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GRENZEN

RATIONIERUNG

IN DER MEDIZIN?

Die Debatte zur Rationierung im Gesundheitswesen

Von Rita Schnetzler

«Im Gesundheitswesen ist zu Lasten der Grundversicherung

nicht mehr alles zahlbar, was machbar geworden ist», schrieb die Arbeits-

gruppe «Faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen» in ihrem «Manifest

fur eine faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen», das sie an einer Ta-
gung Ende Marz 1999 einer breiten Offentlichkeit vorstellte. Weil die Hand-
lungsmoglichkeiten der modernen Medizin die Finanzierungsmoglichkeiten

der Gesellschaft Uiberstiegen, stelle sich der modernen Gesellschaft nicht die

Frage, ob liberhaupt zu rationieren sei, sondern lediglich, wann, wie und wo

das geschehen soll.

m Januar 1999 hatte das Nachrichten-

magazin «10 vor 10» des Fernsehens
DRS Uber eine vermeintliche Rationie-
rungsentscheidung im Kantonsspital Ba-
sel im Zusammenhang mit dem sehr
teuren Medikament Novo Seven berich-
tet. Damit hatte das Fernsehmagazin
eine breite Diskussion des Themas «Ra-
tionierung im Gesundheitswesen» in
den Schweizer Medien eroffnet. Der
«10 vor 10»-Bericht hatte eine Welle
der Emporung ausgeltst. Unterdessen
ist die Diskussion sachlicher geworden.
Fur zahlreiche Exponenten aus Gesund-
heitswesen und -politik steht fest: Wenn
die Medizin laufend neue, teure Be-
handlungsmaglichkeiten entwickelt,
kann es sich die Gesellschaft friher oder
spater nicht mehr leisten, diese Behand-
lungsmoglichkeiten im Rahmen der soli-
darisch finanzierten Grundversicherung
allen zur Verfligung zu stellen. Doch wo
soll gespart, wem sollen welche Leistun-
gen vorenthalten werden?

Rationierungsentscheidungen
im Alltag

Bereits heute findet eine «verdeckte Ra-
tionierung» statt, sagen manche. In den
Spitdlern wirden aus Personal- und Zeit-
mangel tagtdglich willkirliche Rationie-
rungsentscheidungen getroffen. An der
Tagung «Rationierung im Gesundheits-
wesen» vom 25. Marz in Zurich berichte-
ten Judit POk, Oberdrztin Gynakologie
am Universitatsspital Zdrich (USZ), und
Barbara Briihwiler, Oberschwester Gyna-
kologie am USZ, Uber Rationierungsent-
scheidungen in ihrem Arbeitsalltag: Weil
die Operationskapazitdt in der Frauenkli-
nik begrenzt sei, komme es vor, dass
man einen Operationstermin wegen Not-
fallen mehrmals verschieben musse, sag-

te Judit Pok. Auch im Pflegealltag wer-
den, so Barbara Bruhwiler, bereits heute
Prioritdten gesetzt: Durch die Reduktion
der Spitalaufenthaltsdauern seien die
Frauen heute nur noch in der arbeitsin-
tensiven Akutphase im Spital. Weil die
einzelne Pflegende mindestens gleich
viele Patientinnen zu betreuen hat wie
friher, sei es im Alltag nicht mehr még-
lich, allen Anforderungen — von der Pa-
tienteninformation Uber Koérperpflege,
Wundpflege und so weiter bis hin zur
Trauerbegleitung — gerecht zu werden.
Was die beiden Spitalmitarbeiterin-
nen schilderten, wird im «Manifest far
eine faire Mittelverteilung im Gesund-
heitswesen» als «verdeckte Rationie-
rung Uber Budgetbeschrankungen» be-
zeichnet. Um eine Rationierung handelt
es sich insofern, als es nicht um unnoti-

ge Leistungen, sondern um anerkannte,
medizinische Bedurfnisse geht, die nicht
mehr immer abgedeckt werden kénnen.
Dennoch darf man in diesem Zusam-
menhang eigentlich nicht von einer Ra-
tionierung sprechen, wie Peter Spinnler,
ehemaliger Chefarzt am Spital Santa
Maria in Munstertal, erlauterte. Die Ra-
tionierung setze namlich eine ethische
(Werthaltung der Bevolkerung), juristi-
sche (Volksentscheid) und ¢konomische
(Einsparpotential) Legitimation voraus.

Offentliche
Entscheidungsfindung

Die Arbeitsgruppe «Faire Mittelvertei-
lung im Gesundheitswesen» — eine un-
abhdngige, interdisziplindre  Arbeits-
gruppe, bestehend aus Fachleuten aus
den Bereichen Jurisprudenz, Medizin,
Okonomie, Pflege, Pharmazie, Philoso-
phie und Theologie — geht davon aus,
dass Rationalisierungsmassnahmen (sie-
he Glossar) langfristig nicht ausreichen,
um eine Rationierung zu verhindern. Ra-
tionalisierungsmassnahmen seien nach
Kraften zu fordern. Parallel dazu musse
aber eine offentliche Entscheidungsfin-
dung Uber die Prioritatensetzung im Ge-
sundheitswesen stattfinden, denn nur
so konne verhindert werden, dass wei-
terhin «verdeckt» rationiert werde. Die

Glossar

gen und Mittel.

Rationalisierung: Unnétiges und Wirkungsloses wird ohne Qualitatsverlust besei-
tigt und Handlungsabldufe werden effizienter gestaltet.

Rationierung: Im Rahmen einer Zwangssituation wird auf sinnvolle und angemes-
sene Leistungen und Mittel verzichtet.

Strukturelle Rationierung: Einschrankungen durch Veranderung der Strukturen
(Zahl der Leistungsanbieter, Forschungsprioritaten usw.)

Individuelle Leistungs- und Mittelrationierung: Beschrankung bestimmter Leistun-

Strukturelle und individuelle Rationierungsentscheidungen sollten nach Meinung
der Arbeitsgruppe «Faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen» immer auf der
Grundsatzebene (politische Ebene von Bund und Kantonen) stattfinden und «auf
offentlichem und transparentem Diskurs und demokratischer Entscheidungsfin-
dung basieren». Die Ergebnisse des Entscheidungsprozesses, die sich zum Beispiel
in Gesetzen und Richtlinien, Pflichtleistungskatalogen, Leistungsauftréagen und
Berufsreglementen niederschlagen, sollen den Rahmen fur die Urteilsbildung im
Einzelfall abstecken und willkurliche Rationierungsentscheidungen auf der Lei-
stungsebene (bei der Behandlung eines Patienten, z.B. in der Arztpraxis oder im
Spital) verhindern.

Quelle: «Manifest fur eine faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen'»
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Die Sozialethikerin Ruth Baumann-Hdlzle (links), Leiterin der Arbeitsgruppe «Faire Mittelverteilung

im Gesundheitswesen» und des neu gegriindeten «Instituts fiir Ethik im Gesundheitswesen», en-
gagiert sich fiir eine bewusste, interdisziplindre, ethische Urteilsbildung bei Fragen zur Mittelver-

teilung im Gesundheitswesen.

Arbeitsgruppe wollte mit ihrem «Mani-
fest flr eine faire Mittelverteilung im
Gesundheitswesen»', das sie an der Ta-
gung vom 25. Marz vorstellte, einen An-
stoss zur 6ffentlichen Diskussion geben
und die Politikerinnen und Politiker zum
Handeln auffordern.

Regeln fiir die strukturelle
Rationierung

Im «Manifest» schlagt die Gruppe unter
anderem acht Regeln fur die strukturel-
le Rationierung (siehe Glossar) vor:

1. Solidaritdt: Um zu verhindern, dass
die Solidaritat Uberstrapaziert und
dadurch  das  Solidaritatsprinzip
grundsatzlich in Frage gestellt wird,
sollen den Gesunden die Kosten fur
Angebote zur Steigerung des kérper-
lichen Wohlbefindens und den Kran-
ken (ausser bei chronischen Krank-
heiten) erhohte Selbstbehalte zuge-
mutet werden.

2. Vorrang des aktuellen, angemesse-
nen medizinischen Handlungsbedar-
fes vor Prdventivmassnahmen: Pra-
ventionsmassnahmen, vor  allem
praventive Reihenuntersuchungspro-
gramme (sog. Screenings), sollen nur
nach sorgfaltiger Abklarung durch-
gefiihrt werden. Es ist statistisch zu
prifen, wie viele Menschen solchen
Massnahmen unterzogen werden
missen, um einen einzigen Krank-
heitsfall zu verhindern oder das Le-
ben eines Menschen um ein Jahr zu
verlangern. (siehe Kasten «Evidence
based Medicine»)

' «Manifest fir eine faire Mittelverteilung im Ge-
sundheitswesen», 14. Januar 1999. Bezugs-
adresse: Sekretariat Unabhéngige Arbeitsgruppe
«Faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen»,
Universitatsspital Zurich, Schmelzbergstrasse 26,
8091 Zurich. Tel. 01 255 38 05.
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Aufklarungskampagnen sollen nicht
aus der Grundversicherung bezahlt
werden. Bei Medikamenten zur
Krankheitsvorbeugung sollen nur die
glnstigsten Varianten vergltet wer-
den.

. Neugewichtung der Geldverteilung in

der medizinischen Forschung: Mit
neuen Produkten geht oft eine enor-
me Kostensteigerung einher. Das
Uberprifen der Wirksamkeit und
Zweckmassigkeit bestehender (Be-)
Handlungsmaoglichkeiten soll deshalb
Vorrang vor der Entwicklung neuer
Handlungsmaoglichkeiten haben.

. Zurlckhaltung bei der Einfihrung

von Neuerungen zu Lasten der Soli-
dargemeinschaft: Es ist einfacher,
neue Leistungen und Mittel gar nicht
einzuftihren, als spater Uber deren
gerechte Verteilung entscheiden zu
mussen.

. Beschrdnkung der Dichte der Lei-

stungsanbieter: Im Gesundheitswe-
sen steigen die Nachfrage und damit

die Kosten mit dem Angebot. In Kan-
tonen mit hoher Arztedichte finden
wesentlich mehr Arztkonsultationen
statt als in Kantonen mit geringerer
Arztedichte. Eine Beschrankung der
Anzahl Leistungserbringer hilft des-
halb, die Mengenausweitung zu be-
grenzen.

. Transparenz zwischen Leistungsan-

bietern und Industrie: Die Interes-
senverflechtung zwischen Leistungs-
anbietern und vor allem der Phar-
mazeutik- und Medizinaltechnik-
Industrie beeinflusst Behandlungs-
und Betreuungsentscheide. Wirt-
schaftliche Interessenverflechtungen
konnen und sollen nicht verboten,
aber sie sollen offengelegt und all-
gemein zuganglich veroffentlicht
werden mussen. Die Schweiz soll
sich international fur Massnahmen
gegen die Beeinflussung von For-
schungsresultaten durch die Indu-
strie einsetzen.

. Verbesserung des Zusammenspiels

von Bund und Kantonen: Zulassungs-
bewilligungen fir Berufe im Gesund-
heitswesen sowie die Regelung von
Leistungspflichten und -begrenzun-
gen sollen verscharft werden.

. Institutionentibergreifende  Gestal-

tung der Handlungsablédufe: Die ein-
zelnen Leistungen sollen im Gesamt-
kontext der Behandlung und Betreu-
ung eines Menschen — unter Bertick-
sichtigung aller Folgekosten — be-
trachtet werden.

Entscheidungskriterien
fiir eine individuelle Leistungs-
und Mittelrationierung

Die Arbeitsgruppe «Faire Mittelvertei-
lung im Gesundheitswesen» schlagt vor,
primar bei der strukturellen Rationie-
rung (siehe oben) anzusetzen. Langfri-
stig wird die Gesellschaft nach Meinung
der Arbeitsgruppe jedoch nicht um eine

Evidence based Medicine

Ist ein neues teures Medikament tatsachlich wirksamer als sein Vorganger? Lohnt
es sich, bei allen Frauen im Alter zwischen 40 und 50 Jahren eine Mammografie
durchzuftihren? Zu solchen Fragen gibt es unzahlige Studien, die sich zum Teil
grundlegend widersprechen. Wer hat nun recht? Die klinische Epidemiologie, bes-
ser bekannt unter der Bezeichnung «Evidence based Medicine» (EBM), stellt Me-
thoden bereit, um diese Frage zu beantworten. Johann Steurer, der die Moglich-
keiten der EBM an der Tagung darstellte, ist unterdessen Leiter des neu gegrin-
deten «Horten-Zentrums fiir praxisorientierte Forschung und Wissenstransfer»,
das als unabhéngiges Institut an der Universitat Zurich klinisch epidemiologische
Untersuchungen durchftihren und den Praktikern die Ergebnisse zur Verfligung
stellen wird.* Langfristig will das Institut die «Schulung eines kritischen Metho-
denbewusstseins» auch im Studiengang der Mediziner verankern, damit alle Me-
diziner lernen, Studien auf ihre Glaubwirdigkeit und auf ihre Praxisrelevanz (Be-

deutung fur die Praxis) zu prufen.

* Die Ergebnisse werden im Internet unter www.evimed.ch verdffentlicht.
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Dialog Ethik

Im Sommer dieses Jahres haben Mitglieder der Arbeitsgruppe «Faire Mittelvertei-
lung im Gesundheitswesen» zusammen mit zahlreichen weiteren Personen und
Einrichtungen aus Gesundheits- und Sozialwesen den gemeinnttzigen Verein fur
interdisziplindre Ethik («Dialog Ethik»)* gegriindet. Initiatorin war die Leiterin der
Arbeitsgruppe, die Sozialethikerin Ruth Baumann-Hblzle. Der Verein «Dialog
Ethik» betreibt ein «Interdisziplindres Institut fur Ethik im Gesundheitswesen», das
Ethik-Foren an Spitdlern und in Heimen begleitet, Weiterbildungen und Beratung
anbietet und offentliche Veranstaltungen organisiert.

* Kontaktadresse: Dialog Ethik, Gloriastrasse 18, 8028 Zurich. Tel. 01 252 42 01. Fax 01 252 42 13.
Internet: www.dialog-ethik.ch. E-mail: info@dialog-ethik.ch

individuelle Rationierung herumkom-
men: um die Entscheidung, «wie viel sie
sich ein statistisch zu gewinnendes Le-
bensjahr mit guter Lebensqualitat in
Franken kosten lassen will». Vereinfacht
wiirde dies heissen, dass teure oder sehr
teure Behandlungsmethoden zwar ein-
gesetzt werden sollen, wenn ein Patient
dadurch viele Lebensjahre mit guter Le-
bensqualitat (QUALYs [quality adjusted

life years]) gewinnt. Dagegen soll auf
solche Massnahmen verzichtet werden,
wenn der Patient dadurch nur wenige
Tage, Wochen oder Monate langer lebt
und sich auch die Lebensqualitat durch
die Behandlung nur geringfligig verbes-
sert. Die Arbeitsgruppe mochte also
nicht Altersgrenzen flr bestimmte Be-
handlungen (z.B. Transplantationen,
teure Medikamente) festlegen, wie dies

in anderen Landern geschieht. Stattdes-
sen schldgt sie vor, Leistungen nicht zur
Verfligung zu stellen, wenn sie nur ei-
nen sehr geringen Nutzen («Grenznut-
zen») haben. Beispiele daftr sind be-
stimmte teure Krebsmedikamente, die
das Leben nur um wenige Wochen ver-
langern und die Lebensqualitat durch
zum Teil schwerwiegende Nebenwir-
kungen beeintréchtigen.

Zweiklassenmedizin

Ist eine Rationierung tatsachlich das
richtige Mittel, um die Kostensteigerung
im  Gesundheitswesen zu bremsen?
Und: Waéren von einer Rationierung alle
Gesellschaftsschichten  gleichermassen
betroffen? — Nein, lautet die Antwort
auf beide Fragen aus Sicht der «Aktion
gsundi Gsundheitspolitik» (AGGP), die
sich an der Tagung als «Kontrahentin»
der Veranstalter bezeichnete.

In einem Heft mit dem Titel «Die Ra-

Rationierung im Gesundheitswesen

Von Margrit Kessler

In den Medien wird nur mit den Leistungserbringern, Versi-
cherern und Politikern, aber nicht mit den Betroffenen — den
Patientinnen und ihren Vertretern — (iber die Rationierung im
Gesundheitswesen diskutiert. Fragen wie: bekomme ich die
Leistung, die mir zusteht, oder bin ich zu alt dafir, stehen im
Raum. In unseren Beratungsstellen werden aber auch tdglich
Patientenverfiigungen verlangt, welche die Betroffenen an
ihrem Lebensende vor unnétigen Therapien und Untersu-
chungen bewahren sollen.

Die Diskussion «Rationierung im Gesundheitswesen» ist
kontrovers. Das zeigt das Beispiel der Basler Regierungsratin,
die das teure Medikament Novo Seven flir einen ber 80-jahri-
gen Patienten nicht bezahlen wollte, gleichzeitig aber das
funfte Herztransplantationszentrum der Schweiz einrichtete.

Wie die vorhandenen Ressourcen verteilt werden sollen,
muss von der ganzen Bevolkerung diskutiert werden, da die-
se die Konsequenzen auch tragen muss. Leider kamen die Pa-
tientenvertreterinnen bis heute nicht zum Wort und die Dis-
kussion findet einmal mehr nur zwischen den Leistungserbrin-
gern, den Politikern und den Versicherern statt.

Aus dem Standpunkt der Patientenvertretung werden zur
Zeit immer noch zu viele unnétige medizinische Leistungen er-
bracht. Solange dies der Fall ist, muss nicht rationiert, sondern
sinnvoll umverteilt werden. Die Leistungserbringer lassen sich
nicht in die Karten blicken und die Politiker wissen nicht, was
hinter den Kulissen gespielt wird.

Aus meiner Sicht als Patienten-Beraterin mit 25-j&hriger Be-
rufserfahrung als Krankenschwester fiir Intensivpflege gibt es
auch heute noch viele tberflussige Untersuchungen und Be-
handlungen. Der Wille zum Sparen steht in grossen Spitdler
nicht im Vordergrund, sondern das Interesse zur Amortisation
der teuren Apparaturen. So werden bei Patienten, die vom
Hausarzt vollstandig mit EKG-, Rontgen- und Laboruntersu-
chungen abgeklart wurden, im Spital alle Analysen wieder-
holt. Auch intervenieren ntzt kaum etwas, weil das Personal
die strikten Klinikweisungen einhalten muss. Ohne diese Dop-
pelspurigkeit konnte viel Geld gespart werden!

In der Schweiz werden vier Leber- und fiinf Herztransplan-
tationszentren betrieben. Ein Zentrum fiir jedes dieser Organe
wadre genug. Zurzeit hat kein Team gentigend Falle und kann

nicht die optimale Leistung erbringen, weil die Erfahrung und
Ubung fehlen. Ein Zentrum muss mindestens 10 Lebertrans-
plantationen pro Jahr durchftihren, sonst bezahlen die Kran-
kenkassen die Operationen nicht. Das hat zur Folge, dass zu
grossziigige Indikationen gestellt werden, wenn eine Leber
zur Transplantation zur Verfligung steht. So steht oft das In-
teresse der Chirurgen, das Handgelenk zu tben, im Vorder-
grund und nicht das Wohl des Patienten. Patienten mit aus-
gedehntem Krebsleiden haben keine Chance, eine Transplan-
tation langfristig zu Uberleben, weil die Immunsuppression
das Krebsleiden zum Explodieren bringt.

Uns ist bekannt, dass einem Patienten mit fortgeschritte-
nem Krebsleiden eine Leber transplantiert wurde. Bei einem
anderen, bereits 70-jahrigen Patienten funktionierten schon
ldngere Zeit beide Nieren nicht mehr. Auch diesem Patienten
wurde eine Leber transplantiert. Beide Patienten verstarben
auf der Intensivstation. Eine Lebertransplantation kostet die
Krankenkassen — oder die Steuerzahler! — Fr. 250 000.—. Soll-
te dieses Geld nicht besser in der Spitex investiert werden, um
den Patientinnen und Patienten die Gelegenheit zu geben, im
Kreise ihrer Angehorigen die letzten Lebenswochen zu ver-
bringen? Leider versuchen immer mehr Krankenkassen die so-
genannt «nicht wirtschaftlichen» Pflegeleistungen der Spitex
zu karzen.

Es ware Aufgabe unserer Regierung, die Transplantations-
zentren zu reduzieren. Ein Machtkampf unter den Universita-
ten ist voraussehbar. Es scheint, dass unsere Politiker diese
Auseinandersetzungen flrchten. Flr gute Resultate in der
Transplantationschirurgie und zur Verhinderung unnttzer
Transplantationen brauchen wir mutige Politiker. Als ehemali-
ge Intensivschwester bin ich nicht gegen High-Technologie,
aber diese muss richtig angewendet werden, so dass sie fur
den Patienten zum Segen und nicht zur Sterbeverlangerung
wird. Eine Rationierung der medizinischen Leistungen brau-
chen wir heute noch nicht! Zuerst missen wir vielmehr die
Ressourcen richtig verteilen!

Stiftung Schweiz. Patienten-Organisation

Margrit Kessler, Prasidentin

Aus: Schweiz. Gesellschaft fiir Gesundheitspolitik
Gesundheitspolitische Informationen GPI 3/99
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tionierung im Gesundheitswesen: teuer,
ungerecht, ethisch unvertretbar»? setzen
sich drei Mitglieder der Gruppe in sechs
Beitrdgen mit verschiedenen Aspekten
des «bislang praktisch ausschliesslich von
den Befuirwortenden debattierten» The-
mas auseinander. Ein zentrales Argument
der Autorin und der Autoren gegen die
Rationierung ist die Feststellung, dass da-
von nicht alle Menschen betroffen
wadren. Die Rationierung flhre zu einer
Zweiklassenmedizin, denn «tatsachlich
rationiert, das heisst: effektiv nicht er-
bracht, werden die Leistungen fuir Perso-
nen, die sich eine ausgedehnte Zusatz-
versicherung nicht leisten kénnen.» Die
Rationierung ist gemdss einer «quantita-
tiven Einschatzung» der Autoren keine
geeignete Massnahme, um die Kosten-
explosion im  Gesundheitswesen zu
bremsen. Dagegen komme die Rationie-
rung den Versicherungen und dem Staat
zugute: «Den Versicherungen ermaglicht
sie es, den profitablen Bereich des Zu-
satzversicherungssektors  auszubauen,
und dem Staat, sein finanzielles Engage-
ment im Gesundheitsbereich weiter zu
reduzieren.»

Die Arbeitsgruppe «Faire Mittelvertei-
lung im Gesundheitswesen» bestreitet
nicht, dass die Rationierung zu einer Viel-
klassenmedizin flhre. Ein reicher Krebs-
patient wird sich das teure Krebsmedika-
ment mit geringem Grenznutzen selber
kaufen kénnen. Ob er dadurch Lebens-
qualitat gewinnt, bleibe dahingestellt. Je-
denfalls muss einer Vielklassenmedizin
nach Meinung der Arbeitsgruppe «so-
weit als moéglich entgegengewirkt wer-
den». Die dritte Regel fir die strukturelle
Rationierung (siehe oben) ist deshalb von
besonderer Bedeutung: Wenn neue Me-
dikamente und Behandlungen gar nicht
entwickelt werden, haben weder Reiche
noch Arme Zugang dazu.

Die Grenzen der Machbarkeit

«Meist gehen wir davon aus, dass unse-
re Medizin derjenigen in der ehemaligen
Sowijetunion Uberlegen ist», schreiben
Theodor Abelin und Walter Schappi in
einem Bericht Uber eine «Begegnung
zum Thema Palliativmedizin» in Weiss-
russland?®. Anlasslich eines Besuches im
Belarus Children’s Hospice, einem «Spi-
tex-Hospiz» fir unheilbar krebskranke
Kinder in der Stadt Minsk, haben die

? Heinrich Tobiska, Pierre Gobet, Susi Wieder-
kehr: Die Rationierung im Gesundheitswesen:
teuer, ungerecht, ethisch unvertretbar. Hrsg.:
Aktion gsunde Gsundheitspolitik. Zirich, 1999.
Bezugsadresse: P. Gobet, Forchstrasse 19,

8610 Uster. E-Mail: p.gobet@bluewin.ch

*T. Abelin, W. Schappi: Kénnen wir von Weiss-
russland lernen? — Eine Begegnung zum Thema
Palliativmedizin. Schweizerische Arztezeitung:
1999; 80: Nr. 14: 853-854.
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Autoren festgestellt, dass das nur be-
grenzt stimmt. Zwar kénnen die Fach-
leute in Weissrussland von den Kollegen
aus dem Westen lernen, wenn es um
die Schmerztherapie fur die unheilbar
krebskranken Kinder geht. Doch das Lei-
den hat viele Gesichter: Die Psychologin
Anna Gorchakova, Leiterin des Belarus
Children’s Hospice, «sieht in der Akzep-
tanz des nahenden Todes den Schlissel
zu einer fruchtbar verbrachten letzten
Lebensphase». Dabei spielen nach Mei-
nung der Psychologin die behandelnden
Arzte eine zentrale Rolle.

Gorchakova hat festgestellt, dass es
Arzten sehr schwer féllt, einzugestehen,
dass die Mittel der modernen Medizin
versagt haben. Vor allem in der ge-
wohnten Klinikumgebung sei der Arzt

den hoffnungslosesten Situationen sei
mit der Medizin noch immer etwas zu
erreichen». Wenn der Arzt dem betrof-
fenen Kind und seinen Eltern immer
wieder Hoffnung mache, fuhre dies zu
einem «endlosen Leiden» und «endlo-
sen Sterben». Mit der Errichtung des
Hospiz-Zentrums in einem dalteren Haus
wollte Gorchakova eine Umgebung
schaffen, in denen es den Arzten leich-
ter fallt, die Eltern Uber die Nutzlosigkeit
weiterer Behandlungsversuche zu infor-
mieren und zusammen mit ihnen den
Schritt vom Kampf gegen den Tod zur
Akzeptanz des Todes vorzubereiten.
Sich eingestehen, dass die medizini-
sche Machbarkeit Grenzen hat: Ein
Schltssel vielleicht nicht «nur» fur die
Palliativmedizin, sondern auch fir ein

«vollig von der Idee gefangen, auch in bezahlbares Gesundheitswesen?

Literatur zum Thema: Herausgegeben von der Aktion gsundi Gsundheitspolitik

Heinrich Tobiska, Pierre Gobet, Susi Wiederkehr
mit einem Beitrag von Monika Faller-Méller

Die Rationierung im Gesundheitswesen:

Teuer, ungerecht, ethisch unvertretbar
Ein unsoziales Konzept soll salonfdhig gemacht werden

In der gesundheitspolitischen Debatte um Kostensteigerung und Finanzierbarkeit
des Gesundheitswesens, die in der dramatischen Bezeichnung «Kostenexplosion»
gipfelt, wird immer haufiger und lautstérker das Konzept der Rationierung von
Gesundheitsleistungen als Losungsweg propagiert.

Das Konzept der Rationierung wird zunehmend als einzige Mdglichkeit be-
zeichnet, dem angeblich drohenden finanziellen Kollaps des Gesundheitswesens
zu entgehen. So FMH-Prasident Dr. H.H. Brunner im Tagesanzeiger vom 27. Marz
1995: «... man kann nur noch diskutieren, wie stark und wann rationiert wird».
In Zeiten wirtschaftlicher Schwierigkeiten, materieller Existenzdngste und sich ver-
scharfender Verteilungskampfe um gesellschaftlichen Reichtum tben solche Kon-
zepte einen fast unwiderstehlichen Reiz aus. Vor allem wenn sie als notwendig,
unabanderlich und aus der Misere fiihrend propagiert werden.

Als erstes fallt es schwer, den Begriff Rationierung in der Schweiz, einem der
reichsten Lander der Erde, in einem so sensiblen Bereich wie dem Gesundheits-
wesen anzusiedeln. Ausgehend von individuellen Préferenzen kann man wohl
feststellen, dass — nicht nur bei Neujahrsumfragen — die Gesundheit auf der per-
sonlichen Wunschliste der meisten Menschen ganz oben zu finden ist als hohes
Gut, sozusagen als Voraussetzung fir ein erfllltes Leben. Demnach ist auch die
Wiedererlangung oder Erhaltung gesundheitlichen Wohlbefindens ein prioritares
Bedurfnis. Diese individuelle Wichtigkeit des Gutes Gesundheit findet ihren Aus-
druck in dem gesellschaftlichen Konsens, eine medizinische Versorgung fur alle
sicher zu stellen. Die Bewertung der Gesundheitsversorgung als ¢ffentliches Gut
ist eine soziale Errungenschaft und Ausdruck einer zivilen Gesellschaft. Das Ge-
sundheitswesen hat die Aufgabe und den gesellschaftlichen Auftrag, das indivi-
duelle Streben nach gesundheitlichem Wohlbefinden zu unterstitzen und Ein-
richtungen und Hilfen fur die Wiedererlangung von Gesundheit bereit zu stellen
oder Unterstiitzung flr das Leben bei bleibenden Einschrankungen zu bieten.

In dieser Situation, in der zum einen ein legitimer Anspruch und ein prioritares
Streben nach bestmoglicher gesundheitlicher Versorgung besteht und zum ande-
ren ein gut ausgebautes Gesundheitswesen diesen Bedurfnissen gerecht werden
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dass auf diesem Standard die
Angebote von Gesundheits
leistungen nicht mehr fir alle
bezahlbar sind.
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