbar.

Aus der obigen Darstellung geht zudem hervor, dass eine verstarkte Debatte zwischen den
unterschiedlichen Wahrnehmungstypen vonnéten ist. Offenkundig stehen hier im
Hintergrund unterschiedliche weltanschauliche Verstandnisse, die sich den Polen
Liberalismus und Sozialismus zuordnen lassen und mit der Freiheit und Gemeinschaftlichkeit
je ein wichtiges anthropologisches Grundelement (liber-)betonen.

Darliber hinaus besteht ein plausibles Anliegen darin, die gliicksethischen oder Sinnfragen in
die Diskussion angemessen einzubeziehen, auch wenn klar bleibt, dass sie sich bei der
Diskussion konkreter politischer Lésungen nur indirekt berlicksichtigen lassen.

Schliesslich liegt es nahe, die internationalen Erfahrungen im Bereich der
Rationierungsdebatten starker mit einzubinden. Hier zeigt sich offenkundig, dass sich
angemessene und praktikable Lésungen nur dann abzeichnen, wenn Expertendiskurse und
offentliche Debatten gleichermassen und miteinander verbunden gefiihrt werden.

Fur Literaturangaben zu diesen Themen vgl. Kap. F.

9. Aus gesellschaftspolitischer Sicht (Bruno Kesseli)

Die politischen und gesellschaftlichen Dimensionen der Rationierungsthematik im
Gesundheitswesen werden im Vergleich mit 6konomischen, ethischen und spezifisch
medizinischen Aspekten von den meisten Autoren weniger explizit dargestellt, bilden jedoch
gewissermassen den Hintergrund eines Grossteils der Diskussionsbeitrage. So halt
beispielsweise Sommer fest: «Allokations- bzw. Rationierungsentscheidungen muissen wir
sowohl als Gesellschaft auf der sogenannten Makroebene als auch individuell auf der
sogenannten Mikroebene fallen.»[1] Blank widmet in seinem bereits 1988 erschienen Werk
«Rationing Medicine» immerhin ein Kapitel dem Thema «The Role of Government
Institutions», in dem er unmissverstandlich auf die zentrale Rolle politischer Institutionen im
Bereich der Rationierung hinweist: «... any allocation/rationing policy will be produced by the
political institutions.» [2]

Wie gross ist der Einfluss der Politik?

In diesem Zusammenhang kénnten folgende Fragen von Interesse sein: Beeinflusst die Art
des politischen Systems einer Gesellschaft allfallige Rationierungsmechanismen? Wenn ja,
in welcher Weise? Welchen gesellschaftlichen Einflissen — beispielsweise seitens
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Interessengruppen — sind unterschiedliche politische Systeme ausgesetzt, und wie wirken
sich diese Einflisse auf den politischen Entscheidungsprozess beziglich
Rationierungsmassnahmen aus? Mit anderen Worten ginge es darum, genauer zu
bestimmen, wer das ,wir‘ ausmacht, die Grésse also, die gemass Sommer Allokations- bzw.
Rationierungsentscheidungen (als Gesellschaft) fallt und wie diese Entscheidungen
zustande kommen. Zumindest auf den ersten Blick wiirde sich ein Grossteil der Individuuen
in einer Gesellschaft wohl eher als Opfer von Rationierungsentscheiden sehen denn als
deren «Mitbestimmer».

Zur Beschreibung der Eigenheiten politischer Systeme bietet sich das Instrumentarium der
Systemtheorie an, das allerdings im Rahmen der vorliegenden Betrachtungen nur in grob
skizzierender Weise eingesetzt werden kann. Gemass wichtigen Exponenten der
Systemtheorie wie Easton [3] oder Luhmann [4] kann das politische System als Teilsystem
des Gesellschaftssystems gesehen werden, das neben anderen Systemen — z.B. dem
wirtschaftlichen — besteht und mit diesen interagiert. Das politische System ist unter anderem
durch autoritative Wertzuweisungen, das heisst allgemein verbindliche Entscheidungen
charakterisiert.

Verschiedene politische Systeme unterscheiden sich sowohl beztglich intrinsischer Faktoren
als auch bezuglich der Interaktion mit weiteren Systemen. Mit Blick auf die
Rationierungsthematik ist es sinnvoll, in Anlehnung an Sommer politischen Systeme, die das
Gesundheitswesen planwirtschaftlich organisieren von marktwirtschaftlich ausgerichteten zu
unterscheiden. Der Stellenwert und die Verarbeitung von Inputs aus gesellschaftlichen
Subsystemen im politischen Entscheidungsprozess sind von der Art des Systems abhangig.
In planwirtschaftlichen Systemen wird seitens der Behorden zentral — mit unterschiedlicher
Tiefenausdehnung im Makro-, Meso- und Mikrobereich — tber Leistungen, Prioritdtensetzung
und allfallige Rationierungsmassnahmen entschieden. Demgegentber soll der Staat in
marktwirtschaftlichen Systemen lediglich die Rahmenbedingungen schaffen, innerhalb
dessen sich verschiedene Akteure relativ frei bewegen. Im Krankenversicherungsbereich soll
auf diese Weise ein Wettbewerb erméglicht und in der Regel gleichzeitig der Zugang der
gesamten Bevolkerung zu einer Grundversorgung gesichert werden.

Durch welche gesellschaftlichen Prozesse / Subsysteme werden politische Entscheidungen
bezlglich der Rationierung im Gesundheitswesen — wie auch ganz allgemein — beeinflusst?

In demokratischen Systemen besteht eine grundlegende Steuerungsmaéglichkeit durch die
Wahl der Volksvertreter in ein Parlament, wobei deren Positionierung im Gesundheitswesen
eines unter einer Vielzahl moéglicher entscheidungsrelevanter Kriterien ist. Obschon dieses
Steuerungselement tendenziell eher unprazis ist, kann es doch grundlegende
Weichenstellungen ermdglichen. So sind beispielsweise in der Schweiz zumindest im
Bereich der politischen Pole die Positionen — man nehme als Beispiel SP und SVP —in
gesundheitspolitischen Fragen mehrheitlich klar.

Welche Rolle spielen Interessengruppierungen?

Auf der Inputseite spielen in der Interaktion zwischen politischem System und weiteren
gesellschaftlichen Subsystemen so genannte Interessengruppen eine zentrale Rolle, wobei
deren Einflussmdglichkeiten auf die Entscheidungen des politischen Systems abhéngig sind
von dessen Offenheit. In totalitdren Systemen sind die Moglichkeiten auf der «Inputseite»
naturgemass eingeschrankter — aber durchaus nicht inexistent — als in demokratisch
organisierten Gesellschaften, in denen der Einbezug von Interessengruppen in den
politischen Entscheidungsprozess haufig institutionalisiert ist (z.B. Uber Vernehmlassungs-
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verfahren).? [5] Der Einfluss von Interessengruppen auf politische Entscheidungsprozesse
hangt neben der grundsatzlichen Kompatibilitat der angestrebten Ziele mit gesellschaftlich
akzeptierten Wertvorstellungen vor allem von Vernetzungs- und Marketingstrategien ab;
auch Fuhrung und Finanzkraft kdnnen eine wichtige Rolle spielen. In direkten Demokratien
wie der Schweiz haben Interessengruppen — theoretisch auch Einzelpersonen — mittels
Instrumenten wie Initiative und Referendum gar die Méglichkeit, Verfassungsanderungen zu
bewirken. Von der Bevoélkerungsmehrheit nicht getragene Rationierungsmassnahmen
seitens der politischen Instanzen kénnen auf diese Weise korrigiert werden. Als aktuelles
Schweizer Beispiel I&sst sich die Lancierung der Volksinitiative «Ja zur
Komplementarmedizin» anfiihren, die als Reaktion auf die Streichung
komplementarmedizinischer Methoden aus der Grundversicherung durch Bundesrat
Couchepin interpretiert werden kann (ob es sich bei der Streichung um eine
Rationierungsmassnahme handelt, kann unterschiedlich beurteilt werden). Allein die
Moglichkeit, dass auf diese Mittel zurtickgegriffen werden kann, beeinflusst
Entscheidungsprozesse politischer Behdrden mitunter massgeblich.

Sind die Medien mehr als Vermittler?

Eine wichtige Funktion haben in diesem Zusammenhang die Medien, einerseits als
Multiplikator von Botschaften der verschiedenen mit einem Thema befassten Gruppierungen,
andererseits als eigenstandige «Playersy, die die politische Agenda und die Gewichtung der
Themen mitbestimmen. Interessengruppen versuchen mit unterschiedlichen Mitteln, aber
meist via Medien, die sogenannte 6ffentliche Meinung zu pragen, die als wichtiger
Inputfaktor auf das politische System einwirkt. In der Rationierungsfrage wurden in
verschiedenen Landern Versuche unternommen die 6ffentliche Meinung zu erfassen und fir
den politischen Entscheidungsprozess nutzbar zu machen, wobei sich allerdings
widersprichliche Tendenzen innerhalb desselben Kollektivs zeigten.[6]

Das Zusammenspiel von politischen System und anderen gesellschaftlichen Subsystemen
Iasst sich fur die Rationierungsthematik an verschiedenen Beispielen illustrieren. So wurde
das Basispaket des vielzitierten «Oregon Health Plan» nach einem aufwendigen Verfahren
unter Berlicksichtigung wissenschaftlicher Evidenz, verschiedenster Expertengruppen sowie
reprasentativer Volksbefragungen implementiert. Zweijahrlich wurde es einem Review durch
eine Kommission unterzogen, die ihrerseits mit einer Reihe von Subkommissionen
zusammenarbeitete. In den politischen Entscheidungsprozess flossen Vorschlage einer
Vielzahl von Expertengruppen ein, darunter nicht weniger als 70 Gruppierungen, die die
Leistungserbringer reprasentierten. Als eine der wichtigsten «Lektionen» des Oregon-
Experiment gilt die Erkenntnis, dass explizite Prioritdtensetzung durch das politische System
tendenziell zu einer Ausweitung des Leistungskatalogs fuhrt. [7, 8]

In verschiedenen Landern wurden durch das politische System Versuche unternommen,
unter dem Schlagwort «Prioritdtensetzung» im Gesundheitswesen eine explizite
Rationierung nach transparenten Kriterien vorzunehmen, die eine «faire» Verteilung der
Mittel im garantieren sollten. Neben Oregon kdnnen als Beispiele Neuseeland [9],
Schweden[10] oder Alberta, Canada [11] erwahnt werden. In allen Fallen zeigte sich, dass
das politische System in den Entscheidungsprozess in der Regel wissenschaftliche Evidenz,
Experten und Vertreter bestimmter Interessengruppen miteinbezieht, wobei in den meisten
Fallen klinische Mediziner, Gesundheitsdkonomen, im Gesundheitswesen tatige Manager,
Juristen und Ethiker berlcksichtigt werden.

Fur politische Entscheidungstrager haben 6konomische Aspekte sowie Wirksamkeitskriterien
bei der Prioritdtensetzung einen hohen Stellenwert. Trotz Strukturierungs- und

® Eine ausflhrliche Darstellung der Bedeutung von Interessengruppen in verschiedenen Gesellschaftssystemen

und der Mechanismen ihrer Einflussnahme auf politische Prozesse findet sich bei K von Beyme.
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Explizierungsversuchen laufen Entscheidungsprozesse bei sogenannten «decision makers»
gemass einer hollandischen Pilotstudie haufig implizit ab, wobei persénliche Praferenzen
neben den genannten Kriterien ebenfalls eine wichtige Rolle spielen. [12]
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E. Merkmale des schweizerischen Gesundheitssystems

Mit einem Bruttonsozialprodukt von 35'000 US$ pro Einwohner im Jahre 2004 ist die
Schweiz eines der reichsten Lander der Welt, auf dem weltweit fiinften Platz nach
Luxemburg, Norwegen, den Vereinigten Staaten und Irland.

Sie ist auch eines der Lander, dessen Bevolkerung mit 16% Einwohnern im Alter von 65
Jahren oder alter (2003) und 23% Einwohnern von weniger als 20 Jahren am altesten ist,
wahrend die entsprechenden Mittelwerte in den OECD-Landern bei 14% resp. 25% liegen.

Der Gesundheitszustand der Bevolkerung, so wie er von den einzelnen Personen
wahrgenommen wird, ist gut, mit einem hoéheren Anteil an zufriedenen Personen (86%) als
im Durchschnitt der OECD-Lander (68%). Die Mortalitat (Uberwiegend kardiovaskulare
Krankheiten und Krebsleiden) ist in der Schweiz, die sich auf dem vierten OECD-Rang
platziert (hinter Japan, Australien und Island), ebenfalls tief. Hingegen leiden 13% der
Bevolkerung, die alter als 65 Jahre sind, an einem chronischen und zur Invaliditat fihrenden
Leiden.

Budget

Die Schweiz ist, hinter den Vereinigten Staaten, dasjenige Land, welches am meisten fiir das
Gesundheitssystem ausgibt. 2003 wendete sie 11,5% ihres Bruttosozialproduktes dafir auf,
mit einer Ausgabenerhéhung von ungefahr 2,4% pro Jahr und Einwohner zwischen 1990
und 2003 (gegenuber 1,5% in den OECD-Landern insgesamt).

Dieses hohe Ausgabenniveau steht im Zusammenhang mit der erheblichen Personaldichte
in der Gesundheitsversorgung. Die Arztedichte liegt bei 3,6 pro 1000(0g1] Einwohner (2002),
davon sind 16% auslandische Arzte. Die Dichte bei Pflegefachpersonen betragt 10,7/1000
oder 78 000 Personen(og2], die vorwiegend in Spitalern arbeiten und von denen ein Viertel
aus dem Ausland stammt.

Dem kann angefligt werden, dass die Gesundheit ein wichtiger Arbeitsmarktaspekt ist, mit
ungefahr 10% aktiven angestellten Personen im Gesundheitssektor.

Etwa die Halfte der Ausgaben fallt auf die Spitaler, die 6ffentlich oder privat sein kdnnen
(einige der Letztgenannten sind von 6ffentlichem Interesse). Die Finanzierungsquellen aller
Spitaler sind vielfaltig (Krankenkasse, Kanton und Gemeinde). Der Finanzierungsmodus der
Spitaler ist variabel und entwicklungsfahig und reicht von einer retrospektiven Finanzierung
ab Hospitalisationstag, bis zu einer Zahlung nach Aufenthaltstyp (retrospektive Zahlung nach
Diagnosis Related Groups) oder umfassenden Pauschalierungssystemen (prospektive
Zahlung).

Etwa ein Viertelog3] der Gesundheitsausgaben fallt auf die frei praktizierende Arzteschaft. Im
Jahre 2000 wurden 57 Millionen Konsultationen durch 14'000 Arzte geleistet, was einem
Umsatz von einer halben Million Franken pro frei praktizierenden Arzt entspricht. Die
Belegarzte werden gemass einem retrospektiven Rickerstattungssystem entléhnt (relative
Bewertung der durch das interkantonale TARMED-System fixierten Leistungen).

Finanzierung

Die Finanzierung des Gesundheitssystemsjogs] beruht auf einem obligatorischen
Versicherungssystem, das von unabhangigen Kassen auf Gegenseitigkeit gefihrt wird. Sie
sind von strengen Funktionsregeln gekennzeichnet: Vertragspflicht, Versicherungspflicht,
obligatorische Leistungen, Risikoausgleich, Bildung und Aufrechterhaltung von Reserven.
Die Uberwachung wird vom Bundesamt fiir Gesundheit ausgeiibt.
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Ungefahr ein Drittel des Budgets wird durch dieses System der Gegenseitigkeit finanziert.
Der von den Versicherten bezahlte Pramienbetrag ist vom Einkommen unabhangig, aber die
Versicherten kénnen von einer individuellen Unterstitzung profitieren, die von Bundes- und
Kantonsbehoérden geleistet werden.

Ein zweites Drittel des Budgets wird von Bundes-, Kantons- und Gemeindebehdrden sowie
von anderen Versicherungen (Suva, Invalidenversicherung, Privatversicherungen etc.)
finanziert.

Ein drittes Drittel stammt direkt aus den Privathaushalten (lUber die Versicherungsfranchisen
beispielsweise). Die Schweizerinnen und Schweizer verwenden ungefahr 10% ihres
Familienbudgets fur medizinische Versorgung, Zahnarzt, Krankenversicherung und
Medikamente.

Ein wesentlicher Aspekt des Schweizerischen Systems besteht darin, dass nur das von
Behorden stammende Finanzierungsdrittel einer progressiven Logik folgt (d.h. auf den
Einkommen der Personen indexiert ist), wahrend die anderen zwei Drittel degressiv sind.

Politische und administrative Organisation

Das diesen Ausgaben entsprechende Budget dient dem Unterhalt eines dezentralen
Gesundheitsversorgungssystems, welches politisch bei den Kantonen, ja sogar den
Gemeinden, ruht.

Eine alte Bewegung, die jedoch zurzeit forciert wird, strebt eine Erhéhung des Beitrags der
Eidgenossenschaft zur Fihrung der Gesundheitspolitik an, zum Beispiel im Bereich der
Sozialversicherungen, der Pravention, der Spitzenmedizin und der Medikamente.

Das schweizerische Gesundheitssystem erflillt die vier Aufgaben und verfolgt die drei Ziele,
die von der Weltgesundheitsorganisation (2000) definiert wurden. Die vier Aufgaben sind (a)
die Bereitstellung von Gesundheitsversorgung, (b) die Ressourcenbildung (insbesondere die
Organisation der Finanzierung des Systems), (c) die Fihrung und Verwaltung des
Gesundheitssystems und (d) die Organisation der Finanzierung des Systems. Die drei Ziele
sind: (a) die Erh6hung und Aufrechterhaltung des Gesundheitszustandes, (b) die
Aufrechterhaltung einer Reaktivitat des Gesundheitssystems (insbesondere um der
Bedurfnisentwicklung der Bevolkerung nachzukommen) und (c) eine gerechte Finanzierung
des Gesundheitssystems.

Perspektiven

Das schweizerische Gesundheitsversorgungssystem ist pluralistisch, das heisst, dass es den
freien Markt (Wettbewerb zwischen den Versicherern, sofortiger Zugang zu den
Gesundheitsfachleuten etc.) mit den vom Gesetzgeber auferlegten Anforderungen
(Versicherungen auf Gegenseitigkeit fir die Grundversorgung, Vertragspflicht mit den Arzten
etc.) verknupft. Diese Pluralitdt des Gesundheitsversorgungssystems — sie ist Gbrigens
mehreren europaischen Landern gemein — strebt die Kumulierung der Vorteile der
Wirtschaftlichkeit an, die man im freien Markt erkennt, und die Zugangsgerechtigkeit zu den
Gesundheitsversorgungssystemen, die man den durch den Staat reglementierten Systemen
zuschreibt.

Die schweizerische Situation ist durch die politische und wirtschaftliche Kumulierung von
Pluralismen bemerkenswert. Die Gesundheitssysteme anderer foderalistischer Staaten sind
entweder eindeutig liberaler (wie in den Vereinigten Staaten) oder verstaatlichter (wie in
Kanada). Dieser Doppelpluralismus ist ein wichtiger Aspekt der Komplexitat des
schweizerischen Gesundheitssystems, der seine Stabilitat (positive Eigenschaft) und seine
Tragheit (Mangel manchmal letal) erklart. Das ist ein wichtiges Merkmal des sehr stabilen
Systems, von dem die Schweiz alle Qualitadten und alle Fehler hat.
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Aus Sicht der Rationierung ist die Komplexitat ein wichtiges Merkmal. Sie erklart, weshalb
jegliche Rationalisierung (Anstreben der Eliminierung der Gesundheitsversorgungsstrukturen
zum Beispiel) in der Schweiz auf ausserordentliche Schwierigkeiten stésst. Der Uberfluss der
Unterbringungsstrukturen in der Schweiz erklart sich ndmlich insbesondere dadurch, dass
der Umfang und die Art der sanitdren Ausristung auf kantonaler, ja sogar regionaler Stufe
definiert werden: Diese Nahe macht diese Strukturen empfanglicher fur lokale Gesuche der
Bevolkerung, Fachleute und Beamten.

Ein anderer wichtiger Punkt der Rationierung ist die Verlagerung der Kompetenzen zum
Bundesstaat. Die Eidgendssische Leistungskommission, die zentralisierte Kommission,
welche uber die Art der Grundleistungen entscheidet, die durch die Krankenversicherung
rickvergutbar sind, und das eidgendssische Organ (Swissmedic), welches fiir die
Genehmigung der Vermarktung von Medikamenten verantwortlich ist, sind zwei Beispiele.

Es ist deshalb mdglich, dass der Ein- oder Ausschluss einer Pflegeleistung von einem
Entscheid abhangt, der auf der Analyse von Effektivitat und Effizienz dieser Leistung beruht,
und dass dieser Entscheid auf dem gesamten schweizerischen Territorium anwendbar ist.
Dies ermdglicht eine explizite Rationierung der Gesundheitsversorgung.

Schliesslich findet die demographische Alterung der Schweizer Bevdlkerung auf zwei Arten
Eingang in die Rationierungsdebatte. Einerseits wird der hohe Anteil jener Bevdlkerung, die
eine starke Verbraucherin von Gesundheitsversorgung ist, die Debatte Uber die Opportunitat
der Rationierung der Gesundheitsversorgung belasten. Andererseits wird die Art der
Krankheiten, an denen die alteren Menschen leiden, die Rationierungsdebatte von der
Gesundheitsversorgung in Richtung chronische und degenerative Krankheiten leiten.
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F. Kommentierte Literaturiuibersicht

Ethik (i) (Samia Hurst)

Die Literatur Uber die Rationierung der Gesundheitsversorgung ist ausgiebig. lhre Ziele und
ihre Qualitat sind unterschiedlich. Die Dauer der Kontroversen Uber die Rationierung der
Gesundheitsversorgung hat zur Bildung von Unterthemen geflihrt, welche Gegenstand ihrer
eigenen Debatte sind. Diese Ubersicht ist deshalb weit davon entfernt, vollstéandig zu sein
und ihr Ziel ist hauptsachlich einleitender Natur.

In groben Ziigen kann die Debatte wie folgt schematisch dargestellt werden:

Was verstehen wir unter
«Rationierung»?

» x

Ethische Fragen: Empirische Fragen:
Existiert eine vertretbare Rationierung? ’ Wird die Rationierung praktiziert?

Wenn ja, wie muss sie praktiziert <— Wenn ja, wie?
werden?

4 b

Wenn eine oder mehrere Formen ethisch vertretbarer Rationierung existieren
und wenn gewisse Formen der Rationierung in der Praxis anwendbar sind,
wie sieht dann eine Form der Rationierung aus, die gleichzeitig ethisch vertretbar
und in der Praxis anwendbar ist?

Was verstehen wir unter «Rationierung» ?

Die Diskussionen werden manchmal durch die Tatsache gestort, dass der Begriff
.Rationierung® ein «verdichtetes Konzept» ist. Es beschreibt etwas und gleichzeitig gibt es
ein Werturteil Gber diese Sache ab. Da das Werturteil negativ ist, wird es verlockend, den
Begriff zu verwenden, um «die Einschrankungen in der Gesundheitsversorgung, mit denen
ich persdnlich nicht einverstanden bin» auszudriicken. Eine klare und brauchbare Definition
der Rationierung ist deshalb eine Grundanforderung fiir jede zu diesem Thema gefihrte
Diskussion. Eine solche Definition wird von Peter Ubel und Susan Goold [1] vorgeschlagen:
Fir sie beinhaltet Rationierung jeden impliziten oder expliziten Mechanismus, der dazu fiihrt,
dass Personen einen potenziell Nutzen bringenden Eingriff nicht erhalten.

Ethische Fragen
* Existiert eine ethisch vertretbare Rationierung?

Fur gewisse Personen ist jede Einschrankung Nutzen bringender Eingriffe inakzeptabel. Fur
andere sind diese an sich unvermeidbar und bedurfen deshalb keiner Rechtfertigung. [2, 3,
4,5,6,7]

Eine oft zitierte Bedingung ist, dass die Rationierung nur dann vertretbar wird, wenn alle
mdglichen Ressourcen durch die Verschwendungsbegrenzung bereits mobilisiert wurden
(Rationalisierung).
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*  Wenn ja, wie muss sie praktiziert werden?
i. Wer muss entscheiden?

Die Entscheide betreffend die in der Gesundheitsversorgung anzubringenden Grenzen
kénnen auf Makrostufe — Gesundheitssystem —, Mesostufe — Institutionen — oder auf
Mikrostufe — klinische Praxis — getroffen werden. Bei jeder dieser Stufen treten
unterschiedliche Schwierigkeiten betreffend die anzuwendenden Kriterien auf. Fur die
Makrostufe siehe beispielsweise [8, 9].

Eine spezifische Debatte betrifft die Mikrostufe und die klinische Rationierung. Die
Rationierung durch die Gesundheitsfachleute wird kritisiert wegen deren Verpflichtung, ihre
Patienten zu privilegieren, [10, 11, 12, 13, 5, 14, 15] und des Misstrauens hinsichtlich der
Fahigkeit der Gesundheitsfachleute, die richtigen Rationierungsentscheide zu treffen, [16].
Ihre Beteiligung wurde vorweggenommen und grindet auf der Tatsache, dass die
Gesundheitsfachleute eine Uberwachungsverantwortung der Gesundheitsressourcen haben
[3], dass sie die Rationierung mit der Verteidigung ihrer Patienten kompatibel machen
kénnen [17] und in der besten Position sein kdnnten, um in angemessener und vertretbarer
Weise zu rationieren [18, 17, 19].

Die Einbindung der Patienten wurde geférdert [20], aber es wurde auch vorgebracht, dass
die Rationierungsdiskussion in der Sprechstunde die Beziehung Gesundheitsfachperson —
zu Behandelnder beeintrachtigen kénnte [21].

ii. Welche Kriterien anwenden?

Unter den vorstellbaren Kriterien sind gewisse klar zu verwerfen, wie Religion, Geschlecht,
ethnische Herkunft. Einige sind zu verwerfen, selbst wenn sie keine Diskriminierung im
rechtlichen Sinne darstellen, wie der soziobkonomische Status. Die strikt medizinischen
Kriterien, wie der Dringlichkeitsgrad, der zu erwartende Nutzen, gelten allgemein als
akzeptabel. Sie kbnnen jedoch untereinander in Konflikt geraten und reichen nicht aus, um
das Problem zu lésen [22].

Gewisse Kriterien sind ausserst kontrovers und geben Anlass zu ihrer eigenen Debatte. Das
Alter zum Beispiel [23] und die personliche Verantwortung wahrend der Erkrankung [24, 25].

Die Frage der Rationierung anhand des Alters dreht sich um die gerechte Verteilung eines
auf zwei Arten interpretierbaren Gutes. Wenn dieses Gut das Leben ist, hat es in jedem Alter
den gleichen Wert und rationieren anhand des Alters ware unmoralisch. Wenn dieses Gut
eine vollstandige Lebensgeschichte ist, ein volles Menschenleben, dann kann rationieren
anhand des Alters legitim sein, insofern als die jungen Menschen dieses Gut noch nicht
gehabt haben, die alten Menschen hingegen schon (fair innings theory).

Das Kriterium der persénlichen Verantwortung ist mit der Wahlfreiheit vereinbar. Es wird
aufgrund der Tatsache kritisiert, dass die betroffenen Entscheidungen nicht immer frei sind
und wir die Tendenz haben, uns auf Entscheidungen zu fokussieren, die wir nicht schon aus
anderen Grinden gutheissen wirden. Es wirde sich also eher um eine Rationierung auf der
Basis von Schwache als auf der Basis einer persénlichen Entscheidung handeln. Begrenzte
Modelle versuchen, dieses Kriterium zu wahren, ohne Gegenstand dieser Kritik zu sein [26].

Die Kosten-Nutzen-Analyse wurde als Tool fiir eine gerechte Einschrankung eingesetzt. Sie
dient vor allem der Bestimmung der Wirtschaftlichkeit eines Eingriffs und kann also der
Ermittlung der Anwendung der KVG-Kriterien (Effektivitdt, Angemessenheit,
Wirtschaftlichkeit) dienen. Sie hat Vorteile, aber ihre Nachteile missen miteingeschlossen
werden. [27, 28].
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iii. Gerechte Kriterien oder gerechter Prozess?

Angesichts der Schwierigkeit, sich tber die Rationierungskriterien zu einigen, entwickelte
sich die Debatte im Sinne der Suche nach einem gerechten Entscheidungsprozess [6, 29,
30]. Eine Debatte umfasste die implizite oder explizite Rationierungsfrage [31] (siehe auch
die Position von Gaudenz Silberschmidt vor der deutschen Kommission Uber die
Priorititensetzung bei der Gesundheit'®). Dann wurden Beratungsmodelle entwickelt. Das
einflussreichste ist Accountability for reasonableness (Verantwortlichkeit fir die
Angemessenheit der Entscheide) von Norman Daniels und James Sabin [32]. Ein Tool fir
die Gruppenberatung wurde entwickelt: Choosing Healthplans All Together
(Gesundheitsplane gemeinsam auswahlen) [33].

Empirische Fragen
* Wird die Rationierung praktiziert?

In Norwegen geben 68% der Arzte an, zumindest manchmal auf die beste Behandlung ihrer
Patienten verzichtet zu haben, weil die Soziallast zu hoch gewesen ware [34]. Die
amerikanischen Arzte verzichten manchmal auf Eingriffe aufgrund der
Versicherungsdeckungsregeln [35]. Auf Basis der Kosten wurde die Nichteinweisung zur
Dialyse in mehreren Zusammenhangen dokumentiert [36, 37], wie auch der Verzicht auf fur
den Patienten Nutzen bringende Eingriffe [38, 39].

* Wenn ja, wie wird sie praktiziert?
Mit Mlhe! [40, 41]
Mit einer gewissen Variabilitat bei der Kriterienanwendung [42, 39].

Es scheint, als wiirden die Arzte die Entscheide der Ressourcenallokation nicht wie
dichotomische Entscheidungen angehen und dass sie sie mit anderen Personen, Patienten
inbegriffen, diskutieren [43].

Auf institutioneller Ebene kann die Anwendung eines gerechten Prozesses durch Einsatze
von Macht gestért werden [44].

Begrenzen, indem dem Patienten die Wahl Gberlassen wird, funktioniert besser, wenn die
Beteiligten eine Reziprozitat wahrnehmen [42].
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Ethik (ii) (Markus Zimmermann-Acklin)

Ein Problem hinsichtlich der Literaturauswahl aus ethischer Sicht besteht darin, dass die
Bereichsethik (hier die Gesundheitsethik oder Health Care Ethics) sich als Integrations-
wissenschaft und damit interdisziplinér versteht. Es gibt zwar Ethikbeitrége im engeren Sinne
des Wortes, dabei geht es um relativ abstrakte Beitrage Uber Gerechtigkeitstheorien oder
auch um das von Weyma Libbe (s.u.) unter der Begriffsneubildung Allokationsethik
angestrebte «analytische Tieferbohren». Die einschlagigen ethischen Sammelbande zur
konkreten Ethikdiskussion bestehen dagegen aus Beitragen unterschiedlicher Disziplinen
und kénnten insofern ebenfalls in anderen Aufstellungen erscheinen.
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Das hat zum einen damit zu tun, dass jede wissenschaftliche Disziplin von sich aus auch
normativ denkt und damit zu Recht einen ethischen Anspruch erhebt (der Okonom Friedrich
Breyer schreibt von einer «normativen Okonomik»), und zum andern damit, dass konkrete
und praktisch ausgerichtete Beitrdge aus philosophisch- oder theologisch-ethischer Sicht
stets die involvierten Disziplinen bertcksichtigen (grosse Teile der Ethikbeitrage bestehen
haufig aus der Zusammenfassung von human- und sozialwissenschaftlichen Uberlegungen
und Theorien). Hinsichtlich der Literaturaufstellung habe ich mich darum entschieden,
Publikationen (unterteilt in: Monographien, Sammelbande, Einzelartikel) zu erwahnen, die
auch aus Sicht anderer Disziplinen relevant sind.

Monographien

Callahan, Daniel, False Hopes. Overcoming the Obstacles to a Sustainable, Affordable
Medicine, New Brunswick 1999

Callahan Daniel/Wasunna, Angela A., Medicine and the Market. Equity v. Choice, Baltimore
2006

Daniels, Norman/Sabin, James. Setting Limits Fairly. Can We Learn To Share Medical
Resources?, Oxford/New York 2002
[Dieses Buch halte ich fir eines der interessantesten Ethikbeitrage: Die beiden Autoren
fassen ihre aus jahrelangen Diskussionen gewonnene Erfahrung zusammen, schreiben
anstelle von Rationierung auch vom «Grenzen setzen», und nehmen insbesondere das
Legitimationsproblem von Rationierungsentscheidungen unter die Lupe: Wann, unter
welchen Umstanden, unter Einhaltung welcher Bedingungen ist eine Entscheidung eine
faire bzw. gerechte Entscheidung? Sie verlegen die entscheidenden Kriterien auf eine
Stufe hoher, indem sie flr faire Prozesse der Entscheidfindung pladieren, die aller
Voraussicht nach in Mischformen von expliziter und impliziter Rationierung resultieren
werden (denn in diesen Prozessen der Entscheidfindung werden die einschlagigen
Kriterien wie Kosteneffektivitdt oder Managed Care alle diskutiert). Aus ethischer Sicht
zentral ist die Vernunftzentriertheit bzw. die entscheidende Gewichtung vernlnftiger
Begriindungen dieses Ansatzes, vgl. S. 63: «The key idea behind accountability of
reasonableness is that fair-minded people will agree that the reasons underlying a
decision are relevant to meeting health care needs fairly under reasonable resource
constraints».]

Nord, Eric, Cost-Value Analysis in Health Care. Making Sense out of QALYs, Cambridge
1999
[Hinsichtlich des Kriteriums der Kosteneffektivitat halte ich dieses Buch flr den besten
Standard, zusammen mit dem weiter unten zitierten Einzelbeitrag von Dan Brock.]
Sommer, Jirg H., Muddling Through Elegantly. Rationierung im Gesundheitswesen, Basel
2001
[Eine aus schweizerischer Sicht sehr wichtige Diskussion aus 6konomischer Sicht, die
aber auch wesentliche ethische Uberlegungen mit einbezieht.]

Sammelbénde

Anand, Sudhir/Peter, Fabienne/Sen, Amartya (Eds.), Public Health, Ethics, and Equity, New
York 2006 (zuerst: New York 2004)

Aufderheide, Detlef/Dabrowski, Martin (Hrsg.), Gesundheit — Ethik — Okonomik.
Wirtschaftsethische und moraldkonomische Perspektiven des Gesundheitswesens, Berlin
2002

Breyer, Friedrich/Kliemt, Hartmut/Thiele, Felix (Eds.), Rationing in Medicine. Ethical, Legal
and Practical Aspects, Berlin/Heideberg/New York 2002
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[Dieser auch aus ethischer Sicht wichtige Sammelband geht zurtick auf eine europaische
Tagung, die im Jahr 2000 in Deutschland stattgefunden hat. Klarende Beitrage zur
Definition von Rationierung und Prioritatensetzung.]

Gutmann, Thomas/Schmidt, Volker H. (Hrsg.), Rationierung und Allokation im
Gesundheitswesen, Weilerswist 2002
[Dieser Sammelband mit Beitrdgen von Weyma Liibbe, Dieter Birnbacher, Friedrich
Breyer, Anton Leist (siehe teilweise unten unter Einzelbeitrage) bietet eine gute Ubersicht
Uber die ethische Rationierungsdiskussion in Deutschland, insbesondere auch eine
Debatte um die Altersrationierung.]

Ham, Chris/Robert, Glenn (Eds.), Reasonable Rationing. International Experience of Priority
Setting in Health Care, Maidenhead/Philadelphia 2003
[Einer der wichtigen Sammelbande, der Erfahrungen aus unterschiedlichen Landern
(inklusive Entwicklungslandern) erlautert und auch einen kleinen Teil spezifisch ethischen
Fragen widmet.]

Jahrbuch fiir christliche Sozialwissenschaften Vol. 47, 2006: Themenband ,,Gesundheit —
Ethik — Politik. Sozialethik der Gesundheitsversorgung®

Manifest fur eine faire Mittelverteilung. Mit 15 Diskussionsbeitréagen, in: Schweizerische
Arztezeitung 1999; 80: 2635-2671

Marckmann, Georg (Hrsg.), Gesundheitsversorgung im Alter, Stuttgart 2003

Marckmann, Georg/Paul Liening/Urban Wiesing (Hg.), Gerechte Gesundheitsversorgung.
Ethische Grundpositionen zur Mittelverteilung im Gesundheitswesen, Stuttgart 2003

Rauprich, Oliver/Georg Marckmann/Jochen Vollmann (Hg.), Gleichheit und Gerechtigkeit in
der modernen Medizin, Paderborn 2005
[Die Publikationen von Georg Marckmann et al. geh6éren zu den momentan wichtigsten
Quellen im deutschsprachigen Gebiet. Sie bieten Ubersetzungen, Zusammenfassungen
und Kommentierungen der wichtigen englischsprachigen Beitrage zur
Rationierungsdebatte aus gerechtigkeitsethischer Sicht. Der zuletzt genannte
Sammelband von Rauprich et al. geht auf ein internationales Symposium «Equality and
Justice in Modern Medicine» zurilick: Es werden die grundlegenden Fragen um Gleichheit,
die Reichweite von Solidaritat und das Element der Eigenverantwortung diskutiert,
hervorzuheben ist insbesondere die scharfe Kontroverse zwischen dem
Verfassungsrechtler Stefan Huster und dem Ethiker Peter Dabrock um ein angemessenes
Verstandnis von Solidaritat und Gleichheit.]
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Schopper, Doris/Baumann-Hdlzle, Ruth/Tanner, Marcel, Rationierung im Gesundheitswesen:
Was konnte die Schweiz von anderen Landern lernen?, in: SAZ 83 (2002) Nr. 44,
2356-2363
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Okonomie (Anna Sax)

Fir die Hardliner unter den Okonomen ist die Ermittlung der individuellen Zahlungsbereit-
schaft das einzige Instrument, um nicht nur eine effiziente, sondern auch eine gerechte
Allokation der knappen Ressourcen in der Gesundheitsversorgung zu erreichen. Alle
Leistungen, die nicht in der Menge und zu dem Preis abgegeben werden, die sich aufgrund
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der Angebots- und Nachfragefunktion ergeben, fiihren unweigerlich zu Effizienzverlusten und
dazu, dass Leute, die beispielsweise bereit waren, einen hdheren als den birokratisch
festgelegten Preis zu bezahlen, einen Nutzenverlust erleiden. Fir Zweifel [1] ist deshalb
Rationierung per se ineffizient und ware in einem Gesundheitsmarkt mit geniigend
Wahlméglichkeiten auch nicht notwendig. Eine obligatorische Grundversicherung fuhrt
zwangslaufig zu «moral hazard», also zu einem «Uberkonsum» an Gratisleistungen. Damit
entsteht eine Nachfrage nach Rationierung, und Rationierung als «Regulierungsleistung»
wird zu einem Geschaft fur 6ffentliche Verwaltung, Versicherer (im Kartell) und
Leistungserbringer. Mit Kostenbeteiligungen kénnen die Auswirkungen des moral hazard
gemildert werden. Die Versicherer missten mit entsprechenden langjahrigen
Versicherungsvertragen dafiir sorgen'!, dass moral hazard abgebaut und so die Nachfrage
nach Rationierung im Gesundheitswesen reduziert wird.

Eine Mdglichkeit, die Rationierung abzubauen, ist die Selbsteinschrankung der Individuen im
eigenen Interesse, und daflr braucht es eine finanzielle Kompensation in Form eines
reduzierten Beitrages. Die «Plaut-Studie» [2] ist ein Versuch, die Nutzeneinbussen zu
beziffern, welche den Versicherten durch Einschrankungen der Gesundheitsleistungen
entstehen. Z.B. sind sie mit einer Pramienreduktion von durchschnittlich Fr. 103.- bereit, eine
Einschrankung der freien Arztwahl in Kauf zu nehmen.

Beim moral hazard setzen auch Breyer und Schultheiss [3] ein, wobei sie darin eine
Begrindung sehen, um das Alter als Kriterium bei der Rationierung von
Gesundheitsleistungen anzuerkennen: Wenn Versicherungsvertrage «unter dem Schleier
des Nichtwissensy, also zu einem Zeitpunkt abgeschlossen wiirden, wo die Leute jung und
gesund sind, ware eine effiziente Verteilung der Ressourcen gewahrleistet. Allerdings
betrachten Breyer und Schultheiss eine wenigstens minimale, kollektiv finanzierte
Grundversicherung als unumganglich, weshalb die (virtuellen) Unterschiede in der
Zahlungsbereitschaft dadurch berticksichtigt werden sollen, dass die knappen Ressourcen
eher jungeren Leuten zugute kommen. Die Autoren fiihren in ihrem Artikel praktische,
gerechtigkeits- und effizienzorientierte Griinde fir eine Altersrationierung auf.

Als erster die Debatte Uber Altersrationierung richtig angestossen hat Callahan [4] mit
seinem Vorschlag, dass die Pflichtversicherung ab dem Alter von ca. 80 Jahren nur noch fir
leidensmindernde, nicht aber fiir lebensverlangernde Massnahmen aufkommen soll.

Handfest und konkret zeigt Krdmer [5] auf, wie im Gesundheitswesen die reine Unvernunft
reagiert, wenn es darum geht, die Prioritaten aus 6konomischer Sicht richtig zu setzen. Dies
hangt damit zusammen, dass die Leute sehr unterschiedlich reagieren, je nachdem, ob sie
es mit «statistischen» oder «individuellen» Menschenleben zu tun haben. Eines der vielen
Beispiele, die er anflihrt, ist der Entscheid der Stadt New York gegen den Bau einer
Spezialklinik fir Brandopfer, weil der Preis flr 12 gerettete Menschenleben pro Jahr zu hoch
sei. Je nach Sichtweise handelt es sich nun um 12 Brandopfer, denen nicht geholfen wird,
oder um die Wahrscheinlichkeit von einem zehntausendstel Prozentpunkt, selber an
Verbrennungen zu sterben. Wahrend die die Verweigerung von Hilfe im konkreten Fall, nicht
akzeptabel ist, kann Uber die Planung und Bereitstellung eines Angebots im Voraus diskutiert
werden («rule of rescue»). Krdmer beschreibt das Paradox der modernen Medizin, die ein
Opfer ihres Erfolgs geworden ist: Die Medizin macht die Menschen im Durchschnitt krénker,
weil sie sie mit Krankheiten weiter leben Iasst. Deshalb werden die Kosten immer weiter
steigen und es wird immer notwendig sein, eine Auswahl zu treffen. Er schlagt vor, méglichst
viele Entscheidungen auf einer abstrakten Planungsebene zu treffen, um im Einzelfall
Dilemmasituationen zu vermeiden.

"' Wobei sie zurzeit noch nicht tiber den gesetzlichen Freiraum verfiigen (z.B. Vertragsfreiheit).
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Die umfassendste Ubersicht eines Schweizer Okonomen (iber Rationierung im
Gesundheitswesen stammt von Sommer [6]. Nach einer Analyse von 6konomischen,
ethischen, medizinischen und sozialen Rationierungskriterien kommt er zum Schluss, dass
diese immer widersprichlich und in der Praxis kaum anwendbar sind. Auch die technischen
Methoden der Okonomie wie Kosten-Wirksamkeits-Analysen oder Ermittlung der
Zahlungsbereitschaft zur Bewertung von Leben und Gesundheit kbnnen angesichts des
spezifischen Charakters des Gutes Gesundheit keine praktikablen Resultate liefern. Das
Resultat ist ein mehr oder weniger «elegantes Durchwursteln», wie anhand von Beispielen
aus verschiedenen Landern gezeigt wird. Bei den Landeranalysen zeigt sich, dass die
meisten Staaten nach Wegen suchen, um expliziter rationieren zu kénnen. Sommer stellt
jedoch fest, dass dort, wo Entscheidungen explizit gefallt werden (Oregon, Neuseeland),
umso mehr Ausweichstrategien entwickelt werden bzw. hektisch nach mehr Mitteln gesucht
wird. Und er kritisiert die Forderung von Ethikerlnnen nach expliziten und nachvollziehbaren
Regeln, die jedoch vage und unverbindlich bleiben, wenn es darum geht, sie zu
konkretisieren. Er bezeichnet auch Kramers Vorschlag fir abstraktere Entscheidungsebenen
als «Scheinlésung», weil damit medienwirksame Einzelfalle gleichwohl vorkommen. So ist im
Einzelfall eine «barmherzige Verschleierung», also implizite Rationierung am Krankenbett oft
besser als die explizite Vorenthaltung einer teuren Therapie. Wichtig ist es, dass die Leute
Versicherungsvertrage abschliessen kdnnen, die ihren spezifischen Praferenzen und
Wertvorstellungen entsprechen, und dass diese Vertragsabschliisse dann auch langfristig
verbindlich bleiben.
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Recht (Olivier Guillod)

Es wurde hier nur die «rein» juristische Literatur (Analyse der juristischen Fragen durch
Juristen) beriicksichtigt; von Ethikern, Arzten oder Okonomen verfasste Artikel, die
beispielsweise in medizinischen Zeitschriften erschienen sind und nicht immer ganz
zutreffende Andeutungen auf die rechtliche Situation machten, wurden nicht einbezogen.

Die Analyse beschrankte sich auf die dem schweizerischen Recht gewidmete Literatur. Trotz
gewisser Berihrungspunkte im Recht européaischer Staaten insbesondere unter der
Einwirkung der Rechtssprechung des Europaischen Gerichtshofs flir Menschenrechte in
Strassburg, kann eine sorgfaltige rechtliche Analyse im Moment nur unter Beachtung einer
besonderen nationalen Rechtsordnung gemacht werden.
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Schliesslich wurde grundsatzlich nur die Literatur der letzten zehn Jahre (seit 1996)
bertcksichtigt. Diese zeitliche Begrenzung erklart sich durch die in Gesetz und Verfassung
vorgenommenen Anderungen (Inkrafttreten des KVG 1996; neue Bundesverfassung 1999).

Die juristische Literatur zur Problematik der Rationierung der Gesundheitsversorgung ist in
der Schweiz vergleichsweise bescheiden. Oftmals wenig spezifisch, spricht sie drei
Hauptausrichtungen an:

* Die Grundkompatibilitdt der Rationierungsmassnahmen (vor allem in der
Organtransplantation) mit den grundlegenden Regeln der Rechts- und
Verfassungsordnung, insbesondere mit den Grundsatzen der Rechtsgleichheit und
Nichtdiskriminierung von Art. 8 BV;

* Die Regeln beziiglich Ruckerstattung der Gesundheitsversorgung in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (KVG), insbesondere das Vorgehen und die Kriterien fur die
Katalogerstellung und das Prinzip der Wirtschaftlichkeit der Behandlung;

* Die Rechtsgrundlagen, der Inhalt und der Geltungsbereich eines «Gesundheitsrechts»
oder eines «Gesundheitsversorgungsrechts» (besonders Art. 12 BV).

Die Werke und Artikel, die ich als wichtig beurteilt habe, sind in der unten stehenden
alphabetischen Bibliographieliste fett vermerkt, gefolgt von kurzen Kommentaren.

Rationierung und Nichtdiskriminierung

Aubert, Jean-Francois, Mahon, Pascal: Petit commentaire de la Constitution fédérale de la
Confédération suisse vom 18. April 1999, Zirich 2003 (allgemeiner Kommentar von Art. 8).

Belen Alvarez, Ana: Formen der Rationierung im Gesundheitswesen und ihre Beurteilung,
St. Gallen 1999 (Diplomarbeit der Universitat St. Gallen, die ich nicht gelesen habe)

Guillod, Olivier, Steffen, Gabrielle: Expertise sur I'admissibilité de certains criteres
d’allocation des organes dans la transplantation:
http://www.bag.admin.ch/transplantation/00694/01739/index.html?lang=de

Schott, Markus: Patientenauswahl und Organallokation, Basel 2001 (untersucht den
generellen verfassungsrechtlichen Rahmen, dann die Zulassungskriterien der
Organallokation).

Schott, Markus: Verfassungsrechtliche Probleme der Organallokation, in: Organallokation,
Basel 2004, S. 127 (nichts anderes als in seiner Dissertation).

Schiurch, Sybille: Rationierung in der Medizin als Straftat, Basel 2001 (wirft das allgemeine
Problem im semantischen, wirtschaftlichen, rechtlichen und praktischen Kontext auf,
untersucht dann, ob die Praktiken auf Mikro- und Makrostufe strafbare Handlungen
darstellen [was in meinen Augen nicht der relevanteste Ansatz ist]. Schlussfolgerung:
potenziell strafbar auf Mikrostufe, das Recht |6st Probleme nicht Makrostufe)

Rationierung und Rlickerstattungsregeln KVG

Ayer, Ariane, Despland, Béatrice, Sprumont, Dominique: Analyse juridique des effets de la
LAMal: catalogue des prestations et procédures: définition et portée du catalogue des
prestations et procédures de recours dont disposent les assurés, Aspects de la sécurité
sociale, rapport de recherche n° 14/00, Bern 2000 (untersucht Fragen, von Juristen wenig
behandelt, verbunden mit der Erstellung des Leistungskatalogs der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung, seiner Anfechtung und seiner Auswirkungen).

Eugster, Gebhard: Le principe d'économicité dans la LAMal, Aspects de la sécurité sociale
1997, S. 26
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Poledna, Tomas, Berger, Brigitte: Offentliches Gesundheitsrecht, Bern 2002 (Basiswerk, das
den allgemeinen Rahmen und die Grundsatze des Gesundheitsrechts angibt, insbesondere
mit Elementen zum Recht auf Gesundheitsversorgung [59ff] und dem Leistungskatalog KVG
[249ff]).

Rationierung und Recht auf Gesundheitsversorgung

Aubert, Jean-Francois, Mahon, Pascal: Petit commentaire de la Constitution fédérale de la
Confédeération suisse vom 18. April 1999, Zirich 2003 (allgemeiner Kommentar von Art. 12).

Guillod, Olivier, Sprumont, Dominique: Le droit a la santé: un droit en émergence, in: De la
Constitution: études en I'’honneur de Jean-Francgois Aubert, Basel 1996, S. 337.

Kraus, Daniel, Schmidt, Aline: Le « droit a la santé » : quelques considérations de droit
constitutionnel suisse a la lumiére du droit international, Schweizerische Zeitschrift fiir
Gesundheitsrecht 2006 Nr. 9 (noch nicht erschienen).

Murer, Erwin: Wohnen, Arbeit, Soziale Sicherheit und Gesundheit, in: Verfassungsrecht der
Schweiz, Zirich 2001, S. 967.

Schmidt, Aline: Le droit d'obtenir de l'aide dans des situations de détresse (article 12 de la
Constitution): historique et consécration constitutionnelle, Aspects de la sécurité sociale
2001, S. 17

Sprumont, Dominique: The right to health care in Swiss, Canadian and American law, in: The
right to health care in several European countries, The Hague 1999, S. 67.

Sprumont, Dominique: The unwritten constitutional right to subsistence: brief comment of 27
October 1995 judgment of the Swiss Federal Court in the perspective of a right to health
care, European Journal of Health Law 1998, S. 411.

Sprumont, Dominique: Le droit a la santé et aux soins en milieu pénitentiaire, in: Medizin und
Freiheitsentzug, Bern 2002, S. 27

Steffen, Gabrielle: Droit aux soins et rationnement: approche d’une définition des soins
nécessaires, Bern 2002 (bis jetzt gezielteste Studie; gibt den allgemeinen rechtlichen
Rahmen an, die mit einbezogenen Grundrechte und die zu berticksichtigenden Grundsatze
einschliesslich der Leistungen der Sozialversicherungen, mit ausgewahlten
Vergleichselementen des englischen und niederlandischen Rechts; untersucht
anschliessend das Rationierungskonzept und analysiert die rechtliche Zulassigkeit einer
ganzen Reihe verschiedenster Kriterien (Alter, Lebensqualitat, Risikoverhalten; Familienlast;
Arbeitsfahigkeit; Finanzkraft; abschliessender Leistungskatalog; Warteliste; gatekeeper),
schlagt dann ein zugleich objektives und subjektives Lebensqualitatskriterium vor. Fasst ihre
Standpunkte in elf Thesen zusammen [S. 341 auf Franzdsisch; S. 345 auf Deutsch])

Tobiska, Heinrich, Grobet, Pierre, Wiederkehr, Susi, Faller-Méller, Monika: Die Rationierung
im Gesundheitswesen: teuer, ungerecht, ethisch unvertretbar, Zirich 1999.

Schweiz (Fred Paccaud)

Diese Zusammenstellung enthalt Literaturangaben zu Publikationen, welche sich auf die
Situation der Rationierung in der Schweiz beziehen oder einzelne, mit Prioritdtensetzungen
und knappen Ressourcen verbundene Frage behandeln.

1 Anhorn P. Politique sanitaire et maitrise des colts de santé: consultation des autorités
cantonales suisses. Revue médicale de I'assurance maladie 2003;34(4):267-74.
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Geneve: Université de Genéve : Sanofi-Aventis; 2005.

Bailly AS, Bernhardt M. Vieillissement de la population et financement durable des
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G. Existiert Rationierung in der Schweiz?

Es gibt Aufsatze und Studien aus verschiedenen Fachgebieten, die zeigen, dass in der
Schweiz bereits heute rationiert wird, also Patienten und Patientinnen Leistungen im
Rahmen der Gesundheitsversorgung nicht erhalten, die natzlich waren. Die Arbeitsgruppe
hat die vorliegenden Untersuchungen aus der Schweiz detailliert ausgewertet und
kommentiert.

Arbeiten uber die Angemessenheit der Gesundheitsversorgung im Hinblick auf die
Rationierung: die Studien Seematter und Vader

Zusammenfassung

1. Eines der Rationierungsmerkmale im Gesundheitswesen ist der Entscheid uber die Ver-
teilung der fur die Gesundheit der Menschen sinnvollen Leistungen, d. h. effiziente Leis-
tungen, deren Vorteile die Nachteile Uberwiegen. Die Rationierung Iasst also die nicht
sinnvollen oder ineffizienten Leistungen ausser Acht, deren Identifizierung und Einsatz
auf dem beruhen, was man Rationalisierung nennt.

2. In der Praxis ist die Unterscheidung zwischen sinnvoller (oder notwendiger) und nicht
sinnvoller Leistung weniger offensichtlich als es den Anschein hat. Tatsachlich gibt es
kaum Arbeiten, welche vor Ort untersuchen, in welchem Verhéltnis sinnvolle oder nicht
sinnvolle Gesundheitsversorgung oder solche, deren Nutzen noch unsicher ist, geleistet
wird.

3. Hierin liegt die Besonderheit der Gruppenarbeiten von Bernard Burnand und John-Paul
Vader (Abteilung fir Pflege-Evaluation, Institut fir Sozial- und Praventivmedizin der Uni-
versitat Lausanne). Eine Idee von Robert Brook der Rand Corporation (ibernehmend, die
im allgemeinen Rahmen zur Pflegequalitat entwickelt wurde, untersuchten die Schweizer
Verfasser die Angemessenheit (lokale Ubersetzung von «appropriateness») einer Serie
diagnostischer und therapeutischer Verfahren.

4. Eine Behandlung gilt als angemessen, wenn die Vorteile, die sie dem Patienten ver-
schafft, die Nachteile Gberwiegen. Angemessenheit ist ein Begriff, der strikt der medizini-
schen Wirksamkeit unterliegt, ohne Bezugnahme auf die Probleme wirtschaftlicher Ren-
tabilitat (Effizienz).

5. Die Arbeiten Uber die Angemessenheit werden in zwei Phasen durchgeflhrt:

* Die erste besteht darin, klinische Empfehlungen aufzustellen, die als Referenz fir die
Analyse der in der gangigen Praxis getroffenen Entscheide dienen werden. Diese
Referenz wird durch (i) veréffentlichte Beweise Uber die Wirksamkeit der betreffenden
Eingriffe und (ii) eine formalisierte Konsensuskonferenz zwischen Experten erstellt.
Die formulierten Empfehlungen erlauben die Klassifizierung der grossen Mehrheit der
klinischen Situationen (nach Symptomen, Anamnese, Alter etc.) in Bezug auf die An-
gemessenheit der erbrachten Leistung.

* Zu einem spateren Zeitpunkt werden die realen klinischen Entscheide registriert und
mit den ausgearbeiteten Empfehlungen verglichen. Die Studie erlaubt so abzuschat-
zen, in welchem Verhaltnis die angemessenen zu den unangemessenen Leistungen
stehen, ja sogar, welches der Leistungsanteil ist, dessen Nutzen ungewiss ist (wenn
kein Konsensus beziiglich der Ausarbeitung der Richtlinien gefunden wurde).
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6. Ein typisches Beispiel dieser Arbeiten betrifft die Angemessenheit der Koloskopie
(Gastrointest Endosc 2000;52:593). Die Entscheide, welche fast 9'000 Patienten betref-
fen, die 22 Allgemeinpraktiker konsultierten, wurden 1996 wéahrend vier aufeinanderfol-
genden Wochen beobachtet. Der Entscheid jedes Arztes (Patient geschickt fir Kolosko-
pie oder nicht) wurde mit den Empfehlungen der Experten fur dhnliche Falle verglichen.
Die unten stehende Tabelle gibt ein im Ubrigen sehr vereinfachtes Ergebnis dieser Ar-
beiten wieder.

Angemessen Nicht angemessen
Koloskopie 67 11 78
Keine Koloskopie 185 388 573
252 399 651

7. Diese Tabelle zeigt die Aufteilung der 651 Félle, die gastrointestinale Symptome aufwie-
sen, welche zu einer potentiellen Koloskopie fihren. Diese Tabelle gibt mehrere zutref-
fende Kategorien von Ergebnissen zur Analyse der Gesundheitssysteme wieder.

. Der Anteil der angemessenen Gesundheitsversorgung ist hoch: 70% der Falle befin-
den sich auf der Diagonalen.

. Der Anteil an Koloskopie-Ubernutzung liegt bei 3% (11/399): sie misst namlich den
Prozentsatz der Leistungen, die gestrichen werden kdnnten, weil sie fiir den Patien-
ten nicht sinnvoll sind; in diesem Sinne messen die Prozentsatze die Auswirkungen
einer Rationalisierung der Gesundheitsversorgung.

. Der Anteil an Unternutzung liegt bei 73% (185/252), das heisst, dass in drei von vier
Fallen der Patient keinen Nutzen aus einem Verfahren zog, das flr ihn sinnvoll ge-
wesen ware. Diese Unternutzung kann in Zusammenhang mit einer impliziten Ratio-
nierung stehen.

. Dieser Fall zeigt, dass 252 Patienten von einer Koloskopie hatten profitieren konnen,
dass aber nur 78 durchgeflihrt wurden, davon waren 11 nicht sinnvoll; man sieht
auch, dass es nicht ausgereicht hatte, zur Deckung aller Bedlirfnisse dieser Bevolke-
rungsgruppe die Ubernutzung zu beseitigen, um die Falle von Unternutzung zu
kompensieren.

8. In diesem Beispiel Ubertrifft die Unternutzung die Ubernutzung. Das ist nicht immer der
Fall; das jeweilige Verhaltnis dieser beiden Messungen variiert je nach Gesundheitssys-
tem und untersuchtem Eingriff.

9. Mit Blick auf die Rationierung kommt das Interesse an den Arbeiten der Gruppe Bur-
nand/Vader (vollstandige Bibliographie unter www.iumsp.ch) daher, dass das Bedrfnis
der Bevolkerung an einer Behandlungsleistung gemessen wird, und das die Art bewertet,
wie das Gesundheitsversorgungssystem diese Bedrfnisse aufgrund seiner Leistungsfa-
higkeit abdeckt. Diese Arbeiten machen auch verstandlich, dass innerhalb des gleichen
Gesundheitsversorgungssystems gleichzeitig eine Unternutzung und eine Ubernutzung
bestehen kann.
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Seematter-Bagnoud L., et al.: Overuse and underuse of diagnostic upper gastrointes-
tinal endoxcopy in various clinical settings. Intern J Qual Health Care 1999; 11: 301-8.

Kommentar

Die vorgestellte Untersuchung ist wichtig; sie zeigt eine unangemessene Nutzung (overuse)
der gastrointestinalen Endoskopie (UGE) in 39% der Falle. Diese hohe Zahl muss jedoch in
den Studienkontext gestellt werden. Beispielsweise basieren die Definitionen fir die Unter-
und Ubernutzung dieses diagnostischen Eingriffs auf einer Literaturiibersicht und der Mei-
nung einer multidisziplinaren medizinischen Expertengruppe. Es geht jedoch nicht eindeutig
hervor, dass alle Arzte, die Patienten betreuen, auch alle die auf diese Weise definierten
Indikationen akzeptiert und befolgt hatten. Zudem wird der Prozentsatz der Patienten nicht
angegeben, die es akzeptierten, sich dem Verfahren zu unterziehen; es erscheint aber wenig
wahrscheinlich, dass dieser 100% entspricht.

Wie bei anderen Verfahren dieser Art ist die Ubernutzung unter den Spezialisten verbreiteter
als im stationaren Bereich.

Beriicksichtigt man diese letzten Bemerkungen, sind die 39% ,Ubernutzung* méglicherweise
Uberbewertet.

Die UGE-Unternutzung wird bei den Patienten, die eine Grundversorgungspraxis konsultie-
ren, auf 6% geschatzt.

In dieser Studie wurden die Folgekosten nicht beriicksichtigt.

Folglich lassen die Ergebnisse dieser Analyse vermuten, dass die Unternutzung dieses Di-
agnosemittels (invasiv und teuer) viel seltener ist als eine Ubernutzung oder, mit anderen
Worten, dass es in diesem Bereich kein Anzeichen von Rationierung und von Méglichkeiten
der Mittelrationalisierung gibt.

Die Hauptschwachen der Arbeit sind:

- die relativ tiefe Anwendung von Kriterien der EBM-Stufe (evidence-based medicine)
aus Mangel an entsprechenden Daten in der Literatur;

- der fehlende Einbezug von outcome data fir die Patienten in die Studie.

Vader JP. et al.: Overuse and underuse of colonostopy in a European primary care
setting. Gastrointest Endosc 2000; 52: 593-9

Kommentar

Diese retrospektive Analyse dokumentiert eine Ubernutzung der Koloskopie (KS) in 14%
(unangemessene KS) und eine Unternutzung in 11 bis 18% der Félle, je nach den ange-
wandten Kriterien.

Wie die andere Arbeit Uber die UGE (Seematter-Bagnoud L., et al.) basieren die Angaben
auf einer Literaturibersicht und den Expertenmeinungen.

Die Zahlen der Unter- und Ubernutzung erscheinen akzeptabel, aber die Bandbreite fiir die
Unternutzung (11 — 28%), je nach den angewandten Kriterien, 1&sst annehmen, dass rando-
misierte und kontrollierte Studien zur Verfeinerung der Angaben unerlasslich sind. Das Feh-
len prospektiver outcome-Daten kann nicht durch Expertenmeinungen kompensiert werden.
Wie bei der anderen Studie sind die Hauptschwachen der vorliegenden Arbeit:

- die relativ tiefe Anwendung von Kriterien der EBM-Stufe (evidence-based medicine)
aus Mangel an entsprechenden Daten in der Literatur;

- der fehlende Einbezug von outcome data fir die Patienten in die Studie.
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Gianfranco Domenighetti, Jenny Maggi: Definition der Prioritdten im
Gesundheitswesen und Rationierung. Die Meinung der Schweizer Bevélkerung, der
Spitalverwaltungen sowie der kantonalen Gesundheitsdepartemente. Heft Nr. 00.01,
Januar 2000

Das Wesentliche in Kiirze

* In der Schweiz besteht kein Konsens in der Rationierungsfrage im Gesundheitswe-
sen: Die Meinungen von Experten und Bevolkerung gehen in zentralen Fragen weit
auseinander.

* Wichtigste Divergenzen betreffen die grundsatzliche Limitierung der Ausgaben im
Gesundheitswesen (Bevolkerung: tendenziell ,nein“; Experten: tendenziell ,ja“) und
die Entscheidungstrager allfalliger Rationierungsmassnahme (Bevdlkerung: Fach-
leute wie die Arzteschaft, aber auch Biirgerinnen und Biirger sollen entscheiden; Ex-
perten wollen eher politische Instanzen als Entscheidungstrager).

» Ubereinstimmung zwischen den befragten Gruppen herrscht beziiglich der Bereit-
schaft, eine individuelle Mitverantwortung an der Krankheit als Rationierungskriterium
zu akzeptieren. Aus Sicht der Studienautoren ist dieser Befund beunruhigend.

* Schlussfolgerung I: Wenn man davon ausgeht, dass die fiir das Gesundheitswesen
zur Verfugung stehenden Mittel limitiert sind, kénnen die Ergebnisse der Studie da-
hingehend interpretiert werden, dass die Bevolkerung in diesem Bereich noch nicht
ausreichend Uber die Schnittmenge von Wiinschbarem und Machbarem informiert ist.

* Schlussfolgerung Il: Ein gesamtgesellschaftlich getragenes Rationierungskonzept
muss diejenigen Gruppierungen in die Entscheidungsprozesse einbeziehen, die das
Vertrauen der Bevélkerung geniessen (Arzteschaft, Patientenorganisationen).

Zusammenfassung

Ziel dieser 1998 und 1999 durchgeflihrten Arbeit war es, die Haltung der
«Durchschnittsbevoélkerung» zum Thema «Rationierung» mit jener von Spitaldirektoren und
von kantonalen Gesundheitsdirektoren zu vergleichen. Einleitend halten die Autorinnen fest,
dass

a) in jedem Gesundheitssystem, welches einen unbegrenzten Zugang zu medizinischen
Leistungen garantiert, (implizite) Rationierung existiert und diese angesichts der
wachsenden Bedlrfnisse der Bevolkerung und der technologischen Entwicklung weiter
zunehmen wird;

b) bei der Frage der Prioriatensetzung meist die «6konomische Vernunft» (Stichwort
Effizienz) der «medizinischen Vernunft» (Stichwort evidence based medicine)
gegenlbersteht, dass aber auch die Verteilungsgerechtigkeit und der individuelle Nutzen
zu bertcksichtigen waren;

c) die Bevolkerung Ubersteigerte («mythische») Erwartungen der Medizin gegeniiber hat
und es wichtig ware, gewisse Tatsachen auszusprechen (z.B. der Tod ist unvermeidlich;
Spitaler sind gefahrliche Orte; jedes Medikament hat Nebenwirkungen); damit diese
Botschaften glaubhaft waren, misste allerdings die «medizinische Vernunft» (und nicht
die 6konomische) Absender sein.
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In die reprasentative Fragebogenerhebung wurden 1000 «Blrgerlnnen» einbezogen (die
Antwortrate betrug 87%) sowie 250 Spitaldirektorlnnen (Antwortrate 61%) und alle 26
Gesundheitsdirektorinnen (Antwortrate 85%). Gefragt wurde namentlich nach finanziellen
Grenzen des Gesundheitswesens, nach den Instanzen, welche allenfalls Uber Prioritaten
entscheiden sollten, nach der Bevorzugung von impliziter oder expliziter Rationierung, nach
einer Priorisierung einiger medizinischer Leistungen, und nach der Bedeutung mdglicher
Rationierungskriterien wie Alter, individuelle Mitverantwortung an der Krankheit,
Verteilungsgerechtigkeit, persénlicher Nutzen, sozialer Nutzen, Effizienz und klinische
Wirksamkeit.

Die Resultate haben gezeigt, dass sich die Meinungen der drei befragten Gruppen haufig
unterscheiden. Am auffalligsten war dies bei den finanziellen Grenzen des
Gesundheitswesens, bei der Rolle der Politik in der Prioritdtensetzung, bei der Priorisierung
gewisser medizinischer Leistungen, beim Alter als Rationierungskriterium und bei der
Bedeutung des individuellen Nutzens im Vergleich zum sozialen Nutzen. Eine aus Sicht der
Autorinnen beunruhigende Ubereinstimmung zeigte sich hingegen bei der Bereitschaft, eine
individuelle Mitverantwortung an der Krankheit als Rationierungskriterium zu akzeptieren.

Eine ahnliche Studie in Grossbritannien (auf welche sich die vorliegende Studie abstiitzt)
kam zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Autorinnen schliessen daraus, dass die
Wahrnehmung von Rationierung bestimmt wird von der Rolle der antwortenden Person in
der Gesellschaft. Spitaldirektoren und Gesundheitsdirektoren haben eher einen rationalen
Zugang und stiitzen sich auf Prinzipien wie Effizienz, klinische Wirksamkeit und sozialen
Nutzen; der Zugang der Bevolkerung zu dieser Thematik dagegen ist eher emotionaler
Natur, und der individuelle Nutzen ist wichtiger als der soziale. Immerhin zeigt sie sich aber
starker aufgeschlossen gegeniber der Frage der Verteilungsgerechtigkeit.

Kommentar

Die Studie zeigt beziiglich der Rationierungsfrage im Gesundheitswesen in zentralen Berei-
chen ein eindrickliches Auseinanderklaffen der Einschatzungen von Experten im Vergleich
zur «Bevodlkerung» (zu den einzelnen Punkten siehe Zusammenfassung der Studie durch H.
Amstad). Im Hinblick auf die anschliessenden Schlussfolgerungen seien zwei wesentliche
Punkte hervorgehoben:

* Grundsatzliche Limitierung der Ausgaben fir den Gesundheitssektor: Die Bevolke-
rung sagt tendenziell «nein», die Experten «ja»

* Entscheidungstrager von Rationierungsmassnahmen: Experten bevorzugen politi-
sche Instanzen, die Bevdlkerung misstraut diesen und mdchte die Entscheidung
tendenziell Experten (Arzteschaft, Patientenorganisationen), aber auch den Blirge-
rinnen und Blrgern (Citoyens) Ubertragen.

Es kann postuliert werden dass in einer demokratischen Gesellschaft — insbesondere in ei-
ner direkten Demokratie wie der Schweiz — in der Rationierungsdebatte ein minimaler gesell-
schaftlicher Konsens fiir einen zielgerichteten politischen Entscheidungsprozess unabding-
bar ist. Dieser Gesamtkonsens ist in der Schweiz aufgrund der Resultate der Domenighetti-
Studie noch keineswegs gegeben. Ein moglicher Grund dafiir — der in der Studie angedeutet
wird — kdnnte darin liegen, dass die Rationierungsfrage bzw. deren Dringlichkeit in der Be-
volkerung als Thema noch zuwenig wahrgenommen wird, wahrend Experten diesbezliglich
einen Informationsvorsprung haben. Wo die Fragen in der Studie entsprechend formuliert
sind, zeigen die Ergebnisse, dass die Bevdlkerung Einschrankungen der gesundheitlichen
Versorgung sehr skeptisch gegenulbersteht. Nur eine knappe Mehrheit von 51% der Befrag-
ten spricht sich fur eine generelle Limitierung der finanziellen Ressourcen aus, die dem Ge-
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sundheitssektor zur Verfugung gestellt werden. 41% lehnen dagegen eine solche Limitierung
grundsatzlich ab.

Aus obigen Feststellungen kdnnte folgende Schlussfolgerung gezogen werden: Es besteht
nach wie vor Bedarf, die Bevolkerung — beispielsweise via «Opinion leaders» und Medien fur
die Rationierungsproblematik und allenfalls fir deren dkonomische Hintergrinde zu sensibi-
lisieren. Beziglich der genannten Beispiele ware etwa die Frage zu beantworten und gegen
aussen zu kommunizieren, ob beziglich (Nicht-)Limitierung finanzieller Ressourcen Uber-
haupt eine Wahimdglichkeit besteht (Geht es noch um die Frage «Soll rationiert werden?»
oder nur noch um die Frage «Wie soll rationiert werden?») Allenfalls ware vermehrtes Ge-
wicht auf die Thematisierung der Allokationsproblematik zu legen. Dieselben Prinzipien ver-
tiefter Information gelten fur die konkreten Prioritatensetzungen, wenn ein fundierter Konsens
erreicht werden soll.

Bei der Frage, wer Uber Rationierungsmassnahmen entscheiden soll, scheint es dagegen
fraglich, ob durch vertiefte Information die Kluft zwischen der Haltung der Bevélkerung und
der Meinung der Experten verringert werden kann. Domenighetti spricht von einem Miss-
trauen der Bevolkerung gegenuber den Politikern, hinter deren Entscheidungen politische
oder finanzielle Motive vermutet wirden. Im Hinblick auf das Erreichen eines gesamtgesell-
schaftlichen Konsenses kénnte es somit wichtig sein, diejenigen Gruppierungen in den Ent-
scheidungsprozess einzubeziehen, die in Rationierungsfragen das Vertrauen der Bevolke-
rung geniessen (insbesondere Arzteschaft und Patientenorganisationen).
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Doris Schopper, Ruth Baumann-Hoélzle, Marcel Tanner (Hrsg.): Mittelverteilung im
schweizerischen Gesundheitswesen. Befunde und Empfehlungen. Schweizerisches
Tropeninstitut und Dialog Ethik, Basel und Ziirich 2001.

Das Wesentliche in Kiirze

* Es wird heute in der medizinischen Versorgung in der Schweiz rationiert, wenn auch in
viel geringerem Ausmass als in anderen industrialisierten Landern. Rationierung findet
verdeckt und vor allem im stationaren Sektor statt.

* Selektiver Spardruck ist vor allem in der Pflege spirbar, wahrend sich der Trend zur
Ausgabensteigerung im medizinisch-technischen Bereich ungebremst fortsetzt. Im statio-
naren Sektor gibt es damit ein Nebeneinander von verdeckter Rationierung und Uberver-
sorgung.

* Entscheide Uber die strukturelle Mittelverteilung werden von staatlichen Instanzen gefallt.
Innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen fihrt dies zu Frustration Gber die Willktr der
Entscheide ,von oben“ und zur Schwierigkeit, diese am Patienten verantwortlich und ko-
harent umzusetzen. Der Entscheidungsprozess selbst ist intransparent und nicht nach-
vollziehbar.

e Winschbar ist eine starkere Orientierung an Erfahrungen, die im Ausland mit Entschei-
dungsprozessen uber die Mittelverteilung in der Gesundheitsversorgung gemacht worden
sind. Zur Beurteilung von Investitionen und Ausgaben sollte eine vertrauenswiirdige, un-
abhangige Institution heran gezogen werden.

* Die Verlagerung der Finanzierung der medizinischen Versorgung von Steuergeldern hin
zu Kopfpramien deutet auf eine allgemeine gesellschaftliche Entsolidarisierung.

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie entstand in Zusammenarbeit zwischen dem Zircher Institut «Dialog
Ethik» und dem Schweizerischen Tropeninstitut (STI) in Basel. Dialog Ethik war mitbeteiligt
an der Erarbeitung des 1999 veroéffentlichten «Manifestes fiir eine faire Mittelverteilung im
Gesundheitsweseny; das STI verfligt Uber vielfache Erfahrungen, wie in Gebieten mit
enormer Mittelknappheit Gesundheitsleistungen effizient und gerecht verteilt werden kénnen.

Die Studie umfasst vier Teile: (1) eine Analyse der Ausgabentrends und
Finanzierungsmechanismen im ambulanten und stationaren Bereich in den Kantonen Zirich
und Basel-Stadt im letzten Jahrzehnt, (2) eine Expertenbefragung zu Ausmass und Art der
Rationierung, Rationalisierung und Uberversorgung, (3) eine Analyse der
Medienberichterstattung zum Thema Mittelknappheit, und (4) eine Zusammenfassung der
Erfahrung anderer Lander, Entscheide Uber Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen zu
fallen.

Die Studie kommt zu folgenden Ergebnissen:

* Es wird heute schon in der medizinischen Versorgung in der Schweiz rationiert, wenn
auch in viel geringerem Mass als in anderen industrialisierten Landern.

* Verdeckte Rationierung ist als Antwort auf selektiven Spardruck hauptsachlich im
stationaren Sektor entstanden. Gleichzeitig gibt es eine medizinisch-technische
Uberversorgung.
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* Entscheide Uber die strukturelle Mittelverteilung werden von staatlichen Instanzen gefalit.
Innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen flhrt dies zu Frustration tber die Willklr der
Entscheide «von oben» und zur Schwierigkeit, diese am Patienten verantwortlich und
koharent umzusetzen. Der Entscheidungsprozess selbst ist nicht transparent und
nachvollziehbar.

* Die Verlagerung der Finanzierung der medizinischen Versorgung von Steuergeldern hin
zu Kopfpramien deutet auf eine allgemeine gesellschaftliche Entsolidarisierung.

» Steigende «Kosten» werden den Druck zur Ausgabenbegrenzung in Zukunft noch
erhéhen und somit auch vermehrt zu Rationierungsmassnahmen in allen Bereichen
fihren.

Die Studie zieht folgende Schlussfolgerungen:

Es scheint unumganglich, im Schweizer Gesundheitswesen Prioritaten im Sinne von
Einschrankungen zu setzen. Wie Erfahrungen im Ausland zeigen, bedarf es hierfur eines
strukturierten Meinungsbildungsprozesses, an dem alle Parteien teilnehmen kdnnen.

Meist sind Entscheide Uber eine Beschrankung von medizinischen oder pflegerischen
Leistungen schmerzhaft und schwierig. Es ist deshalb nitzlich, sich auf die Beurteilung einer
politisch neutralen, unabhangigen und anerkannten Organisation berufen zu kénnen. Diese
muss Entscheide klar begriinden und darlegen und so beweisen, dass nach bestem Wissen
und Gewissen entschieden wurde (vgl. «National Institute for Clinical Excellence» in
Grossbritannien).

Kommentar

Die Studie kreist die Thematik der Rationierung und Priorisierung mit verschiedenen Metho-
den ein und versucht so, trotz desolater Datenlage, einige griffige Aussagen heraus zu fil-
tern.

» Es wird — v.a. im stationéren Bereich — ein Nebeneinander von Rationierung und Uber-
versorgung konstatiert. Die nahe liegende Schlussfolgerung, dass durch einen Abbau
von Uberkapazitaten Rationierung vermieden werden kénne, kann aber nicht gezogen
werden, weil die jeweiligen Verantwortlichkeiten bei verschiedenen Stellen liegen: Der
Druck zur Leistungsbeschrankung kommt von staatlichen Stellen, wahrend die Uberver-
sorgung Uberwiegend von den Arztinnen und Arzten ausgeht. Uberversorgung wird vor
allem im medizin-technischen Bereich vermutet, wahrend Rationierung hauptsachlich in
der Pflege wahrgenommen wird.

* Im stationaren Sektor scheint eine Verschiebung der Ressourcen von der Pflege hin zu
medizinischen Technologien statt zu finden. Die Anspriiche an die Spitzenmedizin sind
ungebrochen hoch, der Trend zur Ausgabensteigerung wird sich hier gemass Aussagen
in der Studie fortsetzen. Die Finanzierung der Langzeitpflege, die keineswegs gesichert
und zurzeit hart umstritten ist, knnte dadurch zusatzlich unter Druck geraten.

* Die Wahrnehmung der verschiedenen Berufsgruppen, dass Rationierungsentscheide
willktrlich und ,von oben® geféllt wirden, fuhrt zu Frustrationen bei den Gesundheitspro-
fis. Von allen Seiten wird gefordert, dass ein transparenter, breit abgestitzter gesell-
schaftlicher Diskurs Uber die Mittelverteilung im Gesundheitswesen gefihrt werden mus-
se. Das Fehlen einer nationalen Gesundheitspolitik und die sich widersprechenden An-
spruche der verschiedenen Akteure erschweren aber einen solchen Diskurs.
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* Die Autorinnen der Studie empfehlen eine starkere Orientierung an Erfahrungen, die im
Ausland mit Entscheidungsprozessen Uber die Mittelverteilung gemacht worden sind.
Danach sollte eine ,vertrauenswirdige, unabhangige Institution” (als Beispiel wird das
National Institute for Clinical Excellence in Grossbritannien genannt) zur Beurteilung von
Investitionen und Ausgaben heran gezogen werden. Sie verweisen auf die schweizeri-
sche Konsensdemokratie als Chance, gehen aber nicht darauf ein, wie weit bestehende
demokratische Instrumente besser genutzt werden kdnnten (z.B. Leistungskommission,
Arzneimittelkommission).

¢ Obwohl die in der Studie erhobenen Zahlen Uber die Ausgabentrends in den Kantonen
Zurich und Basel-Stadt die 90er Jahre betreffen und somit bereits veraltet sind, dirften
die wichtigsten qualitativen Schlussfolgerungen der Studie nach wie vor zutreffen.

* Die methodische Vielfalt (Finanzanalyse, Umfrage, Medienanalyse, Literaturstudie) er-
moglicht zwar eine Annaherung an die Problematik von verschiedene Seiten, stiftet aber
zugleich Verwirrung in Bezug auf die eigentliche Fragestellung und flhrt teilweise zu sehr
allgemeinen Aussagen, die kaum eindeutige Schlussfolgerungen zulassen.
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RICH-Pflege-Studie’: Rationierung der Pflege in der Schweiz: Auswirkungen der
Pflegerationierung auf Patienten und Pflegeleistung. Institut fiir Pflegewissenschaft,
Universitat Basel und Penn Nursing — University of Pennsylvania. Schlussbericht —
Bundesamt fiir Gesundheit 31. Januar 2005

Das Wesentliche in Kiirze

* Als "implizite Rationierungseffekte von Pflege" werden "die von Pflegefachpersonen
rapportierte Anzahl nicht durchgefiihrter notwendiger pflegerischer Massnahmen bei
Patientinnen aufgrund eines Mangels an zeitlichen, fachlichen oder personellen
Ressourcen in Pflegeteams” verstanden.

Diese Begrifflichkeit beruht auf der (nicht weiter begriindeten) Annahme, dass
Kosteneinsparungsstrategien in Spitalern v.a. darauf abzielen wirden, die Ausgaben
fur die stationare Pflege und Betreuung, die den gréssten Kostenanteil ausmachen,
zu kontrollieren.

* Die Rich-Studie ist eine Multicenter-Querschnittstudie in 8 von ursprunglich 19
angefragten Akutspitalern, zu denen sich am leichtesten ein Zugang fand. Befragt
wurden Patientinnen und Pflegefachpersonen.

* Die Studie zeigt einen Zusammenhang zwischen der Arbeitsumgebungsqualitat
(Angemessenheit der Stellenbesetzung und Fachkompetenz in Pflegeteams,
Zusammenarbeit Pflegende und Arzte, Unterstiitzung der Pflegenden durch
Pflegemanagement) mit der Anzahl nicht durchgefihrter, notwendiger pflegerischer
Leistungen (benannt als sog. "implizite Rationierungseffekte").

* Ein Zusammenhang zwischen der (subjektiv erlebten) Arbeitsumgebungsqualitat der
Pflegenden zeigte sich mit dem Vorkommen von Burnoutsyndromen und
Arbeitsunzufriedenheit beim Pflegepersonal sowie dem Vorkommen von
nosokomialen Infekten und Dekubiti. Kein Zusammenhang fand sich zwischen der
erhobenen Arbeitsumgebungsqualitat und weiteren patientenbezogenen Outcomes
(Medikamentenfehler, Stiirze, nosokomiale Infekte, Patientenzufriedenheit).

* Die Studie zeigt einen Zusammenhang zwischen den "impliziten Rationierungs-
effekten" und 5 von 6 untersuchten Patientenergebnissen (Medikamentenfehler,
Stlrze, nosokomiale Infekte, kritische Zwischenfalle, Dekubiti), nicht aber in Bezug
auf die Patientenzufriedenheit. Das Auftreten dieser Patienten-Outcomevariablen
wurde nicht prospektiv standardisiert erfasst, sondern entspricht retrospektiven
Erinnerungs-Leistungen des Pflegepersonals.

Zusammenfassung

Fragestellung
Es wurden drei Hypothesen geprift:

1. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Arbeitsumgebungsqualitat (Angemessenheit
der Stellenbesetzung und Fachkompetenz in Pflegeteams; Zusammenarbeit Pflegende und
Arztinnen; Unterstiitzung der Pflege durch das Pflegemanagement) und den impliziten
Rationierungseffekten.

! Originaltitel auf Englisch: RICH-Nursing-Study: Rationing of Nursing Care in Switzerland:

Effects of Rationing of Nursing Care in Switzerland on Patients and Nurses Outcome.
Institut of Nursing Science, University Basle and Penn Nursing — University of Pennsylvania. Schlussbericht —
Bundesamt fiir Gesundheit 31. Januar 2005
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2. Es besteht ein Zusammenhang zwischen den impliziten Rationierungseffekten und den
Ergebnissen von Patienten und Pflegefachpersonen.

3. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Arbeitsumgebungsqualitat und den
Ergebnissen von Patienten und Pflegefachpersonen

Implizite Rationierungseffekte

Zugrundegelegt wurden 5 Funktionen professioneller Pflege: Unterstlitzung in den Aktivitaten
des taglichen Lebens ATL's (6 Items); Gesprach-Begleitung-Zuwendung (2 ltems);
Férderung-Anleitung-Schulung (4 Items); Uberwachung-Sicherheit (5 ltems); Dokumentation
(3 ltems).

Die Befragten hatten anhand einer 4-Punkte-Skala einzuschatzen, wie oft in den letzten 7
Arbeitstagen die aufgefiihrten notwendigen pflegerischen Massnahmen oder Therapien nicht
oder nur ungenugend durchgefiihrt werden konnten.

Zur Berechnung der impliziten Rationierungseffekte wurde fir die 20 Items der Gesamtskala
sowie fir die 2-6 Items der Uber Faktorenanalyse ermittelten flinf Subskalen, die Summe und
anschliessend die Mittelwerte berechnet.

Hintergrund

Es wird postuliert, dass Kosteneinsparungsstrategien vor allem darauf abzielen, die den
grossten Kostenanteil ausmachenden Ausgaben fiir die stationare Pflege und Betreuung zu
kontrollieren. Zudem habe die Verkirzung der Spitalaufenthaltsdauer zu einem Anstieg der
Pflegeintensitat und —Komplexitat geflhrt.

Es entstehe ein Ungleichgewicht zwischen Angebot und Bedarf an Pflege
(Gberproportionaler Abbau von Pflegefachpersonalstellen, Ersatz durch Hilfspersonal bei
steigender Pflegeintensitat und -Komplexitat).

Studiendesign

Multicenter-Querschnittsstudie.

Gelegenheitsstichprobe: Es wurden 19 Spitaler zur Mitarbeit angefragt, 8 lehnten aus versch.
Grinden ab; aus den Ubrigen 11 wurden 8 ausgewahit.

Auswahl der Pflegefachpersonen: Schweizer Diplom (Niveau | oder Il), seit mind 3 Monaten
angestellt und deit mind 1 Monat auf der jeweiligen Station tatig.

Auswahl der Patienten: Seit mind. 2 Tagen hospitalisiert auf der jeweiligen chirurgischen,
gynakologischen oder internistischen Abteilung, sprachkundig (dt. resp. frz) und Befragungs-
kompetent (ausgeschlossen wurden demente, desorientierte, somnolente Patientinnen).
Befragung der Pflegenden, Befragung der Patientinnen (Patientenzufriedenheit)

Resultate

Es wurde ein Mittelwert der impliziten Rationierungseffekte von 0.83 (0.70-1.17) errechnet.
(Je héher Mittelwert, desto héher «Rationierungseffekte»)

Subskalen:

Caring und Support 0.90 (0.70 — 1.18); ATL's 0.54(0.36-0.69); Dokumentation 0.99 (0.84-
1.34), Uberwachung 0.89 (0.67 — 1.41), Zeiteinschrankungen 0.84 (0.66-1.21).

Abgegebene Interpretation

Es wird festgehalten dass die impliziten Rationierungseffekte der einzige unabhangige
Faktor ist, der mit 5 von 6 untersuchten Patientenergebnissen (Medikamentenfehler, Stirze,
nosokomiale Infekte, Dekubiti, kritische Zwischenfalle, Reklamationen und Patienten-
zufriedenheit) und zwei bei Pflegefachpersonen untersuchten Ergebnissen (Burnout,
Arbeitszufriedenheit, Fluktuation, arbeitsbedingte Verletzungen) signifikant zusammenhing.
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Die Studie wurde kommentiert in der Schweiz. Arztezeitung [1]. Auszug:

«Die RICH-Studie geht der Frage nach, ob notwendige pflegerische Massnahmen aufgrund
fehlender Ressourcen im Pflegeteam unterlassen wurden und ob sich ein Zusammenhang
mit Qualitatsindikatoren der medizinischen und pflegerischen Leistung zeigt. ... Die
Resultate zeigen deultlich, dass die Qualitdt medizinischer und pflegerischer Leistungen in
den Spitdlern mit den vorhandenen pflegerischen Ressourcen und zum Teil auch mit den
selbsteingeschétzten Arbeitsbedingungen korrelieren. Zwischen den einzelnen Spitélern
finden sich betrdchtliche Unterschiede nicht nur in der Zufriedenheit des Pflegepersonals,
sondern auch in der Haufigkeit der verhinderbaren erfassten Fehler....»

Kommentar

1. Dem o.e. Kommentar der EGK ist wenig beizufligen.Die hier erwahnten Resultate,
namlich ein Zusammenhang zwischen Outcome-Parametern und personellen Ressourcen
wie auch Arbeitsbedingungen, sind aus einer Praxis-Sicht nachvollziehbar.

2. Problematisch an der Studie ist der Begriff der «impliziten Rationierungseffekte»:

a) Personelle Ressourcen im Gesundheitswesen sind nie unbeschrankt.

b) Jeder Dienst im modernen Spital beklagt den Mangel an Ressourcen und den im
subjektiven Urteil der Mitarbeitenden empfundenen Mangel an Personal, um die aus
einer standespolitischen Sicht definierte Notwendigkeit von Massnahmen
auszufuhren.

c) Der Begriff «implizite Rationierung» ist ein wertender Begriff: Er unterstellt einer
(immer notwendigen) Personalplafonierung eine Rationierungsintention.

So wird als Grundlage der Studie festgehalten, dass es aus Kostengriinden zu einem
«Uberproportionalen Abbau» von Pflegefachpersonalstellen, nicht Anpassen der
Stellen an den gestiegenen Pflegebedarf oder Ersatz durch Hilfspersonal gekommen
sei. Diese Hypothese wird nicht belegt durch Daten.

Auch wenn eine Korrelation besteht zwischen dem Konstrukt der "impliziten
Rationierungseffekte" und diversen Outcomeparametern heisst dies nicht, dass auch
Kausalitat vorliegt.

3. Die Auswabhl der Spitaler ist eine Zufallsstichprobe ohne Mdglichkeiten der
Verallgemeinerung.

4. Fazit:

Eine interessante Studie, welche einen Zusammenhang aufzeigt zwischen pflegerischen
Leistungen und Ressourcen und Patientenoutcomes wie auch Pflegeoutcomes.

Dieser Zusammenhang ware in Zukunft durch gute prospektive Studien zu klaren, welche
objektive Parameter benutzen.

Der Begriff «implizite Rationierung» in diesem Kontext ist abzulehnen, da er einerseits
postuliert, eine im subjektiven Urteil der Mitarbeitenden festgestellte ungentgende
Stellenbesetzung habe Rationierungsmotive und andererseits jede Diskussion um
Stellenschlissel in der Pflege mit dem politischen Argumentarium der «Rationierung» zum
noli me tangere erklart und unterbindet. Die Grundfrage bleibt damit auch in Zukunft
bestehen: wie viel Pflegestellen mit welcher Qualifikation sind notwendig, um eine definierte
Dienstleistung wahrzunehmen bei mdglichst geringen negativen Outcomes.

Literaturangaben

1 Eidg. Kommission fur Grundsatzfragen der Krankenversicherung. Die EGK &ussert
sich zur Frage der "Rationierung" im Gesundheitswesen in der Schweiz. SAeZ 2006;
87: 39: 1697-99).
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Santos-Eggimann B.2 Gibt es Evidenz fiir implizite Rationierung im schweizerischen
System der Gesundheitsversorgung? Lausanne: Institut fiir Sozial- und Praventivme-
dizin, 2005

Das Wesentliche in Kiirze

* Die folgenden Bereiche der Gesundheitsversorgung werden von mehreren Kategorien
von Akteuren (Grundversorgern, Spitalfacharzten und -verwaltern, Patienten) als inner-
halb nitzlicher Frist manchmal oder oft schwer zuganglich identifiziert: Psychiatrieversor-
gung, Rehabilitationsversorgung, Langzeitversorgung und -betreuung Chronischkranker.
Im Unterschied dazu scheint die Akutversorgung der vorwiegend somatischen Krankhei-
ten wenig Probleme beim Zugang zum schweizerischen Gesundheitssystem zu haben.

* Wenn die Personen mit chronischen Erkrankungen auf Zugangsschwierigkeiten zu den
verschiedensten Formen der Gesundheitsversorgung, die ihnen aufgrund ihrer Krankheit
notwendig erscheinen, hinweisen, werden diese Schwierigkeiten oftmals nicht als die
Folge einer Rationierung der Gesundheitsversorgung wahrgenommen.

* Etwas mehr als die Halfte der Grundversorger ist der Meinung, dass die Zugangsproble-
me zur Gesundheitsversorgung, auf die ihre Patienten stossen, manchmal negative
Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Unter den Chefarzten der 6ffentlichen Spitaler
teilen die Halfte der Verantwortlichen der medizinischen Abteilungen, ein Drittel der Chi-
rurgie/Orthopadie-Verantwortlichen und mehr als 80% der Psychiatrie/Psychogeriatrie-
Verantwortlichen diese Meinung.

* Drei von vier Grundversorgern schatzen, dass zurzeit mit den Zugangsschwierigkeiten
ohne Bezug auf explizite Kriterien umgegangen wird. Die Meinungen sind jedoch zu glei-
chen Teilen geteilt zwischen Personen, die wiinschen und solchen, die nicht wilinschen,
dass ab jetzt mehr explizite Kriterien definiert werden, um den Zugang zur Gesundheits-
versorgung zu regeln, wenn die Ressourcen nicht ausreichen.

* Nur einer von sieben Grundversorgern ist der Meinung, dass alle seine Patienten das
gleiche Risiko haben, mit einem Problem beim Zugang zur Gesundheitsversorgung kon-
frontiert zu werden. Die Merkmale der mit Zugangsschwierigkeiten identifizierten Patien-
ten sind das hohe Alter, die soziale Verletzlichkeit, das Fehlen einer sicheren Versiche-
rungsdeckung und das Vorhandensein von psychischen Stérungen. Die Personen mit
diesen gleichen Merkmalen werden auch als diejenigen genannt, die ein grésseres Risi-
ko haben, im schweizerischen Gesundheitssystem durch die Chefarzte der medizini-
schen, chirurgischen und psychiatrischen Spitalabteilungen diskriminiert zu werden.

Zusammenfassung

Die Frage der Existenz einer impliziten Rationierung in der Schweiz wurde indirekt in einer
Studie im Auftrag des Bundesamtes fir Gesundheit angeschnitten.

Der in dieser Studie gewahlte Ansatz ging vom Prinzip aus, dass die implizite Rationierung
auf allen Entscheidungsebenen, politisch, institutionell oder klinisch, vorkommen kann. In-
dem sie ausserdem einrdumt, dass ein Phanomen wie die implizite Rationierung per definiti-
onem undurchsichtig, ja sogar versteckt und als solche nicht erkennbar ist, versuchte die
Studie nicht, sie systematisch aufzuzeigen oder ihre Haufigkeit direkt zu messen, sondern
allfallige Zugangsprobleme zur Gesundheitsversorgung in einem gewollten egalitaren Ge-

2 Originaltitel in Englisch: Santos-Eggimann B. Is there evidence of implicit rationing in the Swiss health care
system? Lausanne: Institut fir Sozial- und Praventivmedizin, 2005
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sundheitssystem zu identifizieren, indem sie vier unterschiedliche Informationsquellen einan-
der gegeniberstellte.

Zwei beim Bundesamt flr Statistik verfligbare Datenbanken waren zunachst Gegenstand
einer Sekundaranalyse zur Nutzung der Gesundheitsdienste in der Schweiz, die als direkte
Messung des Ist-Zugangs gilt. Die fur die Wohnbevoélkerung reprasentativen Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragungen 1997/98 und 2002 wurden auf die erhaltene Gesundheits-
versorgung, insbesondere im ambulanten und somatischen Bereich (Behandlungen, Scree-
nings und Praventionsmassnahmen), hin untersucht. Die von den antwortenden Personen
gemeldete Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung wurde aufgrund einer Reihe von
Kriterien analysiert, welche den sozio6konomischen Stand, den Wohnort und das Vorhan-
densein gewisser der Gesundheit abtraglicher Verhaltensweisen widerspiegeln. Die in der
Medizinischen Statistik der Krankenhduser 2000-2002 erhobenen chirurgischen Eingriffe
waren die zweite untersuchte Quelle, insbesondere fir die Inanspruchnahme des vollstandi-
gen Knie- und Hiiftersatzes. Untersucht wurden die unterschiedlichen Eingriffsraten je nach
Alter, Geschlecht, Wohnkanton und Nationalitdt. Die schweizerischen Inanspruchnahmera-
ten wurden danach mit denjenigen anderer Lander, darunter gewissen, die eine explizite
Rationierungspolitik der Gesundheitsversorgung betreiben, verglichen.

Im Rahmen dieses Forschungsauftrags wurden ebenfalls zwei spezifische Untersuchungen
zum Zugang zur Gesundheitsversorgung geleitet. Die erste, qualitative, wurde durch Inter-
views mit einer reprasentativen Auswahl von 72 Mitgliedern von Patientenvereinigungen zu
sechs chronischen korperlichen oder physischen Erkrankungen durchgefihrt, die zu ihren
Zugangserfahrungen zur Gesundheitsversorgung seit der Einschatzung und Diagnose der
Krankheit bis zu ihrer heutigen Situation, welche oft vom Bedarf an Langzeitgesundheitsver-
sorgung gezeichnet ist, befragt wurden. Die zweite, ebenfalls auf nationaler Ebene durchge-
fuhrte Untersuchung trug die Meinung einer reprasentativen Stichprobe von mehr als 1'700
frei praktizierender Arzte des Priméarbereichs zusammen, sowie diejenige der Verwalter und
Chefarzte der arztlichen Dienste, Chirurgie/Orthopadie und Psychiatrie, welche in den 6ffent-
lichen Allgemeinspitalern oder in Psychiatriekliniken tatig sind. Die auf dem Postweg ver-
schickten Fragebogen betrafen die moglichen Zugangsschwierigkeiten zur Gesundheitsver-
sorgung im Spital- und Ambulanzbereich, ihre Auswirkungen auf die Gesundheit und die
Merkmale der ihr ganz besonders ausgesetzten Personen.

Die Auslegung der Resultate dieser vier Teilstudien, von denen jede einen fragmentarischen
— und, was die spezifischen Untersuchungsdaten betrifft, einen subjektiven — Blickwinkel
boten, erfolgte durch die Schwerpunktsetzung auf die Konvergenzen. Sie zeigen einen
leichten Zugang zur ambulanten medizinischen Gesundheitsversorgung flr die somatischen
Erkrankungen und den mangelnden Einfluss individueller Besonderheiten auf die Inan-
spruchnahme dieser Gesundheitsversorgung auf. Die Indikatoren des nachteiligen soziodko-
nomischen Stands dagegen sind mit einer geringeren Inanspruchnahme von Praventivmedi-
zin assoziiert und die Personen mit auslandischer Nationalitat weisen eine wesentlich tiefere
Rate bei der prothetischen Chirurgie auf; andere Faktoren als eine implizite Rationierung,
insbesondere kultureller Art, kdnnten jedoch diese Resultate, die erganzender Erhebungen
bedrften, erklaren. Die Ubereinstimmung der Antwortenden bezuglich der Zugangsschwie-
rigkeit zur Rehabilitations-, Psychiatrie oder Langzeitgesundheitsversorgung fur Chronisch-
kranke sowie ein verbreitetes Geflihl von Diskriminierung alterer oder verletzlicher Personen
(ausgegrenzte Menschen, mit einer geistigen Behinderung, psychiatrischen Erkrankungen,
deren Versicherungsstatus unsicher ist) weisen auf die Existenz einer impliziten Rationierung
hin, die zuerst bei den politischen und institutionellen Entscheidungen der Ressourcenzutei-
lung im Gesundheitsbereich vorkommt und deren Auswirkung durch die Interventionen der
Krankenversicherer verstarkt werden konnte.
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Kommentar

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie gewahren wichtige, jedoch lediglich indirekte Einbli-
cke in die Realitat von impliziter Rationierung in der Schweiz. Insbesondere die Aussagen
von Vertreterinnen und Vertretern der Patientenorganisationen, der Arzte und Spitaldirekto-
ren Uber deren Erfahrungen in Bezug auf den Zugang zu gesundheitlichen Leistungen ma-
chen deutlich, dass hinsichtlich der Versorgung erstens grosse regionale Unterschiede be-
stehen, dass sich zweitens mit der Psychiatrie und Rehabilitation klare Problemzonen be-
nennen lassen und dass drittens klare Risikogruppen auszumachen sind, namentlich altere
Menschen, geistig Behinderte, psychisch und chronisch Kranke und sozial Benachteiligte.

Gemass der Studie von Brigitte Santos-Eggimann (S. 7) liegt implizite Rationierung bei Vor-
gehensweisen auf der Makro-, Meso- oder Mikroentscheidungsebene vor, bei welchen

— zuwenig Mittel zur Verfigung gestellt werden, um alle vorhandenen Bedurfnisse zu de-
cken,

— welche ein héheres Gesundheitsrisiko fiir Einzelne oder bestimmte Bevoélkerungsgruppen
mit sich bringen,

— und bei welchen eines der folgenden Elemente fehlt: (a) Festgelegte Kriterien zur Vertei-
lung der Ressourcen an Einzelne gemass spezifischen gesundheitlichen oder sozialen
Zielen, (b) klare Zustandigkeiten fiir die Entscheidfindung, (c) detaillierte und 6ffentlich
zugangliche Information Gber das Vorgehen und die Griinde von Verteilungsentscheidun-
gen am Krankenbett, die in Verbindung mit Entscheidungen auf der Makro- und Mesoe-
bene stehen.

Diese komplexe Definition zeigt bereits an, dass der Studie eine sorgféltige theoretische
Vorarbeit zugrunde liegt. Die internationale Rationierungsdebatte wird zunachst rekon-
struiert, unterschiedliche Rationierungsdefinitionen miteinander verglichen, die oben ange-
fuhrte Definition gewahlt und hervorgehoben, dass sich die Praxis der impliziten Rationierung
aufgrund des schwierigen Zugangs zu den anvisierten Vorgehensweisen nicht direkt be-
obachten und erkunden ldsst. Der indirekte Ansatz der Studie ist daher einerseits Uberzeu-
gend, relativiert andererseits aber notgedrungen auch die Aussagekraft einiger Ergebnisse.
Die Studie zeigt auf Giberzeugende Weise, wie schwierig es ist, zuverlassige Angaben zur
Praxis der impliziten Rationierung zu ermitteln.

Wie gross die Bandbreite mdglicher Interpretationen der Studienergebnisse ist, zeigt die
Stellungnahme der Grundsatzkommission zur Frage der Rationierung in der Schweiz von
Juni 2006: Hier werden die Ergebnisse der Studie von B. Santos-Eggimann stark relativiert
und als angemessene Strategie die Rationalisierung, der effektivere Einsatz der vorhande-
nen Mittel, vorgeschlagen. Deutlich wird zudem, wie wesentlich sich die Definition von impli-
ziter Rationierung auswirkt, insofern die Grundsatzkommission ihrer Stellungnahme eine
eigene, von der Studie abweichende und auf die Mikroebene fixierte Definition zugrunde legt
und wichtige Studienergebnisse damit gleichsam wegdefiniert (denn: Einzelbehandlungen
sind derart individuell, dass jede Abweichung von einem Mittelwert vollig normal ist). Entlar-
vend ist ein Satz von Abschnitt 10 der Stellungnahme der Grundsatzkommission: ,Effektiv
verfligt man gerade in einem Land wie der Schweiz, das insbesondere durch das KVG einen
ausserst gerechten Zugang zur medizinischen Versorgung der gesamten Bevélkerung sicher
stellt, tiber keine verldsslichen Informationen dariiber, ob man (...) mit impliziter Rationierung
zu rechnen hat.“ Hier werden gesetzliche Normen mit empirischen Fakten vermischt und die
gemass der Studie aus Lausanne offensichtlich bestehenden Anzeichen fur Ungleichbe-
handlungen in der Schweiz stark heruntergespielt. Viel wesentlicher wéare es gewesen — und
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hier liegt auch ein Wert der Studie — die vorliegenden Ergebnisse zur Ungleichbehandlung
von Menschen mit psychischen oder chronischen Erkrankungen gegentiber Menschen mit
somatischen und akuten Erkrankungen, von alten gegenulber jungen Menschen und von
sozial Randstandigen gegeniber sozial Integrierten, mit Ergebnissen anderer soziologischer
Studien zu vergleichen, die sich ebenfalls mit Ungleichbehandlungen in der schweizerischen
Gesellschaft befassen. Die Vermutung liegt nahe, dass sich ahnliche Bewertungsmuster
auch in anderen gesellschaftlichen Bereichen aufzeigen lassen, wodurch die Wahrschein-
lichkeit einer tatsachlich bestehenden impliziten Rationierung bei den angegebenen Gruppen
und Bereichen zunehmen wirde.

Die in Kap. 7 der wichtigen und in ihrer Konzeption tiberzeugenden Studie von B. Santos-
Eggimann zusammengefassten Ergebnisse zeigen, dass in der Schweiz trotz einer guten
Gesetzgebung offensichtlich Problemzonen bestehen, welche vor allem die psychiatrische
Versorgung, die Rehabilitation und die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen betreffen. Zudem werden alte, sozial nur bedingt integrierte Men-
schen, psychisch und chronisch Kranke von vielen Arztinnen und Arzten auf verbliiffend
deutliche Weise als Opfer der bestehenden Praxis gesehen. Wenn sie sich auch nur indi-
rekten Beobachtungen verdanken, sind diese Ergebnisse relevant fur unsere Arbeit, insbe-
sondere auch deshalb, weil bislang quasi keine empirischen Daten zur impliziten Rationie-
rung im schweizerischen Gesundheitswesen vorliegen. Die Ergebnisse machen deutlich, in
welchen Bereichen des Gesundheitssystems und bei welchen Bevolkerungsgruppen Ge-
rechtigkeitsprobleme zu vermuten sind und mit welchen Themen eine intensivere Auseinan-
dersetzung noch aussteht.
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Hurst S, Slowther A, Forde R, Pegoraro R, Reiter-Theil S, Perrier A, Garrett-Mayer E,
Danis M. Prevalence and Determinants of Physician Bedside Rationing. Data from
Europe. Journal of General Internal Medicine 2006;21(11):1138-1143

Das Wesentliche in Kiirze

* Die klinische Rationierung oder der persénliche Entscheid, auf einen Eingriff zu ver-
zichten, der im besten Interesse eines Patienten gewesen ware, aber wegen der
entstehenden Kosten fir das Gesundheitssystem nicht durchgefuihrt wurde, wird von
67.7% der Schweizer Internisten und Allgemeinmedizinern gemeldet.

» Die Schweizer Arzte melden trotz eines ausgebauteren Gesundheitssystems mehr
klinische Rationierung als ihre italienischen, norwegischen und britischen Kollegen.

* Dies scheint aber nicht von einer grésseren Sensibilisierung fur die Problematik zu
zeugen, sondern kénnte darauf zuriickzufiihren sein, dass unser Land den Prakti-
kern mehr Handlungsspielraum lasst; diese stehen aber im Gegensatz dazu unter
einem grosseren Druck als anderswo, die Gesundheitskosten zu begrenzen.

* In den vier Lédndern meldeten die Arzte einen mittleren Grad moralischer Akzeptanz
der klinischen Rationierung (Medianwert von 10 auf einer Skala von 3=lUberhaupt
nicht vertretbar, bis 15=absolut vertretbar).

« Die von den Arzten am haufigsten als rationiert gemeldeten Eingriffe sind Magnetre-
sonanztomographie, Screeningtests, diagnostische Labortests und rezeptpflichtige
Medikamente.

Zusammenfassung

Die Studie von Hurst et al. (2006), welche von einem internationalen Team unter Einbezug
der Schweiz durchgefiihrt wurde, ging in explorativer Weise gleichzeitig die von den Arzten
als Marker der systemischen Rationierung wahrgenommenen Ressourcenbeschrankungen
und die klinische Rationierung an. Die Forscher verschickten einen Fragebogen an eine ran-
domisierte Stichprobe norwegischer, italienischer, schweizerischer und britischer Grundver-
sorger. Um die Modifikation der Antworten durch die negative normative Belastung, die dem
Begriff ,Rationierung” anhaftet, zu verhindern, basierten die Fragen, welche die Haufigkeit
der gemeldeten klinischen Rationierung ermittelten, auf einer deskriptiven Definition und die
Arzte wurden gefragt, wie haufig sie, in den letzten sechs Monaten und aufgrund der Kosten
fur das Gesundheitssystem, darauf verzichtet hatten, einen Eingriff zu nutzen, der flr ihren
Patienten der Beste gewesen ware. Eine Liste mit Eingriffen wurde bereitgestellt und Ant-
worten zu jedem einzelnen wurden erbeten. Etwas mehr als die Halfte (56.3%) meldete, in
den letzten sechs Monaten und aufgrund der Kosten, persdnlich den Entscheid getroffen zu
haben, mindestens einen Eingriff nicht zu nutzen, der im besten Interesse des Patienten ge-
wesen ware. Dies wird von den vier untersuchten Landern gemeldet, mit Raten, die von
43.3% (Grossbritannien) bis 64.7% (Schweiz) der Arzte reichen. Bei den fraglichen Eingriffen
geht es meistens um jene, flr die es eine Alternative (Magnetresonanztomographie, Medi-
kamente) gibt oder um jene, bei denen sich fir den Augenblick nicht eine Frage Uber Leben
oder Tod stellt (Screening). Die gemeldeten Strategien zur Vermeidung eines teuren Eingriffs
beziehen das Ersetzen durch einen weniger kostspieligen Eingriff ein, indem der teurere als
zweite Wahl aufgespart wird, die Information Uber die Auswirkungen an den Patienten oder
das Warten fur den Fall, dass sich der teure Eingriff am Ende als Uberflissig erweist. Zu den
Kriterien befragt, die sie am ehesten zum Verzicht auf einen teuren Eingriff bewegen wirden,
ausserte sich die Mehrheit der Arzte dahin gehend, dass es wenig wahrscheinlich wére, ei-
nen solchen Eingriff zu nutzen, wenn die Chancen auf einen Nutzen (79.8%) oder der Nut-
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zen selbst (82.3%) gering waren, oder der Patient alter als 85 Jahre (70%) ware. Zudem gab
die Mehrheit (83%-92.1%) an, mitunter nicht in der Lage zu sein, eine Dienstleistung zu nut-
zen, die sie fUr einen Patienten jedoch als nétig erachteten.

Zu ihnrem Akzeptanzgrad der klinischen Rationierung befragt, gab die Mehrheit eine interme-
diare Antwort: weder vdllig einverstanden noch ganzlich nicht einverstanden (Medianwert
von 10 auf einer Skala von 3-15).

Warum melden die Schweizer, die mit dem ausgebautesten der vier Gesundheitssysteme
ausgestattet sind, mehr Rationierung? Gemass der Akzeptanzrate, die derjenigen in den
anderen Landern ahnlich ist, scheint es nicht, als seien sie auf diese Praxis sensibilisierter.
Hingegen I&sst unser Land den Praktikern einen grésseren Handlungsspielraum; diese ste-
hen aber im Gegensatz dazu unter steigendem Druck, die Gesundheitskosten zu begrenzen.
In dieser Studie schatzten 74.1% der Schweizer Arzte, dass ihre Arbeit oder ihre finanzielle
Sicherheit durch den Druck auf die Gesundheitskosten bedroht sind; viel mehr als in Norwe-
gen (17.6%), Grossbritannien (17.1%) oder gar in Italien (68.4%). Hingegen flhlten sich die
Schweizer Arzte freier als ihre Berufskollegen der anderen untersuchten Lénder, die Res-
sourcen des Gesundheitssystems im besten Interesse ihrer Patienten zu nutzen. Es macht
Sinn, dass, da wo die medizinische Praxis sehr restriktiv geregelt ist, die Arzte ganz einfach
weniger oft personlich diese Art von Entscheid treffen. Eine gréssere klinische Autonomie
hingegen wird diese Entscheide in den Handen der Praktiker einschranken, wenn sie von
einem Druck zur Kostenkontrolle begleitet ist.

Kommentar

Die Studie liest sich mit Vergnliigen und Interesse und nennt auf intelligente Art Dinge, die
man gerne liest, weil sie unsere Ahnungen bestatigen: Gemass Aussagen der Arzte ist die
klinische Rationierung, am Bett des Patienten, genauso eine Realitat wie die durch globale
Ressourcenbegrenzungen ausgeldste Rationierung. Uber dieses Resultat hinaus, und wie so
oft, liegt der Wert der Studie mehr in den Fragen, die sie aufwirft, als in den Antworten, die
sie liefert. Ich werde hier nur eine allgemeine Reaktion auf die Studie anflhren, in Kurzform,
und ohne auf Diskussionen betreffend bestimmte Punkte einzugehen.

Wie die Verfasser es vorsichtig festhalten, ist es schwierig, gesicherte Schlussfolgerungen
bezlglich der von einem Land zum anderen gefundenen Unterschiede zu ziehen. Man kann
in der Tat meinen, dass das jedem Land eigene soziopolitische Klima, die Haltungen der
Arzteschaft in ihren Antworten auf so heikle Fragen, wie sie ihnen gestellt wurden, erheblich
beeinflusst. Die stdndigen Debatten in der Schweiz tber die Reformen des KVG, die Aufhe-
bung des Kontrahierungszwangs, die fragwirdigen Praktiken der Krankenkassen etc. finden
sich in den anderen Landern zweifellos nicht, oder nicht gleich lautend. In dieser Hinsicht
spricht die Tatsache, dass sich dreiviertel der Schweizer Arzte durch den Druck auf die Ge-
sundheitskosten als bedroht einschatzt, eine recht deutliche Sprache. Ebenso beeinflusst
wahrscheinlich auch der juristische Kontext (Organisation und Art der Finanzierung des Ge-
sundheitsversorgungssystems, Leistungskatalog der Sozialversicherung etc.) die von der
Arzteschaft gegebenen Antworten. Ausserdem wird der Begriff der Rationierung selbst nicht
unbedingt in jedem Land gleich verstanden, da er an kulturelle und berufliche Anschauungen
geknupft ist. Zudem gibt es diesbezilglich in der Studie eine gewisse Ambiguitat, wenn sie
die von den Arzten am haufigsten gemeldeten Kriterien zur Rechtfertigung von Rationie-
rungsentscheiden aufzeigt (S. 3): Die zwei am haufigsten gegebenen Erklarungen, den Rati-
onierungsentscheid zu rechtfertigen, das heisst, gemass dem in der Studie verwendeten
Begriff, aus Kostenfragen Nutzen bringende Leistungen abzulehnen, sind einerseits der mi-
nimale erwartete Nutzen und andererseits die kleinen Erfolgschancen fiir den Patienten. Wo
hort die angemessene klinische Beurteilung auf und wo beginnt die Rationierung?
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H. Einige Uberlegungen zur zukiinftigen Entwicklung des schwei-
zerischen Gesundheitssystems

Um die kunftige Entwicklung des Gesundheitswesens abschatzen zu kénnen, mussen die
entwicklungsbestimmenden Faktoren bekannt sein. Diese kdnnen in drei Gruppen gegliedert
werden: das Gesundheitsbedirfnis, die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen sowie die
organisatorische und technische Entwicklung.

Das Gesundheitsbediirfnis der Bevolkerung entspricht hauptsachlich der Epidemiologie der
Krankheiten und ihrer Risikofaktoren, die ihrerseits wiederum eng mit dem demografischen
und soziodkonomischen Wandel verknipft ist. So steigt zum Beispiel mit der Alterung der
Bevolkerung die Haufigkeit chronischer und degenerativer Erkrankungen (Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs, Erkrankungen des Bewegungsapparates und neuropsychiatrische
Erkrankungen). Weiter wird die Mehrheit der Ubertragbaren Krankheiten direkt von der
Kontakthaufigkeit zwischen Personen beeinflusst, sodass die Urbanisierung der Welt und die
erhdhte Mobilitat Risikofaktoren fir folgenschwere Pandemien bilden (AIDS ist eines der
Beispiele fiir diese Globalisierung der Gesundheitsprobleme).

Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen entspricht der Méglichkeit, ein
Gesundheitsbedurfnis in einen Gesundheitsdienst umzuwandeln; sie besteht entsprechend
dem sozial, wirtschaftlich und kulturell bedingten Zugang zur Gesundheitsversorgung. Die
Nachfrage ist abhangig vom gesellschaftlichen Stellenwert von Krankheit und Gesundheit
sowie von der Glaubwirdigkeit, die die professionelle Gesundheitsversorgung von der
Pravention bis zur Palliative Care bei der Bevolkerung geniesst.

Die technischen und organisatorischen Merkmale des Systems umfassen das Wissen und
Know-how der Fachleute. Logik und Tempo der technologischen Innovation in der Medizin
werden nicht nur von Bedrfnis und Nachfrage bestimmt, sondern sie folgen auch der
Eigendynamik von Wissen und Technologie.

Geht man bei der Prognose zum Gesundheitssystem von einer gewissen Stabilitat der
bestimmenden Faktoren aus, ist es mdglich, die zuklinftige Entwicklung zu skizzieren. Auch
wenn diese Stabilitat nicht als gesichert gilt, lassen sich drei plausible Zukunftsszenarien
formulieren [1].

Die Entwicklung der Gesundheitsbedlirfnisse und die Alterung der Bevélkerung

Im Jahr 2030 wird der Bevdlkerungsanteil der Uber 65-Jahrigen in der Schweiz mehr als 20%
betragen. Die Zahl der Uber 80-Jahrigen wird sich innerhalb der gleichen Zeit verdoppeln.

In den 1960er-Jahren beschleunigte sich die Alterung der Schweizer Bevolkerung,
gleichzeitig fand der epidemiologische Wandel hin zu degenerativen Krankheiten statt, die
erst spat auftreten und langfristige praventive und therapeutische Massnahmen erfordern.

Diese Entwicklung verursacht eine Anpassungskrise, die die gesundheitswissenschaftliche
und gesundheitspolitische Agenda des 21. Jahrhunderts in der Schweiz und in Europa
bestimmen wird, zumindest in der ersten Jahrhunderthalfte, bis die Langlebigkeit nicht mehr
weiter zunimmt.

Die steigende Zahl alterer Menschen bringt eine Diversifizierung der Gesundheitsbedlirfnisse
mit sich. Es kdnnen zwei Hauptgruppen unterschieden werden:

(1) gesunde, sozial aktive und wirtschaftlich unabhangige altere Menschen, die
Praventivleistungen konsumieren und (2) kranke altere Menschen, die in grossem Mass
Akut-, Langzeit- und Rehabilitationsmassnahmen sowie Rezidiviberwachung beanspruchen.
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Eine zusammenfassende epidemiologische Hochrechnung der wichtigsten degenerativen
Erkrankungen im Kanton Waadt zeigt einen betrachtlichen Anstieg der Zahl der Kranken
aufgrund der demografischen Alterung (siehe Tabelle 1). Jede dieser Krankheiten birgt fur
altere Menschen das Risiko einer Pflegebedurftigkeit [2].

Sollte eine Rationierung stattfinden, wirde sie die typischen Begleiterkrankungen einer
alternden Bevdlkerung treffen, namlich die Leistungen im Bereich der chronischen und
degenerativen Erkrankungen und der Pflegebedurftigkeit.

Die Entwicklung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Mit der Zahl der Kranken steigt auch die Beanspruchung des Gesundheitssystems. Vermehrt
beansprucht werden die Dienste im Bereich der Alterserkrankungen wie die Geriatrie und die
Psychogeriatrie.

Aber auch die akutmedizinischen Dienste, besonders im Bereich der degenerativen
Krankheiten, werden starker in Anspruch genommen, denn alle chronischen Krankheiten
weisen eine oder mehrere akute Phasen oder betreuungsintensivere Episoden auf.

Teilweise werden neue Technologien zur Verfugung stehen, namentlich in Form von
mechanischen Prothesen (Arthrose im Bereich der unteren Extremitaten, Herzinsuffizienz)
und im Bereich der Stoffwechselkrankheiten (Diabetes, Parkinson). Auch Fortschritte in der
Arzneimittelentwicklung und die Reorganisation des Gesundheitssystems sind mdglich.

Diese Entwicklung kann zu einer Fille von Technologien und Organisationsformen fiihren,
wenn die sich abzeichnenden Innovationen (Miniaturisierung, Genomik, Telekommunikation
etc.) den Erwartungen gerecht werden und die Prognose gewisser chronischer Krankheiten
verbessern.

Der Anstieg der altersbedingten Krankheiten kann nur durch die Schaffung oder den Ausbau
maoglicher primarpraventiver Massnahmen vermindert, stabilisiert oder gemassigt werden. Es
kann mit einem explosionsartigen Anstieg der Angebote im Bereich der Primarpravention
gerechnet werden, u.a. in Form von Chemoprophylaxe und Verbesserung des Lebensstils.

Die Prognose der altersbedingten Krankheiten kann nur durch eine bessere Versorgung mit
maoglichen friihzeitigen Diagnose- und Behandlungsformen verbessert werden. Da
degenerative Krankheiten ein ideales Feld fir die Friherkennung sind, ist auch ein starker
Anstieg der Angebote im Bereich der friihzeitigen Diagnose zu erwarten.

In jedem Fall wird der Bedarf an Gesundheitsfachleuten stark steigen, besonders im Bereich
der bei degenerativen Krankheiten erforderlichen Langzeitpflege.

Diesem erhdhten Bedarf steht die Knappheit an Pflegefachpersonen, aber auch an
medizinischen und paramedizinischen Fachpersonen gegenuiber. Die Alterung der
Erwerbsbevdlkerung wird zu einer angespannten Arbeitsmarktsituation fiihren, die sich durch
eine starke Konkurrenz bei der Rekrutierung von jungen Arbeitskraften auszeichnet. Die
Gesundheitsberufe kdnnten unter der Konkurrenz mit anderen, weniger einschrankenden
(z.B. im Bezug auf die Arbeitszeit) und besser bezahlten Tatigkeiten leiden. Dieses Problem
steht in Zusammenhang mit der allgemeinen demografischen Entwicklung (Rickgang der
jungen einheimischen Erwerbsbevodlkerung) und der erschwerten Personalgewinnung durch
Immigration.

Es ist nicht undenkbar, dass das Gesundheitssystem einschneidende Veranderungen
erfahren wird. Von diesen Veranderungen kann z.B. die Steuerung des Gesundheitssystems
betroffen sein, die sich entweder in Richtung private oder staatliche Kontrolle weiterent-
wickeln kann. Auch die Haltung gegenuber medizinischen Technologien kann sich verandern
und sich entweder in Richtung Akzeptanz oder Ablehnung weiterentwickeln. Unter Einbezug
friherer Publikationen [1] werden diese zwei Perspektiven im Folgenden kurz erlautert.
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Staatliche oder private Steuerung des Gesundheitssystems?

Eine mogliche Entwicklungsperspektive beruht auf der Tendenz zu einer allgemein starkeren
staatlichen Kontrolle der Wirtschaft und damit auch der Gesundheitsdienste. Diese
Entwicklung unterstitzt die Rationalisierung oder gar Rationierung der Gesundheitsdienste,
mit dem Ziel, die traditionellen Werte des Staates wie Solidaritdt und Gerechtigkeit zu
garantieren oder zu erhalten; diese Perspektive beruht auf der staatlichen Steuerung der
Gesundheitsdienste.

Diese Moglichkeit entspricht dem klassischen Ansatz einer modernen staatlichen
Gesundheitsversorgung, deren Ziel es ist, die Befriedigung der Gesundheitsbedlirfnisse der
Bevolkerung rationell zu organisieren. Dies bedingt ein Sozialsystem, das der
gesellschaftlichen Solidaritat einen hohen Wert zumisst. Dieser Trend fihrt die bekannten
Formen der europaischen Sozial- und Gesundheitspolitik fort, wobei die 6ffentliche Kontrolle
der Gesundheitsdienste dabei noch verstarkt wird; bei dieser Politik wird insbesondere die
Tatsache hingenommen, dass Einzelindividuen im Rahmen einer Rationierung auf gewisse
Leistungen verzichten missen. Das britische Gesundheitswesen weist konkrete Elemente
dieses Trends auf.

Es gibt unterschiedliche Formen der staatlichen Steuerung: Der Staat kann entweder als
exklusiver Anbieter von Gesundheitsdiensten direkt steuern (wie in Grossbritannien) oder
indirekt durch eine enge Kontrolle parastaatlicher (oder sogar privater) Organisationen,
denen er die Verwaltung der Gesundheitsdienste Ubertragt (wie in Italien). Ein speziell fur die
Arbeit im Gesundheitsbereich geschultes Verwaltungspersonal ist mit der Verwaltung,
Finanzierung und Planung der Gesundheitsdienste betraut. Die unmittelbare Nahe dieser
Kontrollorgane zu den politischen Instanzen unterwirft das System strengen Vorgaben, die
sich oft unvermittelt &ndern kénnen.

Das Angebot der Gesundheitsdienste ist eher knapp und frustriert durch seine relative
Schwache und Langsamkeit bei der Umsetzung neuer Technologien. Das fixe Budget, das
hauptsachlich aus Steuereinnahmen des Staates besteht, kann dank des staatlichen
Monopsons tief gehalten werden. Aufgrund des beschrankten Budgets werden die
Ressourcen flr die Grundbedurfnisse der Bevolkerung verwendet. Das quantitative Defizit
wird teilweise kompensiert durch die Koordinationsleistung der Gesundheitsfachleute, die auf
die vertikale Integration und die Kontinuitat der Gesundheitsdienste abzielt. Diese
integrierten Dienstleistungen erlauben die Organisation eines ,Versorgungskreislaufs® fir die
Patienten. Die strukturelle Basis der Integration liegt auf regionaler Ebene, welche
gegenulber einer zentralen Stelle Uber eine gewisse Autonomie verfigt.

Die Voraussetzung fir die Umsetzung dieses Wandels ist politischer Natur: Der Staat (oder
wichtige 6ffentliche Institutionen) muss daflir weiterhin die zentrale Flhrungsrolle
Ubernehmen, nicht nur im Gesundheitssektor, sondern auch in den anderen grossen
Sektoren wie Bildung und Verkehr. In der Schweiz stellt sich die Frage, ob eine allfallige
weiter ausgebaute staatliche Zustandigkeit auf Kantons- oder Bundesebene angesiedelt
werden soll.

Doch die Entwicklung kdnnte auch in die entgegen gesetzte Richtung verlaufen. Die
gegenwartige Tendenz zur Liberalisierung der Markte kénnte andauern und auch die
Gesundheitsdienste betreffen und sie einer massiven Deregulierung unterwerfen: in der
Folge wiirden die Gesundheitsdienste ohne Steuerung durch 6ffentliche Instanzen betrieben.

Diese Entwicklung entspricht der Vorstellung, dass der freie Markt der beste Regulator fir
die Nachfrage nach Gesundheitsdiensten und folglich der beste Garant fur optimierte
Gesundheitsausgaben ist.
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Der Staat nimmt in diesem System definitionsgemass eine zuriickhaltende Rolle ein. Wenn
Uberhaupt, besteht seine Aufgabe noch darin, nicht markttaugliche Dienste anzubieten, seien
es Randtechnologien, die nur von wenigen Personen beansprucht werden oder die
Unterstitzung nicht solventer Personen. Grundsétzlich geht es darum, benachteiligten
Bevolkerungsgruppen den Zugang zur medizinischen Grundversorgung zu garantieren.

Die Dynamik des freien Markts fuhrt zu einer uneinheitlichen Entwicklung: Jeder Akteur
versucht sich einen profitablen Markt zu erschliessen und die Rentabilitat mit
Nischenstrategien zu verbessern. Die Organisation des Gesundheitswesens kdnnte sich
auch hier hin zu Vernetzung und Zusammenschluss entwickeln, was sowohl die
gemeinsame Nutzung kostspieliger technischer Einrichtungen als auch die Befriedigung der
unterschiedlichen Kundenbedirfnisse ermdglicht (z.B. Schul- und Alternativmedizin).

Das Gesundheitssystem ist bereits heute weitgehend offen fiir den europaischen (EU) und
den weltweiten (Tarifabkommen der WTO) Markt. Dieser Markt ist stets bestrebt nach
Expansion, sei es im Kunden-, Produkte- oder Dienstleistungsbereich. Da altere Menschen
das groésste Konsumpotenzial fur Gesundheitsleistungen haben, sind sie bezlglich des
Angebots bevorzugt, sofern sie Uber geniigend Kaufkraft verfliigen.

Die Wahrscheinlichkeit, ob dieser Trend verwirklicht wird, hangt vom politischen Hintergrund
ab: Der Staat ist nicht mehr langer der zentrale Fihrungspartner. Die Vorteile der
Liberalisierung von Kontrolimechanismen im Gesundheitssektor miissen grésser sein als die
Nachteile, die durch die Reduktion der gewohnten Aufgaben des Staates, wie z.B. die
gerechte Leistungsverteilung, entstehen.

Ein Hauptmerkmal dieser Entwicklung ist die Akzeptanz einer bedeutenden sozialen
Ungleichheit im Gesundheitsbereich. Diese Ungleichheit beeinflusst die Art der Rationierung.

Technologie: Euphorie oder Skepsis?

Es ist mdglich, dass sich das Gesundheitssystem hin zu einer Fille an Technologien und
einer optimistischen Haltung der Bevolkerung entwickelt: die Medizintechnik, welche die
Geschichte der Gesundheitsversorgung bereits stark gepragt hat, kann ihren Einfluss noch
verstarken, falls die verschiedenen Innovationen (Miniaturisierung, Genomik,
Telekommunikation etc.) ihre Versprechen erfiillen und die Prognose einiger wichtiger
Krankheiten, insbesondere der chronischen Krankheiten, deutlich verbessern. In diesem Fall
wird der technologische Fortschritt von der Bevoélkerung aktiv unterstitzt werden.

Diese Entwicklung setzt voraus, dass sich die diagnostische, kurative und praventive
Medizintechnik rasch und stetig weiterentwickelt. Die technische Innovation bringt reale
Lésungen flr reale Probleme. Insbesondere die Krankheitspravention nimmt zu, vor allem im
Bereich der friihzeitigen Diagnose (einschliesslich der genetischen Untersuchung und der
Friherkennung neuropsychiatrischer Erkrankungen) oder der Chemoprophylaxe von
gewissen Krankheiten (z.B. Dickdarmkrebs).

Dies induziert und verstarkt das wachsende Vertrauen der Bevdlkerung in die
biomedizinische Technik: Innovationen werden nicht nur akzeptiert, sondern mehr davon
verlangt. Optimismus herrscht vor: der technologische Fortschritt bringt nicht nur die Losung
fur zahlreiche Probleme, er wird auch als treibende Kraft flir wirtschaftlichen und sozialen
Fortschritt wahrgenommen. Die Telekommunikation wird ein wesentlicher Bestandteil des
Gesundheitssystems und dient der Qualitatssicherung, der Uberwachung der Patienten-
Compliance usw. Sie schiebt sich zwischen die Kommunikation von Patient und
Gesundheitsfachleuten und ersetzt sie teilweise bei der Ferndiagnose und bei der
medizinischen Beratung zuhause.
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Die Biomedizinischen Wissenschaften sind integriert im Ubergeordneten Bereich
«Lebenstechnologie» und das Gesundheitssystem ist entsprechend den Werten und
Modalitaten einer technischen Disziplin organisiert mit Ingenieuren (die Arzte) und
Technikern (die Gesundheitsfachleute). Die Gesundheitsfachleute sind spezialisiert auf
technische, meist kurative Massnahmen. Gleichzeitig wird die Betreuung der Patienten
wenig unterstitzt oder gar vernachlassigt. Die berufliche Ausbildung konzentriert sich
hauptsachlich auf aktuelle und zuklnftige technische Innovationen. Die Selektion von
Gesundheitsfachleuten basiert vor allem auf Kriterien der technischen Kompetenz.

Die Bevdlkerung, besonders die Patienten, ist gut informiert tiber die technologischen
Maoglichkeiten. Die Selbstmedikation wird durch die Telekommunikation erleichtert und ist ein
wichtiger Bestandteil des Gesundheitswesens. Die betrachtlichen Entwicklungs- und
Anwendungskosten der biomedizinischen Technik werden auf unterschiedliche Weise von
der Bevolkerung getragen.

Die Voraussetzung fir die Umsetzung dieses Wandels ist hauptsachlich technologischer
Natur: Die Biomedizinischen Wissenschaften missen einige spektakulare Fortschritte
machen und sichtbaren Nutzen fir das reale Leben des einzelnen Menschen bringen
(insbesondere im Bereich der chronischen Krankheiten).

Doch die Entwicklung kénnte auch in die entgegengesetzte Richtung verlaufen. Heute
existiert die Tendenz zur Opposition gegen biomedizinische Innovationen, gepaart mit dem
Misstrauen gegeniiber biomedizinischer Technik, das die Anziehungskraft der nattrlichen
Heilmethoden widerspiegelt. Dieser Zustand kdnnte sich zu einem fortschreitenden Riickzug
der Bevolkerung zu vortechnologischen oder sogar vorwissenschaftlichen Werten
entwickeln, einhergehend mit der systematischen Vermeidung von neuen Technologien. Bei
dieser Entwicklung wird "Fortschritt" grundsatzlich negativ wahrgenommen und es besteht
die Sehnsucht nach einer Welt ohne Ozonloch, sauren Regen und Klimaerwarmung. In der
Medizin zeigt sich diese allgemeine Entwicklung durch die Ablehnung technischer
Innovationen. Das Misstrauen wird verstarkt durch die objektiven Grenzen der medizinischen
Versorgung, deren Leistungsfahigkeit bei vielen Leiden zu wenig wirksam ist. Auch die
Problematik der schadlichen Nebenwirkungen bei medikamentésen Behandlungen wird in
diesem misstrauischen Umfeld verstarkt wahrgenommen.

Vor diesem Hintergrund entwickeln sich zahlreiche Naturheilverfahren auf Kosten einer
Medizin, die sich technisch hoch stehender Massnahmen bedient. Die Gesundheitsberufe
werden immer vielfaltiger.

Die Voraussetzung fir die Umsetzung dieses Wandels ist sowohl ideologischer (wachsende
Ablehnung der Technokultur, Ubernahme der politischen Nachfolge von einflussreichen
Gesellschaftsgruppen) als auch technischer Natur (anhaltender Misserfolg der Schulmedizin
im Bereich der chronischen Krankheiten).
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Tabelle 1. Entwicklung der wichtigsten altersbedingten chronischen Krankheiten Kt. Waadt, 2005-2030 [3]

Stand 2005 in absoluten Zunahme
Zahlen* 2005-2030
..in .
absoluten % J:*
Zahlen**
Bevélkerung Kt. Waadt 650’800 146’600 23
davon > 65 Jahre 98’350 72'210 73
davon > 80 Jahre 28'710 26'840 93
Herzinfarkt (Inzidenz) 1°400-1'800 980-1130 60-70
Herzinsuffizienz (Prévalenz) 5'700-13'500 4000-7900 60-70
Schlaganfall (Inzidenz) 690-880 460-580 70
Diabetes (Prévalenz) 46'500 21’750 50
Lungenkrebs (Inzidenz) 360 190 50
Kolorektales Karzinom (Inzidenz) 380 180 50
Mammakarzinom (Inzidenz) 570 200 35
Depression (Prévalenz) 8000 5600 70
Demenz, Typ Alzheimer (Prédvalenz) 9'800 7400 75
Arthrose (Prévalenz) 50'600-100'300 35-66'500 65-70
Funktionale Einschrdnkungen und Pflegebediirftigkeit (Prévalenz) 11°300-14°200 20°'400-25'900 80

* Der Ausgangswert fiir die Bevolkerungszahl beruht auf den Erhebungen aus dem Jahr 2005 des Kant. Amtes fiir Statistik (Service cantonal de recherche et d'information

statistiques, SCRIS) Der Ausgangswert zur Pravalenz entspricht der geschatzten Anzahl Falle in der waadtlandischen Bevélkerung im Jahr 2005. Die Zahl resultiert aus den

jeweiligen Pravalenzraten nach Alter und Geschlecht angewendet auf die waadtlandische Bevélkerungszahl im Jahr 2005. Der Ausgangswert zur Inzidenz entspricht der geschatzten

Anzahl neu auftretender Falle in der waadtlandischen Bevélkerung im Jahr 2005. Die Zahl resultiert aus den jeweiligen Inzidenzraten nach Alter und Geschlecht angewendet auf die

waadtlandische Bevolkerungszahl im Jahr 2005.

**Die Zunahme 2005-2030 in absoluten Zahlen entspricht dem Anstieg der Pravalenzen bzw. Inzidenzen zwischen 2005 und 2030.
***Die Zunahme 2005-2030 in % entspricht dem Verhaltnis der Zunahme 2005-2030 zum Ausgangswert.
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I. Ethische Uberlegungen: Gerechtigkeit beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung

Gerechtigkeitsprobleme und der Rationierungsbegriff

Der Rationierungsbegriff wird auf zweierlei Weise verstanden, und je nachdem, welcher der
beiden «typischen» Verstehensweisen wir folgen, fallt die Formulierung der
Gerechtigkeitsprobleme — sprachlich, nicht sachlich — anders aus (vgl. Erlduterungen von
Samia Hurst). Die erste Bedeutung ist das alltagssprachliche Verstandnis, nach dem
Rationierung gleichgesetzt wird mit offenkundig ungerechten Entscheidungen oder
Situationen ( vgl. «définitions polémiques»). Die zweite Bedeutung ist die 6konomisch-
technische, welche unter Rationierung die Allokation von Ressourcen versteht, welche in
einem System sozialer Gesundheitsversorgung nétig wird, weil die Marktmechanismen
ausser Kraft gesetzt werden und tendenziell eine Ubernachfrage besteht (vgl. «définitions
descriptives»). Stellen wir also fest, dass die implizite oder ungeregelte bzw. die explizite
oder geregelte Rationierung gangige Praxen in der Schweiz sind, dann heisst das im Sinne
der alltagssprachlichen Verwendung des Rationierungsbegriffs, dass in der Tat
Gerechtigkeitsprobleme bestehen (denn: Rationierung = ungerechte Praxis), wahrend die
gleiche Feststellung im Sinne der 6konomisch-technischen Verwendung des Begriffs offen
Iasst, ob die bestehende Rationierung (Allokation) gerecht oder ungerecht geschieht. Um im
Weiteren eindeutig zu bleiben, schreiben wir anstelle von Rationierung im ékonomisch-
technischen Sinne von Allokation oder Zuteilung, und anstelle von Rationierung im
alltagssprachlichen Sinne von ungerechter Rationierung.

Unterschiedliche Gerechtigkeitsvorstellungen und -theorien

Wie sich Gerechtigkeit bestimmen oder konkretisieren lasst, ist auch auf theoretischer Ebene
umstritten [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Gerechtigkeit ist zunachst ein oberster ethischer Grundsatz (ein
Prinzip), der sowohl normative als auch deskriptive Komponenten enthalt [7]. Sagt man von
einer Handlung, Person, Situation, Institution oder einem System, sie bzw. es sei gerecht,
dann wird sowohl eine Tatsache beschrieben als auch ein Werturteil abgegeben (welches in
diesem Fall positiv ausfallt).

Dass auch die Gerechtigkeit im Hinblick auf die Gesundheit, insbesondere den Zugang zur

gesundheitlichen Versorgung, unterschiedlich verstanden und definiert werden kann, zeigen

bereits folgende, sehr unterschiedliche Beispiele, wie Gerechtigkeit definiert werden kann:

— Alle haben gleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung.

— Alle erreichen das gleiche Resultat bezliglich Gesundheit.

— Gesundheitlich benachteiligte Personen haben bei der Gesundheitsversorgung Vorrang.

— Alle haben insoweit Zugang zur Gesundheitsversorgung, als ihnen aufgrund ihrer
personlichen Bedlrfnisse zusteht.

— Bestimmte Aspekte wie Geschlecht, Alter oder Nationalitat spielen bei der
Ressourcenallokation keine Rolle.

Norman Daniels z.B. geht in seiner Gerechtigkeitstheorie davon aus, dass alle Menschen die

moglichst gleiche Chance haben sollten, ihre je eigenen Lebensentwiirfe zu verwirklichen [8].

Darum betont er die Chancengleichheit. Fir alle Menschen, unabhangig von ihrer

gesundheitlichen Disposition oder ihrer Position in der Gesellschaft, sollte der

Ausgangspunkt mdglichst gleich sein, ohne Ricksicht darauf, was die Einzelnen dann in

ihrem Leben daraus machen. Er geht davon aus, dass in einem gerechten System fiir alle

eine gesundheitliche Basisversorgung zur Verfligung gestellt werden sollte, welche
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schicksalsbedingte Ungleichheiten auszugleichen imstande ist. Im Unterschied dazu zielt
das Gerechtigkeitsverstandnis von Amartya Sen auf das Ergebnis (den Output, equality of
what?) staatlicher Massnahmen: Gerecht ist, wenn alle Menschen — auch Uber eine
angemessene Gesundheitsversorgung — dazu beféhigt werden (Empowerment), ihre je
eigenen Lebensentwirfe ausflihren zu kénnen. Dieses Gerechtigkeitsverstandnis orientiert
sich an der Beféhigung der Menschen (Capabilities Approach), und nicht an der Herstellung
eines maglichst gleichen Zugangs zu den Ressourcen. Beispielsweise benotigt der eine
Mensch mehr Bildung, ein anderer Nahrung, ein dritter eine medizinische Therapie, um ein
gutes Leben fiihren zu kénnen (an diesem Beispiel wird deutlich, dass der Okonom und
Nobelpreistrager A. Sen sich auch intensiv mit Situationen in Entwicklungslandern
beschaftigt, der Philosoph N. Daniels sich dagegen in erster Linie auf den US-
amerikanischen Hintergrund bezieht).

Norman Daniels: Chancengleichheit ist ressourcenorientiert (gleicher Zugang zu den
Ressourcen fir alle als Gerechtigkeitskriterium)

Amartya Sen: Befahigungsansatz ist output-orientiert (gleiche Befahigung aller als
Gerechtigkeitskriterium, Orientierung an der Gesamtbefindlichkeit eines Menschen
und dessen Fahigkeiten, ein gutes Leben zu fiihren)

Beide Ansatze gehen davon aus, dass Gleichheit ein anzustrebender Gerechtigkeitsaspekt
sei (Egalitarismus). Liberale bzw. libertare Gerechtigkeitstheorien bestreiten dagegen, dass
Gleichheit aus dem Gerechtigkeitsprinzip folge (Non-Egalitarismus). Ein typisches
Gerechtigkeitsverstandnis in dieser Auslegung besteht darin, HilfsbedUrftige im Sinne der
Flrsorge zu unterstlitzen (Existenzsicherung). Im Bereich der Gesundheitsversorgung heisst
das z.B., dass lediglich eine minimale gesundheitliche Versorgung solidarisch zugesichert
wird, darliber hinaus aber jeder und jede fir sich selbst verantwortlich ist, beispielsweise
durch Abschluss privater Zusatzversicherungen (Autonomie, Selbstverantwortung, Freiheit).

Die Verstandigung Uber gerechte und ungerechte Situationen bzw. Entscheidungen im
Bereich der gesundheitlichen Versorgung setzt die Klarung des Gerechtigkeitsbegriffs und
der primaren Implikationen desselben voraus. Welches ware(n) der (die) beste(n) Begriff(e)
von Gerechtigkeit, welche(r) auf die Allokation von Ressourcen in der klinischen Praxis oder
sogar auf die Rationierung zur Anwendung kommen kénnte(n)? Auch wenn die Frage sehr
kontrovers beantwortet wird, stehen konkrete Antworten in einem gewissen Zusammenhang
zum jeweiligen gesellschaftlichen Kontext (Kommunitarismus). Den mitteleuropaischen
Sozialstaatssystemen beispielsweise liegt traditionellerweise ein egalitares
Gerechtigkeitsverstandnis mit einem breiten Solidaritatsverstandnis zugrunde (mit einer
sozial, d.h. Gber ein System von Zwangsabgaben finanzierten, breiten Grundversorgung fir
alle), von dem wir im Folgenden auch ausgehen. Was daraus im Einzelnen und hinsichtlich
der Beurteilung von Entscheidungen auf den unterschiedlichen Ebenen folgt (klinische
Praxis, Mittelverteilung auf Betriebsebene und politischer Entscheidungsebene), bleibt aus
dieser Sicht zunachst unterbestimmt und in Hinblick auf konkrete Beispiele auszulegen.

Welche Probleme bestehen heute in der Schweiz?

Allgemeine Beobachtungen

Wir gehen davon aus, dass in der Schweiz gegenwartig Gerechtigkeitsprobleme bzw.
ungerechte Rationierungspraxen bestehen, wenn diese auch aufgrund des Wohlstands, des
solidarischen Versicherungssystems und der foderativen Struktur erstens selten gravierend
und zweitens meist verdeckt bzw. wenig offenkundig sind. Zugunsten dieser Ausgangsthese
sprechen die Ergebnisse der Studie von Brigitte Santos-Eggimann aber auch die in den
letzten Jahren deutlich hérbaren Klagen aus dem Bereich der Pflege (vgl. Anlage und
Grundthese der RICH-Studie.Dariiber hinaus lassen die intensiver werdenden
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Rationierungsdebatten der letzten Jahre vermuten, dass der Druck, die Grenzen im Bereich
der gesundheitlichen Versorgung enger zu ziehen als bisher, grosser wird; Beispiele bieten
das Zircher Manifest, eine Studie zur Realitat der Altersrationierung in der Kardiologie am
Universitatsspital Basel [9], die Stellungnahme «Gesundheit ist keine Ware» der Arztinnen
fur Solidaritat im Schweizerischen Gesundheitswesen ASSG [10] und eine Reihe weiterer
Hinweise und Signale. Der finanzielle Druck macht sich insbesondere in drei Bereichen
bemerkbar: In den Privathaushalten, die zunehmend Mihe haben, die Ausgaben fiir die
Gesundheitsversorgung zu finanzieren (2003 erhielten 41% Pramienentlastungen), bei den
Kantonen, die Mihe mit den steigenden Krankenhauskosten bekunden und den
Behandlungsteams, die zunehmend unter Druck stehen, aufgrund von Budgetierungen im
Einzelfall am Krankenbett nicht mehr alle sinnvollen bzw. hilfreichen Leistungen zu
erbringen. Diese Hinweise sind zwar noch keine Indizien fur eine ungerechte Rationierung,
machen aber deutlich, dass der Druck in Richtung einer restriktiveren Allokation mittel- und
langfristig zunehmen dirfte und sich Entscheidungen aufdrangen werden.

Die Studie von B. Santos-Eggimann zeigt, dass in der Schweiz grosse regionale
Versorgungsungleichheiten bestehen, die auch im OECD-Bericht GUber das
Gesundheitssystem Schweiz hervorgehoben werden. Da ungleiche Versorgungssituationen
nicht an sich, sondern in Abhangigkeit zu den Kontexten als gerecht oder ungerecht erlebt
werden (eine Bergbauerin aus dem Binntal wird z.B. eher akzeptieren, dass die nachste
Intensivstation weit entfernt ist als eine Angestellte aus der Stadt St. Gallen), scheint uns hier
die Unterscheidung zwischen akzeptierter und nicht akzeptierter Ungleichheit wichtig.
Beispielsweise werden in der Schweiz aufgrund der féderalen Struktur teilweise massive
Unterschiede zwischen den Regionen hinsichtlich der Einkommen, Mietzinsen, Steuern,
Krankenkassenpramien als Normalitat akzeptiert, obgleich sie aus Gerechtigkeitsgriinden
fraglich sind (wohnt beispielsweise jemand in Basel-Stadt nur wenige Meter von der Grenze
zum Kanton Basel-Land entfernt, zahlt er die doppelte Krankenkassenpramie, erhalt aber
den gleichen Service wie der Nachbar von Basel Landschaft; obendrein bezahlt er hdhere
Mieten und Steuern). Offensichtlich ist zwischen akzeptierten und nicht akzeptierten
Ungleichheiten zu unterscheiden, obgleich beide das Gerechtigkeitsprinzip, Gleiches sei
gleich, Ungleiches sei ungleich zu behandeln verletzen kdnnen. Die breite Akzeptanz des
Kopfpramiensystems und der im weltweiten Vergleich mit anderen wirtschaftlich entwickelten
Landern héchsten Rate von out of pocket-Zahlungen sind Signale dafiir, dass die Schweiz in
der Systematik Ggsta Esping-Andersens zu den liberalen Sozialstaaten, nicht zu den
konservativen oder sozialdemokratischen zu zahlen ist, und dass die Bevdlkerung
traditioneller Weise nicht mit denselben Erwartungen an den Sozialstaat herantritt wie in
anderen Systemen. Das erklart, warum Situationen, die in anderen Gesellschaften als
ungerecht empfunden, in der Schweiz als Normalitat erlebt werden (z.B. die Tatsache, dass
Reproduktionsmedizin, Zahnbehandlungen und nicht-delegierte Psychotherapie privat
bezahlt werden missen und daher aufgrund der sozialen Unterschiede nicht fir alle in
gleichem Umfang zuganglich sind, oder die Tatsache, dass die Krankenkassenpramien
weder gemass Einkommen gestaffelt sind noch ein Arbeitgeberanteil besteht).

Konkrete Problemzonen

Auch wenn die Gesundheitsversorgung fir alle in der Schweiz im internationalen Vergleich
auf sehr hohem Niveau gewahrleistet ist und praktisch kaum Wartelisten bestehen, sind
ungerechte Ungleichbehandlungen als solche kenntlich zu machen und aus sozialethischer
Perspektive abzulehnen. Einige dieser Problemzonen lassen sich aufgrund der zitierten
Studien benennen. Dabei ist davon auszugehen, dass sich diese Zonen insbesondere
hinsichtlich einer impliziten, mdglicherweise auch ungerechten, Rationierung nur erahnen
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lassen, da es nahezu unmdglich ist, die Realitat von impliziter Rationierung empirisch zu
erkunden. Zu betonen ist, dass implizite Rationierung nicht tel quel auch ungerecht sein
muss, aber durchaus sein kann.

Ob im Bereich der expliziten Rationierung in der Schweiz mit Formen ungerechter
Rationierung zu rechnen ist, ist aufgrund der Datenlage ebenfalls schwierig zu beurteilen.
Die Untersuchung der Grundsatzkommissions-Entscheide Uber Behandlungsausschlisse
und auch der kantonalen bzw. institutionellen Budgetentscheide kénnte hier weiterhelfen.
Dabei ware nachzupriifen, ob bestimmte Patientengruppen oder einzelne Patienten aufgrund
von Entscheidungen besonders benachteiligt werden. Hinsichtlich der bekannten Beispiele
wie Ausschluss der Zahnmedizin, der nicht delegierten Psychotherapie oder der
Reproduktionsmedizin sind nur vage Aussagen maoglich.

Im Bereich der impliziten Rationierung ist mit grosser Sicherheit mit der Praxis ungerechter
Rationierung zu rechnen. Problemzonen bestehen offenkundig hinsichtlich des Zugangs zur
Psychiatrie und Rehabilitation, benachteiligte Gruppen sind altere Patienten, Menschen mit
Behinderungen, chronisch Kranke und sozial randstandige Menschen mit gesundheitlichen
Problemen. In Hinblick auf Einzelentscheide am geriatrischen Krankenbett ist daran zu
erinnern, dass 6konomisch motivierte Einzelentscheide durch Arzte am Krankenbett «einer
Wanderung im Nebel entsprechen und kaum je evidenz-basiert sind» (D. Grob). Diese kann
zu massiven Ungleichbehandlungen am Krankenbett fihren und ist deshalb aus
Gerechtigkeitsgriinden abzulehnen.

Schliesslich bleibt aus Public Health-Perspektive zu erganzen, dass zur Forderung der
Gesundheit bzw. zur Verhinderung von Krankheit und friihzeitigem Tod sozial-, bildungs- und
arbeitspolitische Massnahmen in die Diskussion einzuschliessen sind, die weit Gber die
Gesundheitsversorgung hinausgehen, aber grosse Bedeutung fiir die Gesundheit und
Krankheit der Bevoélkerung haben [11].

Schlussbemerkung

Die Uberlegungen zur Gerechtigkeit im Gesundheitswesen wéaren unvollstéandig, wenn nicht
wenigstens am Schluss an die Grundausrichtung des Gesundheitswesens insgesamt
erinnert wirde. Erst die Formulierung der Ziele der Medizin bzw. der gesundheitlichen
Versorgung machen namlich auf bestehende Liicken aufmerksam, die als solche vielleicht
gar nicht oder nur von sehr wenigen empfunden und gesehen werden. Angesichts der immer
zahlreicher zur Verfigung stehenden diagnostischen und therapeutischen Mittel ist hier
insbesondere an die bestehenden Liicken im Bereich der palliativen Betreuung von
Menschen zu erinnern. Erst die Verstandigung tber die Ziele macht es mdglich, Licken wie
diese zu identifizieren und beispielsweise zu entscheiden, in einem Kanton den Bereich der
Palliative Care zuungunsten einer anderen Spezialitdt auszubauen, ohne dass dies
gleichzeitig als eine ungerechte Rationierung bezeichnet werden kann (sondern eben als
eine gerechte oder besser: sinnvolle Form von Rationierung). Bislang wurde es in der Politik
versaumt, grundsatzliche Ziele der Medizin bzw. der gesundheitlichen Versorgung
festzulegen und damit einen wichtigen Orientierungspunkt zu schaffen. Eine Formulierung
dieser Ziele ware ein wichtiger Teil eines eidgendssischen Gesundheitsgesetzes, dessen
Fehlen auch im bereits erwdhnten OECD-Bericht unterstrichen wird. Schliesslich ist daran zu
erinnern, dass Erwartungen, die an das System der Gesundheitsversorgung gerichtet
werden, teilweise auch weit Uber die Ziele einer menschlich wie sachlich angemessenen,
kurz: einer menschen- wie sachgerechten Versorgung vorbeigehen.
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Empfehlungen

Anstatt das Thema Rationierung zu verdrangen oder fir den politischen Schlagabtausch zu
verwenden, sollten sich die Verantwortungstrager des Gesundheitssystems offen damit
auseinandersetzen — und so daflr sorgen, dass das Vertrauen der Bevolkerung in unsere
qualitativ hoch stehende, allen zugangliche Gesundheitsversorgung weiterhin gerechtfertigt
ist.

In der Auseinandersetzung mit der Rationierung sind vier Stossrichtungen zentral: Grenzen
anerkennen, Ziele setzen und Ergebnisse kontrollieren, Zugang sichern und Kriterien
festlegen sowie sorgfaltig handeln.

Grenzen anerkennen

= Angesichts der Tatsache, dass Ressourcen immer endlich sind, kommt die Gesellschaft
nicht um die Aufgabe herum, auch im Gesundheitswesen Grenzen anzuerkennen. Die
grosse Herausforderung fir die Verantwortungstrager auf allen Ebenen des
Gesundheitswesens besteht darin, die Grenzen gerecht zu setzen.

= Politik, Gesellschaft und Gesundheitsfachleute haben anzuerkennen, dass
Beschrankungen im Gesundheitswesen existieren bzw. unvermeidlich sind. Die standige
Erhdéhung der finanziellen Mittel, die Steigerung der Effizienz (Rationalisierung) oder die
Verstarkung von Marktelementen kénnen diese Tatsache nicht eliminieren.

= Es gibtin der Schweiz etliche Beispiele fir gesellschaftlich akzeptierte Formen von
Leistungsbeschrankung wie z.B. der Ausschluss der Zahnbehandlung oder der In-vitro-
Fertilisation aus der Grundversicherung, oder die Tatsache, dass je nach Region
unterschiedliche Angebote an Lebensrettungsdiensten oder an aufwendigen
diagnostischen Apparaturen bestehen. Auch die Festlegung von Globalbudgets in
Spitalern ist eine Massnahme, die sich heute als eine Begrenzung und damit als implizite
oder ungeregelte Rationierung auswirken kann, wenn Behandlungsteams im Einzelfall
nicht alle nitzlichen Leistungen anbieten kénnen oder wollen. Zu den Problemzonen
gehoren die Psychiatrie und Rehabilitation. Generell benachteiligt sind alte Menschen,
gesellschaftlich marginalisierte Personen, Menschen mit Behinderungen oder
chronischen Erkrankungen.

Ziele setzen und Ergebnisse kontrollieren

= Die Schweiz bendtigt gut definierte und verbindliche Gesundheitsziele, die im Rahmen
einer nationalen Gesundheitspolitik stehen mussen, damit sie umgesetzt werden kénnen.
Nur wenn die angestrebten Ergebnisse bekannt sind, ist es tGberhaupt moglich,
verbindliche Prioritdten zu setzen und demokratisch wie ethisch legitimierte
Entscheidungen Uber die Verteilung der Ressourcen in der Gesundheitsversorgung zu
treffen.

Zugang sichern und Kriterien festlegen

» Es ist sicherzustellen, dass alle Patientinnen und Patienten (auch solche aus sozialen
Randgruppen) prinzipiell einen guten Zugang zur Gesundheitsversorgung haben.

= Bei allen Entscheiden Gber den Zugang zu Ressourcen sind die zu Grunde gelegten
Kriterien transparent zu machen, und die Verantwortlichkeiten sind zu benennen. Eher
wenig umstritten ist die Anwendung prozeduraler (z. B. die demokratische
Entscheidungsfindung) oder medizinischer Kriterien (z. B. die Bertcksichtigung der
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Polymorbiditat eines Patienten, die zu erwartende Wirksamkeit einer Therapie),
kontroverser hingegen wird die Anwendung rein 6konomischer Kriterien (z. B. der
Kosteneffektivitat) beurteilt; zu Recht sehr umstritten und auch verfassungsrechtlich
verboten ist die alleinige Berlicksichtigung sozialer Kriterien oder des Alters. Uber die
Entscheide selbst ist offen zu informieren.

= Die Kiriterien sind in Abhangigkeit zur jeweiligen Anwendungsebene zu beurteilen: Bei
Budgetentscheidungen auf der Makroebene (z.B. bei der Gestaltung des
Staatshaushalts), institutionellen Entscheidungen auf der Mesoebene (z.B. bei der
Erstellung eines Jahresbudgets fiir ein Spital oder Heim oder der Gewichtung einzelner
Versorgungsbereiche) oder bei Therapieentscheiden am Krankenbett (z.B. bei
Zuweisungen auf die Intensivstation). Bleiben diese unterschiedlichen
Anwendungsebenen bei der Debatte um geeignete Kriterien unbericsichtigt, kann es
leicht zu Missverstandnissen und falschen Kurzschliissen kommen.

Sorgfaltig handeln

Die Politik hat die Bevolkerung dartiber zu informieren,
- welche offentlichen Mittel fir das Gesundheitssystem aufgewendet werden;
- dass es darum geht, in der Medizin wirklich nutzliche von nicht wirksamen sowie den
nur fur den Komfort relevanten Mitteln zu unterscheiden;
- dass auch Bereiche ausserhalb des Gesundheitssystems von Bedeutung sind fir die
Gesundheit der Bevolkerung (z.B. Bildung, Arbeit, Umweltschutz) und entsprechend
zu unterstitzen und zu kontrollieren sind.

= Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und die Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) formulieren auf der Basis der von der
WHO Europe definierten (und von der Schweizerischen Gesellschaft flr Public Health flr
die Schweiz adaptierten) Strategie «Gesundheit fir alle im 21.Jahrhundert» innerhalb
von zwei Jahren verbindliche Gesundheitsziele und richten die Gesundheitspolitik
danach aus.

= Das BAG, die GDK sowie die Krankenversicherer unterstitzen die Outcome-Forschung;
diese ermoglicht einerseits die starkere Berlcksichtigung von Wirksamkeit in der Praxis,
Verteilungsgerechtigkeit und Kosteneffektivitat, insbesondere bei neu einzufihrenden
Massnahmen, und andererseits die Etablierung von Guidelines bzw. Standards durch
eine neutrale Institution. Die Unterstitzung entsprechender Forschungsprojekte ist
anzustreben.

= Auf der Stufe der Institutionen (Spitéler, Arztenetzwerke, Spitex, Pflegeheimen,
Rehabilitationszentren u.a.) besteht unter dem Druck der Kosten- und Ertragsoptimierung
die Gefahr, dass ertragsfreundliche (z.B. technische) Angebote forciert werden auf
Kosten von ertragsschwachen (z.B. pflegeintensiven) Angeboten und dabei «unattraktive
Gruppen» wie alte, psychisch kranke oder sterbende Patientinnen und Patienten
benachteiligt werden. Dieser Gefahr ist entgegenzuwirken bei der Formulierung der
Leistungsauftrdge an die verschiedenen Anbieter und in der Ausgestaltung der
Tarifstruktur. Adaquate Standards und Leitlinien (durch die Fachgesellschaften, ev. in
Zusammenarbeit mit der SAMW formuliert) und Qualitatskontrolle in diesen sensiblen
Bereichen kdnnen ungerechter Rationierung entgegenwirken.

= Die Institutionen sorgen dafir, dass den Behandlungsteams neben den Daten der
Evidence Based Practice Kriterien und Hilfestellungen zur ethischen
Entscheidungsfindung zur Verfligung stehen und dass sie eine entsprechende Schulung
erhalten.
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= Die Gesundheitsfachleute Gibernehmen im Rahmen von gesetzlichen bzw.
gesellschaftlichen Vorgaben auf ihrer Ebene die Verantwortung einerseits fir den
bestmoglichen und andererseits fir einen gerechten Einsatz der vorhandenen Mittel; die
daflr notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten eignen sie sich an. Standards und
explizite Ausschlisse missen stets auf den Einzelfall hin interpretiert werden; ein
Vorgang, der in der Verantwortung der Behandlungsteams bleiben soll. Ein
Entscheidungsspielraum im Einzelfall muss stets gewahrleistet bleiben.
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