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0. Executive Summary

An die heutige erfolgreiche Medizin werden immer mehr, immer neue, immer
hohere und immer teurere Anspriiche gestellt. Allerdings konnen diese nicht
unbegrenzt weiterwachsen, da sie mit letztlich limitierten finanziellen Mit-
teln bezahlt werden miissen. Die Herausforderung besteht darin, Werte, Ziele
und Aufgaben der Medizin zukunftsfahig zu gestalten, also so, dass auch spé-
tere Generationen von guten medizinischen Leistungen profitieren kénnen,
um auf ihre Gesundheitsprobleme zu reagieren. Dies ist das Ziel einer «nach-
haltigen Medizin».

In ihrer heutigen Ausgestaltung ist die Medizin jedoch nicht nachhaltig,
und es braucht daher dringend innovative Losungsansitze. Das vorliegende
Positionspapier will Akteure im Gesundheitswesen fiir dieses Anliegen sen-
sibilisieren und den notwendigen gesellschaftspolitischen Diskurs stimu-
lieren.

Das Positionspaper sieht fiinf Faktoren, die die Nachhaltigkeit der Medizin
infrage stellen, und skizziert gleichzeitig zahlreiche Massnahmen, die in Rich-
tung grosserer Nachhaltigkeit fiihren:

1. Der Nutzen medizinischer Interventionen ist nicht immer vorhanden, oft
wird er iiberschiitzt bzw. falsch interpretiert.
Bei bestehenden und neuen Therapien braucht es den Nachweis eines
Nutzens, der sich an den Patientenbediirfnissen orientiert. Dies soll
durch unabhéngige Health Technology Assessments (HTA), durch eine
Ausweitung von Medical Boards und durch den Ausbau von Versor-
gungsforschung erreicht werden. Zentral dabei ist das Triple-E-Konzept
(evidence, ethics, economy), das auch juristische und soziale Aspekte
wie Chancengleichheit fiir den Zugang zu medizinischen Leistungen be-
riicksichtigt. Medizinische Leistungen sollen nur vergiitet werden,
wenn sie diesen Kriterien gentigen.

2. Die Medizin weckt unrealistische Erwartungen — und ist auch mit
solchen konfrontiert.
Es braucht unabhdngige Guidelines, die die einvernehmliche Entschei-
dungsfindung zwischen Arzt und Patient ermdglichen. Die Fachgesell-
schaften sind aufgefordert, eine Liste jener Interventionen zu erstellen,
die unnoétig und damit verzichtbar sind.



3. Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten sind nicht gesichert.
Anachronistische standespolitische Besitzstinde von Gesundheits-
fachleuten sollen abgebaut werden. Zudem braucht es einen sinnvollen
Grade-Skill-Mix — durch koordinierte Aus-, Weiter- und Fortbildung
der Gesundheitsfachleute und durch neue gesetzliche Rahmenbestim-
mungen fiir angepasste Tarif- und Lohnstrukturen.

4. Die finanziellen Ressourcen des Gesundheitswesens sind nicht unbegrenzt.
Um die Mittel richtig und sinnvoll einsetzen zu kénnen, braucht es
Register, Outcomeforschung und die Orientierung am Patientennutzen.
Zudem ist ein gesellschaftspolitischer Diskurs notwendig, um die Frage
nach der Hohe des Kostenniveaus zu beantworten.

5. Das Gesundheitswesen setzt oft falsche Anreize.
Solche Anreize entstehen z. B. durch unterschiedliche Finanzierungs-
schliissel (fiir ambulante bzw. stationdre Versorgung, Spitex,
Pflegeheime), durch Einzelleistungssysteme und durch die Verzerrung
von Pauschalfinanzierungen (DRG).
Erforderlich ist ein neues Finanzierungssystem, das sich an Qualitét,
Effizienz, Verteilungsgerechtigkeit und volkswirtschaftlichen
Gesamtkosten orientiert. Zudem soll es kantonale Grenzen sprengen
und den Schutz vor Ubermedikalisierung erméglichen.

Dieses Positionspapier richtet sich primir an Gesundheitsfachleute (Arztinnen
und Arzte, Pflegefachpersonen, Therapeutinnen und Therapeuten) und in
zweiter Linie an die weiteren Akteure des Gesundheitssystems (z.B. Politik,
Verwaltung, Versicherungen, Forschungsinstitutionen). In regelmaéssigen Ab-
stinden soll tiberpriift werden, ob die darin vorgeschlagenen Massnahmen
umgesetzt wurden.






1. Hintergrund

In der Schweiz wurde das Gesundheitssystem in den letzten Jahrzehnten stark
ausgebaut: Nicht nur hat die Zahl der Arzte, der Pflegenden und anderer in
diesem Bereich aktiven Personen im Vergleich zur Bevolkerungszahl markant
zugenommen; auch eine Vielzahl technischer und pharmakologischer Ent-
wicklungen hat dazu beigetragen, dass Pravention, Diagnose und Behand-
lung vieler akuter und chronischer Krankheiten und Leiden verbessert wer-
den konnten, mit einer daraus resultierenden erhohten Lebensqualitdt und
-erwartung.

1.1. Das Projekt «Zukunft Medizin Schweiz»

Die heutige Medizin ist ohne Zweifel sehr erfolgreich. Gleichzeitig ist sie
damit konfrontiert, dass immer neue und hohere Anforderungen an sie ge-
stellt werden: Die Medizin sollte sich gleichzeitig am Wohl jedes einzelnen
Patienten, an der sich wandelnden Wissenschaft, an den Bediirfnissen der
Gesellschaft und an den 6konomischen Rahmenbedingungen orientieren.
Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) hat
diese Situation 1999 zum Anlass genommen, das Projekt «Zukunft Medizin
Schweiz» zu lancieren.
Im Rahmen dieses Projektes veroffentlichte die SAMW 2004 den Bericht
«Ziele und Aufgaben der Medizin zu Beginn des 21. Jahrhunderts». Dieses
Dokument benannte wichtige Definitionen und Konzepte (u.a. Gesundheit,
Krankheit, Medizin, Gesundheitswesen; siehe weiter unten), bezeichnete die
zentralen Werte der Medizin (Beachtung der Menschenwiirde; Respektierung
der Selbstbestimmung; Primat des Patientenwohls; Gebot der Nichtschadi-
gung; Solidaritdt) und hielt die Ziele der Medizin fest, dies in Anlehnung an
die «Goals of Medicine», wie sie das US-amerikanische Hastings Center Mitte
der 90er Jahre formuliert hat:
— «The prevention of disease and injury and promotion and

maintenance of health.
— The relief of pain and suffering caused by maladies.
— The care and cure of those with a malady, and the care of those

who cannot be cured.
— The avoidance of premature death and the pursuit of

a peaceful death.»

Zusatzlich beschrieb der Bericht auch jene Aufgaben, die die Medizin bzw. die
darin tdtigen Fachleute zur Erreichung der Ziele zu erfiillen haben.
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Die zentrale Botschaft des damaligen Berichtes kommt - sieben Jahre spé-
ter — im folgenden Statement eines Westschweizer Arztes gut zum Ausdruck:
«Tout projet de soin doit intégrer les dimensions physiques, psychiques, et
sociales de l'individu. Soigner une pneumonie et renvoyer la personne dans
le caniveau, sans ressources, sans logis n’est pas soigner ’homme, c’est soigner
sa maladie. La solidarité doit rester le moteur du maintien de la santé et de
I’ensemble des soins nécessaires tant a la population qu’a l'individu.»

1.2. «Nachhaltigkeit» als neue Herausforderung

Nachdem das Projekt «Zukunft Medizin Schweiz» diese wichtige, inhaltliche
Kldrung geleistet hat, besteht heute die Herausforderung darin, die Werte,
Ziele und Aufgaben der Medizin auch zukunftsfihig (bzw. mit einem Begriff
aus der Okologie «nachhaltig») zu gestalten — so wie dies der Brundtland-
Bericht aus dem Jahre 1987 fiir die Gesellschaft als Ganzes beschreibt:
«Sustainable development is development that meets the needs of the present
without compromising the ability of future generations to meet their own
needs. It contains within it two key concepts:
— The concept of aeeds, in particular the essential needs of the world’s
poor, to which overriding priority should be given; and
— The idea of limitations imposed by the state of technology and
social organization on the environment’s ability to meet present and
future needs.»

Aus den Kreisen der Arzteschaft hat die SAMW wiederholt Signale erhalten,
dass die Medizin in ihrer heutigen Ausprdgung nicht nachhaltig sei. Daniel
Callahan, der massgeblich an der Ausarbeitung des Hasting-Reports «The
Goals of Medicine» beteiligt war, hat bereits 2004 in einem bemerkenswerten
Aufsatz die Eckwerte einer «Nachhaltigen Medizin» skizziert. Das Hauptpro-
blem sieht Callahan in der westlichen Fortschrittsidee; diese setzt - wenn man
sie auf die Medizin tibertragt — der Verbesserung der Gesundheit keine Gren-
zen, soweit man darunter die Herabsetzung der Sterblichkeit und die Erleich-
terung bei allen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen versteht. Fiir Callahan
ist offensichtlich, dass sich ein solcher unbegrenzter Fortschritt aus einem
endlichen Vermdgen nicht bezahlen ldsst. Entsprechend brauche es eine end-
liche Sichtweise in der Medizin, eine, die nicht versuche, das Altern, den Tod
und tberhaupt die Krankheit zu tiberwinden, sondern nur, jedem zu helfen,
einen vorzeitigen Tod zu vermeiden und ein anstidndiges, nicht ein perfektes
Leben zu fiihren. Eine nachhaltige Medizin verlagert den Schwerpunkt von
der Lange des Lebens auf dessen Qualitit.
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Die SAMW hat diese Uberlegungen zum Anlass genommen, eine Arbeits-
gruppe unter Leitung von Daniel Scheidegger aus Basel mit der Ausarbeitung
eines Positionspapiers «Nachhaltige Medizin» zu beauftragen. Dieser Auftrag
ist gleichzeitig Teil des Projektes «Nachhaltiges Gesundheitssystem», das die
Akademien der Wissenschaften Schweiz Anfang 2011 lanciert haben.

In Anlehnung an den Brundtland-Bericht konnte «Nachhaltige Medizin» wie
folgt definiert werden: «Eine nachhaltige Medizin ist eine Medizin, die den
gegenwadrtigen Bedarf deckt, ohne zu riskieren, dass zukiinftige Generationen
ihren Bedarf nicht mehr decken kénnen.» Oder anders ausgedriickt: Nachhal-
tig ist die Medizin dann, wenn gewdhrleistet ist, dass auch unsere Nachkom-
men von guten medizinischen Leistungen profitieren kdnnen, um auf ihre
Gesundheitsprobleme zu reagieren.

1.3. «Nachhaltige Medizin» versus
«Nachhaltige Gesundheit»

Sowohl Gesundheitsfachleuten als auch Patientinnen und Patienten ist oft nicht
bewusst, dass die medizinische Versorgung zur Gesundheit der Bevolkerung nur
einen kleinen Beitrag leistet; der Epidemiologe G. E. Dever hat diesen Beitrag
1976 mit rund 10-15% beziffert. (Bei Menschen mit chronischen Krankheiten
und Behinderungen ist der Beitrag der Medizin fiir die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt selbstverstindlich sehr viel hoher.) Viel wichtiger sind andere
Einfliisse auf die Gesundheit, ndmlich soziookonomische Bedingungen und
Lebensstil (Kultur, Bildung, Wirtschaft, Erndhrung) mit rund 40-50%, die ge-
netische Veranlagung mit rund 20-30%, und die Umwelt bzw. das Okosystem
mit rund 20%.

Die Arbeitsgruppe war sich einig, dass vor diesem Hintergrund der «Nachhal-
tigen Gesundheit» mehr Bedeutung zukdme als der «Nachhaltigen Medizin».
Wenn sie sich in ihren nachfolgenden Ausfithrungen dennoch auf die Medi-
zin beschrédnkt, so darum, weil sie hier ihre primdren Kompetenzen und ihren
Auftrag sieht und sie sich gleichzeitig im Klaren dartiber ist, dass die Konkreti-
sierung der «Nachhaltigen Gesundheit» nicht nur eine Aufgabe der Medizin,
sondern auch der gesamten Gesellschaft und namentlich der Politik ist.

In diesem Kontext stellt sich die grundsatzliche Frage, inwiefern eine «nach-
haltige Medizin» bzw. eine «nachhaltige Gesundheit» in einer «nichtnachhal-
tigen Gesellschaft» wie der unseren tiberhaupt maoglich ist. Die Arbeitsgrup-
pe hat diese Frage dahingehend beantwortet, dass die Gesundheitsfachleute
nicht nur in ihrem Beruf, sondern auch als Biirgerinnen und Biirger Mitver-
antwortung fiir «Nachhaltigkeit» ibernehmen miissen.



Nachhaltige Medizin 1

1.4. Vorgehen

Die Arbeitsgruppe hat sich in mehreren Sitzungen vertieft mit der Thematik
auseinandergesetzt. Nach Sichtung der Literatur und eingehenden Diskus-
sionen hat sie einen ersten Entwurf des Positionspapiers verfasst; diesen hat
sie in einem Hearing von ausgewdhlten Expertinnen und Experten kommen-
tieren lassen. Auf der Basis dieser Riickmeldungen entstand eine finalisierte
Fassung, die vom SAMW-Vorstand an seiner Sitzung vom 3. September 2012
diskutiert und anschliessend verabschiedet wurde.

Im Rahmen ihrer Diskussionen hat die Arbeitsgruppe realisiert, dass zentrale
Begriffe teilweise unterschiedlich verwendet werden. Im Sinne eines prag-
matischen Vorgehens hat sich die Arbeitsgruppe darauf verstindigt, soweit
vorhanden von jenen Definitionen auszugehen, die im Bericht «Ziele und
Aufgaben der Medizin zu Beginn des 21. Jahrhunderts» vorgeschlagen wer-
den. Fiir das vorliegende Dokument sind namentlich die Definitionen von
«Gesundheit» ' und «Medizin»? zentral. Dabei umfasst die Medizin nach dem
Verstandnis der SAMW nicht nur die drztliche Tétigkeit, sondern auch die Pfle-
ge sowie weitere therapeutische Tatigkeiten (z.B. Physiotherapie, Pharmazie).
In einem ersten Schritt beschreibt die Arbeitsgruppe nachfolgend jene Fak-
toren, welche aus ihrer Sicht die Nachhaltigkeit der Medizin bedrohen. In
einem zweiten Schritt skizziert sie dann Losungsansdtze, welche in Richtung
grosserer Nachhaltigkeit fiihren.

Das Positionspapier richtet sich primér an die Gesundheitsfachleute (Arz-
tinnen und Arzte, Pflegefachpersonen, Therapeutinnen und Therapeuten)
und in zweiter Linie an die weiteren Akteure des Gesundheitssystems (inkl.
Politik, Verwaltung, Versicherungen, Forschungsinstitutionen). Nach der Ver-
offentlichung soll es in regelmassigen Abstdnden dahingehend tiberpriift wer-
den, inwiefern die darin vorgeschlagenen Massnahmen umgesetzt sind. Falls
angezeigt, wird das Dokument auch tiberarbeitet bzw. erganzt.

Es gibt zahlreiche Definitionen von Gesundheit. Im erwahnten Bericht wird folgende Definition verwendet:
«Die Gesundheit ist ein Fliessgleichgewicht, welches das Individuum standig mit seiner Umwelt herzustellen
versucht, um sein Wohlbefinden zu optimieren (dynamischer Prozess). In diesem Fliessgleichgewicht beein-
flussen vier Dimensionen den jeweiligen Gesundheitszustand, namlich die biologisch-genetischen Gegeben-
heiten, die medizinisch-technischen Maéglichkeiten (Gesundheitswesen) sowie der Lebensstil und die Umwelt-
faktoren.» Die Arbeitsgruppe findet auch die folgende Definition hilfreich: «Health is the ability to adapt and to
self manage in the face of social, physical and emotional challenges.»

«Die Medizin [...] hat den Anspruch, Kranke zu heilen oder ihre Leiden zu lindern. Sie definiert dazu ihre Werte,
ihre Aufgaben und ihre Instrumente. Behandlung und Betreuung von Kranken, Forschung und Lehre sind ihre
drei wichtigsten Bereiche. Medizin findet stets in bestimmten sozialen Strukturen statt und ist jeweils in ein
Gesundheitswesen eingebunden, von dem sie beeinflusst wird und das sie ihrerseits mitpragt. Um ihre Aufga-
ben zu realisieren, bedarf die Medizin der Partnerschaft mit anderen sozialen Systemen. Sie ist deshalb auch
Teil der Wirtschaft und der Politik.»
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2. Faktoren, die die Nachhaltigkeit
der Medizin in Frage stellen

2.1. Der Nutzen medizinischer Interventionen ist
nicht immer vorhanden, oder er wird liberschatzt
bzw. wird falsch interpretiert

Beispiel: Die radikale Prostatektomie ist eine der Therapiemdoglichkeiten beim Pro-
statakarzinom. Diese Operation kann entweder offen, laparoskopisch oder roboter-
unterstUtzt laparoskopisch durchgefihrt werden. Obwohl es bisher keine Evidenz gibt,
dass die roboter-unterstitzte Technik irgendwelche Vorteile hat, flihlen sich Spitéler
verpflichtet, diese sehr teure Apparatur anzuschaffen, da die Herstellerfirma in der Lai-
enpresse fir diese Methode geworben hat. Angeblich fragen viele Patienten von sich
aus im Vorbereitungsgesprach danach und wéhlen das Spital dementsprechend aus.
Fur Urologische Kliniken wird somit eine teure Apparatur, deren Vorteil bisher nicht
bewiesen werden konnte, ein wichtiger Faktor, um in diesem Segment weiterhin er-
folgreich zu bleiben.

Die Medizin setzt heute sehr oft «alles» ein, um ihre Patientinnen und Pati-

enten zu behandeln - unabhidngig davon, ob dies in der gegebenen Situati-

on sinnvoll ist. Fiir diese «Maximalmedizin» gibt es unter anderem folgende

Griinde:

— Die medizinische Nachfrage wird stark von den Leistungserbringern
gesteuert. Beim heutigen «fee for service»-System bestehen fiir die Arzte
namentlich im ambulanten und im Privatversicherungsbereich keine
finanziellen Anreize, die Patienten in Richtung Optimum statt Maximum
aufzukldren.

— Der technologische Fortschritt bringt immer mehr und neue Interven-
tionsmoglichkeiten hervor; deren Anwendung ist nicht nur finanziell
lukrativ (siehe oben), sondern gilt in der Regel sehr rasch als «state of the
art», ohne dass die entsprechende Evidenz dafiir besteht.

— Die Patientinnen und Patienten sind weitreichend informiert tiber alle
moglichen diagnostischen Abkldrungen bzw. therapeutischen Mass-
nahmen, die bei bestimmten Krankheitsbildern in Frage kommen, und
fordern diese — nicht immer zu Recht - auch ein.

— Sicherheitsdenken auf Seite der Arzteschaft fiihrt dazu, dass hiufig trotz
fehlender Indikation eine zusédtzliche Untersuchung oder Behandlung
durchgefiihrt wird, um nicht etwas Seltenes zu verpassen und danach
mit einem unzufriedenen Patienten oder sogar einer Klage konfrontiert
zu sein.
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— Oft ist es einfacher, den Wiinschen der Patientinnen und Patienten nach
zusitzlichen Abklirungen oder Behandlungen nachzukommen, als
sie davon zu liberzeugen, dass diese nicht notwendig sind oder keinen
zusdtzlichen Nutzen bringen; solche Bemiithungen fithren haufig nur
dazu, dass der Patient den Arzt wechselt.

— Tendenziell herrscht in vielen Kliniken und Praxen das Motto «Etwas
machen ist besser als nichts tun».

Das Primat des Patientenwohls — was auch als «Nutzen» beschrieben werden
kann - gehort zu den zentralen Werten der Medizin. Das Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) definiert den Begriff
des Nutzens als «kausal begriindete positive Effekte» einer medizinischen In-
tervention im Hinblick auf patientenrelevante Endpunkte, dies im Vergleich
zu einer klar definierten anderen Therapie, einem Placebo oder keiner Be-
handlung. Solche positiven Effekte konnen sein: die Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes, eine Verkiirzung der Krankheitsdauer, eine Verlangerung
der Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie eine Verbes-
serung der Lebensqualitat.

Um die Wirksamkeit einer neuen Therapie beurteilen zu kénnen, werden nicht
immer die korrekten Endpunkte gewdhlt, d.h. jene, die den tatsdchlichen Pa-
tientennutzen abbilden. In der Regel wire es wichtiger zu wissen, ob und wie
viele Patienten durch eine Therapie an Handlungsfreiheit gewinnen (das heis-
st, ob sie z.B. das Bett wieder verlassen konnen oder selbststindig/arbeitsfahig/
sportfihig werden), anstatt die Anzahl Monate «progressionsfreien Uberle-
bens» zu erfahren. Dies wire auch die Voraussetzung dafiir, einem Patienten
jene Therapie empfehlen zu konnen, die seinen Bediirfnissen am ehesten ent-
spricht.

Fir zahlreiche, seit Langem etablierte medizinische Verfahren gibt es keine
Studien, die einen Nutzen nachweisen konnten. Dies ist keineswegs banal:
Interventionen ohne (Mehr-)Nutzen sind nicht einfach «nutzlos», vielmehr
konnen sie gefdhrlich sein, indem sie Nebenwirkungen bzw. Komplikationen
verursachen; ein Beispiel dafiir ist die Stentbehandlung (anstelle der medika-
mentosen Behandlung) bei stabiler koronarer Herzkrankheit.

Wenn Studien den Nutzen einer Intervention nachweisen konnen, besteht das
Problem haufig darin, dass sie den Nutzen in relativen Werten («20% Verbes-
serung») und nicht in absoluten Zahlen darstellen. Dies wird nicht selten dazu
genutzt, um die Priferenz von Arztinnen oder die ihrer Patienten in eine be-
stimmte Richtung zu beeinflussen. Ausserdem kommt es vor, dass der Nutzen
und der Schaden in unterschiedlichen Risikoformaten ausgedriickt werden —
der Nutzen in relativen (d.h. grossen bzw. Prozent-) Zahlen und der Schaden in
absoluten (d.h. kleinen) Zahlen. Sowohl Arzte als auch Patientinnen sind dann
hédufig nicht in der Lage, solche Aussagen korrekt zu interpretieren.
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2.2. Die Medizin weckt unrealistische Erwartungen -
und ist auch mit solchen konfrontiert

Beispiel: Mitte Mai 2012 wurde in der Schweizer Tagespresse berichtet, dass ein aus-
landischer Eishockeyprofi, der friiher erfolgreich in der Schweiz gespielt hat, in einer
US-Klinik mit einem Kunstherz auf eine Herztransplantation warte.

An solche Meldungen von kranken, bekannten Personen, die dank der grossen Fort-
schritte der Medizin noch am Leben sind, haben wir uns gewdéhnt.

Die Pressemitteilung endet damit, dass in der gleichen Klinik noch 900 weitere Patien-
ten mit einem Kunstherz auf eine Herztransplantation warten! Es wird unméglich sein,
alleine im Raum New York flr diese 900 ein passendes Organ zu finden und erfolgreich
zu transplantieren.

In unserer heutigen, westlichen Gesellschaft fehlt zunehmend die Einsicht
in die Unaufhebbarkeit der «condition humaine» als Einbettung des Lebens
zwischen Geburt und Tod. Dass die Medizin das Leben zwar erleichtern, es
aber in seinen Grundgegebenheiten nicht dndern kann, wird nicht mehr als
selbstverstdndlich erachtet.

Heilen und Pflegen (bzw. cure und care) sind von alters her die zentralen Auf-
gaben der Medizin. Angesichts der beschriankten Moglichkeiten der Medizin
bis vor 100 Jahren kam dem Pflegen damals eine grosse Bedeutung zu. Mit
dem medizinischen, insbesondere auch apparativen und technischen Fort-
schritt hat sich das Gleichgewicht stark Richtung «Cure» verschoben. Von
der Medizin wird heute erwartet, dass sie «heilt». Der SAMW-Bericht aus dem
Jahre 2004 hilt dazu Folgendes fest: «Die Aspekte der «cure> werden durch die
Technisierung der Medizin sehr hoch bewertet, wiahrend Gesichtspunkte der
«care> an Bedeutung verlieren.»

Es ist eine tragische Ironie, aber auch zwingende Konsequenz des medizi-
nischen Fortschritts, dass gerade das Sterben damit kompliziert geworden
ist. Je mehr die Medizin vermag, desto schwieriger wird es, auf das Mach-
bare im richtigen Moment zu verzichten; diese Schwierigkeit stellt sich nicht
nur den Arzten, sondern auch den schwer erkrankten Menschen und ihren
Angehorigen. Es ist nicht zu iibersehen, dass ein Mehr an Medizin zu viel
werden kann, und dass im Alltag die zuverldssigen Rezepte und Instrumente
oft nicht vorhanden sind, um den Punkt zu erkennen, wo Mehr zu Weniger
wird. Strategien, um diese Spannungen zwischen der Medizin, ihren enormen
Moglichkeiten und dem Lebensende zielfithrend aufzuldsen, fehlen zurzeit
weitgehend.
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2.3. Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten sind
nicht gesichert

Beispiel: Schon heute fehlen in unserem Gesundheitswesen qualifizierte Fachkrafte in
allen Berufsgruppen. Dank der starken Rekrutierung aus dem Ausland konnte dieses
Problem bisher etwas hinausgezogert werden. Aber in der Schweiz wird der Anteil
der Bevdlkerung im Rentenalter in den nachsten Jahren stark zunehmen; im gleichen
Mass wird auch die Zahl chronisch- und demenzkranker Personen ansteigen. Entspre-
chend nimmt der Personalbedarf in den Alters- und Pflegeheimen zu. Sie bendtigen
bis 2020 mindestens 15 000 zusétzliche Angestellte. Bei der stationdren Alterspflege
ist es bereits heute schwierig, qualifiziertes Personal in der Schweiz zu finden. So wird
zunehmend ausléndisches Personal beschaftigt.

Das Gesundheitspersonal ist die wichtigste Ressource jedes Gesundheitssy-
stems. Die Leistungsfihigkeit und die Qualitdt der Versorgungsleistungen
stehen in einem direkten Verhdltnis zur Anzahl verftigbarer Gesundheitsfach-
leute und ihrem Qualifikationsniveau. In einer 2009 veroffentlichten Studie
weist das Gesundheitsobservatorium OBSAN darauf hin, dass das Schweizer
Gesundheitssystem in den nachsten beiden Jahrzehnten vor gewaltigen He-
rausforderungen steht, um in quantitativer und qualitativer Hinsicht tiber
geniigend qualifiziertes Personal zu verfiigen. Zum einen muss es innerhalb
des heutigen Personalbestands den Nachwuchs sichern, weil ein Grossteil der
heutigen Arbeitnehmer bis in 20 Jahren das Pensionsalter erreicht haben wird.
Zum anderen gilt es, aufgrund der Uberalterung der Bevolkerung auf eine er-
hohte Nachfrage nach Versorgungsleistungen antworten zu konnen. In die-
sem Kontext ist zu fragen, ob in der Schweiz die Verteilung der Gesundheits-
fachleute auf die verschiedenen Versorgungsbereiche bzw. Spezialisierungen
optimal ist. Zudem findet eine Abwanderung qualifizierter Arbeitskrifte in
Richtung anderer Branchen und Sektoren, anderer Gesundheitssysteme (Aus-
land, Komplementdrmedizin, Wellness) oder vollstindiges Ausscheiden aus
dem Arbeitsmarkt statt. Schliesslich werden sich die Gesundheitsfachleute
den qualitativen Verdnderungen anpassen miissen, die eine Neuausrichtung
der Versorgungsmodelle erfordern. Diese leiten sich aus der steigenden Pré-
valenz von chronischen Leiden ab, die nicht die gleichen Formen der Versor-
gung verlangen wie die akuten Krankheiten.

Die Rekrutierung ausldndischer Arbeitskréfte ist keine nachhaltige Losung, um
den Personalbedarf zu decken. Zudem besteht bereits heute ein globaler Man-
gel an Fachpersonen im Gesundheitswesen, der sich im Arztberuf durch den
Generationenwechsel zusitzlich akzentuiert hat (insofern zahlreiche junge
Arztinnen und Arzte nur Teilzeit arbeiten wollen). Die grenziiberschreitende
Rekrutierung von qualifizierten Gesundheitsfachleuten ist insofern hochpro-
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blematisch (und auch nicht nachhaltig), als am Ende dieser Kette jene Staaten
stehen, denen kein Personalreservoir in einem anderen Land mehr zur Verfii-
gung steht. In der Regel handelt es sich dabei um jene Staaten, deren Gesund-
heitssystem bereits heute mit grossen Problemen zu kampfen hat.

2.4. Die finanziellen Ressourcen der Medizin sind
nicht unbegrenzt

Beispiel: 2010 entschied das Bundesgericht, die Krankenkasse brauche einer alteren
Patientin mit der seltenen Stoffwechselkrankheit Morbus Pompe das Medikament
Myozyme nicht langer zu verguten, denn das Medikament habe bei der Patientin eine
zu geringe Wirkung gezeigt.

Das Brisante an diesem Fall waren namentlich die (nicht urteilsrelevanten) Kosten-
Nutzen-Abwéagungen, die das Gericht machte. Die obligatorische Krankenversicherung,
hielt das Gericht fest, misse zur Verlangerung eines Menschenlebens nicht alles me-
dizinisch Machbare bezahlen - ja sie knne das gar nicht. Das Prinzip der Rechtsgleich-
heit verlange namlich, dass eine Behandlung allen Personen in vergleichbarer Lage
gewahrt werden muss. Konkret wiirde das aber heissen: Alle Personen mit vergleich-
baren Einschrankungen wie bei Morbus Pompe missten dhnlich wirksame und teure
Therapien beanspruchen dirfen. Das allerdings wirde 90 Milliarden Franken kosten
—was mehr ist als die gesamten Schweizer Gesundheitskosten.

Im internationalen Vergleich sind die Gesundheitskosten in der Schweiz
relativ hoch, sowohl absolut gesehen wie auch als Anteil am Bruttoinland-
produkt. Das Wachstum der Gesundheitskosten verlduft seit 2000 etwa im
Gleichschritt mit dem Wirtschaftswachstum. Von einem «ungebremsten Ko-
stenwachstum» oder gar von einer «Kostenexplosion» zu sprechen, ist nicht
korrekt, obwohl diese Begriffe im Diskurs um die Gesundheitspolitik allge-
genwartig sind.

Die Frage, ob das Kostenniveau zu hoch sei, kann nur politisch beantwortet
werden: Wollen wir auch in Zukunft in der Grundversicherung die freie Wahl
der Leistungserbringer und den Zugang zu fast allen medizinischen Leistun-
gen ohne Wartefristen? Wollen wir den Leistungskatalog der Grundversiche-
rung auf dem aktuellen Niveau belassen oder sogar ausbauen? Wollen wir
einen starken Foderalismus beibehalten? Wenn die Mehrheit der Bevolkerung
auf diese Fragen mit ja antwortet, dann bedeutet das auch Zustimmung zu
einer immer kostspieligeren Gesundheitsversorgung.

Ebenfalls auf der Kostenseite anzusiedeln ist die Frage der Mittelallokation:
Werden die Mittel aus Krankenkassenpramien und Steuern wirklich so ein-
gesetzt, dass damit der grosstmogliche Gesundheitsnutzen fiir die Bevolke-
rung erzielt wird? Da Untersuchungen tber die Auswirkungen der Mittelal-
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lokation auf die Versorgungsqualitdt fehlen, wissen wir die Antwort nicht. Es
braucht mehr evidenzbasiertes Wissen dariiber, in welchen Bereichen inve-
stiert werden soll und wo ein Ausbau bzw. Abbau der Versorgungsstrukturen
sinnvoll ist.

Zwei Drittel der Finanzierung erfolgen tiber «out of pocket»-Zahlungen und
Kopfprdmien der obligatorischen Krankenversicherung. Das Wachstum der
Krankenkassenprdmien verlief zudem in den letzten Jahren schneller als das
Wachstum der Gesundheitsausgaben insgesamt. Grund dafiir ist die Verschie-
bung von Leistungen vom stationdren in den ambulanten Bereich, wo die
Krankenversicherung fiir die gesamten Kosten aufkommt. Die Nachhaltigkeit
dieser Verteilung der Finanzierungslast muss infrage gestellt werden, denn
sie belastet die Haushalte mit kleinen und mittleren Einkommen tiberdurch-
schnittlich.

2.5. Das Gesundheitssystem setzt oft falsche Anreize

Beispiel: Eine 80-jahrige Frau hat einen Hirninfarkt erlitten. Sie erholt sich im Spital
erstaunlich schnell und ist schon nach zwei Wochen wieder gut ansprechbar und in der
Lage, mit ihren Angehorigen die weitere Zukunft zu besprechen. Sie selbst, ihr Mann
und die behandelnde Arztin sind davon (iberzeugt, dass sie nach einer 4- bis 6-wachigen
stationdren Rehabilitation wieder zu Hause leben kann. Die Arztin hat aber grosste
Schwierigkeiten, von der Krankenkasse eine Kostengutsprache fir den Rehabilitations-
aufenthalt zu erhalten. Wenn die Patientin in ein Pflegeheim eintritt, sind die Kosten
insgesamt zwar hoher, der Anteil der Krankenkasse fallt jedoch deutlich tiefer aus.

Es scheint ein Ding der Unmoglichkeit zu sein, das Gesundheitswesen zu steu-
ern. Diese Unfédhigkeit betrifft praktisch jeden Bereich, dem man sich zuwen-
det: die hochspezialisierte Medizin, die Grundversorgung, die Kosten, die Per-
sonalplanung. Ganz offensichtlich ist es bisher nicht gelungen, ein Konzept
zur Steuerung des hochkomplexen Gesundheitssystems zu entwerfen, das den
technischen, 6konomischen, sozialen und politischen Herausforderungen Ge-
niige tut und gleichzeitig von einer politischen Mehrheit unterstiitzt wird.

Die fehlende Steuerbarkeit hdngt mit einem offensichtlichen Manko des
Schweizer Gesundheitssystems zusammen: den fehlenden Datengrundlagen.
Namentlich gibt es keine Register, in denen die Resultate von speziellen und
komplexen Behandlungen offengelegt werden. Solche Register liessen sich
auch als Instrumente der Begleit- und Versorgungsforschung verwenden.
Wiirden diese Daten zusdtzlich mit den Vollkosten Kkorreliert, wire damit eine
wichtige Voraussetzung geschaffen fiir eine bessere Steuerung des Gesund-
heitswesens.
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Ein grosses Problem stellen die unterschiedlichen Finanzierungsschliissel fiir
die verschiedenen Versorgungsbereiche dar: Ambulante Medizin, Spitex, akut-
stationdre Versorgung oder stationdre Langzeitpflege haben je eine andere Zu-
sammensetzung der Finanzierungstrager. Dadurch kénnen Fehlanreize entste-
hen, die einer bediirfnisgerechten Versorgung zuwiderlaufen (siehe Beispiel).
Lander mit einem einheitlichen Finanzierungsschliissel (z.B. die skandina-
vischen Lander) kennen diese Problematik nicht.

Die unterschiedlichen Finanzierungssysteme der Leistungserbringer haben
unterschiedliche, in der Regel unbeabsichtigte Auswirkungen. Einzelleistungs-
systeme schaffen Anreize, mehr zu tun als notig, um den Gewinn zu maxi-
mieren. Dabei entsteht in einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem
eine Art Komplizenschaft zwischen Leistungserbringer und Patient: Der Pa-
tient will moglichst viel Leistung und der Leistungserbringer mdoglichst viel
Einkommen. In einem mit Pauschalen finanzierten Gesundheitssystem (DRG)
besteht das Risiko, durch Weglassen von Behandlungen einen hoheren Ge-
winn zu generieren. Durch Mischformen dieser Systeme wird versucht, die
genannten Auswirkungen zu mildern.

In der Schweiz bestehen markante regionale Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme gewisser medizinischer Leistungen. Die Variation in der medizinischen
Versorgung ist bei elektiven Eingriffen am grossten. Handelt es sich dabei um
den Ausdruck unterschiedlicher Krankheitshdufigkeit? Oder machen sich hier
nichtmedizinisch bzw. kulturell bedingte Besonderheiten bemerkbar? Studi-
en weisen darauf hin, dass bei hoher Arztedichte mehr uberfliissige Untersu-
chungen und Therapien durchgefiihrt werden.
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3. Losungsansatze

Damit die Medizin zukunftsfihig bzw. nachhaltig wird, reicht der gute Wille
Einzelner nicht aus; auch gesetzliche Vorgaben konnen die Nachhaltigkeit
nicht erzwingen. Ebenso wird ein Dokument wie das vorliegende Positions-
papier keinen plotzlichen Richtungswechsel auslosen konnen; hingegen will
es auf die Problematik aufmerksam machen, die verschiedenen Akteure fiir die
Thematik sensibilisieren, den politischen Diskurs stimulieren und an ausge-
wdhlten Beispielen zeigen, welche Massnahmen durch wen zu ergreifen sind.
Die Medizin hat vier zentrale Grundwerte: nicht schaden, dem Kranken Gutes
tun, Beachtung der Autonomie des Patienten und (Verteilungs-)Gerechtigkeit.
Eine «nachhaltige Medizin» orientiert sich zusitzlich zu diesen ethischen
Aspekten auch an den Grundsitzen von Evidenz und Okonomie (economics).
Dieses «Triple-E-Konzept» ist eine medizinische «Ubersetzung» und Ergin-
zung der im KVG genannten WZW-Kriterien (Wirksamkeit, Zweckmadssigkeit,
Wirtschaftlichkeit). Insofern dieses Konzept mit der «Ethik» ein Korrektiv zur
«Okonomie» hat, ist es fiir Gesundheitsfachleute besser verstindlich und ak-
zeptierbar als die WZW-Kriterien.
Die Medizin kennt drei unterschiedliche Systemebenen, die bei der Formulie-
rung von Losungsansidtzen zu beachten sind:
— Behandlungssystem (Mikroperspektive): Interaktion mit dem
Patienten und dessen systemischer Einbettung;
— Organisationssystem (Mesoperspektive): hochkomplexe arbeits-
teilige Expertenpraxis;
— Versorgungssystem aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive
(Makroperspektive): Herstellung forderlicher Entfaltungsbedingungen
von Einzelakteuren und Organisationen.

Um das Ziel einer «nachhaltigen Medizin» zu erreichen, braucht es Massnah-
men auf jeder dieser Ebenen. Auf der Mikro- und Mesoebene sind die Ge-
sundheitsfachleute in ihrer Rolle als Berufspersonen gefordert, aktiv zu wer-
den. Massnahmen auf der Makroebene erfordern nicht nur das Engagement
von Politik, Verbdnden und Wissenschaft usw., sondern auch dasjenige der
Gesundheitsfachleute als Biirgerinnen und Biirger. Eine nachhaltige Medizin
muss solidarisch von der Gesellschaft getragen werden.

Die Medizin ist ein hochkomplexes System. Es gibt daher keine vorgefertigten
Losungen, und wir werden experimentieren und damit Unsicherheit in Kauf
nehmen miissen.
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3.1. Die Forschung ist ein Schliissel zur nachhaltigen Medizin

Es gehort zum medizinischen Berufsethos, wissenschaftliche Erkenntnisse
zum Wohle des Patienten zu nutzen. Auch die «nachhaltige Medizin» ist auf
Forschung angewiesen, namentlich auf Versorgungs- und Effizienzforschung.
Es braucht insbesondere mehr und bessere Outcomedaten; entsprechend ist
die Einrichtung von Registern zu fordern.

Die Versorgungsforschung muss in der Schweiz auf- und ausgebaut werden.
Nur so konnen aussagekraftige Qualitdtsindikatoren fiir die Praxis entwickelt
und neue Versorgungsmodelle addquat und mit jeweils denselben Parametern
evaluiert werden. Der vergleichenden Wirksamkeitsforschung (Comparative
Effectiveness Research) kommt dabei eine wachsende Bedeutung zu, indem
Nutzen und Risiken alternativer Methoden zur Pravention, Diagnostik, Be-
handlung oder Steuerung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung in
der Praxis verglichen werden.

Massnahmen und Akteure

— Der Bund gibt ein Nationales Forschungsprogramm «Versorgungsfor-
schung» in Auftrag, um mittel- und langfristig die Forschungskompetenz
in diesem Bereich zu férdern.

— Der Nationalfonds unterstiitzt auch Forschungsprojekte im Bereich «Ver-
sorgungsforschung» und «Comparative Effectiveness Research». Im
Hinblick darauf sollen Expertinnen und Experten aus diesen Bereichen in
den Forschungsrat der Abt. III (Biologie und Medizin) berufen werden.

— Die Universitdten und Fachhochschulen machen Vorschldge, wie sie die
Versorgungsforschung akademisch verankern wollen.

3.2. Die Auswahl medizinischer Interventionen
hat mit Augenmass zu erfolgen

Die Haltung «mdoglichst alles zu machen, und zwar mdglichst sofort» sollte
ersetzt werden durch die Haltung «genug zu machen, aber nicht zuviel». Im
englischen Sprachraum gibt es dafiir den Begriff «wise choices». Damit solche
«wise choices» tiberhaupt méglich sind, miissen drei Bedingungen erfiillt sein:
— Unabhingige Guidelines definieren eine «Baseline» fiir Qualitdt im
weiten Sinn. Die therapeutische Freiheit ist weiterhin gewihrleistet —
allerdings mit der Einschrankung, dass ein Abweichen von einer
Guideline begriindet werden muss.
— Der Arzt und der Patient entscheiden gemeinsam im Sinne des «shared
decison making»; dies bedeutet auch, allfallig vorhandene Pro-
bleme (Alter, Komorbiditdt) anzusprechen und Unsicherheit zu teilen.
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— Interessenkontlikte sind konsequent offenzulegen, und der Umgang
damit ist zu kldren. Dies gilt nicht nur fiir die Erstellung von Guidelines,
sondern auch fiir die Ausgestaltung von Anreizsystemen.

Massnahmen und Akteure

— Die Fachgesellschaften arbeiten fiir die Abklarung und Behandlung
hédufiger Krankheitsbilder Guidelines aus; falls angezeigt, werden ent-
sprechende ausldndische Guidelines ibernommen. Die Guidelines
halten sowohl fest, welche Intervention angezeigt ist, als auch, welche
Intervention nicht indiziert (und evtl. gefahrlich) ist.

— Alle Fachgesellschaften erstellen (nach dem Beispiel des Projektes
«Choosing wisely» des American Board of Internal Medicine) eine Liste
mit 10 Interventionen, die offensichtlich unnétig sind und daher nicht
mehr durchgefiihrt werden sollten.

— Die SAMW veroffentlicht Richtlinien zum Umgang mit Interessen-
konflikten bei der Ausarbeitung von Guidelines.

3.3. Ausgehend von den zukiinftigen Patientenbediirfnissen
ist sicherzustellen, dass genligend Gesundheitsfachleute
ausgebildet werden, dass diese die notwendigen
Kenntnisse und Fertigkeiten besitzen und dass sie am
richtigen Ort zum Einsatz kommen

Die Zahl élterer Patienten mit chronischen Krankheiten wird in naher Zu-
kunft massiv zunehmen. Damit werden sich auch die Anforderungen an die
Gesundheitsversorgung markant dndern. Vor diesem Hintergrund wirken die
Besitzstandskdmpfe zwischen Arztinnen und Arzten, Pflegenden und weite-
ren Gesundheitsfachleuten anachronistisch. Im Zentrum sollte die Uberle-
gung stehen, welche Funktionen notwendig sind, um eine qualitativ hochste-
hende Betreuung der Patienten zu gewdhrleisten.

Zahlreiche Aufgaben, die heute nur von klar definierten Gesundheitsfach-
leuten wahrgenommen werden diirfen, kénnten auch durch anders qualifi-
zierte Gesundheitsfachleute eigenverantwortlich ausgefiihrt werden (wie dies
in vielen anderen Landern bereits geschieht). Grundsitzlich ist in allen Be-
reichen und auf allen Ebenen der Medizin ein sinnvoller Grade-/Skill-Mix an-
zustreben, das heisst, dass jene Person eine Aufgabe tibernimmt, die die dafiir
notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten besitzt; im Sinne des Subsidiari-
tatsprinzips sollte dies in der Regel die Person mit dem tiefstmoglichen Aus-
bildungsniveau sein, die eine kompetente Erfiillung der Aufgaben gestattet.
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Massnahmen und Akteure

— Beim bestehenden Modell der Gesundheitsversorgung ist die Zahl der
Ausbildungs- und Praktikumsplétze fiir Gesundheitsfachleute zu
erhohen; Bund und Kantone haben die entsprechende Finanzierung
sicherzustellen.

— Die Medizinischen Fakultdten und die Fachhochschulen fiir Gesundheit
arbeiten koordiniert zusammen bei der Aus-, Weiter- und Fortbildung der
Gesundheitsfachleute (Arztinnen, Pflegefachkrifte, Therapeuten).

— Die Spitaler sorgen mit attraktiven Arbeitsplatz- und Lohnstrukturen
dafiir, dass die Drop-out-Rate des Arzte- und Pflegepersonals sinkt; zudem
bieten sie Kurse fiir Wiedereinsteigerinnen an.

— Der Bund hat gesetzliche Bestimmungen und Tarife dahingehend zu
uberpriifen und so anzupassen, dass sie den Verdnderungen von Kompe-
tenzen und Verantwortlichkeiten nicht im Wege stehen.

— Neue Modelle der interdisziplindren Teamarbeit, bei der die einzelnen
Berufe entsprechend ihren Kernkompetenzen eingesetzt werden konnen,
sind zu fordern. Einerseits soll dazu der Bund die Initiative ergreifen
und die Berufsverbdnde einbinden; anderseits konnen die verschiedenen
Berufsgruppen vor Ort und aus eigener Initiative solche neuen Modelle
erproben.

3.4. Medizinische Leistungen in Pravention, Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation sind nur dann zu
verglten, wenn sie den Kriterien von Evidenz, Ethik
und Okonomie geniigen

Health Technology Assessment (HTA) bzw. Gesundheitstechnik-Folgenab-

schatzung gilt heute als jenes Verfahren, das am besten geeignet ist, Nutzen

und Kosten einer medizinischen Intervention miteinander in Verbindung zu
setzen und dabei auch ethische, juristische und soziale Aspekte (Stichwort:

Chancengleichheit beim Zugang zu medizinischen Leistungen) zu bertick-

sichtigen. Sinnvoll ware eine institutionalisierte Instanz, die Erwartungen

und Nutzen kritisch priift und in eine realistische Perspektive riickt; diese

Instanz sollte unabhangig sein.

Eine solche Instanz hat u.a. folgende Aufgaben:

— Transparente Kriterien fiir die Kostenerstattung neuer und bestehender
Methoden/Eingriffe/Medikamente usw. erstellen, insbesondere auch fiir
die rasch zunehmenden «Devices».

— Minimalen Zusatznutzen (als Bilanz von Wirkung und Nebenwirkungen)
definieren, der fiir Neuerungen gezeigt werden muss; dabei sind die
Kosten in die Erwdgungen einzubeziehen.
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Damit die Entscheide einer solchen Instanz auf Akzeptanz stossen, ist bei
allen Prozessen auf volle Transparenz zu achten.

Massnahmen und Akteure

— Der Bund schafft die gesetzlichen Voraussetzungen zur Einfiihrung von
HTA und stellt gleichzeitig die Finanzierung entsprechender Aktivitidten
sicher.

— Das Swiss Medical Board soll als Kernelement seine Expertise und
Kompetenz in die HTA-Aktivitdt einbringen; die Zahl seiner jahrlichen
Berichte (bisher 3) muss deutlich erhoht werden; eine erweiterte Triger-
schaft soll die notwendige Finanzierung sicherstellen.

3.5. Es braucht neue Versorgungs-, Steuerungs-
und Finanzierungsmodelle

Eine Arbeitsgruppe von Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) und Bun-
desamt fiir Gesundheit (BAG) hat im April 2012 den Bericht «Neue Versor-
gungsmodelle fiir die medizinische Grundversorgung» vertffentlicht. Darin
wird der Frage nachgegangen, wie angesichts der Herausforderungen in der
medizinischen Grundversorgung (z.B. Zunahme von chronischen Erkran-
kungen, absehbarer Mangel an Arztinnen/Arzten und Pflegefachpersonen)
die kiinftige medizinische Grundversorgung aussehen konnte. Aufbauend auf
dem heutigen Stand neuer Versorgungsmodelle in Theorie und Praxis werden
Anforderungen an neue Versorgungsmodelle formuliert, Vorschlige fiir die
Verbesserung der Rahmenbedingungen gemacht und die Rolle der Akteure fiir
den weiteren Prozess definiert.

Den in diesem Bericht formulierten Schlussfolgerungen ist grundsatzlich zu-
zustimmen,; dies gilt ebenso fiir die darin skizzierten Leitideen neuer Versor-
gungsmodelle.

Fir die Entstehung neuer, nachhaltiger Versorgungsstrukturen ist zu priifen,
welche Rolle der Wettbewerb unter den Leistungserbringern dabei spielen
kann. Er wird oft als bestes Mittel zur Effizienzsteigerung des Gesundheitswe-
sens betrachtet. Es gibt aber viele Hinweise, dass er vor allem zu einem primér
okonomisch motivierten Wettbewerb zwischen den Akteuren fiihrt, «weise»
Indikationsstellungen verfdlscht (vgl. 3.2), Kooperationen erschwert und die
Solidaritédt gefahrdet.

Die SAMW ist tiberzeugt, dass eine nachhaltige Medizin eine gut ausgebaute
Grundversorgung bedingt; dafiir braucht es neue Versorgungsmodelle. Diese
sollen eine qualitativ hochstehende, am Patientennutzen orientierte und
gleichzeitig wirtschaftliche und basisnahe Versorgung sicherstellen.
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Der Pravention kommt in diesem Kontext eine nicht zu unterschitzende Be-
deutung zu. Auch der 2011 veréffentlichte OECD-WHO-Gesundheitsbericht
fiir die Schweiz empfiehlt, den Stellenwert der Pravention zu stdrken; zudem
seien die neuen Versorgungsmodelle bei der Integration von Pravention zu
unterstiitzen. Namentlich die quartire Pravention (d.h. der Schutz vor Uber-
medikalisierung) ist in neuen Versorgungsmodellen einfacher sicherzustellen,
als wenn die Patienten von zahlreichen, voneinander unabhidngigen Gesund-
heitsfachleuten gleichzeitig behandelt werden.

Neue Versorgungsmodelle bieten die Chance, durch gut definierte und organi-
sierte «Netzwerke» und Patientenpfade die Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen zu verbessern und die Arbeits- und Kompetenzverteilung zu
optimieren. Neben Verbesserungen beim Ressourceneinsatz kann dadurch
die Attraktivitdt der Berufe gesteigert werden. In neuen Versorgungsmodellen
miissen Arbeitsbedingungen herrschen, die zeitgemdss und attraktiv fiir die
darin tatigen und fiir angehende Gesundheitsfachpersonen sind.

Richtig eingesetzt, unterstiitzt E-Health die Wirkung neuer Versorgungs-
modelle. Ein E-Health-basiertes Patientendossier z. B. trigt dazu bei, Arzteshop-
ping und Vielfachuntersuchungen zu verhindern. Zudem kann es die Patien-
tensicherheit erh6hen und biirokratische Leerldufe vermindern.

Massnahmen und Akteure

— Innovative neue Versorgungsmodelle sollen in ihrer Startphase durch
die Kantone mit finanziellen Mitteln unterstiitzt werden (je nachdem in
Zusammenarbeit mit anderen Partnern wie den Leistungserbringern
und deren Verbdnden, dem Bund und Gemeinden). Gleichzeitig schafft
der Bund die gesetzlichen Voraussetzungen zur Starkung der Grund-
versorgung.

— Es braucht Anreizsysteme, die effizient sowohl Unter- als auch Uberver-
sorgung verhindern. Dazu ist ein Finanzierungssystem erforderlich,
das sich am Massstab von Qualitét, Effizienz, Verteilungsgerechtigkeit
und volkswirtschaftlichen Gesamtkosten orientiert und den neuen
Kompetenz- und Aufgabenverteilungen gerecht wird.

— Das Parlament erlésst die gesetzlichen Grundlagen fiir einen einheit-
lichen Finanzierungsschliissel fiir ambulante und stationdre Versorgung
sowie Langzeitpflege, um so die heute bestehenden falschen Anreize
zu eliminieren.

— Das Parlament schafft die gesetzlichen Voraussetzungen zur Steuerung
des Gesundheitswesens tiber Qualitdt und Kosten; die bisherige kleinrdu-
mige (d. h. kantonale) Steuerung ist nicht zielfithrend.

— Arzteschaft und Spitiler setzen E-Health um; Bund und Kantone unter-
stlitzen diesen Prozess mit einer Anstossfinanzierung.
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Das Projekt «Nachhaltiges Gesundheitssystem»
der Akademien der Wissenschaften Schweiz

Das Gesundheitswesen der Schweiz gibt Anlass zu Diskussionen und Sorgen.
Uneinigkeit herrscht dabei beziiglich praktisch aller relevanten Aspekte: Pla-
nung, Ausgestaltung, Steuerung, Finanzierung, und vieles mehr. Konsens gibt
es in einem Punkt: Reformen wiren dringend notwendig. Allerdings scheint
es unmoglich, fiir Reformvorschldge tragfihige Mehrheiten zu finden; prak-
tisch simtliche Reformversuche der letzten Jahre sind abgelehnt worden oder
haben nicht die erwiinschten Resultate gebracht.

Die Dringlichkeit von Reformen wird durch uniibersehbare Zeichen der Krise
unterstrichen: Die Sicherstellung des notwendigen Personals in den Gesund-
heitsberufen ist schwierig und wird mit Sicherheit noch schwieriger. Die Ver-
teilung der Berufsabschliisse entspricht nicht den Bedtirfnissen, die Grundver-
sorgung ist akut bedroht. Die Kosten steigen und belasten durchschnittliche
Schweizer Biirger tiber die Massen. Gleichzeitig wachsen die Anspriiche an die
Leistungen des Gesundheitswesens standig.

Vor diesem Hintergrund haben die Akademien der Wissenschaften Schweiz
2011 das Projekt «Nachhaltiges Gesundheitssystem» lanciert. Mit diesem Pro-
jekt sollen breite Kreise der Bevolkerung und der Arzteschaft fiir die Thematik
sensibilisiert und gleichzeitig mogliche Losungsansdtze aufgezeigt werden.
Die Leitung des Projektes obliegt einer Steuerungsgruppe, in der neben Ver-
treterinnen und Vertretern von SAMW, SAGW und TA-SWISS auch externe
Expertinnen und Experten aus den Bereichen Medizin, Pflege und Ethik Ein-
sitz haben.

Das Projekt besteht aus vier Teilprojekten, die teilweise ineinander tibergreifen:

1. Die Studie «Methoden zur Bestimmung von Nutzen bzw. Wert medizi-
nischer Leistungen und deren Anwendung in der Schweiz und ausge-
wihlten europdischen Lindern». Die Studie beschreibt die Methoden zur
Bewertung medizinischer Leistungen sowie deren Anwendung in ver-
schiedenen Landern mit Vor- und Nachteilen.

2. Das vorliegende Positionspapier der SAMW, das die Verantwortung
der Gesundheitsfachleute fiir eine nachhaltige Medizin festhéalt und be-
schreibt, was dies fiir die tdgliche Praxis bedeutet.
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3. Ein Publifocus von TA-SWISS zum Thema «Nutzen und Kosten medizini-
scher Behandlungen». Mit diesem Projekt soll u.a. gekldrt werden,
was ausgewdhlte Biirgerinnen und Biirger aus den drei Sprachregionen
von gesundheitsokonomischen Methoden zur Bewertung medizinischer
Leistungen (darunter das QALY-Konzept) halten.

4. Eine zweite Studie «Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Schweizer
Gesundheitssystems». Diese Studie soll die zentrale Frage kldren, ob und
in welchem Ausmass die heutige Regulation des Gesundheitssystems
zu Fehlallokationen in einzelnen Bereichen des Gesundheitssektors fiihrt
bzw. ob die vorhandenen Mittel iiber alle Sektoren des Gesundheitssy-
stems gesehen effizienter eingesetzt werden kdnnten.

An einem Symposium Anfang Dezember 2012 in Bern werden die Resultate
dieser Teilprojekte vorgestellt. Gleichzeitig veroffentlichen die Akademien der
Wissenschaften Schweiz eine Roadmap, die darlegt, welche Massnahmen von
welchen Akteuren mit welcher Dringlichkeit zu ergreifen sind.
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Der Arbeitsgruppe, die dieses Positionspapier ausgearbeitet hat, gehorten folgende
Personlichkeiten an: Prof. Daniel Scheidegger, Basel (Leitung); Dr. Hermann Amstad, Basel;
Prof. Samia Hurst, Genf; Angelika Lehmann, BNS, MAS, Basel; Dr. Jirg Nadig, Bilach;

lic. oec. publ. Anna Sax, MHA, Zrich; Dr. Hansueli Schlapfer, Herisau; Prof. Felix Sennhauser,
Zurich; Prof. Ulrich Sigwart, Genf; Prof. Martin Tauber, Bern; Prof. Jean-Daniel Tissot,
Lausanne; Christine Widmer, MNS, St. Gallen; lic. iur. Barbara Zist, Winterthur.

Die Arbeitsgruppe hat sich in mehreren Sitzungen vertieft mit der Thematik auseinander-
gesetzt. Nach Sichtung der Literatur und eingehenden Diskussionen hat sie einen ersten
Entwurf des Positionspapiers verfasst; diesen hat sie in einem Hearing von ausgewahlten
Expertinnen und Experten kommentieren lassen (Prof. Johannes Rlegg, St. Gallen;
Charles Kleiber, Lausanne; Dr. Christoph Zenger, Bern; Prof. Arnaud Perrier, Genf; Prof.
Cornelia Oertle, Bern; Dr. Fiona Frohlich, Winterthur). Auf der Basis dieser Riickmeldungen
entstand eine finalisierte Fassung, die vom SAMW-Vorstand an seiner Sitzung vom

3. September 2012 diskutiert und anschliessend verabschiedet wurde.

Weitere Exemplare dieser Broschure (in deutscher oder
franzosischer Sprache) konnen bei folgender Adresse bezogen werden:

Schweizerische Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
Petersplatz 13, 4051 Basel

Tel. +41 (0)61 269 90 30, mail@samw.ch

Eine englische Version dieses Positionspapiers ist unter
www.samw.ch online abrufbar.
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