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DOSSIER

BATIONIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN — ZWISCHEN

OKONOMIE UND ETHIK

Einerseits stellt Gesundheit einen Wert an sich dar,
anderseits ist die Gesundheit eine notwendige Bedingung

fiir die Erzielung von Einkommen auf dem Arbeitsmarkt,
und mit einem schlechten Gesundbeitszustand kinnen
die schinen Dinge des Lebens kaum genossen werden.

Dariiber hinaus wiirden viele Kranke in Todesingsten ibr

ganzes Vermigen fiir medizinische Leistungen ausgeben.

In Europa belasten stei-
gende Gesundheitsausgaben vor allem die
Budgets der mit strukturellen Defiziten
kimpfenden offentlichen Haushalte zu-
nehmend stirker. Seit Jahren wird deshalb
in allen westeuropidischen Staaten mit
einer Fiille verschiedener Massnahmen ver-
sucht, die Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen zu bremsen. Dabei stand hinter
dem Schlagwort der Kostendimpfung die
Einschrinkung iiberfliissiger, schidlicher,
riskanter, unzumutbarer oder inhumaner
Leistungen und der Ersatz bestimmuter
Leistungen durch andere, die den gleichen
Nutzen mit weniger Aufwand erzielen
konnen. Diese Massnahmen sind aus 6ko-
nomischer Sicht effizient. Alle bisherigen
Strategien der Kostendimpfung versuch-
ten sich stets damit zu legitimieren, dass
die Versorgung mit medizinisch notwendi-
gen Leistungen dadurch nicht gefihrdet
werde.

Grosses Aufsehen erregte deshalb die
1984 von den beiden Amerikanern Aaron
und Schwartz publizierte Studie, in der
krasse Unterschiede in den Raten der In-
anspruchnahme selbst lebenserhaltender
medizinischer Leistungen wie beispiels-
weise Nierendialysen, Intensivbehandlun-
gen in Spitilern oder herzchirurgischen
Eingriffen zwischen den USA und Gross-
britannien nachgewiesen wurden (H.].
Aaron and W.B. Schwartz: «The Painful
Prescription: Rationing Hospital Care»,
Washington, D. C., The Brookings Insti-

tution, 1984). Die Autoren kamen zum
Schluss, dass in Grossbritannien medizini-
sche Leistungen «rationiert» wiirden, d. h.,
dass auch solche Leistungen, von denen
angenommen wird, dass sie fiir einen be-
stimmten Patienten einen Nutzen erzeu-
gen, aus Kostengriinden bewusst nicht
erbracht werden. Allein schon der ver-
wendete Begriff der «Rationierung» er-
schreckte. Er weckt Erinnerungen an Not-
zeiten (z. B. an den Zweiten Weltkrieg), in
denen bestimmte Giiter (z. B. Nahrungs-
mittel, Benzin) plétzlich knapp wurden
und gemiss im politischen Prozess defi-
nierten, als «gerecht» erachteten Regeln
unter der Bevolkerung verteilt wurden.
Dabei wird angenommen, dass der Markt-
mechanismus nicht funktionieren kann
oder bewusst ausgeschaltet werden muss.

Die Okonomie geht als Lehre der
Knappheit von der lapidaren, aber oft ver-
kannten Tatsache aus, dass die zur Bediirf-
nisbefriedigung zur Verfiigung stehenden
Giiter beschrinkt sind. Zur Erreichung
einer maximalen Wohlfahrt der Gesell-
schaft miissen die knappen Mittel demzu-
folge dort eingesetzt werden, wo sie im
Vergleich zu anderen Verwendungsméog-
lichkeiten das beste Kosten-Nutzen-Ver-
hiltnis erzielen.

Damit steht die 6konomische Betrach-
tungsweise im klaren Widerspruch zur
drztlichen Ethik. Nach wie vor lernt jeder
Arzt wihrend seiner Ausbildung, alles
medizinisch Mégliche zu tun, um seinen
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Patienten zu helfen. Das heisst, er wird so
viele Leistungen erbringen oder veranlas-
sen, bis gemiss seiner Einschitzung kein
zusitzlicher Nutzen mehr erzielt werden
kann, der Grenznutzen also Null wird. Mit
dieser realititsfremden Haltung sind fiir
die Arzte in einer Welt knapper Mittel und
zunehmender Interventionsméglichkeiten
der Medizin schwere Konflikte vorpro-
grammiert.

Grundsitzlich bestehen zwei Méglich-
keiten, um auch im Gesundheitswesen
eine echte Abwigung von Leistung und
Gegenleistung sicherzustellen: Entweder
betrachtet man die Bestimmung der wirt-
schaftlich noch tragbaren medizinischen
Bediirfnisse als offentliche Aufgabe und
stattet den Staat mit den notwendigen
Kompetenzen aus, oder man legt die wirt-
schaftliche Abwigung in die Hinde des
einzelnen Konsumenten, der die finanziel-
len Konsequenzen seiner Entscheide selbst
zu tragen hat. Im folgenden werden diese
beiden Typen von Gesundheitssystemen
kurz dargestellt.

Zwei idealtypische
Gesundheitssysteme

Wird die medizinische Versorgung der Be-
volkerung als dffentliche Aufgabe betrachtet,
muss im politischen Prozess dariiber ent-
schieden werden, wieviel die Gesellschaft
insgesamt fiir das Gesundheitswesen ausge-
ben will. Auf der Makroebene muss in einem
ersten Schritt bestimmt werden, welcher
Teil der verfiigbaren 6ffentlichen Mittel im
Vergleich zu anderen Verwendungszwecken
wie Bildung, soziale Wohlfahrt, Landesver-
teidigung, Kultur usw. fir das Gesund-
heitswesen aufgewendet werden soll. Dieses
Budget wird in einem zweiten Schritt auf
die einzelnen Regionen des Landes verteilt,
wobei dessen Einhaltung eine sorgfiltige
Planung der Angebotskapazititen (Arzte,
Krankenhiuser, Medizintechnik) erfordert.
Auf der Mikroebene wird von den primir
mittels Kopfpauschalen finanzierten frei-
praktizierenden Allgemeinpraktikern im-
plizit erwartet, dass sie die Art und Gréosse
der vorhandenen Kapazititen bei ihrer
Uberweisungspraxis beriicksichtigen. Bei-
spiele fiir derartige planwirtschaftlich orga-
nisierte Gesundheitswesen sind in Europa
in Grossbritannien und in Skandinavien zu

finden.

8 SCHWEIZER MONATSHEFTE  76. JAHR HEFT 2

Dem miindigen
Birger sollte in
gesunden Zeiten

zugemutet werden
kénnen, zwischen
konkurrierenden
Krankenversiche-
rungsmodellen
mit verschiedenen
Leistungspaketen

auszuwdhlen.
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Wenn nicht der Staat die medizinische
Versorgung plant, muss der Konsument die
notwendigen Kosten-Nutzen-Abwigungen
vornechmen und die Kostenfolgen seiner
Entscheide tragen. Wertbewerbliche Kon-
trollprozesse setzen voraus, dass der Konsu-
ment medizinische Leistungen gegen ihren
Preis abwigt. Die meisten Patienten wiiren
zweifellos iiberfordert, im Krankheitsfall
Angebote bei verschiedenen Arzten einzu-
holen und zu beurteilen, ob jede einzelne
medizinische Leistung ihren Preis auch
wert sei. Hingegen sollte dem miindigen
Biirger in gesunden Zeiten zugemutet wer-
zwischen konkurrierenden
Krankenversicherungsmodellen mit ver-
schiedenen Leistungspaketen auszuwihlen.

Der Erfolg eines derartigen Systems
ist davon abhingig, ob die Konsumenten
Arzte und Krankenhiuser, die eine qua-
litativ gute Medizin weniger behand-

den konnen,

lungsintensiv und damit kostengiinstiger
erbringen, iiberhaupt identifizieren kén-
nen und fiir deren Wahl mit entsprechend
niedrigeren Primien und/oder Selbstbe-
halten belohnt werden. Dieser Ansatz er-
fordert, dass die Krankenversicherer im
Gegensatz zur heute iiblichen Regelung
nicht mehr alle, sondern nur noch eine
ausgewihlte Gruppe von Arzten und
Krankenhiusern einer bestimmten Region
unter Vertrag nehmen. Die Auswahl der
zu beriicksichtigenden medizinischen An-
bieter erzeugt Wettbewerbsdruck, und die
Einschrinkung ermoglicht es, die Kosten-
erfahrungen von Teilgruppen von Lei-
stungserbringern zu isolieren und iiber die
Beitragshéhe (Primien, Selbstbehalte) an
die Mitglieder weiterzugeben.

Damit die beteiligten Arzte ein Interesse
an einer erfolgreichen Existenz ihrer Ver-
sicherung haben, miissen sie iiber Bonus-
systeme an deren Ergebnis finanziell betei-
ligt werden. Derartige Versicherungsmo-
delle werden deshalb in den USA «Health
Maintenance Organizations» (HMOs) ge-
nannt.

Besteht ein Angebot an HMOs, werden
einige Versicherte bereit sein, gegen einen
Primienvorteil einen Teil der bestehenden
Arztwahlfreiheit aufzugeben und sich einer
HMO anzuschliessen. Fiir HMOs wird
demzufolge die Suche nach den kosten-
giinstigsten Losungen zur Existenzfrage.

In Europa hat noch keine Nation ein
solches wettbewerblich organisiertes Ge-
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sundheitswesen geschaffen. Mit dem Ende
1994 in einer Volksabstimmung knapp
gutgeheissenen neuen Bundesgesetz iiber
die Krankenversicherung (KVG) will je-
doch die Schweiz diesen Weg einschlagen.
Das schweizerische Gesundheitswesen eig-
net sich fiir eine marktwirtschaftliche Re-
formstrategie auf Versicherungsebene, weil
in der Schweiz im Gegensatz zu anderen
Industriestaaten ein betrichtlicher Teil der
Gesundheitsausgaben iiber Kopfprimien
finanziert wird. Ahnliche Absichten beste-
hen in den Niederlanden'.

Rationierung auf der Makroebene

Aufgrund des heutigen Standes der Medizin
als Wissenschaft und der prekiren Daten-
lage ist es gegenwirtig in keinem Land
der Welt moglich, auf der Makroebene
exakt die «richtige» Summe zu definieren,
die im Gesundheitswesen im Vergleich zu
anderen Verwendungszwecken den
verfiigharen knappen Mitteln eingesetzt
werden sollte, um den gesamtgesellschaftli-
chen Nutzen zu maximieren. In allen plan-
wirtschaftlich organisierten Gesundheits-
wesen stiitzt man sich auf die Zahlen der
vorangegangenen Jahre. Weiter spielen die
aktuelle Lage der Staatsfinanzen, das politi-
sche und das wirtschaftliche Umfeld sowie
das Ausmass der Zufriedenheit bzw. Un-
zufriedenheit aller Beteiligten mit ihrem
nationalen Gesundheitsdienst eine Rolle.

Dabei sind selbst die in planwirschaft-
lich organisierten Gesundheitswesen iibli-
chen langen Wartezeiten fiir bestimmte
Eingriffe noch keine klaren Indizien fiir
eine zu geringe Mittelzuteilung. Die fiir
gewisse Institutionen und Arzte oft auch
als Statussymbole geltenden Wartelisten
kénnen teilweise auf ineffiziente Betriebs-
abliufe zuriickgefiihrt werden. Patienten
kénnen sich gleichzeitig bei mehreren In-
stitutionen auf die Liste setzen lassen, oder
die Wartelisten kénnen kiinstlich aufge-
bliht werden, um dadurch den Druck fiir
die Zusprache von mehr Mitteln zu er-
hohen?.

Ahnlich wie in einem planwirtschaftlich
organisierten Gesundheitswesen auf natio-
naler Ebene miissen auch die HMOs in
marktwirtschaftlich organisierten Gesund-
heitswesen ihre Mitglieder im Rahmen
vorgegebener Budgets medizinisch versor-
gen. Uber die Hohe dieses Budgets wird

aus

1 OECD (1992): The Re-
form of Health Care, A

Comparative Analysis of
Seven OECD Countries,

Paris, OECD, 87 ff.

2 S. Frankel and R. West
(eds.) (1993): Rationing
and Rationality in the
National Health Service,
The Persistence of
Waiting Lists, Hound-
mills, The MacMillan
Press Ltd.

3 J. H. Sommer (1992):
Health Maintenance
Organizations, Erwartun-
gen und Erfahrungen in
den USA, Chur/Zirich,
Verlag Riuegger, 59 ff.

4 A.C.Enthoven (1978):
Consumer-Choice Health
Plan: A National Insu-
rance Proposal Based
on Regulated Competi-
tion in the Private Sec-
tor, in: The New England
Journal of Medicine,
298: 709-720.
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jedoch nicht politisch entschieden, son-
dern dieses ergibt sich aus der Zahl der
Versicherten und der von den Marktver-
hiltnissen abhingigen Héhe der Primien.
Empirische Untersuchungen zeigen, dass
in amerikanischen HMOs ihnlich wie in
nationalen Gesundheitsdiensten fiir be-
stimmte Leistungen Wartezeiten in Kauf
genommen werden miissen’. Im Gegensatz
zu einem nationalen Gesundheitsdienst
miissen diese HMOs jedoch sehr genau
zwischen niedrigeren Primien und dem
Grad der Unzufriedenheit ihrer Mitglieder
abwigen, um nicht zu viele Versicherte an
ihre Konkurrenten zu verlieren. Zumin-
dest ein Teil der Bevolkerung wird gewisse,
nicht lebensbedrohende Wartezeiten in
Kauf nehmen, wenn sie dafiir mit tieferen
Primien belohnt werden. Im Gegensatz zu
steuerfinanzierten, planwirtschaftlich or-
ganisierten Gesundheitswesen existiert in
einem wettbewerblichen System dank der
Wahl zwischen verschiedenen Versiche-
rungsmodellen die Méglichkeit der Be-
riicksichtigung differenzierter Konsumen-
tenwiinsche.

Auch in markewirtschaftlich organisier-
ten Gesundheitswesen soll mittels staatli-
cher Primienzuschiisse fiir die wirtschaft-
lich Schwachen sichergestellt werden, dass
die ganze Bevélkerung zu einem gesetzlich
vorgeschriebenen Mindestleistungspaker Zu-
gang hat’. Ob und in welchem Ausmass
in einem wettbewerblichen System ratio-
niert wird, hingt demzufolge entschei-
dend von der Definition dieser Grund-
versorgung ab. In der Schweiz wird das
Mindestleistungspaket sehr breit definiert.
Gemiss Artikel 25, Absatz 1, des Kranken-
versicherungsgesetzes (KVG) iibernimmt
die obligatorische Krankenversicherung
«die Kosten fiir die Leistungen, die der Dia-
gnose oder Behandlung einer Krankheit und
ihrer Folgen dienen». Nach Artikel 32 KVG
und laut den Ausfithrungen zum KVG
miissen diese Leistungen nicht nur «wirk-
sam sein (d. b. im allgemeinen die angestrebte
Wirkung erzielen), sondern auch zweckmiis-
sig (d. h. im Einzelfall die angestrebte Wir-
kung in angemessener Form hervorrufen) und
wirtschaftlich (d. h. ein angemessenes Kosten-
Nutzen-Verhiltnis aufweisen, was nicht be-
deutet, dass kostspielige Massnahmen von der
Leistungspflicht ausgenommen sind)». Klare
Handlungsanweisungen zu dieser Thema-

tik fehlen véllig.
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Die heikle Aufgabe der Definition des
«jeweils Angemessenen» wird in der Schweiz
gemiss Gesetz einer «Eidgendssischen Kom-
mission fiir allgemeine Leistungen der Kran-
kenversicherung» iibertragen. Bereits ist ein
heftiger Kampf unter den Interessengrup-
pen dariiber entbrannt, wer in diese Kom-
nehmen darf. Es ist
unschwer vorauszusehen, dass die Direkt-
interessierten fiir eine dusserst grossziigige
Regelung dieses «Mindest»-Leistungspake-
tes sorgen werden.

mission Einsitz

Rationierung auf der Mikroebene

Wenn die in planwirtschaftlich organisier-
ten Gesundheitswesen auf der Makro-
ebene zugeteilten Ressourcen die Nach-
frage nach medizinischen Leistungen nicht
decken sollten, miissen auf der Mikro-
ebene die behandelnden Arzte die Ent-
scheide fillen, welche Patienten wie be-
handelt werden. Auf dieser Ebene stellt
sich demzufolge die Frage der Rationie-
rung mit aller Schirfe.

Als eigentlicher Katalysator der europii-
schen Diskussion zu dieser Thematik er-
wies sich die bereits erwihnte Studie von
Aaron und Schwartz, in der die Unterver-
sorgung der britischen Bevolkerung mit
bestimmten Leistungen
empirisch belegt wurde. Die Autoren be-
mingeln, dass diese Rationierung nicht
nach explizit definierten Regeln erfolge,
sondern dass die zuweisenden Allgemein-
praktiker nach ihrem Ermessen von Fall zu
Fall entschieden. Fiir den Verzicht auf eine
Uberweisung in ein Dialysezentrum waren
die ausschlaggebenden Faktoren jedoch
nicht medizinische Griinde, sondern das
Wissen der Allgemeinpraktiker, dass nur
wenige Gerite vorhanden sind. Aaron und
Schwartz sehen ihre These, dass weniger
medizinische als vielmehr Kapazititseng-
pisse beim Behandlungsentscheid aus-
schlaggebend sind, durch die Tatsache be-
statigt, dass selbst die im internationalen
Vergleich extrem niedrigen Dialyseraten in
Grossbritannien regional je nach vorhan-
denen Kapazititen stark schwanken. Einen
Behandlungsverzicht wiirden die Arzte vor
allem mit medizinischen Argumenten be-
griinden, um sich, ihren Patienten und
den Nephrologen, die ja sonst die iiber-
zihligen Patienten zuriickweisen miissten,
den Entscheid ertriglicher zu machen. Da

medizinischen
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Auch in einem
wettbewerblich
organisierten
Gesundheits-
wesen kann der
Frage nicht
ausgewichen
werden, wieviel
medizinischer
Aufwand im
Einzelfall den
zZu erwartenden
Nutzen noch
rechtfertigt.

5 Vgl. dazu: M. A. Rod-
win (1995): Conflicts in
Managed Care, in: The
New England Journal of
Medicine, 332(9):
604-607.
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in Grossbritannien kaum iltere Patienten
einer Nierendialyse unterzogen werden,
spiele beim Behandlungsentscheid offen-
sichtlich das Alter eine massgebende Rolle,
obwohl dieses Merkmal nie offiziell als Ent-
scheidungskriterium definiert worden sei.

Auch in einem wettbewerblich organi-
sierten Gesundheitswesen kann der Frage
nicht ausgewichen werden, wieviel medi-
zinischer Aufwand im Einzelfall den zu
erwartenden Nutzen noch rechtfertigt. Da-
zu wird jeder Krankenversicherer eigene
detaillierte interne Vorschriften erlassen.

Aus ethischer Sicht stellt sich dabei die
Frage, ob und inwieweit die Beitrittswilli-
gen iiber derartige Praktiken informiert
werden miissen. Falls die HMO dieser
Aufgabe nicht oder nur in einem ungenii-
genden Ausmass nachkommt, haben dann
die behandelnden Arzte die Pflicht, ihre
Patienten selbst dariiber aufzukliren?®

Wenn im Gesundheitswesen nicht mehr
verdeckt, sondern offen rationiert werden
soll, welche Informationen sollten dann
den Entscheidungstrigern zur Verfiigung
stehen?

Datenerfordernisse bei expliziter
Rationierung

Das Ziel der Maximierung der Gesundheit
der Bevélkerung kann desto besser erreicht
werden, je mehr iiber Kosten, Nutzen und
Risiken aller medizinischer Interventions-
moglichkeiten bekannt ist. In diesem Be-
reich bestehen allerdings nach wie vor
grosse Liicken. So gilt zwar der medizi-
nisch-technische Fortschritt, d.h. Neue-
rungen bei Medikamenten, Geridten und
Verfahren (z. B. Operationstechniken), als
der gewichtigste Erklirungsfaktor fiir die
Kostensteigerungen im Gesundheitswe-
sen. Das heisst allerdings nicht, dass alle
derartigen Innovationen vor ihrem Alltags-
gebrauch im Gesundheitswesen einer rigo-
rosen Erfolgskontrolle unterworfen wiir-
den. Die meisten Nationen verlangen den
Nachweis der Wirksamkeit nur fiir Medi-
kamente. Nach amerikanischen Schitzun-
gen sind lediglich etwa 10 bis 20 Prozent
aller in der Medizin angewandten Verfah-
ren auf ihre Sicherheit und Wirksamkeit
nach wissenschaftlichen Kriterien iiber-
priift worden (U.S. Congress, Office of
Technology Assessment, 1994: «Identifying
Health Technologies that Work, Searching
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for Evidence», Washington, D.C., U.S.
Government Printing Office, p.21). Erst
in jingster Zeit setzt sich die Erkenntnis
durch, dass bestehende und neue Medi-
zintechnologien und Verfahren dariiber
hinaus auch beziiglich Kosteneffektivitit
sowie ethischen und sozialen Implikatio-
nen umfassend evaluiert werden miissten.
Trotzdem wird nur in wenigen Staaten der
Versuch unternommen, derartige Evalua-
tionen auch durchzufiihren. Die dabei zu
bewiltigenden methodischen Schwierigkei-
ten sind betrichtlich.

Ein vermehrt zur Klirung dieser Fragen
eingesetztes Instrument ist die Kosten-
Wirksamkeits-Analyse. Bei dieser werden die
Kosten von alternativen Handlungsoptio-
nen mit deren Ergebnissen verglichen, die
in nichtmonetiren Einheiten (z. B. Kosten
pro gerettetem Leben, pro vermiedenem
Erkrankungsfall usw.) gemessen werden.
Eine Unterform der Kosten-Wirksamkeits-
Analyse ist die «cost-utility analysis», bei
der die Ergebnisse verschiedener Interven-
tionen in Form einer einzigen Nutzen-
Einheit ausgedriickt werden. Hiufig wird
dabei das Mass der qualititsangepassten
Lebensjahre («quality-adjusted life year,
QALY) verwendet. Die Idee, die gelebte
Zeit mit einem Qualititsmass zu gewich-
ten, ist unmittelbar einleuchtend: Nur ein
vollkommen gesund verbrachtes Jahr ist
wirklich 365 Tage wert. Von Schmerzen,
Beschwerden und Behinderungen iiber-
schattete Jahre miissen dagegen mehr oder
weniger «abgeschrieben» werden, so dass
sie nur noch ein effektives Gewicht von
300, 200 oder noch weniger Tagen haben.
Bei der Ausgestaltung eines solchen In-
dexes stellt sich vor allem das Problem der
Bewertung verschiedener Gesundheitszu-
stinde und der Aggregation verschiedener
Indikatoren zu einem Gesamtindex. Dabei
fithren unterschiedliche, auf verschiedene
Arten angewendete Methoden (z.B. ar-
bitrire Einteilung durch Experten, Befra-
gungen von Gesunden oder Kranken) auch
zu unterschiedlichen Resultaten.

Bei der Interpretation und der Ver-
gleichbarkeit derartiger Analysen ist Vor-
sicht geboten. So ergab eine Durchsicht
von 77 Kosten-Wirksamkeits-Analysen,
dass weniger als ein Viertel aller Studien
wenigstens fiinf von sechs bei der Durch-
fithrung solcher Studien zu beachtenden
Grundprinzipien befolgt hatten.

6 J. E. Wennberg (1990):
Small Area Analysis
and the Medical Care
Outcome Problem, in:
Agency for Health Care
Policy and Research
Conference Procee-
dings, Research Metho-
dology: Strengthening
Causal Interpretations
of Nonexperimental
Data, DHAS Pub. No.
(PHS) 90-3454,
Washington, D. C.,
Department of Health
and Human Services,
p. 177-206.

7 M. R. Chassin, et al.
(1987): Does Inappro-
priate Use Explain Geo-
graphic Variations in
the Use of Health Care
Services?, in JAMA,
258(18), p. 2533-2537.

8 M. J. Garland (1992):
Rationing in Public:
Oregon’s Priority-Setting
Methodology, in: M. A.
Strosberg, et al. (eds.),
Rationing America’s Me-
dical Care, The Oregon
Plan and Beyond,
Washington, D.C., The
Brooking Institution,

p. 37-59.
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Selbst wenn eine Intervention allgemein
oder unter bestimmten Umstinden kosten-
wirksam ist, kann sie im Einzelfall doch
falsch indiziert angewandt werden. Mitt-
lerweile belegen eine Vielzahl von Studien,
dass auch in sozio6konomisch weitgehend
homogenen Regionen die (alters- und
geschlechtsbereinigten) Raten fiir hiufig
durchgefiihrte Verfahren und Eingriffe um
mehrere hundert Prozent schwanken kén-
nen®. Gleichzeitig zeigen amerikanische
Untersuchungen, dass je nach untersuch-
tem Verfahren 15-40 Prozent der erbrach-
ten Leistungen von medizinischen Exper-
ten als «unangemessen» eingestuft wurden’.

Bis anhin unternahm einzig der amerika-
nische Bundesstaat Oregon den Versuch,
die iiblichen Methoden der impliziten Ra-
tionierung durch explizitere, demokratisch
legitimiertere Verfahren abzul6sen.

Oregons expliziter
Rationierungsversuch

Ausgangspunkt fiir Oregons expliziten Ra-
tionierungsversuch war die Beobachtung,
dass Organtransplantationen im staatlich
finanzierten Programm «Medicaid» fiir die
medizinische Versorgung der wirtschaft-
lich Schwachen hohe Kosten verursachten
und eine geringe Erfolgsrate aufwiesen.
Gleichzeitig mussten im Medicaid-Pro-
gramm aus finanziellen Griinden die
Zulassungskriterien so restriktiv definiert
werden, dass immer noch rund ein Sech-
stel der Bevilkerung Oregons ohne jeden
Versicherungsschutz war. Nach langen De-
batten kristallisierte sich in Oregon ein
Konsens dariiber heraus, dass es erstens ge-
rechter sei, allen den Zugang zu einer
Grundversorgung zu garantieren, als eini-
gen auf Kosten anderer auch Leistungen
mit einem schlechten Kosten-Nutzen-Ver-
hiltnis mittels Steuergeldern zu finanzie-
ren. Zweitens sei die explizite, politisch
legitimierte Wahl besser als die implizite
Rationierung, die in Oregon bereits statt-
finde. Drittens sollen beim Setzen der
Priorititen sowohl die Werte der Gemein-
schaft als auch das Know-How der Exper-
ten einfliessen®.

Dieser explizite Rationierungsansatz
wurde sowohl aus ethischen wie aus me-
thodischen Griinden heftig kritisiert:

— Aus ethischer Sicht stellt sich vor
allem die Frage, ob es gerecht ist, die me-
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dizinische Versorgung fiir die wirtschaft-
lich Schwachen zu rationieren, ohne die
Bessersituierten zu entsprechenden Opfern
zu veranlassen. In Europa, wo das Ziel der
Sicherung des Zugangs zu medizinisch
notwendigen Leistungen fiir alle Bevolke-
rungskreise hdchste Prioritit geniesst, wire
es politisch wohl aussichtslos, explizite Ra-
tionierungsmassnahmen nur fiir die Arm-
sten einfithren zu wollen. Wenn hingegen
die Gesellschaft wie in Oregon lediglich
bereit ist, einen bestimmten Betrag fiir die
medizinische Versorgung ihrer wirtschaft-
lich Schwachen einzusetzen, muss zwangs-
liufig nach Wegen gesucht werden, um den
Nutzen aus dieser Summe zu maximieren.

— Die sich bei diesem Rationierungs-
Ansatz stellenden Datenprobleme sind im-
mens. Die Resultate widersprachen oft dem
gesunden Menschenverstand. Dies brachte
der Kommission den Vorwurf ein, dass sie
ihre Rationierungsaufgabe zwar vorder-
griindig nach einem objektiven, fiir jeder-
mann nachvollziehbaren quantitativen An-
satz zu losen vorgegeben hitte, dass die
endgiiltige Einteilung dann aber doch
massgeblich von den subjektiven Wert-
urteilen der Kommissionsmitglieder ab-
hinge.

Der von den Arzten geschitzte Netto-
nutzen wird fiir den sogenannten Durch-
schnittspatienten ermittelt. Der Nutzen
einer medizinischen Intervention kann
jedoch je nach Gesundheitszustand des
Patienten in oft extremer Weise variieren.
Darauf nimmt Oregons Priorititenliste
keine Riicksicht.

— Beim Finanzierungsentscheid von Me-
dicaid spielen in Oregon weder das Alter
des Patienten noch die Frage eine Rolle, ob
die betreffende Erkrankung mit einer ge-
sunden Lebensweise hitte vermieden wer-
den kénnen. Wenn schon Leistungen mit
einem eindeutig positiven Nutzen nicht
mehr finanziert werden, sollten dann nicht
jene bevorzugt werden, die ihr Leben noch
vor sich haben oder die sich nicht gesund-
heitsschidigend verhalten? Ebenso miisste
zumindest diskutiert werden, ob beim Ra-
tionierungsentscheid nicht auch die Rolle
des betreffenden Patienten in der Familie

(z. B. Mutter oder Vater unmiindiger Kin-
der) und in der Gesellschaft (z. B. Krimi-
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nelle) beriicksichtigt werden sollten. Oder
sollte gar das Los entscheiden?

Trotz aller Kritik vermitteln Oregons
Bemiihungen, den Nutzen aus der fiir die
medizinische Versorgung der wirtschaft-
lich Schwachen zur Verfiigung gestellten
Summe zu maximieren, wichtige Denkan-
stosse. Erstmals wurde die Problematik der
sich immer weiter 6ffnenden Schere zwi-
schen dem medizinisch Machbaren und
dem wirtschaftlich Tragbaren offentlich
angegangen und der Versuch unternom-
men, den Begriff der «Grundversorgung»
explizit zu definieren. Welche Leistungen
zur Grundversorgung gehoren sollen, darf
nicht hinter verschlossenen Tiiren von den
direkt interessierten Arzten und Kranken-
kassen bestimmt werden, sondern muss im
politischen Prozess aufgrund der neuesten
Erkenntnisse der Forschung iiber Nutzen,
Kosten und Risiken medizinischer Inter-
ventionen und aufgrund bewusster Wert-
urteile der Gesellschaft entschieden werden.

Die in der reichen Schweiz vorherr-
schende Haltung, dass im Gesundheits-
wesen auf absehbare Zeit keine Rationie-
rung notwendig sein werde, ist an sich
nicht iiberraschend. Solange wir uns den
Luxus extrem teurer Uberkapazitiiten im
stationidren Sektor,
Arztpraxen auf engstem Raum mit oft nur
zu einem Bruchteil ausgelasteten Geriten,
iiberfliissiger Medizinstudenten usw. lei-
sten, solange ist die Frage der Rationalisie-
rung tatsichlich die vordringlichere. Me-
dizinisch wirksame Verfahren sollten erst
dann rationiert werden, wenn alle Még-
lichkeiten der Effizienzsteigerung ausge-
reizt worden sind. Es ist deshalb zu be-
griissen, dass in der Schweiz dieses Ratio-
nalisierungspotential in Milliardenhohe
mit einer — wenn auch noch stark ver-
besserungsfihigen — marktwirtschaftlich
ausgerichteten  Reformstrategie  ausge-
schopft werden soll. Dies setzt jedoch vor-
aus, dass einerseits jeder einzelne auch im
Gesundheitswesen wieder vermehrt Selbst-
verantwortung iibernimmt und anderer-
seits die Arzte im Rahmen neuer ethischer
Richtlinien bereit sind und entsprechend
ausgebildet werden, um neben ihrer medi-
zinischen auch 6konomische Verantwor-

einer Vielzahl von

tung zu tragen. 4
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MEHR EIGENVERANTWORTUNG ALS BREMSE GEGEN
KOSTENSTEIGERUNG IM GESUNDHEITSWESEN

Wie in allen Industriestaa-
ten werden sich auch in der Schweiz die
Finanzierungsprobleme im Gesundheits-
wesen in den nichsten Jahren weiter akzen-
tuieren. Das Grundproblem ist: Bei lang-
samer wachsenden Volkswirtschaften ver-
knappen die fiir das Gesundheitswesen zur
Verfiigung stehenden Mittel, obwohl die
Nachfrage ungebrochen wichst. Die dar-
aus resultierenden rasch steigenden Kran-
kenkassenprimien bieten aber auch eine
Opportunitit: mehr Eigenverantwortung
im Gesundheitswesen.

Jahrelang fristete die Eigenverantwor-
tung des Patienten ein Schattendasein.
Wer seines Erachtens ohnehin schon zuviel
Primie an die Krankenkasse abliefert, will
im Ereignisfall nicht noch zusitzlich bela-
stet werden. Im Gegensatz zur Autover-
sicherung, wo seit Jahren die Palette von
Selbstbehalt und Bonussystemen verfei-
nert worden ist, herrschte diesbeziiglich
im Gesundheitswesen weitgehende Ode.
Dies dndert sich jetzt als Folge des oft ge-
schmihten neuen Krankenversicherungs-
gesetzes. Weil die Subventionierung der
Versicherten nach dem Giesskannenprin-
zip gestoppt wurde, sind die Krankenkas-
senprimien fiir die meisten Versicherten
iberproportional gestiegen. Die Modelle
der frei wihlbaren Selbstbeteiligung erlau-
ben, die Krankenkassenprimien indivi-
duell um bis zu 40 Prozent (bei 1500 Fran-
ken Selbstbeteiligung pro Jahr) zu senken.
Selbstbeteiligung fithrt aber auch zu einem
kostenbewussten Umgang mit Gesund-
heitsleistungen, einer Reduktion der
Nachfrage und kann so dazu beitragen, die
Kosten des Gesundheitswesens zu dimp-
fen.

Eines der Probleme im Gesundheitswe-
sen ist der scheinbare Gegensatz zwischen
den gesundheitspolitischen Zielen von Ef-
fizienz in der Allokation knapper Ressour-
cen und Solidaritit, d.h. dem Zugang
zum Gesundheitswesen ungeachtet der wirt-
schaftlichen Leistungsfihigkeit. Inwiefern
sind diese Ziele iiberhaupt kompatibel?
Die gingige Doktrin im Gesundheitswe-
sen, die auch von biirgerlichen Politikern

leider oft nur allzu willig akzeptiert wird,
lautet: Der Markt kann im Gesundheits-
wesen nicht spielen, weil der Arzt ver-
schreibt, der Patient konsumiert, und die
Krankenkasse bezahlt, d.h., die Konsu-
mentensouverinitit nicht gegeben ist.
Zunichst gilt es, die Abgrenzung von
Eigenverantwortung und Solidaritit im
Gesundheitswesen neu zu definieren. So-
lidaritit ist dort verniinftig, wo die wirt-
schaftlichen Risiken die finanzielle Lei-
stungsfihigkeit des einzelnen iiberfordern.
Es besteht kaum ein Zweifel, dass der So-
lidaritdtsbegriff heute iiberstrapaziert wird
und dass die Geringschitzung der Eigen-
verantwortung im Gesundheitswesen ein
Grundiibel ist. Ein Beispiel aus jiingster
Zeit: die Diskussion um die Erweiterung
der sogenannten Negativliste der Kran-
kenkasse. Die forschenden Schweizer
Pharmafirmen hatten schon vor Jahren vor-
geschlagen, die Eigenverantwortung des
Patienten zu stirken und Medikamente,
die in der Regel rezeptfrei in der Apotheke
bezogen werden, aus der Riickvergiitung
der Krankenkassen herauszunehmen. Was
taten die Krankenkassen? Zwar strichen sie
auf Anfang 1993 die Erstattung von vor-
her freiwillig vergiiteten Medikamenten
im Rahmen der Grundversicherung, doch
boten sie praktisch einheitlich all ihren
Versicherten eine neue Zusatzversicherung
fiir solch freiwillige Leistungen an. Weil
die Primie in der Regel bescheiden war
und der Versicherte explizit der Kasse sei-
nen Verzicht auf diesen Versicherungs-
schutz kundtun musste (opting out statt
opting in), haben in der Regel iiber 90
Prozent der Kassenmitglieder solche Zu-
satzversicherungen akzeptiert. Dass diese
Vollkaskomentalitit mit Kostensteigerun-
gen verbunden ist, darf nicht erstaunen.
Anscheinend fillt es schwer, Binsenwahr-
heiten anzuerkennen. Dazu gehért bei-
spielsweise, dass jeder Mensch zunichst
selbst fiir seine Gesundheit verantwortlich
ist. Und dazu gehért auch, dass es ver-
niinftig wire, wenn man sich an den Ko-
sten von Erkrankungen oder Gesundheits-
stérungen zunichst selbst beteiligt — so-
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dies finanziell fiir den einzelnen
tragbar ist. Insoweit sollte sich das Ge-
sundheitswesen doch in nichts von ande-
ren lebensnotwendigen Bediirfnissen un-
terscheiden: Nahrung, Wohnung, Klei-
dung, Heizung. Soziale Solidaritit sollte
fiir jene Risiken eintreten, welche die wirt-
schaftliche Leistungsfihigkeit des einzel-
nen Biirgers iiberfordern. Dazu gehéoren
rezeptfreie Medikamente, die in aller Re-
gel kostengiinstig sind und gegen Bagatell-
erkrankungen eingesetzt werden, wohl
kaum. Zumal es ja auch nicht sinnvoll sein
kann, durch die Erstattung rezeptfreier
Medikamente einen Anreiz fiir den Gang
zum Arzt zu verschaffen, weil die Ver-
schreibung Voraussetzung fiir die Erstat-
tung ist... Mit anderen Worten: Die
Krankenkassen hitten vielleicht besser
daran getan, von Anfang an die Eigenver-
antwortung stirker zu fordern. Wer sich
auch gegen die Kosten von Bagatellerkran-
kungen versichern méchte, hitte eine
Zusatzversicherung abschliessen konnen
(opting in statt opting out).

Die auseinanderklaffende Schere zwi-
schen den Anspriichen auf Gesundheitslei-
stungen und den Finanzierungsmoglich-
keiten unserer staatlichen und halbstaat-
lichen Systeme schafft frither oder spiter
einen Sachzwang. Entweder akzeptiert

welt

man die staatliche Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen, oder man baut mehr
Marktmechanismen ins System ein. Die
Grundfrage ist letztlich: Wer entscheidet
dariiber, wieviel uns ein qualitativ hoch-
stehendes Gesundheitssystem wert ist, der
Staat oder die Konsumenten?

Dass Selbstbeteiligung des Patienten
dazu fiihrt, das Bewusstsein des Patienten
fiir den Behandlungsaufwand zu steigern,
zeigen internationale Studien zum Thema.
Alle empirischen Untersuchungen zeigen,
dass die in der Folge erhéhter Selbstbetei-
ligung geringere Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen insgesamt tiefere Kosten
nach sich zieht. Auch wird bei richtig ge-
stalteter Selbstbeteiligung die Qualitit der
Behandlung in keiner Weise gemindert.

Beispiele aus den USA zeigen die Be-
deutung von innovativen Modellen der
Selbstbeteiligung:

— Angestellte von Forbes bezahlen eine
einkommensabhingige Franchise von 4 Pro-
zent ihres Salirs; ausserdem wird Beschif-
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tigten, deren Krankenkosten unter 500
Dollar pro Jahr liegen, einen Rabatt ange-
boten. Dank diesem Modell wurden nicht
nur der administrative Aufwand erheblich
reduziert, sondern auch die Gesundheits-
kosten der Firma erfolgreich kontrolliert.

— Eine andere Firma, Dominion Re-
sources, bot ihren Angestellten eine Reihe
von Versicherungsplinen mit hohen Fran-
chisen an. 75 Prozent der Beschiftigten
wihlten eine Versicherungsdeckung mit
einer hohen Franchise und entsprechend
tieferer Primie. Auch hier wurden die Ver-
waltungskosten erheblich reduziert.

Und wie steht es in der Schweiz? Im
europiischen Quervergleich sind wir sicher
das Land mit den meisten Wahlméoglich-
keiten. Kaum ein Land ausserhalb der
USA experimentiert mit derart vielen Ver-
sicherungsmodellen (HMOs, Bonus, wihl-
bare Franchise). Doch in Anspruch genom-
men wurden diese Optionen bis anhin
leider nur von einer Minderheit der Versi-
cherten. Nur rund drei Prozent aller Kran-
kenkassenmitglieder in der Schweiz nutz-
ten bis vor kurzem die Méglichkeit, mit
einer hoheren Selbstbeteiligung ihre Kran-
kenkassenprimien zu reduzieren. Doch
der Trend ist klar steigend, und die Kassen
entwickeln vor allem im Bereich der Zu-
satzversicherungen auch eine erfreuliche
Kreativitit, den ihnen gebotenen Spiel-
raum fiir Selbstbeteiligung auszunutzen.

Zu oft wird heute der Patient nicht
als miindiger Entscheidungstriger im Ge-
sundheitswesen respektiert. Ist es nicht
bezeichnend, dass im letzten Jahr in der
Schweiz eine hitzige Diskussion dariiber
stattfand, ob die Werbevorschriften im
Medikamentenbereich ein wenig gelockert
werden sollen. Viele fiihlten sich zum fiir-
sorglichen Schutz des scheinbar wehrlosen
Patienten berufen. Wire es nicht sinnvol-
ler, den Patienten gut zu informieren, ihm
auch Vor- und Nachteile verschiedener Be-
handlungsméglichkeiten darzulegen, mit
anderen Worten, ihn entscheidungsfihig
zu machen? Zu dieser Stirkung der Eigen-
verantwortung gehdrt auch finanzielle
Mitverantwortung. Nur wenn man sich
von der Nullkostenmentalitit der Kran-
kenversicherung 18st, wird auch lingerfri-
stig ein finanziell tragbares und qualitativ
hochstehendes Gesundheitswesen fiir alle
moglich sein. 4



Erhard Taverna,
geboren 1943, schloss
sein Medizinstudium
1970 mit dem Staats-
examen ab. Wahrend
acht Jahren arbeitete
er an verschiedenen
Spitélern, seit 1979
in eigener Praxis in
Urnésch, seit 1985
ist er Kantonsarzt im
Nebenamt.

DOSSIER

VoN ARZTEN UND «GRUNDVERSORGERN»

Die folgenden Ausfiihrungen zeigen den Praxisarzt
im Kriftefeld des politischen und sozialen Wandels.
Sie sollen aber auch zeigen, wie unverwiistlich der

weisse Kittel die Oﬁ%ntlicb/eeit beschiiftigt.

In den siebziger Jahren, der
Zeit meiner Weiterbildung an Spitilern,
schien die politische Welt fiir immer
zweigeteilt. Die Mehrheit der Studenten
zeigte sich immun gegen marxistisch
inspirierte Kritik am Medizinbetrieb,
obwohl die meisten froh waren, der Uni-
versitit zu entrinnen. In Italien setzte
Basaglia die Psychiatriereform in Gang,
und in der Schweiz begannen die ersten
zaghaften Studienreformen. Experimente
mit neuen Praxisformen, wie zum Beispiel
«Plaffenwatz» in Ziirich, wirkten fiir viele
provokativ, dhnlich wie heute HMO-
Arzte. Diskutiert wurden gleicher Lohn
fiir alle Mitarbeiter und ob der Arzt als
Gleicher unter den Gleichen nicht viele
seiner traditionellen Aufgaben abgeben
solle. Ein beliebtes Thema war der so-
genannte «Mehrwert». Eine profitorien-
tierte Medizin galt als unethisch, weil
dieses System die Entwicklung eigener
Fihigkeiten und Méglichkeiten nur als
Mittel der Anhidufung von Kapital zulasse.
Der biirgerliche Arzt mache sich so selbst
zur Ware.

Diese Sorgen und Beriihrungsingste
muten heute exotisch an, denn ethisch ist
heute das genaue Gegenteil: Recht hart,
wer Profit macht. Die Theorien zielten da-
mals auf radikale Anderungen einer Medi-
zin auf einem stabilen Boden des Wohl-
standes. Heute sind die Anderungen Tat-
sache, betreffen aber den Wohlstand. Das
kénnte die medizinische Versorgung und
damit das Rollenbild des Arztes radikal

verindern.
Die «Grundversorger»

Wie sieht die Arbeitswoche eines «Grund-
versorgers» aus? Er wird Chronischkranke
betreuen, in der Praxis und, wenn nétig,
zu Hause oder im Heim. Er wird akute
Infekte, vor allem der oberen Luftwege,
behandeln und Schmerzzustinde abkliren,

vorwiegend solche des Kopfes, Riickens
und der Gelenke. Er muss akute Notsitua-
tionen rechtzeitig erkennen und den Pa-
tienten ins Spital einweisen. Er wird mit
ambulant titigen Spezialisten zusammen-
arbeiten, hiufig mit Gastroenterologen
oder Kardiologen.

Sein medizinisches Angebot ist direke
abhingig von seiner Weiterbildung nach
dem Staatsexamen, dem Praxisstandort
Stadt oder Land, der Praxisorganisation,
seiner Erfahrung und seinen beruflichen
Vorlieben. In einer lindlichen Umgebung
wird er Abszesse 6ffnen, Knochenbriiche
gipsen, Schultern einrenken, Neugeborene
impfen, akute beruhigen,
Spiralen einsetzen und vielleicht Midnner
vasektomieren. Die Aufzihlung ist weiter-
zufithren, konnte auch Sterbebegleitung,
Selbstdispensation, Akupunktur oder Ho-
moopathie enthalten. Auch in der «tiefsten
Provinz» ist er kein Einzelkimpfer, denn er
pflegt die Kontakte zu seinem Hausspital
und hat die Unterstiitzung seiner Praxis-
assistentin und der SPITEX-Dienste, vor
allem der Gemeindekrankenschwester. Die
Medizintechnik der letzten zehn Jahre hat
die Laborarbeit massiv vereinfacht und
verbilligt, die Ultraschalldiagnostik, bes-
sere und schonendere Rontgenbilder und
dank PC eine effizientere Administration
ermoglicht.

Was diese Jahre aber auch gebracht
haben ist eine steigende Papierflut, Ver-
pflichtungen zu Qualititskontrollen und
bald auch Fortbildung, steigende Un-
kosten bei stagnierenden oder fallenden
Einnahmen, zunehmende Konkurrenz von
Spezialisten und «Alternativen», eine Ver-
schulung des Berufes und eine steigende
Regelungsdichte von staatlicher und ju-
ristischer Seite. Geindert hat sich auch
das weitere Umfeld, wo eine Vielzahl von
Beratungsstellen und «Gesundheitsberu-
fen» fiir bald alle Kérper- und Lebens-
bereiche ihre Dienste anbieten.

Psychosen
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Ausser mit dem hisslichen Wort «Grund-
versorger» werden diese Arzte auch als Ge-
neralisten bezeichnet, Allgemeinmediziner
oder Haus- und Familienirzte, Basisirzte
oder einfach Praktiker. Die Sache ist an-
scheinend doch nicht so einfach wie eben
dargestellt, denn iiber die exakte Defini-
tion streiten sich seit Jahren Hochschul-
professoren, Politiker, Gesundheitsékono-
men, Verbinde und Krankenkassen. Ab-
wechselnd wird er als Barfussarzt oder
Alleskénner angesprochen, unter Denk-
malschutz gestellt, nostalgisch zuriickge-
wiinscht oder auf eine Zubringerrolle fiir
Spezialisten fixiert, allenfalls noch zustin-
dig fiir skonomisch wenig eintrigliche Pa-
tientengruppen. Umstritten ist die Anzahl,
die unser Land braucht, umstritten ist der
Ausbildungsweg, umstritten ist, wer auch
noch Grundversorger sein darf, und um-
stritten ist, ob diese Titigkeit eine Spezia-
licic fir sich sei, die einen FMH-Titel
rechtfertigt; denn Spitzfindige bezweifeln,
dass das Ganze mehr ist als die Summe
aller Teilgebiete. Ausserdem nimmt die
Titelflut unaufhaltsam zu, nicht nur aus
hehren wissenschaftlichen Griinden. Da-
hinter stecken auch berufspolitische Inter-
essen wie Dienstleistungsmonopole, neue
Lebensstellen, Karrieremoglichkeiten und
Machtpositionen.

Die neuste Bezeichnung fiir diesen
zweifelhaften Beruf ist die des garekeepers,
von Kassen und Versicherungen der USA
abgeschaut. In diesem Modell sind er
oder sie die erste Anlaufstelle fiir fast alle
Patienten und damit kassenirztliche Tiir-
wirter oder Nadelohre, je nach Optik,
fiir den Zugang zum Spezialisten. Vorder-
griindig tont das wie die Entdeckung des
Hausarztes, den es immer schon gab, nur
dass er jetzt vertraglich eingebunden wird,
einzeln oder im Kollektiv einer Health
Maintenance Organisation (HMO). Diese
Aufwertung kénnte sich dann als fatal
erweisen, wenn er in dieser neuen Rolle
zum Siindenbock fiir Rationierungsmass-
nahmen wird.

Arztbilder

Die Offentlichkeit hat ein unerschépfliches
Interesse an Arzten und, etwas weniger, an
Arztinnen. Als Mehrzahl schneiden sie
meist schlecht ab, geschmiht als Halbgét-
ter, Arztemafia und Pfuscher. Sie gelten als
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geldgierig, arrogant, eingebildet, materia-
listisch und einseitig. Einzeln sind sie
nicht unterzukriegen, etwa als Dauer-
brenner in Fernsehserien, als «Landarzt»,
«Frauenarzt» oder in der «Schwarzwald-
klinik», aber auch /ive aus dem Inselspital
Bern oder der Uniklinik Lausanne oder in
Sendungen wie «Puls» oder «Intakt».

Generationen lachten schon iiber Kari-
katuren von Daumier oder die Arzte in
Moliére’s Theaterstiicken. Es graut uns vor
einem Scharlatan, wie ihn Jules Romains in
seinem «Dr. Knock» vorgestellt hat, und
wir sind betroffen von der dtzenden Kritik
eines fvan Illich in «Medical Nemesis».
Trotzdem wird eine aktuelle Geschichte
wie «The Physician» von Noah Gordon zum
Bestseller, und der Neurologe Oliver Sacks
begeistert mit hervorragenden Fallvorstel-
lungen eine internationale Leserschaft.
Existenzingste und medizinische Probleme
werden personifiziert in Filmen wie «Spell-
bound», «Awakenings», «One flew over the
Cuckoo’s Nest», «Rain Man», «Dr. Jekyll
and Mr. Hyde» oder «Dr. Mabuse», um nur
einige bekannte zu erwihnen.

Unsere Erwartungen an die Medizin un-
terliegen einem dauernden Wandel. Mit
zunehmender Lebenszeit wachsen auch die
Anspriiche, teils, weil neue Probleme auf-
tauchen, teils, weil gewohnte Leistungen
schon selbstverstindlich sind. Lebensqua-
litit wird professionell gemessen und in-
ternational verglichen. Die Resultate die-
ser Umfrage sollen helfen, die knapper
werdenden Mittel richtig einzusetzen, sie
prigen aber auch eine spezifische Vorstel-
lung von Gesundheit, wenn Krankheits-
tage fiir nutzlos gelten und zu «verlorenen
Lebensjahren» addiert werden. Technische
Fortschritte sind, oft schon vor der klini-
schen Anwendung, offentlich bekannt,
weil es um Steueranteile geht, um einen
Markt oder um das Versprechen, unsere
Existenz zu erleichtern. Mit der Informa-
tion ist in einer Demokratie, auch der
potentielle Gebrauch fiir alle inbegriffen.

In einer materialistischen Welt ist das
Heil medizinisch und in unserer pluralisti-
schen Gesellschaft zusitzlich esoterisch
und irrational. Die Verkaufsstrategien un-
serer Grosskassen kombinieren darum die
sogenannte Schulmedizin mit alternativen
Methoden. In «Gesundheitszentren» sind
Allgemeinpraktiker und Heilpraktiker fak-
tisch gleichgestellt.
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Vieles von dem, was Arzte in ihrer
Sprechstunde tun, folgt Erwartungen und
Rollenbildern. Als guter Arzt gilt, wer die
Sympathie seiner Kundschaft hat, sein
Wissen und Kénnen hat nicht immer da-
mit zu tun, was gelegentlich auch eine
frustrierende Erfahrung ist.

Krankheit, Tod und andere Risiken wek-
ken Grundbediirfnisse nach einer profes-
sionellen Fiirsorge, davon leben die «Hei-
ler» in allen Kulturen, wie die Priester
und auch die Rechtsanwilte. Auch, oder
vielmehr gerade weil iiber Internet, als
neueste Errungenschaft, die komplette
menschliche Anatomie zu haben ist, hat
der Begriff «ganzheitlich» einen hohen
Stellenwert. Zwar weiss niemand genau,
was das ist, aber es tont gut, wie «bio» oder
«umweltvertriglich».

Qualititsinitiativen und Leitbilder von
Arzteorganisationen passen sich diesem
Wandel an. Die Ziircher Arztegesellschaft
formuliert 1988, dass der «<moderne Arzt»
«sich stindig fortbilde, mit dem Ziel, den
Patienten in den drei Dimensionen Kirper,
Seele und gesellschaftliches Umfeld zu er-
fassen». Auch soll er einen partnerschaft-
lichen Umgang pflegen und sich in der
Offentlichkeit engagieren. Die Schweize-
rische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
(SGAM) erstellte 1991, in Anlehnung an
die britischen Kollegen, einen Katalog
tiber die Merkmale des «guten Hausarztes»,
der 35 Forderungen umschreibt, zur Be-
rufseinstellung, zur Erreichbarkeit, zur kli-
nischen Kompetenz und zur zwischen-
menschlichen Kommunikation. Die Schwei-
zerische Hochschulkonferenz fordert 1994
in ihrer Broschiire «Eigentlich méchte ich
Medizin studieren» Selbstdisziplin, Belast-
barkeit, Opferbereitschaft, Einfiithlungs-
vermogen, Teamfihigkeit sowie naturwis-
senschaftliches und praktisches Denken.
Eigentlich sollte das farbig aufgemachte
Heft moglichst viele junge Leute vom Stu-
dium fernhalten, aber wer ldsst sich schon
durch so viele Ideale abschrecken?

Gegensatze

Ein zurzeit viel verkauftes Buch trigt den
Titel «Das Zeitalter der Extreme». Der
Autor, ein englischer Historiker, bezeich-
net damit das 20. Jahrhundert. Das Ende
dieser Ara zeigt auch in der Medizin ex-
treme Widerspriiche. Galten noch vor 30

Vor den globalen
Herausforderun-
gen sind unsere
medizinischen
Massnahmen
total ungeniigend,
nicht nur wegen
der abnehmenden
finanziellen
Mittel.

1 Eric Hobsbawm,

Das Zeitalter der
Extreme, Hanser Verlag,
Minchen 1995.

Jahren Infektionskrankheiten als weitge-
hend iiberwunden, so haben uns inzwi-
schen die Viren und Bakterien wieder ein-
geholt, als neue Krankheit wie AIDS oder
als alte wie Cholera, Diphtherie und Tu-
berkulose. Der eigentliche Skandal ist da-
bei die zunehmende Armut nicht nur in
der dritten, sondern auch in der zweiten
und ersten Welt. Dies vor dem Hinter-
grund eines ungebremsten Bevélkerungs-
zuwachses und einer beschleunigten Zer-
stérung unserer Umwelt. Wir verbrauchen
einen grossen Teil der Ressourcen fiir Pa-
tienten, die ein weiteres Jahr nicht tiber-
leben werden, dafiir sind Vorhaben wie
«Gesundheit 2000» in weite Ferne geriicke.
Vor diesen globalen Herausforderungen
sind unsere medizinischen Massnahmen
total ungeniigend, nicht nur wegen der ab-
nehmenden finanziellen Mittel.

— Wir produzieren Arzte auf Halde,
noch ausgeprigter in den Nachbarstaaten.
Diese Fehlinvestition wird sich richen,
spitestens wenn ein Heer von ungeniigend
ausgebildeten Arzten die Grundversor-
gung weiter aufbliaht oder frustriert stem-
peln geht. Das Problem ist seit mindestens
zwei Jahrzehnten bekannt und ungeldst.
Statt dessen werden immer noch untaug-
liche Zulassungskriterien diskutiert oder
unkoordinierte Notaktionen ausgeldst
und widerrufen, wie 1994 in Bern und
Ziirich. Der neueste Streich ist die Ein-
fiihrung eines achtmonatigen Pflichtprak-
tikums in diesem Jahr in Ziirich, ohne in
der Eile die nétigen Praktikumsplitze zu
sichern, von der Finanzierung gar nicht zu
reden.

— Wir haben ein foderalistisches Staats-
wesen, das heisst in der Praxis oft, dass sich
26 kleine Konigreiche gegen Bern vereini-
gen. Ein guter Teil der Schwierigkeiten
mit der Primienverbilligung aus den Mit-
teln der Mehrwertsteuer oder mit der Um-
setzung des Krankenversicherungsgesetzes
(KVG) wurzelt in der gehiiteten Sanitits-
hoheit eines jeden Kantons. Ein weiterer
Grund ist auch hier die Eile, mit der die
meisten Verwaltungen iiberfordert sind.
Von dieser Unsicherheit leben in einer
ersten Runde teuer bezahlte Experten und
in einer nichsten die Juristen.

— Politiker haben es nicht leicht, die
Partikulidrinteressen im Gesundheitsmarkt
sind immens. Immer mehr und besser or-
ganisierte Berufsverbinde wollen sich ein
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Stiick vom Kuchen abschneiden. Da wiren
Priorititen gefragt, klare politische Si-
gnale, die bisher nicht zu vernehmen sind.
Der schnellste Weg, an Popularitit einzu-
biissen, besteht darin, ein Spital oder auch
nur eine Abteilung zu schliessen. Das
Stimmvolk sagt nein und stohnt iiber die
Primienzuschlige.

— Jeder Umbau hat auch seine Profi-
teure. Was vorliufig am einen Ort weg-
rationalisiert wird, schafft an einem ande-
ren Ort wieder neue Stellen: zur Kontrolle
des Einzusparenden, fiir neue Evaluatio-
nen und Umfragen, fiir neue Priifungen,
Weiterbildungen,  Qualititskontrollen,
neue Statistiken, Lehrstiihle usw.

Natiirlich werden auch viele verniinftige
Massnahmen verwirklicht, nur ist ein Spar-
effekt nicht sichtbar. Wohl wird viel Geld

verlagert, aber nicht in eine klar definierte

Grundversorgung oder in Ausbildungsre-
formen, die diesen Namen auch verdienen.
Mit Markwwirtschaft alleine werden wir
aus zwei Griinden scheitern. Erstens wer-
den wir mit amerikanischen Verhiltnissen
die Kosten nicht in den Griff kriegen,
dafiir aber unsere Gesellschaft zusitzlich
destabilisieren. Die Stimmung einer ver-
unsicherten Generation von Kolleginnen
und Kollegen in der Praxis, aber auch im
Spital, wiirde dann leicht zu einem «aprés
moi le déluge», bekanntlich ein kurzlebiges
Konzept. Der zweite Grund liegt tiefer,
weil er mit unserem Lebensstil zu tun hat,
der, um es mit Erich Fromm zu sagen, das
Haben dem Sein vorzieht. Die Resultate
sind destruktiv, und selbst die geschitzte,
wertvolle Gesundheit konnte sich leicht zu
einem Alptraum entwickeln, nicht nur
6konomisch. 4

SPLITTER

«Was soll ich aber wollen, da es eben die Kraft zu
wollen ist, lieber Doktor, die mir fehlt?»

«Wenn Sie sich selber fehlen, lieber Kranker, was
kann ich Ihnen anderes verschreiben als sich selber?»

ErnsT voN FeucHTERsLEBEN, Didtetik der Seele, Wien 1851

Wer iibernimmt Patenschaftsabonnemente?

Immer wieder erreichen uns Anfragen von Lesern oder Einrichtungen (zum Beispiel Bibliothe-
ken), welche die Schweizer Monatshefte aus finanziellen Griinden nicht regelmiissig beziehen
kionnen. Es ist uns nicht miglich, alle Wiinsche zu erfiillen. Deshalb sind wir auf IThre Mithilfe
angewiesen. Unser Vorschlag: Ubernehmen Sie ein Patenschaftsabonnement der Schweizer
Monatshefte fiir Fr. 89.— (Ausland Fr. 110.—). Rufen Sie uns bitte an. Wir nennen Ihnen gerne
Interessenten. Sie kinnen uns auch einfach die diesem Heft beigefiigte Geschenk-Abo-Karte
mit oder ohne Nennung eines Begiinstigten zusenden. Vielen Dank!

Unsere Adresse: Schweizer Monatshefte, Administration, Vogelsangstrasse 52, 8006 Ziirich
Telefon 01/361 26 06, Telefax 01/363 70 05
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VoN DER ScHNAPS- UND DROGENNOT ZUR

SUCHTSTOFFPOLITIK

«Platzspitz» und «Letten» sind zwei Reizwirter, welche in den
letzten Jahren die Drogenpolitik zu den wichtigsten Anliegen,
die unsere Bevilkerung beschiiftigen, erhoben haben. Zwei gegen-
sdtzliche Volksinitiativen «Jugend ohne Drogen» (fiir strenge
Prohibition) und «Droleg» (fiir staatlich beschrinkte Drogen-
legalisierung) werden in diesem Jahr den eidgendssischen Riiten
zur Stellungnahme zubhanden der Volksabstimmung unterbreitet.

Ein Blick in die Geschichte
zeigt uns, dass Jugendnot und Suchtstoffe
immer wieder verantwortlich denkende
Menschen beschiftigt haben.

Bis 1874 konnten die Kantone fiir
alkoholische Getrinke auf Importen aus
dem Ausland oder aus anderen Kantonen
«Ohmgelder» erheben. Indem die Total-
revision der Verfassung einer fast unbe-
schrinkten Handels- und Gewerbefreiheit
zum Sieg verhalf, entzog sie den Kantonen
ihr ehemaliges Recht, die Zahl der Wirt-
schaften auf ihrem Gebiete einzuschrin-
ken. Dass schon friither die Technisierung
der Brennerei und vermehrte Importe zu
zusitzlichem Alkoholelend fiithrten, zeigen
uns sozial besorgte Schriftsteller wie Pesta-
lozzi und Gotthelf («Dursli der Brannt-

weinsiufer» u.a.).
Geschichte der Alkoholgesetzgebung

In seinem Buch «Alkohol heute» (Lau-
sanne 1967) hat J. Odermatt auch die Ent-
wicklung der eidgendssischen Alkoholge-
setzgebung zusammenfassend dargestellt.
Er verweist auf die im 19. Jahrhundert ge-
machte Erfahrung, dass Alkoholproduk-
tion und -handel unter einem Regime voll-
stindiger Handels- und Gewerbefreiheit
unvermeidlicherweise zu einer Gefahr fiir
das offentliche Wohl werden. Man sprach
damals von «Wirtshauspest» und «Schnaps-
pest», wozu insbesondere die biuerliche
Kartoffelbrennerei und die Griindung ge-
werblicher Brennereien Anlass gaben. Man
rief deshalb nach Bundesmassnahmen,
und 1885 kam es zur ersten eidgendssi-
schen Alkoholgesetzgebung. Die Bekimp-
fung der gebrannten Getrinke sollte vor
allem durch deren Verteuerung mittels fis-

kalpolitischer Massnahmen erfolgen. Zur
Durchfithrung des beschrinkten Alkohol-
monopols wurde die dem Finanz- und Zoll-
departement unterstellte Eidgenossische
Alkoholverwaltung geschaffen. Die Fiskal-
einnahmen wurden den Kantonen im Ver-
hiltnis zur Wohnbevélkerung zugewiesen
und diese verpflichtet, «wenigstens 10 Pro-
zent zur Bekimpfung des Alkoholismus in
seinen Ursachen und Wirkungen zu verwen-
den» (Alkoholzehntel).

Der Verbrauch gebrannter Getrinke
sank in der Folge von 11 auf 7 Liter pro
Jahr und Kopf der Wohnbevélkerung. An-
derseits stieg der Verbrauch an gegorenen
Getrinken (besonders Bier und Most) so-
wie der dem Alkoholmonopol nicht unter-
stellten Obstbranntweine. Um 1900 dehnte
sich insbesondere der Mostobstbau rasch
aus, und die damit verbundene Brennerei
drohte das oberste Ziel der Alkoholgesetz-
gebung von 1885 zu vereiteln.

Nach einem vergeblichen Anlauf 1923
stimmte das Schweizervolk 1930 einer
Verfassungsrevision zu, welche mit Aus-
nahme des Eigenbedarfs der Produzenten
simtliche gebrannten Getrinke der Mono-
polgesetzgebung unterstellte. Angesichts
des grossen Widerstandes war fiir die An-
nahme und Verteidigung des neuen Ver-
fassungsartikels 32bis entscheidend, dass
neben den Kantonsanteilen inklusive
Alkoholzehntel die Hilfte der Fiskal-
einnahmen fiir die zukiinftige Alters- und
Hinterlassenenversicherung bestimmt war.

Diese Ausdehnung der Bundesgesetzge-
bung auf die Gesamtheit der gebrannten
Getrinke erméglichte eine spiirbare Er-
hohung der fiskalischen Belastung und da-
mit eine entsprechende Verteuerung der
Getrinke. Diese Verteuerung, die damali-
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gen Aufklirungsaktionen und die Wirt-
schaftskrise in den 1930er Jahren erkliren
den Riickgang des Verbrauchs an gebrann-
ten Getrinken — von etwa 6,5 Liter (zu 40
Prozent Alkohol) je Kopf und Jahr vor dem
Gesetzeswerk — auf 2,5 Liter unmittelbar
vor Ausbruch des Zweiten Weltkrieges. Vor
allem aber erméglichte die Gesetzgebung
von 1930/1932 eine Neuorientierung der
Alkoholverwaltung in Hinsicht auf eine
Umstellung der Produktion und Verwer-
tung von landwirtschaftlichen Brennerei-
rohstoffen  (brennfreie
tung, Umstellung des Obstbaumbestandes,
vermehrter Obstkonsum, Verminderung
des Bestandes von iiber 42000 Brenn-
apparaten um rund die Hilfte). Dazu kam
die Sicherstellung des Alkoholbedarfs
zu anderen als Trinkzwecken sowie eine
moglichst sinnvolle Einsetzung und Ko-
ordination der Mittel zur Bekimpfung
des Alkoholismus in
und Wirkungen. Diese Zusammenfassung
der verschiedenartigen alkoholpolitischen
Aufgaben in einer die Zusammenarbeit
suchenden Verwaltung zeitigte viele gute
Ergebnisse, und es stellt sich die Frage, ob
die heutige Verteilung dieser Aufgaben auf
drei Departemente sinnvoll ist.

Neben dem eidgendssischen Alkoholge-
setz kennen wir noch zahlreiche Bestim-
mungen, welche in irgendeiner Weise den
Alkoholmissbrauch
Dazu gehért das aus der Westschweiz stam-
mende und 1908 in einer denkwiirdigen
Volksabstimmung gegen den Willen des
Bundesrates angenommene Absinthverbor,
das im Unterschied zum heutigen Drogen-
verbot den Konsum nicht bestraft. Dazu
gehoren auch verschiedenste Beschrinkun-
gen fiir den Kleinhandel mit gegorenen
Getrinken und Vorschriften das Gastge-
werbe betreffend, die durch neuere Ent-
wicklungen an Bedeutung eingebiisst haben.
Weiterhin aktuell sind aber Bestimmungen
des Jugendschutzes, der Verkehrssicherheit
oder gewisse Werbebeschrinkungen, insbe-
sondere in Radio und Fernsehen.

Kartoffelverwer-

seinen Ursachen

eindimmen wollen.

Vom Elends- zum
Wohlstandsalkoholismus

In der zweiten Hilfte unseres Jahrhunderts
haben wir die Entwicklung vom Elends-
zum Wohlstandsalkoholismus und von der
Alkoholsucht zur Drogensucht erlebt, was
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Rund 30 000
Konsumenten
von harten
Drogen stehen
rund 150 000
Alkoholiker und
Alkoholikerinnen

gegenlber.
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allerdings keineswegs das Verschwinden
von Elend und Alkoholismus bedeutet.
Rund 30000 Konsumenten von harten
Drogen stehen rund 150000 Alkoholiker
und Alkoholikerinnen gegeniiber, die nicht
zuletzt unermessliche Not fiir zahllose Fa-
milien bedeuten. Auch die Verkehrsopfer
durch alkoholbedingte Unfille bringen
viel Not und Leid. Eine moderne Bedro-
hung fiir unsere Volksgesundheit bildet die
Offnung der Grenzen fiir vielfach billigste
auslindische Alkoholica, die auch fiir die
einheimischen Rebbauern und fiir das
Gastgewerbe eine gefihrliche Konkurrenz
bedeuten.

Die hiufig einseitige Ausschliesslich-
keit, mit welcher die illegalen Drogen
bekimpft werden und welche auch die
beiden Drogeninitiativen kennzeichnet,
stellt uns vor die Frage, ob wir damit auf
dem richtigen Weg sind. Wiren wir
allenfalls der Losung des Suchtproblems
einen wichtigen Schritt niher geriicke,
wenn die illegalen Drogen weitgehend ver-
schwunden und durch unsere «guten alten
Drogen» wie Bier und Wein ersetzt wiren?
Sicher ist Sport ein wertvoller Weg
zur Drogenbekimpfung, aber wenn nach
feuchtfrohlichem Beisammensein im An-
schluss an die Turnstunde eine Autowett-
fahrt mit tédlichem Ausgang folgt, muss
dies zu denken geben.

Moglicher Gegenvorschlag

Es wire ein Fehler, wenn den beiden nur
auf die illegalen Drogen ausgerichteten
Drogeninitiativen nicht ein alle Sucht-
stoffe, deren Missbrauch schwere gesund-
heitliche und soziale Schiden verursacht,
umfassender Gegenvorschlag zur Seite ge-
stellt wiirde. Dieser Gegenvorschlag sollte
auch den Weg ebnen zur so dringend not-
wendigen Finanzierung all der wertvollen
Massnahmen, die zur Linderung der Dro-
gen- und Alkoholnot — aber auch der
Suchtnot ganz allgemein — von Arzten und
Seelsorgern, von Sozialarbeitern, Erzie-
hern und nicht zuletzt von vielen Poli-
tikern vorgeschlagen werden. Die durch
Suchtstoffmissbrauch verursachten Schi-
den betragen mehrere Milliarden Franken.
Wire es nicht richtig, wenigstens einen
Teil dieser Kosten durch eine Ausweitung
der bisherigen Besteuerung von Brannt-

wein und Tabak auf alle alkoholischen Ge-
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trinke im Sinne einer Verursacherabgabe
wieder einzubringen? Die Drogen-, Alko-
hol- und Tabakschiden treffen in erster
Linie die Krankenkassen, die Invaliden-
versicherung und die Sozialinstitutionen
von Kantonen und Gemeinden, die heute
in besonderem Masse unter finanziellen
Schwierigkeiten leiden und denen das fiir
Therapie und Rehabilitation, aber auch
fiir Pravention und Forschung notwendige
Geld fehlt.

Die Sorge um die Suchtnot hat im Lauf
der Geschichte zu unterschiedlichsten Ge-
genmassnahmen gefiihrt. Zu den «L&sun-
gen» gehorten oft Flucht oder Abschie-
bung nach Ubersee oder in Grossstidte
oder fremde Kriegsdienste. Diese «billi-
gen» Losungen sind nicht mehr méglich
oder widersprechen unserem heutigen
Empfinden. Andere Méglichkeiten zeigt
uns Schweden, dessen harte Drogenpolitik
viele Schweizer bewundern. Entscheidend
dafiir aber sind die hohen schwedischen
Alkoholsteuern, die ausserordentlich gross-
ziigige Massnahmen in Privention, Thera-
pie, Rehabilitation und Forschung ermég-
lichen. Die EU verbietet keineswegs hohe
Alkohol- und Tabaksteuern, sie verlangt
nur Gleichbehandlung von in- und auslin-
dischen Produkten. Eine Mengen-Besteue-
rung statt Preisbesteuerung aber wiirde im
Verhiltnis die auslindischen Billigstpro-
dukte viel stirker treffen als die Qualitits-
produkte inlindischer Rebbauern oder die
mit Dienstleistungen verbundenen héhe-
ren Preise in unseren Gaststitten. Die
Erhebung einer solchen Risikoabgabe, die
einer Haftpflichtprimie niher steht als
einer von manchen verpdnten Steuerver-
mehrung, wiirde somit nicht nur der Volks-
gesundheit, sondern auch unseren Reb-
bauern und dem Gastgewerbe in ihrem
schwierigen Konkurrenzkampf dienen. Der
«bitterbése Feind» der Volksgesundheit
sind nicht verantwortungsbewusste Reb-
bauern und Gastwirte, sondern diejeni-
gen, die dem Volke zu dienen meinen,
wenn sie moglichst billige Alkoholica in
grosstmoglichen Mengen auf den Marke
werfen und mit einer teuren Werbung
zum uniiberlegten Kauf animieren. Sinn-
voll wire es deshalb, mit einer solchen
Risikoabgabe nicht nur die Suchtstoffe,
sondern auch die Suchtstoffwerbung zu be-
legen, wobei durchaus an eine Verdoppe-

Die héaufig
einseitige Aus-
schliesslichkeit,
mit welcher die
illegalen Drogen
bekampft werden
und welche
auch die beiden
Drogeninitiativen
kennzeichnet,
stellt uns vor
die Frage, ob wir
damit auf
dem richtigen
Weg sind.
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Ein méglicher Gegenvorschlag zu den Drogen-
initiativen in Form eines neuen Artikels 32%* der
Bundesverfassung: Er wiirde die bisherigen BV-
Artikel 32" (gebrannte Wasser), 32" (Absinth),
32w (geistige Getrinke allgemein), 41°* 1c (Ta-
baksteuer) und 41" 4b (Biersteuer) ersetzen. Er
konnte auch in den Verfassungsentwurf 1995
(Reform der Bundesverfassung) als Artikel 84
(Suchtstoffe statt Alkohol) sowie Artikel 92 (eidg.
Versicherung) und 111 (besondere Verbrauchs-
steuern) iibernommen werden.

Maéglicher Verfassungstext des Gegenvorschla-
ges Art. 32** BV:

! Fiir solche Suchtstoffe, deren Missbrauch mas-
sive Schiden fiir Gesundheit und Gesellschaft
verursacht, erlisst der Bund differenzierte markt-
wirtschaftliche Beschrinkungen und bei grosser
Gefahr gezielte Verbote. Zugleich erhebt er dif-
ferenzierte Risiko-, Verursacher- und Lenkungs-
abgaben auf verkaufter Menge und erlaubter
Werbung.

? Vom Reinertrag dieser Abgaben erhalten der
Bund, die Kantone gesamthaft und die Kranken-
kassen gesamthaft je 10 Prozent zur Bekimp-
fung von Suchtproblemen in ihren Ursachen und
Wirkungen. 70 Prozent gehen an die Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung.

Diese neuen Suchtstoffabgaben konnten gemiss
unverbindlicher Schitzung einen Reinertrag von
2000 Mio. Fr. (bisher gebrannte Wasser 300 Mio.
Fr., Tabak 1200 Mio. Fr., Bier 100 Mio. Fr.) er-
geben. Somit 600 Mio. Fr. zur Bekimpfung von
Suchtproblemen in ihren Ursachen und Wirkun-
gen, je 200 Mio. Fr. fiir Bund, Kantone und Kran-
kenkassen (bisheriger Alkoholzehntel gesamthaft
20 Mio. Fr.).

lung der jeweiligen Werbeausgabe gedacht
werden koénnte. Auch dadurch wiirden
nicht die Anbieter von Qualititsproduk-
ten in erster Linie getroffen, sondern die
Werbung fiir billige Massenprodukte. Und
der kleine Mann, die kleine Frau mit dem
kleinen Einkommen? Die Familien der
Siichtigen? Sind méglichst billige Alkoho-
lica fiir sie sinnvoll, oder ist es nicht auch
aus ihrer Sicht wertvoller, wenn die so-
zialen Institutionen das fiir Privention,
Therapie und Rehabilitation notwendige
Geld einsetzen kénnen?

Auch langjihrige Drogenabhingige und
Alkoholiker haben eine Chance, wieder zu
einem normalen und sinnvollen Leben
zuriickzukehren. Thre Chance ist um so
grosser, je besser die Gesellschaft und wir
personlich ihnen dabei helfen. Noch bes-
ser aber ist es, wenn wir ihnen helfen kon-
nen, nicht abhingig zu werden. 4
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«...WIR, DIE WIR AN DER GRENZE LEBEN...»

Kranke Kinder in der neueren Literatur

Lungenentziindung, Scharlach und Diphtherie — einst

gefiirchtete Krankheiten des Kindesalters — erreichen heute
dank der Antibiotika keine katastrophalen Ausmasse
mehr. Das Bild des gesunden Kindes, sportlich ertiichtigt
und mit geniigend Vitaminen ausgeriistet, hat sich

tief im allgemeinen Bewusstsein eingeprigt.

Einst aber berichteten die
Evangelisten Matthius und Markus von
der schwerkranken Tochter des Synagogen-
vorstehers Jairus, welche im Sterben lag.
«Talita kum», — «Miidchen, ich sage dir,
steh auf!» — sprach Jesus zu ihr, nachdem
er die Menge hinausgedringt hatte. Das
Midchen sei nicht gestorben, es schlafe
nur, hatte er zuvor noch gesagt. «Sofort
stand das Midchen auf und ging umher. Es
war zwilf Jahre alt. Die Leute gerieten aus-
ser sich vor Entsetzen», heisst es bei Mar-
kus, und Matthius vermerkt ausserdem:
«Die Kunde davon verbreitete sich in der
ganzen Gegend.» Die Krankheit des Mid-
chens, vor allem aber die wundersame Hei-
lung, wurde zum 6ffentlichen Gesprichs-
stoff.

In einer iiberschaubaren Welt, in wel-
cher der Gemeinschaftssinn noch stirker
ausgeprigt war, wurde das kranke Kind
cher wahrgenommen. Albert Anker (1831—
1910) hat in seinen Genrebildern aus der
lindlichen Welt auch das kranke Kind dar-
gestellt. Neben dem «Brustbild eines blon-
den Midchens», den «Kindern von Iselt-
wald», den «Zwei schlafenden Midchen
auf dem Ofentritt», dem «Knaben am
Tisch» begegnet dem Betrachter auch der
neunmonatige Max, ein Enkel des Malers,
der siebzig Jahre seines Lebens im thur-
gauischen «Friedheim» in Weinfelden ver-
bracht hat. Seine Krankheit: Autismus.

Im Bild festgehalten und
fortgeschrieben

Wie ist es mit dem Autismus bestellt?
«Einzelgingerische Ichbezogenheit», sagt das
Lexikon unter dem entsprechenden Lemma.
«Das autistische Denken richtet sich wvor-
wiegend auf die eigenen Triebe, Gemiitsbe-
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wegungen und Phantasien ohne geniigenden
Kontakt mit der sozialen Umwelt.» Und es
fehlt nicht der Hinweis auf ein Standard-
werk: Eugen Bleulers «Lehrbuch der Psychia-
trie».

Zwei Autorinnen haben gleichsam die
Geschichte des kleinen Max, wie ihn
Albert Anker im Bild festgehalten hat,
fortgeschrieben. Die Osterreicherin Wal-
traud Anna Mitgutsch schildert in ihrem
Buch «Ausgrenzung» (1989) die Tragodie
einer Kindheit am Rand. Denn Jakob, ein
zartes Kind mit grossen blauen Augen, ist
anders. Jakob reagiert nicht, wenn er an-
gesprochen wird. Er erlernt spit die Spra-
che, fithrt jedoch die Hand der Mutter
zu den Dingen, die er wiinscht. Er liebt
Musik iiber alles, liebt den Rhythmus der
Reime, zeichnet form- und linienbesessen.
Aber er schreit auch unvermittelt, oft iiber
Stunden hinweg, als hielte ihn ein Alp-
traum in den Klauen. Jakob ist nicht
krank, sagt die Mutter auf Fragen, er ist
einfach anders als die iibrigen Kinder.
Arzte und Therapeuten indessen finden
Namen fiir das ritselhafte Verhalten: Sie
sprechen von Autismus, Retardierung, Ent-
wicklungsstorung, Psychose. Die Mutter
stiirzt angesichts solcher Diagnosen in
eine schwere Krise. Sie muss erkennen,
dass die Mediziner ihrem Kind nicht
helfen kénnen, dass sie selbst aber Jakob
doch im Bereich seiner Méglichkeiten ein
Lebensgliick erschaffen méchte. Doch soll
gerade sie am Verhalten des Kindes die
Schuld tragen, weil sie in einer friihkind-
lichen Phase Jakobs Existenz insgeheim
abgelehnt habe, meinen Freunde, Arzte
und auch der eigene Gatte. Damit setzt
nicht nur fiir das Kind, sondern erst recht
auch fiir die Mutter der Prozess der «Aus-
grenzung» ein.
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Die Beispiele kapitaler Dummbheit, Arro-
ganz und Besserwisserei gegeniiber dieser
Mutter und ihrem Kind gewinnen indes-
sen eine politische Dimension. Denn hier
sind hartnickige Reste nationalsoziali-
stischen Denkens auszumachen. Die Parole
von der «Vernichtung lebensunwerten Le-
bens» besitzt noch immer ihre Anhinger.
Die Mutter flieht mit dem Kind aus dem
gewohnten Umfeld ihrer Siedlung, rettet
sich in die Anonymitit einer kleinen Woh-
nung am Rand der Hauptstadt. Doch hier
reisst die Isolation noch gréssere Locher
auf. «Wenn wir, die wir an der Grenze leben,
einander erkennen kinnten, wiren wir nicht
so einsam und so verwundbar», denkt die
Mutter dieses Kindes.

Mitten unter den Gasten

Die bernische Autorin Helen Stark-Towlson
beunruhigt eine Partygesellschaft mit der
Anwesenheit eines autistischen Knaben.
Theo ist plotzlich da, mitten unter den
Gisten in der Erzihlung «Silvester» (aus
«Die Frau im Park», 1991): «Wie eine
Erscheinung. Durchsichtig und still.» Das
Erzihler-Ich erspiirt sofort die Kategorie
des Ausserordentlichen, ja Numinosen, die
sich an die jihe Prisenz des Kindes, aber
auch an sein ebenso plétzliches Verschwin-
den heftet. Sie sucht einen anderen Namen
fiir das Kind, einen besseren, hofft, «auf
einen zu stossen, der schmal und fein genug
war, das Plotzliche und Langsame umfasste
und eine Fremdheit einschloss, die als Grenze
zu verstehen war». Unversehens taucht Theo
wieder auf, leckt den Partyteller sauber;
Gabel und Messer gelten ihm nichts. Die
Giste reagieren mit Schweigen oder ge-
flissentlichem Ubersehen. — In einer an-
deren Szene des Silvesterabends liebkost
er die Blitter einer Zeitung, formt sie zu
einem Instrument, dem er eine stumme
Musik zu entlocken scheint — gleichsam
ein Bruder Jakobs in «Ausgrenzung». Wie-
der wird die Erzihlerin von der Erschei-
nung des Kindes gebannt: «Sichr durch
weisse Haut auf eine Tiir ohne Offnung. Auf
einen Raum ohne Namen. Das steife Kopf-
haar wie angeklebt, glanzlos. Die Lippen
schmal, zu einem ritlichen Strich geformt,
der zugleich Grenze war. Eine Fremdbeit
wuchs um ihn her, hiillte ihn ein. Eine
Hiille, von der ich nicht wissen konnte, ob
sie Theo wirmte, ob er sie als Schutz oder

Edvard Munch (1863 bis
1944), Das kranke Kind,
Munch-Museum, 0slo.
Copyright: Munch-
forlaget A/S, Oslo.

Ausgrenzung,
Isolation - jedes
Kind, das uber
ldngere Zeit
hinweg an einer
Krankheit leidet,
lebt in diesen
Réumen.
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Gefiingnis empfand. Sie hob ihn ab von der
vertrauten Umgebung, entfernte ihn, und
dennoch war er da, greifbar.»

In behutsamer Anniherung erfasst
Helen Stark-Towlson die Grenze, welche
dieses Kind von seiner Umwelt scheidet —
nicht anders als in Jakobs Welt —, das Land
der Fremdheit, welches sich eréffnet. Das
Gefithl von Ausgrenzung, von Isolation
mag sich angesichts einer psychischen
Krankheit noch verstirken — dennoch lebt
jedes Kind, das iiber lingere Zeit hinweg
an einer Krankheit leidet, in diesen Riu-
men. Und meist sind sie eher Gefingnis als
Schutz.

Hoffnung und Erlosung

Heinrich Federer (1866—1928) setzt in einer
Erzihlung den asthmakranken Knaben ans
Fenster — «o Fenster, teures Auge meines
Lebens» —, das ihm die Welt und das Nahe
so schon als das Ferne zeigt. «Wenn mich
das Asthma wiirgte, warst du mein Atem,
schreibt der Autor welcher in der Erzih-
lung «Am Fenster» autobiografische Erin-
nerungen gestaltet. «Sterbe ich, so musst du
sperrangelweit offen stehen, auch wenn es
hagelt oder schneit, damit ich rasch, rasch
im letzten Augenblick hinausfahren und die
Fliigel in die Ewigkeit gewaltig probieren
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kann. Hoffentlich sind sie dann ausgewach-
sen.»

Dieselbe Krankheit, Asthma, prigt auch
die Jugend des Knaben Adrian in der Er-
zihlung «Staccato». Urs Vetsch, Anwalt und
Schriftsteller in Ziirich, hat darin Bruch-
stiicke der eigenen Kindheit gesammelt,
die er in die «Partitur einer Jugend» ver-
wandelt. Weist der Obertitel «Staccato» —
an sich eine musikalische Vortragsbezeich-
nung, die besagt, dass Téne deutlich von-
einander getrennt werden — auf die Ver-
einzelung infolge der Krankheit, so lenkt
der Untertitel «Partitur einer Jugend» auf
den Trost der Musik. In diesem Reich
der Tone erscheinen Jakob und Theo als
Adrians Wahlgeschwister. Doch treten sie
unbeholfen in diese Domine ein — zumin-
dest in den Augen der Erwachsenen -,
wihrend sich Adrian der Musik mit Kon-
nerschaft nihert. Er nimmt Klavierunter-
richt bei Salvini, trigt bald einmal ein
Nocturne von Chopin éffentlich vor. Die
musikalische Begabung bereichert Adrians
Jugend, die Behinderung durch das
Asthma schrinkt sie ein; so halten sich
diese Jahre in einer schwierigen Balance.
Er werde nie ersticken, sagt der Arzt zu
Adrian, da dieser iiber seine Atemnort,

seine Angst klagt:

«In diese Worte legt er sein Vertrauen.

Der Arzt behilt recht. Es hat immer eine
Erlisung gegeben,

und sei es auch nur der Morgen gewesen.
Und doch ist ihm zuweilen, als wire jeder
Atemzug der letzte.

Nicht ein Tod, unzihlige Sterben.

Sterben, die ihn immer wieder dem Leben
zuriickgeben. »

Ausgrenzung erfihrt Adrian in beding-
tem Mass: An Spielen kann er oft nicht
teilnehmen, das Flotenspiel kommt nicht
in Frage, die Teilnahme an Ausfliigen muss
abgesagt werden. Dazu wird das Kinder-
leben durch vorbeugende Massnahmen,
peinlich genaue Vorschriften eingeengt,
die stets durch neue erweitert werden.
Freiheit fiir Spontaneitit ist nicht gestat-
tet, denn sie kénnte sich als lebensgefihr-
lich erweisen. Auf der anderen Seite aber
stehen Liebe und Verstindnis der Fami-
lienmitglieder schiitzend hinter Adrians
Jugend. Besonders die Mutter zeichnet
sich durch wortlose Gesten der Zuwen-
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Sehr oft ist es
das Stigma der
Unheilbarkeit,
das auf Kindern
und ihren Eltern
lastet, so dass
die Abkehr vom
Glauben an die
Machbarkeit
erlernt werden

muss.

dung aus; sie fiigt dadurch das Leid des
Knaben in ein zartes Gleichgewicht.

Urs Vetsch erzihlt diese Geschichte nicht
nur mit grosser Sachkenntnis gegeniiber
der Krankheit, ihrem Verlauf und den the-
rapeutischen Massnahmen; er zeichnet sie
auch mit seltener Sensibilitit nach. Es lebt
in ihr eine verhaltene Poesie. Und es ergibt
sich eine merkwiirdige Ubereinstimmung
mit Heinrich Federers Erzihlung, wenn
Adrian in der Schlussszene ans offene Fen-
ster tritt und in den dimmernden Morgen
hinausschaut.

Beschnittene Horizonte

Auf das Thema des kranken Kindes wire
eigentlich die Schweizer Literatur frith
durch ein Werk vorbereitet worden, das in
der ganzen Welt Verbreitung gefunden
hat: Johanna Spyris (1827-1901) «Heidi»-
Biicher, besonders «Heidis Lehr- und Wan-
derjahre» (1881). Die kranke Klara, Toch-
ter der Frankfurter Familie Sesemann, hat
sich {iber Buch, Film und Comics Millio-
nen von Kindern und Erwachsenen als
Gegensatz zum rotwangigen Heidi einge-
prigt. Dieser Kontrast hebt sich allerdings
spiter auf, indem Heidi zuerst buchstib-
lich heimwehkrank wird, danach aber Klara
wihrend ihres Aufenthalts in den Schwei-
zer Alpen wieder gesundet. Gerade die see-
lisch bedingte Erkrankung Heidis zeigt in-
dessen, wie gefihrdet die Gesundheit eines
Kindes sein mag, wie viele, kaum berechen-
bare Einfliisse mitwirken.

Klaras Gehbehinderung weist auf den
beschnittenen Horizont. Was fiir gesunde
Kinder selbstverstindlich erscheint, unter-
liegt im Zeichen einer Behinderung dem
Verbot, der reinen Unmdglichkeit. Und
sehr oft ist es das Stigma der Unheilbar-
keit, das auf Kindern und ihren Eltern
lastet, so dass die Abkehr vom Glauben an
die Machbarkeit erlernt werden muss. In
der Publikation «Im Schatten des Apfel-
baumes» schreiben Schweizer Schriftstelle-
rinnen und Schriftsteller iiber Menschen
mit einer Behinderung; Jirg Grond hat sie
im Auftrag der Stiftung Friedheim, Wein-
felden (Thurgau), aus Anlass des Hundert-
Jahr-Jubiliums herausgegeben. Es ist jenes
Friedheim, in dem Max, der Enkel Albert
Ankers, siebzig Lebensjahre verbracht hat.
Einige Beitrige sind bereits an anderer
Stelle verdffentlicht worden, die Mehrzahl
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aber erscheint erstmals in dieser 1992
publizierten Anthologie. Die einzelnen
Texte eroffnen eine schmerzliche Innen-
schau dessen, was es bedeutet, ein geistig
oder korperlich behindertes Kind zu
haben bzw. zu sein. «Joana habe besondere
Fihigkeiten zum Staunen, das sei Anfang
aller menschlichen Tiitigkeit, doch blosses
Staunen reiche nicht», sagt die Schullei-
terin in «All dies» von Romie Lie. Joana
und die anderen Kinder dieser Texte ge-
héren zu den «Menschen am Weltrand» —
so Marianne Ulrich im Titel zu ihrem Bei-
trag. Die ersten und einzigen Worte ihres
Knaben Valentin lauten: «/ch komme mit»,
als er die lachenden Kinder auf der Fahrt
ins Strandbad erblickt. «Wenn man ihn
schon nicht einsteigen liess, so wollte er we-
nigstens eins werden mit diesem tobenden,
lachenden Gliickshaufen, der da rot und auf
vier Réidern vor ihm stand. An den Strand,
ins Wasser, einfach weg, lirmen, lachen,
lustig sein, normal sein...»

Ein Aspekt, der schon in Waltraud Anna
Mitgutschs «Ausgrenzung» erfasst worden
ist, taucht auch in dieser Textsammlung
wieder auf: dass behinderte Kinder in
der leistungsorientierten Welt der Macher
gefihrdet sind. Theres Roth-Hunkeler be-
denkt ihn in der Geschichte «Stammbhal-
ter», Verena Wyss in «Edgar», Eveline Has-
ler im aufriittelnden Gedicht «Mongoloi-
des Kind», in dem sie «den anderen Teil der
Wirklichkeit» beschwort. Dieses Gedicht
ist — stellt man es vor den Hintergrund
nationalsozialistischer Euthanasiepraxis —
letztlich ein eminent politisches Gedicht:

«...dass alles

was ist seine Giiltigkeit hat
und seinen geheimen Plan auch das
was unserer Hilfe und

unseres Schutzes bedarf

denn wir wachsen mit dem
Mass der Hingabe ohne welche
die Welt ein dder Platz ist
leergefegt von Menschlichkeit
Kalter Stern

der Normalfunktionierenden. »

Ob uns der Schwache nicht auch Lehr-
meister sein konnte, fragt Jorg Grond
im Nachwort zum Buch «Im Schatten
des Apfelbaumes». In einer Zeit, die Ge-
sundheit und Fitness iiber alles stellt,
weil damit die permanente Verfiigbarkeit
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garantiert wird, ist Krankheit immer ein
Phinomen am Rand. Aber gerade «der
Marginalismus ist ein Humanismus», sagt
Heinz Robert Schlette in «Konkrete Huma-
nitit» (Studien zur praktischen Philoso-
phie und Religionsphilosophie, Frankfurt
am Main 1991). Literarische Texte fiithren
zu den Rindern, entdecken dort die Zen-
tren des Menschseins, die wir gemeinhin
anderswo vermuten. Auch das kranke Kind
lebt in diesen Randgebieten. Und nicht
umsonst fiithlen sich Theo, Jakob und
Adrian zur Musik hingezogen. Sie ist grenz-
iiberschreitend, wie es schon der Mythos
von Orpheus lehrt, des Singers, der mit
seinen Liedern ins Schattenreich eindrin-
gen konnte. 4

Die erwihnten Biicher: Waltraud Anna Mitgutsch:
Ausgrenzung. Roman. Luchterhand Literaturverlag,
Frankfurt am Main 1989. — Helen Stark-Towlson:
Silvester, in: Die Frau im Park. Erzihlungen. Lenos
Verlag, Basel 1991. — Urs Vetsch: Staccato. Partitur
einer Jugend. Rauhreif Verlag, Mohlin und Villingen
1993. — Im Schatten des Apfelbaumes. Schweizer
Schriftstellerinnen und Schriftsteller schreiben iiber
Menschen mit einer Behinderung, hrsg. von Jérg
Grond. Huber Verlag, Frauenfeld 1992.

Weitere Biicher zum Thema: Martin Merz
(1950-1983): Zwischenland, gesammelte Gedichte
und Prosanotizen, hrsg. von Klaus Merz. Verlag Le-
benshilfe, Reinach 1983. — Barbara Egli: Cordelia
mit Handicap. Das Leben mit meiner behinderten
Tochter. Pendo-Verlag, Ziirich 1995.
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