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Manifest fiir eine gerechtere Mittelverteilung

im Gesundheitswesen
Unabhangige, interdisziplinire Arbeitsgruppe

- . & -
»Gerechte Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen ™

Hauptaussagen der Grupp_enarbeit:

a)

b)

C)V

d)

e)

Eine Rationierung ad hoc im Einzelfall auf der Ebene der Leistungserbringer, wo
sie derzeit schon stattfindet, ist abzulehnen.

Rationierungsregeln sind auf der Grundsatzebene, d.h. der politischen Ebene, in
einem demokratischen Entscheidungsprozess und transparent zu formulieren.
Die Rationierung darf von den politischen Instanzen nicht verdeckt, als Rationa-
lisierung getarnt, den im Gesundheitswesen titigen Institutionen (Spitalern, Pra-
xen, etc.) und deren Akteurinnen und Akteuren zugeschoben werden.

Im Rahmen der heutigen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen des schweizeri-
schen Gesundheitswesens und ohne eine generelle Rationierung ist die individu-
elle Rationierung unvermeidbar.

Auf der Grundsatzebene werden folgende Rationierungsregeln vorgeschlagen:

— Regeln fir die generelle Rationierung:
Solidaritat
Vorzug des aktuellen, angemessenen medizinischen Handlungsbedarfes
Neugewichtung der Geldverteilung in der medizinischen Forschung
Zurlickhaltung bei der Einfiihrung von Neuerungen zulasten der Solidarge-
meinschaft _
Beschrankung der Leistungsanbieterinnen und —anbieter
Transparenz zwischen Leistungsanbieter und Industrie
Verbesserung des Zusammenspiels von Bund und Kantonen
Institutioneniibergreifende Gestaltung der Handlungsablaufe bei einer Be-
handlung und/oder Betreuung eines Menschen

— Regeln fiir die individuelle Rationierung im Einzelfall:

- Die Gesellschaft kommt nicht darum herum, sich zu entscheiden, wieviel sie
sich ein statistisch zu gewinnendes Lebensjahr mit guter Lebensqualitit kosten
lassen will sowie die Mittel zu bestimmen, welche sie zur Anwendung im Ein-
zelfall zur Verfiigung stellt. Diese Entscheidung hingegen ist vorgangig und
unabhingig vom individuellen Einzelfall auf der Grundsatzebene zu entschei-
den.

Eine individuelle Rationierung, bei welcher einem Patienten oder einer Pati-
entin Mittel aufgrund ihrer persénlichen Lebens- und/oder Sterbesituation

") Mitwirkende der Arbeitsgruppe siche am Schluss des Artikels
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vorenthalten werden, ist nur insofern vertretbar, als die zur Anwendung
kommenden Mitte/ in dieser individuellen Situation auf ihre Méglichkeit hin
gepruft werden, inwieweit sie bestimmte Lebensjahre mit guter Lebensquali-
tat ermoglichen oder nicht.
Betreffend Grundsatzebene sind die medizinischen Behandlungs- und Betreu-
ungsmassnahmen allgemein zu bewerten. Von der Gesellschaft ist deshalb zu
entscheiden, welche konkreten medizinischen Massnahmen sie im Einzelfall
zur Verfligung stellen will oder nicht. Medizinische Massnahmen sind auf ihr
Verhaltnis zwischen Kosten, gewonnenem Lebensjahr und gewonnener Le-
bensqualitat hin mittels QUALYS zu priifen. So ist die Anwendung von sehr
teuren Behandlungs-und/oder Betreuungsmethoden im Einzelfall geboten,
wenn mit ihnen mehrere Lebensjahre mit guter Lebensqualitit gewonnen
werden. Hingegen ist die Anwendung von teuren oder sehr teuren Behand-
lungs- und/oder Betreuungsmassnahmen im Einzelfall abzulehnen, wenn sie
die Lebenszeit nur wenig verlangern und die Lebensqualitit kaum verbessern.
f) Auf der Leistungsebene gilt es vorrangig, die Rationalisierungsméglichkeiten
auszuschopfen. Rationierung lasst sich nur dort verantworten, wo die Méglich-
keiten der Rationalisierung vollumfanglich genutzt worden sind.
g) Kontrolle durch Vertrauensfachleute.

I “EINLEFTUNG

5 - les i AR 1
1. Prioritatensetzung und Rat10nal151erung*

Die Priorititensetzung fiir eine faire Mittelverteilung* im Gesundheitswesen findet in
einer liberalen, demokratischen Gesellschaft auf der Grundsatzebene von Bund und
Kantonen statt. Die Grundsatzebene formuliert die Regeln fir die Mittelzuteilung fir
die Leistungserbringer. Diese Regeln ihrerseits basieren auf elementaren Grundsit-
zen. Die Leistungsanbieter tragen die Verantwortung dafiir, diese Mittel entspre-
chend den von der Grundsatzebene festgesetzten Priorititen optimal einzusetzen,
d.h. die Arbeitsablaufe soweit zu rationalisieren, dass sie ohne Qualitatseinbusse
sowohl fiir die Patientinnen und Patienten, als auch fiir die Arbeitnehmerinnen und

Arbeitnehmer am kostengiinstigsten sind. Bei einer Rationalisierung * wird Unnéti-
ges beseitigt, indem Handlungsablaufe effizienter gestaltet werden. Notwendiges und
Sinnvolles bleibt bei der Rationalisierung erhalten, die Leistungsangebote fiir die
Patientinnen und Patienten werden dabei manchmal sogar verbessert. Das Rationali-
sierungspotential von einer bestimmten Mittelmenge wird durch berechtigte Quali-
tatsanspriiche begrenzt. Kommt es aufgrund der Rationalisierung zu Qualititseinbus-

sen, so wandelt sich die Rationalisierung zur Rationierung. Bei einer Rationierung*

' Die mit *gekennzeichneten Worter finden Sie im angefiigten Glossar.
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geht es um den Verzicht auf an sich Sinnvolles, Angemessenes, d.h. um Opfer. Je
nach dem, wie viele Mittel die Gesellschaft dem Gesundheitswesen aus finanziellen
Grinden zur Verfiigung stellen kann und will, findet dieser Wandel friher oder
spater statt. Da die sich standig vermehrenden Méglichkeiten der modernen Medizin
zunehmend die Finanzierungsmoglichkeiten der Gesellschaft iibersteigen, ist eine
Prioriatensetzung zwingend. Eine solche Prioritatensetzung ist de facto bereits eine
Rationierung von bestehenden und in Aussicht stehenden Handlungsmoglichkeiten
der Medizin. Diese Situation ist gegeniiber vergangenen Zeiten insofern neu, als
frither die finanziellen Mittel zur Befriedigung der gestellten Bediirfnisse im Gesund-
heitswesen ausreichten, weil die medizinischen Handlungsméglichkeiten derart be-
schrankt waren. Es gab in den meisten Fallen gar keine Wahlmaoglichkeiten zwischen
verschiedenen medizinischen Handlungsoptionen. Es bestand sogar die Pflicht, alle
zur Verfiigung stehenden Mittel zur Uberlebenshilfe einzusetzen. Heute nun tber-
steigen die Handlungsméglichkeiten der modernen Medizin die Finanzierungsbereit-
schaft der Gesellschaft. Insofern stellt sich der modernen Gesellschaft nicht die Frage,
ob tberhaupt zu rationieren sei oder nicht, sondern wann, wie und wo. Dabei ist
zwischen generellen und individuellen Rationierungsentscheiden zu unterscheiden.

2. Generelle und individuelle Raﬁonierung;entscheide*

Bei generellen Rationierungsentscheiden wird die Zuteilung der Mittel fiir die Be-
handlung und/oder Betreuung unabhingig von der individuellen Lebens-und Sterbe-
situation einer Patientin oder eines Patienten gefallt. Demgegeniiber wird bei indlivi-
ducllen Rationierungsentscheiden diese Zuteilung von der Lebens-und/oder Sterbe-
situation eines Menschen abhédngig gemacht. Die Grundsatzebene ist sowohl fiir die
Regelbildung der individuellen wie der generellen Rationierungsentscheide verant-
wortlich. Rationierungsregeln diirfen nicht individuell auf der Leistungsebene fest- :
gelegt werden, sondern bediirfen immer einer offenen, demokratischen Auseinander-
setzung. Die Grundsatzebene muss also nicht nur das Mass und die Art und Weise
der Mittel bestimmen, welche sie der Urteilsbildung im Einzelfall zur Verfiigung
stellen will, sondern sie muss auch Regeln fiir die individuelle Urteilsbildung zur
Verfiigung stellen, welche entscheiden helfen, wem und wem nicht bestimmte
Mittel vorenthalten werden. Dabei darf es nicht zu Diskriminierungen kommen,
sondern auch fiir diese Zuteilung ist der Anspruch der Fairness zu stellen. Auch diese
Regeln haben allgemeinverbindlich zu sein.

Diese von individuellen Lebenssituationen abhingig gemachten Mittelzuteilungen
sind das grosste Problem fiir eine faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen. Der
“Rationierungsdisput” dreht sich in den meisten Lindern denn auch um diesen Be-
reich der individuellen Rationierung im Einzelfall. In welchem Ausmass individuell zu
rationieren ist, ist abhangig von der generellen Rationierung. So zwingt z.B. die Ent-
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wicklung von teuren Behandlungs- und Betreuungsmethoden, welche nicht mehr fir
alle zahlbar sind, eine individuelle Rationierung im Einzelfall, indem die Zuteilungs—
entscheidung dabei von der individuellen Lebens- und /oder Sterbesituation abhingig
gemacht werden muss. Die Gesellschaft kommt nicht darum herum, einen Kosten-
deckel fiir ein statistisch zu erwartendes Lebensjahr mit guter Lebenserwartung fest-
zulegen und die Mittel entsprechend zu beurteilen. Waren diese Methoden nicht
vorhanden, misste auch keine Zuteilungswahl getroffen werden. Oder wenn es die
Gesellschaft verpasst, Regeln zu formulieren, welche dem Wildwuchs gewisser Ei-
geninteressen entgegenzutreten helfen, so stehen weniger Mittel fiir sinnvolle ange-
messene Behandlungen und Betreuungen zur Verfiigung, usw. Je weniger die Ent-
scheidungsverantwortung der generellen Rationierung wahrgenommen wird, desto
frither und in grésserem Ausmass drangt sich die individuelle Rationierung im Ein-
zelfall auf. :

Wird die Rationierungfrage sogar tabuisiert und wird der Regelbildung fiir die gene-
relle und individuelle Rationierung ausgewichen, kommt es zu einer stillen, ver-
deckten Rationierung unter dem Deckmantel der Rationialisierung. Eine solche ver-
deckte Rationierung geschieht ad hoc im Einzelfall ohne verbindliche Verteilungsre-
geln und ohne vorgangige offentliche, transparente Auseinandersetzung. Die unbe-
quemen Rationierungsentscheide werden so regellos auf die Ebene der Leistungser-
bringer abgeschoben, was zu unfairen Mittelzuteilungen im Gesundheitswesen fiihrt.
Dies aber kann in einer demokratischen Gesellschaft, welche sich an den Menschen-
rechten orientiert, nicht hingenommen werden.

3. Regelbildung bei Rationierungsentscheiden

Liessen sich “Gesundheit” und "Krankheit” klar von einander abgrenzen und bestim-
men und wire medizinische Uberlebenshilfe in jeder Situation angemessen, so wire
es einfach, Rationierungsregeln zu formulieren. Genau dieses ist nicht der Fall: We-
der lassen sich “Gesundheit” und “Krankheit” eindeutig definieren, noch ist Uberle-
benshilfe in jeder Lebens- und Sterbesituation sinnvoll. Der Zwang zur Wahl dringt
sich also nicht nur aus finanziellen, sondern auch aus ethischen Griinden auf. Welche
Behandlung und Betreuung einem Menschen angemessen ist, lasst sich nicht mit rein
ausserlichen, objektiven Regeln bestimmen und bedarf einer sorgfiltigen medizin-
ethischen Urteilsbildung im Einzelfall. Solche Urteilsbildungen finden auf der Lei-
stungsebene individualethisch unter den von einer Situation betroffenen Menschen
statt.

Solche Urteilsbildungen fiihren je nach Situation zur beschrankten oder umfassenden
Anwendung der zur Verfiigung stehenden Mittel der modernen Medizin. Ethische
Entscheidungsfindung kann so zwar zu einer Mittelreduktion beitragen, 16st das
Rationierungsproblem aber nicht. Der Spielraum fiir diese Urteilsbildungen muss von
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der Grundsatzebene festgelegt werden. Auf der Leistungsebene besteht nur insofern
Entscheidungskompetenz, die von der Grundsatzebene zur Verfiigung gestellten
Mittel anzuwenden oder nicht: Die Leistungsebene hat jedoch nicht die Kompetenz,
den ecigenen Entscheidungsspielraum fiir die individualethischen Urteilsbildungen
selber festzulegen. Dieses gehort in die Kompetenz und Verantwortung der Gesell-
schaft. Dieser individuelle Entscheidungsspielraum ist in einer liberalen Gesellschaft
moglichst gross zu halten. Fir eine faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen
kommt die Gesellschaft aber nicht darum herum, selbst in diesem heiklen und hochst
personlichen Entscheidungsraum allgemeinverbindliche Handlungsregeln zu formu-
lieren, welche konkret bestimmen, wer Anrecht auf eine bestimmte Behandlung
und/oder Betreuung hat und wer nicht, welche die Finanzierungsbereitschaft der
Gesellschaft tibersteigt, wenn sie alle beanspruchten.

Es bleibt leider nichts anderes tibrig, als sogenannte QUALYS* (quality adjusted life)
anzuwenden. Dies ist ein Faktor, mit dem die Wirksamkeit einer therapeutischen
Intervention angegeben werden kann. Neben dem quantitativen (Verlangerung des
Lebens) wird bei der Berechnung der Wirksamkeit einer Therapie auch der qualitati-
ve Aspekt (Verbesserung der Lebensqualitat) in die Berechnungen und Uberlegungen
einbezogen. Diese kénnen dann mit Kosteniiberlegungen verbunden werden, indem
z.B. entschieden wird, wieviel sich eine Gesellschaft ein Lebensjahr mit guter Le-
bensqualitat kosten lassen kann und will.

4. Rechtliche Rahmenbedingt_mgen
Die rechtlichen Rahmenbedingungen einer fairen Mittelverteilung sind grundséitzlich

zu bedenken. Die Mittelverteilung ist justiziabel zu gestalten und Haftungsfragen

sind zu prﬁfen.

5. Situation in der Schweiz
Konnen heute noch mehr oder weniger die meisten Patientinnen und Patienten eine

ihnen angemessene medizinische Betreuung bekommen, so wird dieses in Zukunft
immer weniger moglich sein. Zunehmende Ungerechtigkeiten werden die Folge sein,
indem sich v.a. Bemittelte bestimmte notwendige Behandlungen noch leisten kénnen
und Minderbemittelte sterben mussen oder insbesondere Familien mit behinderten
oder (chronisch)kranken Angehérigen, welche sie selber betreuen, nicht ausreichend
finanzielle Mittel erhalten. Soweit als moglich muss einer solchen Zweiklassenmedi-
zin, wie sie heute schon in einigen Bereichen besteht, entgegengewirkt werden. Im
Rahmen der heutigen gesellschaftlichen Realitaten einer sogenannt liberalen Gesell-
schaft wird sich eine Zweiklassenmedizin freilich nicht ganz vermeiden lassen. Die
damit einhergehenden Ungerechtigkeiten sind aber auf ein fiir alle vertretbares Min-

destmass ZUu reduzieren.
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Fasst man diese Situation zusammen, so heisst das konkret:

Im Gesundheitswesen ist zulasten der Grundversicherung nicht mehr alles zahlbar,
was machbar geworden ist, es sei denn, die Gesellschaft erklirte sich bereit, neue
Prioritaten zu setzen und unter Umstinden sogar einen zunehmenden Anteil des
Bruttosozialproduktes fiir die Aufwendungen des Gesundheitswesens bereitzustellen.
Die Rationalisierung kann den finanziellen Notstand vortibergehend mindern. Aber
auch sie kann von den Institutionen des Gesundheitswesens ohne Qualitatseinbusse
der Leistung nur bis an eine bestimmte Grenze durchgefithrt werden. Die politi-
schen Instanzen konnen Rationalisierungen lediglich fordern, durchzufithren sind sie
von den Leistungserbringern.

Die Rationierung einzelner Leistungen — d.h. der konkrete Ausschluss einzelner
wirksamer und sinnvoller Leistungen von der obligatorischen Grundversicherung -
wird ohne neue Priorititensetzung auf der Grundsatzebene zunehmend und in stei-
gendem Masse unumganglich sein, ja sie hat bereits begonnen.

Prioritatenordnung und Rationierungsregeln bediirfen einer kollektiven, transparen-
ten Entscheidungsfindung auf der Grundsatzebene. Die Politiker und Politikerinnen
in der Schweiz sind bisher dieser schwierigen Aufgabe ausgewichen.

Die liberale Wirtschaftsordnung erméglicht den Bemittelten durch Eigenfinanzie-
rung ein Umgehen einer neuen Priorititenordnung und allfilliger Rationierungs-
massnahmen. Die Vielklassenmedizin besteht heute schon, und sie wird durch eine
Rationierung in Zukunft enorm akzentuiert werden. — Diese Situation ist unfair, weil
Gesundheit ein existentielles Gut ist.

Im Folgenden werden die Hintergriinde der derzeitigen Situation ausgeleuchtet, die
fiir eine faire Mittelverteilung unverzichtbaren Grundsitze genannt, Regeln fiir die
indirekte und direkte Rationierung mit den daraus resultierenden Handlungsoptionen
vorgeschlagen und fiir die Leistungsebene Beispiele konkreter Massnahmen zur Ein-
daimmung nicht angemessener Behandlung und Betreuung angefiihrt.

Die folgende Graphik verdeutlicht schemenhaft die Denkstruktur, welche hinter
diesem Papier steht:




GRUNDSATZEBENE: BUND UND KANTONE

Grundsitze (demokratisch festgelegt)

h._-‘—'\-__
Regeln fiir indirekte Rationierung Regeln fur direkte Rat—i;;lierung
Handlungsoptionen Handlungsoptionen

e

LEISTUNGSEBENE: ALLE LEISTUNGSERBRINGERINNEN UND —ERBRINGER

Ausfiihrung entsprechend den Handlungsoptionen und QUALYS
&
Rationalisierung

I GRUNDE DER KNAPPHEIT NOTWENDIGER MITTEL IM GE-
SUNDHEITSWESEN

1. Eigeninteressen aller Akteure

Aufgrund von Eigeninteressen auf Seiten samtlicher Akteure im Gesundheitswesen
(Forschung und Produkteentwicklung, Gesunde, Industrie, Kranken- und Unfallver-
sicherungen, Medien, samtliche Berufe des Medizinalwesens, Patientinnen und Pati-
enten, Politikerinnen und Politiker) kommt es teilweise zu unangemessenen Betreu-
ungsentscheiden. Die derzeit bereitgestellten Gelder reichen fiir die angeordneten

Behandlungen und Betreuungen nicht aus.

2 Mengenausweitung

Durch die Fortschritte in der modernen Medizintechnik und angewandten Medizin
erweitert sich die Angebotspalette stéindig. Eine zu hohe Arztedichte tragt zusatzlich
das ihre zu dieser Mengenausweitung bei.

3. Unverhaltnismassige Produkteverteuerung

Durch die Fortschritte in der modernen Medizintechnik und angewandten Medizin
gibt es immer neue Behandlungsmoglichkeiten, die zum Teil gegeniiber herkommli-
chen ohne wesentliche Leistungssteigerung sehr viel teurer sind.
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4. Widerspriichlicher politischer Wille

Die Schere zwischen der gesellschaftlichen Finanzierungsbereitschaft und Finanzie-
rungsfahigkeit fir Gesundheitsleistungen einerseits und dem Leistungsangebot und
der Nachfrage im Gesundheitswesen andererseits 6ffnet sich immer weiter. Es fehlt
der politische Wille, diese Rationierungsproblematik tiberhaupt zur Kenntnis zu
nehmen und ihr entgegenzuwirken.

5. Sicherheitsfanatismus

Es besteht ein verbreiteter Sicherheitsfanatismus in Bezug auf medizinische Angebote
(z.B. Blutspendewesen, apparative Zusatzuntersuchungen, etc.), und es fehlen Fest-
schreibungen von Minimal — oder Restrisiken. Dieses und eine unverhaltnismassige
Angst vor Haftpflicht bei fehlenden juristischen Rahmenbedingungen tragen das Ihre

zur Kostenexplosion bei.

I1I) GRUNDSATZE FUR EINE FAIRE* MITTELVERTEILUNG IM GESUND-
HEITSWESEN

Die folgenden Grundsatze sind als Diskussionsgrundlage gedacht und kénnen unter

Umstanden erweitert oder vereinfacht werden.

1) Der Staat setzt Rahmenbedingungen zum Schutze der Volksgesundheit.

2). Jeder Einzelne ist verantwortlich, seiner Gesundheit Sorge zu tragen und gesund-
heitsschadigendes Verhalten zu vermeiden.

3) Externe, als gesundheitsschidigend erwiesene Faktoren werden mit einer Steuer
belegt, externe Risiken sind privat zu versichern.

4) Das Recht auf eine angemessene medizinische Betreuung ist ein Grundrecht, da es
sich bei Gesundheit um ein existentielles Gut handelt. In Erganzung zu privater
Initiative und Verantwortung setzen sich Bund und Kantone im Rahmen ihrer
verfassungsmassigen Zustandigkeiten und ihrer verfiigbaren Mittel dafiir ein, dass
jede Person die fiir ihre Gesundheit notwendige und angemessene Behandlung
und Betreuung erhilt.

5) Ein Mensch darf nicht ungefragt und gegen seinen Willen zum Mittel irgendeines
Zweckes, auch nicht von Gesundheitszwecken, gemacht werden. Er hat Autono-
mie. Damit kann jede medizinische Leistung vom Patienten abgelehnt werden.
Jedoch kann von Patientinnen und Patienten oder deren Angehorigen nicht jede
medizinische Leistung unbedingt eingefordert werden.

6) Im Zeitalter des Pluralismus hat niemand das Recht, einem andern Menschen
dessen Lebensentwurf vorzuschreiben. Paternalismus der Betreuenden ist glei-
chermassen abzulehnen wie unbegrenzte Forderungen des autonomen Patienten

oder der autonomen Patientin.
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7) Eine Gesellschaft kann nur menschlich iiberleben, wenn sich ihre Mitglieder zu
gegenseitiger Solidaritat verpflichten, welche gegebene Ungleichheiten kompen-
sieren hilft. Solche Solidaritat ist fir eine faire Giiterverteilung im Gesundheits-
wesen von besonderer Bedeutung, da sich mit medizinischer Betreuung und Be-
handlung natiirliche Ungleichheiten z.T. ausgleichen lassen.

8) Betreuungs- und Behandlungsentscheide lassen sich nicht allein auf naturwissen-
schaftliche, objektive Regeln reduzieren. Sie beinhalten immer Wertentscheidun-
gen.

9) Autonomiekonflikte im Gesundheitswesen bediirfen verbindlicher Verfahrensre-
gelungen. Mit solchen Urteilsbildungen soll die einem Menschen im Rahmen des
Moglichen angemessene Betreuung erarbeitet werden. Diese Urteilsbildungen
helfen zudem mit, willkiirliche und unangemessene Eigeninteressen moglichst zu
verhindern.

10) Die Mittelverteilung ist ein Interessenkonflikt zwischen Menschen, die gerecht-
fertigte Betreuungsanspriiche geltend machen, welche aufgrund einer Mittel-
knappheit nicht mehr befriedigt werden konnen. Das Mittelproblem ist deshalb
ein Problem der fairen Mittelverteilung.

11) Diese Interessenkonflikte konnen nicht willkirlich von Fall zu Fall entschieden
werden, sondern bedirfen einer verbindlichen Regelung, welche den Rahmen fiir
die Urteilsbildung im Einzelfall absteckt. Das Festlegen von Rationierungsregeln
liegt nicht in der Kompetenz der Betreuenden. Die Betreuenden sind von dieser
Aufgabe nach Moglichkeit zu entlasten.

12) Die Betreuenden sind primér den Patientinnen und Patienten gegentiber verant-
wortlich. Bei der Entscheidung im Einzelfall sind die angemessenen Behandlungen
und Betreuungen mittels medizin-ethischer Urteilsbildung herauszuarbeiten. Der
Rahmen des Moglichen fiir solche Urteilsbildungen wird ihnen von der Gesell-
schaft vorgegeben. Rationierungsentscheide diirfen nur in absoluten Notsituatio-
nen (z.B. in einem Krieg, oder auf einer Unfallstelle, etc.) aufgrund des Einzel-
falles getroffen werden.

13) Rationierungsregeln sind nur auf der Grundsatzebene nach offentlichem und
transparentem Diskurs und demokratischer Entscheidfindung zu formulieren.
Dadurch sind allgemein verbindliche Regeln zu gewinnen, die den Rahmen fir
die Urteilsbildungen im Einzelfall abstecken, und. die damit bei Interessenkon-
flikten im Einzelfall willkirliche Entscheide verhindern. Eine verdeckte Rationie-
rung auf der Ebene der Leistungserbringer ist ethisch nicht vertretbar. Diese Ent-
scheide fallen in die Verantwortung der Gesamtgesellschaft und diirfen nicht auf
die Leistungsebene abgeschoben werden. Dies lasst nicht annehmbare Ungerech-

tigkeiten entstehen.
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14) Die Rationierunsentscheide diirfen nicht zu Diskriminierungen fithren. Rationie-
rungsentscheide sind, falls sie unausweichlich sind, nur aufgrund von QUALYS
und nicht aufgrund von bezeichneten Krankheiten oder Altersgrenzen zu fillen.

15) Medizinisch nicht angemessene Massnahmen sollen nicht durch Rationierung,
sondern nur auf andere Weise verhindert werden.

16) Auf der Leistungsebene (Spitaler, Fachgesellschaften, Praxen etc.) findet keine
Regelbildung beziiglich Mittelverteilung statt, sondern hier kommen nur Ratio-
nalisierungsmassnahmen zur Anwendung, welche zu optimieren und auszuschép-

fen sind.

VI. GRUNDSATZEBENE VON BUND UND KANTONEN:
REGELN FUR INDIVIDUELLE UND GENERELLE RATIONIERUNG UND
DARAUS FOLGENDE HANDLUNGSOPTIONEN FUR EINE FAIRE MITTEL-
VERTEILUNG IM GESUNDHEITSWESEN

i Regeln fur die genere]le Rationierung

Regel 1: Solidaritit. Opfer werden nur selten freiwillig erbracht und mussen von der

Gesellschaft eingefordert werden.

Die Gesamtkosten des Gesundheitswesens sind so zu verteilen, dass viele ein ihren
Moglichkeiten entsprechend kleines Opfer bringen und nicht wenigen ein fiir ihre
finanziellen Verhaltnisse grosses Opfer auferlegt wird.

Handlungsoptionen:

a) Verzicht der Finanzierung von Angeboten zur Steigerung des korperlichen Wohl-

befindens von Gesunden
Gesundheitserziehung und Anreize fiir gesundes Verhalten gehoren zum staatli-
chen Bildungsauftrag. Angebote zur Steigerung des korperlichen Wohlbefindens
von Gesunden gehoren zum personlichen Lebensstil und somit in den personli-
chen Verantwortungsbereich.

b) Erhéhung der Selbstbeteiligung
Die Selbstbeteiligung ist zu erhohen (z.B. Verdoppelung der Selbstbehalte). Fiir
Hartefalle soll die Moglichkeit von geeigneten Massnahmen geboten werden.
Bei Menschen mit einer chronischen Krankheit, einer Behinderung oder anderen
schwerwiegenden korperlichen oder seelischen Storungen ihres Gesundheitszu-
standes, welche standige medizinische Behandlung und/oder Betreuung fiir diese
Stérungen notwendig machen, gilt die erhohte Selbstbeteiligung nur fiir andere
Krankheiten und nicht fiir ihre Grunderkrankung, Behinderung oder schwerwie-
gende Storung.
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Regel 2: Vorziehen des aktuellen, angemessenen medizinischen Handlungsbedarfes

Handlungsbedarf’ fiir einen Einzelnen hat Prioritt vor den gemeinsamen Anstren-
gungen zur Abwendung potentieller, zukinftiger Bedrohungen, sofern die Behand-
lung angemessen ist.

Aktug//cr, angemessener medizinischer Handlungsbedarf hat Vorrang vor Praventiv-

massnahmen*.

Handlungsoptionen:

a) Einfiihrung einer restriktiven Positivliste fiir Medikamente
Bundesebene: Streichung aller Produkte von der Liste, deren Wirksamkeit nicht
nach anerkannt wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen werden konnen.
Ebene der subventionierten Spitiler und Pflegeheime: Einfiihrung einer sowohl
rationalen und rationellen als auch verbindlichen Medikamentenliste.

b) Limitierung von Praventionsprogrammen

Screening*- und Behandlungsprogramme diirfen nur nach sehr sorgfiltiger, Indu-
strie-unabhingiger Uberpriifung iibernommen werden. Dabei gentigt ein reiner
Wirksamkeitsnachweis nicht, sondern es ist zu debattieren, wieviel ein statistisch
zu gewinnendes Lebensjahr kosten darf.

Screening- und Behandlungsprogramme, die nicht mit einer wirksamen Therapie
gekoppelt sind, sind abzulehnen.

c) Limitierung der Pravention mittels teurer Apparatetechnik und Medikamente
Priventivmassnahmen, welche mit Hilfe teurer Apparatetechnik und Medika-
mente die Sterblichkeit zu verringern versuchen, sind zugunsten des aktuellen,
angemessenen medizinischen Handlungsbedarfes einzuschrinken. Praventions-
massnahmen wie beispielsweise die Impfung von Kleinkindern oder Aufrufe fiir
mehr Bewegung, Konsum von Obst und Gemiise, wenig Alkohol und Nikotin
sollen selbstverstandlich vermehrt gefordert werden.

Regel 3: Neugewichtung der Gelderverteilung in der medizinischen Forschung
Angesichts einer unproportionalen Preisentwicklung bei den neuen Produkten medi-
zinischer Forschung sind Forschungsanreize zu schaffen, welche die Forschergemein-
schaft anspornen, die bestehenden Handlungsmoglichkeiten auf ihre tatsichliche
Wirksamkeit nach anerkannt wissenschaftlichen Methoden hin zu priifen, statt unbe-
zahlbare Produkte zu entwickeln.

Die ﬁberpn.'ifung der Wirksamkeit und der Zweckmassigkeit der bestehenden
Handlungsmoglichkeiten in der Medizin haben Vorrang vor der Entwicklung neuer
Handlungsoptionen.
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Handlungsoption:
a) Uberpriifung der Wirksamkeit und der Zweckmissigkeit bestehender Hand-
lungsmoglichkeiten

b) Mittel des Nationalfonds‘ sowie weitere staatliche Forschungsgelder, welche die
Wirksamkeit medizinischer Leistungen nach anerkannt wissenschaftlichen Me-
thoden und die Zweckmassigkeit untersuchen. Als Anreiz fiir Forscherinnen und
Forscher soll ein Preis mit einer angemessenen Preissumme fiir solche Forschung
ausgeschrieben werden.

ngel 4: Die laufende Neueinfﬁhrung sehr aufwendiger und teurer Behandlungsme-

thoden hat bereits zu einer sehr weitgehenden stillen Rationierung in diesem Bereich

geflihrt, was iberaus unbefriedigend ist.

Bei der Einfiihrung von schr teuren Behandlungsmethoden, die nicht fiir alle ange-
wendet und/oder finanziert werden konnen, denen sie niitzen wiirden, soll Zurtick-
haltung geibt werden. (vgl. Faktor Novo Seven, neue Zytostatika, Wachstumsfakto-
ren, usw.)

Handlungsoption:

a) Uberpriifung neuer Behandlungsmethoden in Hinblick auf eine faire Anwendung
und Finanzierung

b) Es ist einfacher, sie erst gar nicht einzufiihren oder zu entwickeln, als nachher tiber
ihre gerechte Verteilung entscheiden zu miissen.

Regel 5: Beschrankung der Leistungsanbieter

Eine Moglichkeit, die Mcngcnausweftung zu begrenzen, besteht in ciner Regulation
der Dichte der Leistungsanbieter. Diese Dichte der Leistungsanbieter lisst sich nicht
iber Angebot und Nachfrage analog zu anderen Marktangeboten in einer liberalen
Gesellschaft regulicren. Denn die Anbicter beherrschen, hier vor allem die Arzte-
schaft, trotz aller Paticntenautonomie zu cinem grossen Teil die Definitionsmacht
iber ‘gesund” und “krank” und bestimmen das Vorgehen im Einzelfall weitgehend.
So kommt es zu einer einseitigen Bediirfnissteuerung und dadurch unvermeidlich zu
einer Mengenausweitung.

Die Zahl der Platze fiir Medizinstudentinnen und -studenten einerseits und die Ar-
beitsbewilligungen fiir Arztinnen und Arzte andererseits sind zu beschranken.

Handlungsoption:
a) Limitierung der Ausbildungs- und Arbeitsplitze

Zur Regulierung der Arztedichte sollen Zulassungsbeschrﬁnkungen fiirs Medizinstu-
dium eingefiihrt werden, und andererseits darf ein Arzt oder eine Arztin ab dem
AHV-Alter nicht mehr zulasten der Grundversicherung praktizieren.
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Regel 6: Transparenz zwischen Leistungsanbietern und Industrie

Dic Interessenverflechtung zwischen Leistungsanbietern und v.a. Pharmazeutik- und
Medizinaltechnik-Industrie  beeinflusst  Behandlungs- und Betreuungsentscheide.
Diese Verflechtungen konnen in einer liberalen Gesellschaft nicht verboten werden.
Ein solches Verbot wiirde sich auch negativ auf den Forscbupgsp]atz Schweiz auswir-
ken. Doch ist ithnen mit der Forderung nach Transparenz national und international
zu begegnen.

Dirckte und indirckte Intcressenverflechtungen zwischen Leistungsanbietern und der
Industrie sind zwingend offenzulegen.

Handlungsoptionen:

a) Offenlegen der Interessenverflechtungen
Von den Leistungsanbieterinnen und —anbietern ist ein Offenlegen der wirt-
schaftlichen Interessenverflechtungen zu verlangen. Die Resultate solcher Erhe-
bungen sind zu veréffentlichen.

b) Entflechtung international
Die Schweiz setzt sich international dafiir ein, dass die Beeinflussung von For-
schungsresultaten durch die Industrie bekampft wird.

Regel 7: Verbesserung des Zusammenspiels von Bund und Kantonen
Divergierende, foderalistische Tendenzen und Strukturen verunmoglichen eine op-

timale Mfttc/cmsctzung.
I—landlungsoptionen :

a) Koordination
Die Koordination im Gesundheitswesen ist gesamtschweizerisch (z.B. Sanitatsdi-
rektorenkonferenz) zu harmonisieren.

b) Verschirfung der Leistungspflichten und —begrenzungen
Die Leistungspflichten und Leistungsbegrenzungen der national giiltigen Grund-
versicherung (insbesondere die restriktive Positivliste fiir Medikamente und Ap-
parate) sind neu und streng zu formulieren.

¢) Verscharfung der Zulassungsbedingungen fiir Berufe im Gesundheitswesen
Die Berufsvorschriften fiir die Zulassung von Leistungserbringerinnen und —er-
bringern im Gesundheitswesen sind zu {berarbeiten. Die Bedingungen zum Er-

werb von F';ihjgkeitsausweisen sind zu verscharfen.

Regel 8: Institutionen iibergreifende Gestaltung der Handlungsabléufc bei einer Be-

handlung und/oder Betreuung eines Menschen

Bei der heutigen Organsiationsstruktur des Gesundheitswesens werden die Institutio-
nen einzeln und nicht unter einem gesamtheitlichen Blickwinkel angesehen. Dadurch
gehen Syncrgicn verloren. Aufgrund unterschiedlicher Wertschatzung der Institutio-
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nen, wonach der Akutbereich hoher bewertet wird als derjenige zur Betreuung und
Behandlung von chronischen Krankheiten und Behinderungen, kommt es zu nicht
hinnehmbaren Ungerechtigkeiten und z. T, unhaltbaren Zustinden in einzelnen In-
stitutionen.

Die Organisationsstrukturen des Gesundheitswesens sind unter gesamtheitlichen
Gesichtspunkten anzuschen und abgestimmt mit der Verpflichtung der breiten Zu-
sammenarbcit der Lc:b'tungscrbrmgcr zu organisieren.

Handlungsoptionen:

a) Integrales Case-management
Behandlung und Betreuung der Menschen ist von ganzheitlicher Warte von A - Z
zu organisieren und zu strukturieren, d.h. die einzelnen Leistungen (vom Haus-
arzt bis zum Pflegeheim) sind im Gesamtkontext der Behandlung und Betreuung
eines Menschen zu betrachten.

b) Zusammenfassung der Spitaler und Pflegeinstitutionen in iibergreifenden Struktu-
ren
Die Spitiler und Pflegeinstitutionen sind in {ibergreifenden Strukturen zu organi-
sieren, damit Synergien genutzt werden konnen. So ergeben sich auch neue Mog-
lichkeiten der Zusammenarbeit und eine Starkung der Verhandlungspositionen mit

der Industrie.

Regeln fiir die individuelle Rationierung im Einzelfall
Die Gesellschaft kommt nicht darum herum, sich zu entscheiden, wieviel sie sich ein

statistisch zu gewinnendes Lebensjahr mit guter Lebensqualitit kosten lassen will und

dann die Mittel zu bestimmen, welche sie zur Anwendung im Einzelfall zur Verfu-

gung stellt. Diese Entscheidung hingegen ist vorgangig und unabhingig vom individu-
ellen Einzelfall auf der Grundsatzebene zu entscheiden.

a) Fiir die individuelle Rationierung, bei welcher einem Patienten oder einer Patien-
tin Mittel aufgrund ihrer personlichen Lebens- und/oder Sterbesituation vorent-
halten werden, ist nur insofern vertretbar, als die zur Anwendung kommenden
Mittel in dieser individuellen Situation auf ihre Méglichkeit hin befragt werden,
inwieweit sie statistisch gesehen bestimmte Lebensjahre mit guter Lebensqualitat
ermoglichen oder nicht. Die Gesellschaft kommt nicht darum herum, allgemein zu
entscheiden, wieviel sie sich ein solches Lebensjahr kosten lassen will. Diese Ent-
scheidung hingegen ist vorgangig und unabhangig vom individuellen Einzelfall auf
der Grundsatzebene zu entscheiden.

b) Von der Grundsatzebene sind die medizinischen Behandlungs- und Betreuungs-
massnahmen allgemein zu bewerten. Von der Gesellschaft ist deshalb zu entschei-
den, welche konkreten medizinischen Massnahmen sie im Einzelfall zur Verfu-
gung stellen will oder nicht. Medizinische Massnahmen sind auf ihr Verhaltnis zwi-
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schen Kosten, gewonnenem Lebensjahr und gewonnener Lebensqualitat hin mit-
tels QUALYS zu priifen. So ist die Anwendung von sehr teuren Behandlungs-
und/oder Betreuungsmethoden im Einzelfall geboten, wenn mit ihnen mehrere
Lebensjahre mit guter Lebensqualitit gewonnen werden. Hingegen ist die An-
wendung von teuren oder sehr teuren Behandlungs- und/oder Betreuungsmass-
nahmen im Einzelfall abzulehnen, wenn sie die Lebenszeit nur wenig verlangern
und die Lebensqualitit kaum verbessern. Die Gesellschaft kommt nicht darum
herum, sich zu entscheiden , die Mittel zu bestimmen, welche sie zur Anwendung
im Einzelfall zur Verfligung stellt und welche nicht.

V) LEISTUNGSEBENE: BEISPIELE VON MASSNAHMEN ZUR RATIONALI-
SIERUNG UND EINDAMMUNG NICHT ANGEMESSENER BEHANDLUNG
UND/ODER BETREUUNG

Anlass und Gegenstand dieses Manifestes ist der Zwang zur Rationierung angesichts

knapper Mittel im Gesundheitswesen und nicht die Rationalisierung. Diese Thematik

bediirfte wiederum eigener, ebenfalls intensiver Kommissionsarbeit. Die folgenden

Ausfithrungen sind deshalb als Beispiele zu verstehen und erheben keinerlei Anspruch

auf Vollstindigkeit. Es werden nur gerade solche Beispiele aufgegriffen, welche in

engem Zusammenhang mit den vorhergehenden Ausfilhrungen stehen. Auf die ganze

Auseinandersetzung um neue Organisationsmodelle, wie z.B. HMO usw., wird

nicht eingegangen. Es ist uns bewusst, dass der Rationalisierungsprozess an vielen

Orten bereits im Gange ist und vorangetrieben wird. Mehr noch, im Rahmen dieses

Prozesses findet, wie bereits erwahnt, eine verdeckte Rationierung statt. Dieser Teil

V wird trotzdem angeftigt, weil wir die Wichtigkeit solcher und ahnlicher Massnah-

men unterstreichen wollen. Dies besonders deshalb, weil Rationierung ethisch erst

vertretbar ist, wenn die Moglichkeiten der Rationierung ausgeschopft worden sind.

Dass dieses an vielen Orten der Fall ist und im Namen der Rationalisierung tatsach-

lich bereits Rationierung betrieben wird, ist ja mit ein Grund, warum diese Arbeits-

gruppe gegriindet worden ist. Die Verantwortlichen auf der Leistungsebene haben
die Pflicht, sich gegen verdeckte Rationierung ohne verbindliche Regeln zu wehren,

d.h. gegen Vorschriften oder Vorgaben der Grundsatzebene, die — vordergriindig als

Rationalisierung deklariert — zu einer Rationierung zwingen (z.B. Globalbudgets,

Leistung der Arbeit durch iibermiidete Assistenzarztinnen und —arzte, Reduktion von

Intensiv-Pflegestations-Betten, lange Wartezeiten fir die allgemeinversicherten Pati-

entinnen und Patienten) .

Die Rationalsierungsmassnahmen sind durch die Leistungserbringer voranzutreiben

und auszuweisen. Zur Rationalisierung tragen bei:
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VI: TRANSPARENZ / QUALITAT / WIRTSCHAFTLICHKEIT

Dartiber, wie sich diese Forderungen optimal umsetzen lassen, ist schon viel ge-
schrieben und auch unternommen worden. Es sei an dieser Stelle nochmals betont,
dass im Folgenden einzelne Beispiele angefiihrt werden, die einzelnen Kommissions-
mitgliedern erwahnenswert erschienen. Von der umfassenden Behandlung der Ratio-
nalisierungsthematik unter Ziff. V) kann jedoch nicht die Rede sein.

il Transparenz

a) Kostentransparenz: Die Spitalkosten sind mittels Gemeinkostenanalyse* und nicht
mittels individuellen Kostenanalysen der einzelnen Handlungsabliufe transparent
zu machen.

b) Interessentransparenz: Den Interessenverflechtungen zwischen der Industrie und
den Leistungserbringern ist mit geeigneten Massnahmen zu begegnen:

Die Bindungen der Leistungsanbieter an die Industrie sind offen zu deklarieren.
Die Spitaler publizieren jahrlich diese Verbindungen ihrer Angestellten. Sponso-
ring muss benannt werden.

Die Selbstdispensation in den Arztpraxen ist auf ein Minimum zu beschrinken.

Die Schweiz setzt sich international daftr ein, dass bei der Publikation von Studien
die jeweiligen Forscherinnen und Forscher ihre Bindungen an die Industrie offen-
legen mussen. :

c) Entscheidungstransparenz: Die Angemessenheit medizinischer Betreuung und
Behandlung im Einzelfall soll Gegenstand bewusster medizin-ethischer Urteilsbil-
dungen sein.

Die Institutionen stellen die notwendigen Rahmenbedingungen (Raum und Zeit)

verantwortlicher medizin-ethischer Urteilsbildung zur Verfiigung.

Die Angemessenheit von Behandlungs- und Betreuungsentscheiden ist von den Be-

treuenden interdisziplinar und zusammen mit den Patientinnen und Patienten und

deren Lebenskontext mittels bewusster medizin-ethischer Urteilsbildung herauszuar-
beiten.

Die Tarifordnung ist so zu gestalten, dass Gesprache mit und iiber die Patientinnen

und Patienten gegeniliber anderen medizinischen Leistungen angemessen vergtitet

werden (Unterstiitzung des GRAT*).

2. Qualitat

a) Arbeitsqualitat: Die Leistungserbringerinnen und —erbringer arbeiten nach klar
definierten Qualitatsstandards: :
Leistungsanbietern, deren Arbeit nicht den vorgeschriebenen Qualititsstandards
entspricht, wird die Arbeitsbewilligung entzogen.
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b)

3

Die Ausbildung und Schulung der Leistungserbringer ist so zu gestalten, dass die
Leistungserbringer die notwendigen Arbeitsqualifikationen bekommen, die sie fiir
eine angemessene Behandlung und Betreuung brauchen (medizinisches und phar-
makologisches Fachwissen und Konnen, Kommunikationsschulung, Schulung in
medizin-ethischer Urteilsbildung, Auseinandersetzung mit der Sterblichkeit und
der menschlichen Handlungsmacht, Férderung des Kostenbewusstseins).
Angebotsqualitat: Die Angebote der Leistungserbringer haben im Sinne eines defi-
nierten “State of the Art” verbindlichen Qualititsstandards zu geniigen:

Fir die Anwendung von Medizinaltechnik werden Fahigkeitsausweise verlangt.
Die Wirksamkeit ist auszuweisen: Ein objektiver Beleg fiir die Wirksamkeit einer
medizinischen Massnahme muss erbracht werden, und zwar durch wissenschaftli-
che Methoden: z.B. muss ein diagnostisches oder therapeutisches Procedere durch
mehrere voneinander unabhingige und nachvollziehbare sowie mittels korrekter
und nachvollziehbarer Methodik erarbeitete Studien belegt sein; EBM.

Die Zweckméssigkeit ist auszuweisen: Die Zweckmaissigkeit von Massnahmen
muss auf Riickfrage begriindet werden. Dabei werden sich bald Standardverfahren
herauskristallisieren, die nicht mehr hinterfragt werden mussen (und damit auf ei-
ner Liste von zweckmassigen Massnahmen aufgefiihrt sein konnen).

Bei schwierigen Entscheidungen ist eine Zweitmeinung einzuholen.

Wirtschaftlichkeit

a) Die Spitiler haben ihre Arbeitsablaufe soweit als moglich zu rationalisieren: Konsi-

b)

stente Zuordnung von Aufgaben, Verantwortung, Kompetenz und Verwaltungs-
struktur:

Spitalverwaltungen sind neu zu organisieren.

Die Spitalleitung als Gremium mit den jeweiligen Interessenbindungen ist durch
einen unabhangigen Geschiftsfithrer oder unabhingige Geschiftsfiihrerin (Tabu-
brecher) mit den notwendigen Kompetenzen und entsprechenden Entflechtungen
zu ersetzen. Dieses fithrt zu Ausgliederungen und Verselbstindigungen (Profit-
und Kostencenter). '

I:Iberprijfung der Wirtschaftlichkeit der durchgefiihrten Massnahmen: Betreu-
ungs- und Behandlungsmassnahmen sind auch auf ihre Wirtschaftlichkeit hin zu
hinterfragen.

Die Notwendigkeit von Untersuchungen ist zu begriinden und nicht einfach
selbstverstandlich durchzufihren.

Medikamente sind auf ihre Wirtschaftlichkeit hin zu priifen, zu vergleichen und
zu verschreiben.
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4. Kontrolle

Die Leistungsebene ist durch Vetrauensfachleute auf allen Gebieten zu kontrollieren,
ob die von der Grundsatzebene beschlossenen Grundsitze, Regeln und Handlungs-
optionen auch tatsichlich angewendet werden.

VII) SCHLUSSBEMERKUNGEN

Das vorliegende Manifest ist als Denk- und Handlungsanstoss gedacht und versteht
sich nicht als der Weisheit letzter Schluss. Fiir die Fragen einer fairen Mittelvertei-
lung im Gesundheitswesen besteht ein grosser Reflexions- und Handlungsbedarf, der
wohl kaum je ganz abgedeckt werden kann. Wahrenddessen erweitern sich die medi-
zinischen Handlungsmoglichkeiten stindig und vergréssern die Verteilungsproblema-
tik. Eine fatalistische Haltung dieser Entwicklung gegeniiber wire genauso verfehlt
wie einseitiger Optimismus. Es muss etwas geschehen. Dass es nicht einfach ist, dies-
beziiglich Konsens innerhalb der Gesellschaft zu finden, haben wir auch als Arbeits-
gruppe erfahren. Um jeden Satz, um jedes Wort dieses Manifestes wurde gerungen
und doch bleibt es ein Stiickwerk und anfechtbar. Trotzdem haben wir als Mitglieder
die Zusammenarbeit in dieser so heterogenen Gruppe positiv erlebt. Nur schon die
Tatsache, dass wir uns zum Schluss auf einen gemeinsamen Text einigen konnten, ist
bei der Komplexitit und Schwierigkeit der Thematik, die alle Menschen betrifft, sehr
erfreulich. Sie, liebe Leserin und lieber Leser, hoffen wir mit diesem Manifest zum
Weiterdenken und Weiterhandeln ermutigt zu haben!

Mitglieder der unabhingigen, interdiszipliniren Arbeitsgruppe "Gerechte
Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen":

PD Dr. Max Baumann, Rechtsanwalt, Kisnacht; Dr. Ruth Baumann-Holzle, Wolfhausen;
Barbara Brithwiler, Oberschwester Gynakologie USZ, Dr. Annemarie Bucher, Arztin, Zi-

rich; Ulrike Biichs, Spitalpfarrerin, Winterthur; Christina Durgiai, Krankenschwester Radio-
Onkologie, USZ; Dr. Gustav Egli, Verwaltungsdirektor Diakoniewerk Neumiinster, Zolli-
kerberg; Dr. Max Giger, Arzt FMH Innere Medizin, Winterthur; Dr. Francesca Giuliani,
Pharmazeutin, Zirich; Irene Hasler, Oberschwester Intensivpflegestation, USZ; PD Dr.
Christian Kind, Leitender Arzt, Kantonsspital St. Gallen; Prof. Dr. Oswald Oelz, Chefarzt
Triemli, Zirich; Dr. Christoph Pachlatko, Verwaltungsdirektor Epilepsieklinik, Ziirich; Dr.
Werner Pletscher, Kantonsapotheker, Ziirich; Dr. Judith Puk, Oberarztin Gynéikologie,
USZ; Prof. Dr. Reinhard Saller, Leiter Abt. Naturheilkunder, USZ; PD Dr. Peter Schaber,
Ethiker, Ziirich; lic.iur. H.P. Sinniger, Jurist, USZ; Dr. Peter Spinnler, ehem. Chefarzt Spital
Mistair, Baden; Jacques Steiner, Spitaldirektor, Kantonsspital Winterthur; PD Dr. Johann
Steurer, Oberarzt Dept. Innere Medizin, USZ; Dr. Urs Strebel, Chefarzt Spital Minnedorf;
Dr. Werner Widmer, Verwaltungsdirektor USZ; lic.oec. Rolf Zehnder, Direktionsassistent,
LISZ.
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GLOSSAR

Autonomie:

bedeutet  urspriinglich  “Selbstgesetzgebung”.
Damit verbunden ist der Wiirdeanspruch jedes
Menschen, nicht ungc/i‘agt zum Mittel von
irgendwelchen Zwecken gemacht zu werden.
In der Medizinethik wird mit dem Begrifl der
Patientenautonomie der Anspruch der Patien-
tinnen und Patienten aufl informierte Zustim-
mung bei einer Behandlung und/oder Betreu-
ung deutlich gemacht.

EBM: ;

ist die Abkirzung fiir “Evidence based medici-
~ne’”. Die EBM ist die genaue und gewissenhalte
Anwendung medizinischen Wissens fiir medi-
zinische Entscheidungen. Die EBM liefert ein
[nstrumentarium, um wissenschaltliche Infor-
mationen aul ihre Aussagekraft und klinische
Relevanz hin zu priifen.
Gemeinkostenanalyse:

Gemeinkosten sind die Kosten, die allgemein
im Betrieb anfallen und sich nicht eindeutig
einem Patienten oder einer Patientin zuordnen
lassen. Diese miissen mittels Zuteilungskrite-
rium aul die einzelnen Fille zugeteilt werden,
um cine Kostentrigerrechnung (=idR. Kosten
der einzelnen Patienten) zu erteilen.

Faire Mittelverteilung:

in Anlehnung an die Theorie von John Rawls
wird bewusst der Begrifl “faire” und nicht
erechte” Mittelverteilung verwendet. Damit
soll unterstrichen werden, dass das Manifest
von einem nicht utilitaristischen Gerechtig-
keitsbegrill ausgeht. Zudem impliziert diese
Begrilllichkeit nach Rawls, “dass zu gegebenen
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Zielen die wirksamsten Mittel eingesetzt
werden sollen. (vgl. John Rawls, Eine Theorie
der Gerechtigkeit, suhrkamp, Frankfurt am
Main 1979, S. 31)

GRAT:

bezeichnet die Gesamtrevision der Arzttarife.
Entsprechend dem Krankenversicherungsge-
setz (KVG) wird eine einheitliche gesamt-
schweizerische Tarifstruktur fiir die arztlichen
Leistungen definiert. Diesc basiert einerseits
aul” den  betriebswirtschaftlich  definier-
ten/berechneten Infrastrukturkosten (techni-

scher Teil) und andererseits aul der eigentli-
chen arztlich-intellektuellen/praktischen Lei-
stung, entsprechend der aufgewendeten Zeit
(arztlicher Teil).

Paternalismus:

bedeutet urspriinglich “Viterlichkeit”. Fine auf
Paternalismus  basierende  Entscheidungsfin-
dung heisst, dass der Arzt oder die Arztin

. stellvertretend fiir die Patientin oder den

Patienten den Betreuungs- und/oder Behand-
lungsentscheid fallt.

QUALYS:

bedeutet tbersetzt: quality adjusted life year:
Dies ist ein Faktor mit dem die Wirksamkeit
einer therapeutischen Intervention angegeben
werden kann. Neben dem quantitativen (Ver-
langerung des Lebens) wird bei der Berech-
nung der Wirksamkeit einer Therapie auch
der qualitative Aspekt (Verbesserung der
Lebensqualitit) in die Berechnungen und
[?ber]egungen einbezogen. So kann z.B. ber
Krebspatientinnen und -patienten durch eine
Chemotherapie das Leben im Durchschnitt um
1 Jahr verlingert werden. Neben der Lebens-
verlingerung spielt fiir die Patientin und den
Patienten aber auch die Lebensqualitit wah-
rend der gewonnenen Zeit eine wichtige
Rolle. Wird die Lebensqualitit wahrend des
gewonnenen Lebensjahres berticksichtigt, so
spricht man von einem QUALY. Die Lebens-
qualitat wird mit einer Zahl zwischen 1 (ge-
sund) und O (verstorben) angegeben. Bei
Kostenanalysen (Kosten — Niitzlichkeitsbe-
rechnung, cost-utility-analysis) konnen die
Kosten pro QUALY berechnet werden. Ohne
Rationierungszwang sind QUALYS ein Hills-
mittel im individuellen Urteilsbildungspro-
zess. Bei einem Rationierungszwang wird
mittels QUALYS ein Kostenfaktor bestimmt,
der iber das Vorenthalten von gewissen
Mitteln entscheidet. QUALYS sind in diesem
Fall keine Hilfsmittel der individuellen Giiter-
abwigung mehr, sondern das Hauptmittel
einer objektiven Kriterienbildung.



Rationalisierung:

Das Ziel der Rationalisicrung ist es, Unndtiges
zu beseitigen. Unter Rationalisierung versteht
man das ellizientere Gestalten von Handlungs-
ablaufen, um Kosten zu sparen. Uberschreitet
die Rationalisicrung ein bestimmtes Mass und
kommt es dadurch zu Qualitatseinbussen, so
wandelt sich die Rationalisierung zur Rationie-
rung.

Rationicrung:

Bei einer Ra tionierung muss im Rahmen einer
Zwangssituation aufl Sinnvolles und an sich
Angemessenes verzichtet werden.

Direkte Rationierung im Gesundheitswesen:
Das Vorenthalten von bestimmten Mitteln des
Gesundheitswesens bei Behandlungs-und/oder

Betrcuungsenrsd?cfden wird von der individu-

ellen Lebenssituation eines Patienten oder
einer Patientin abhingig gemacht. Die direkte
Rationicrung ist Gegenstand der gegenwarti-
gen “Rationierungsdiskussion” im In- und
Ausfand.

Indirekte Rationierung im Gesund-
heitswesen:

Bestimmte Mittel des Gesundheitswesens
werden allen Patientinnen und Patienten in
gleicher Art und Weise verweigert.
Screeningprogramme:

sind  Rethenuntersuchungen innerhalb  der
Bevolkerung. Sie geben Auskunft iiber gewisse
Risiken und Chancen, an einer bestimmten
Krankheit zu leiden, selbst zu erkranken oder
Triger oder Tragerin einer bestimmten
Krankheit zu sein.

Krankenheim Seeblick

Das Krankenheim Seeblick der Stadt Ziirich, Heim fiir Entlastungs- und Ferien-
aufenthalte mit einer kleinen Langzeitabteilung, im Kessibiihl, 8712 Stifa, liegt
hoch iiber dem Ziirichsee an wunderbarer Aussichtslage.

Fiir Besucher des Seeblicks gibt es ein
Neues Angebot!

Kommen Sie mit den offentlichen Verkehrsmitteln? Haben Sie auch schon ge-
stohnt, weil unsere traumhafte Aussicht so miihsam zu erreichen ist? 1999 wird
alles anders! Wir haben direkten Anschluss an die S7 in Stafa. Ab sofort konnen
Sie das

Taxi

beim Bahnhof Stifa besteigen, Seeblick wiinschen, und sich gemiitlich den Berg
hinauf chauffieren lassen. Dieses Angebot ist erst noch

~ gratis

Sie konnen im Heim das Taxi fiir die Riickfahrt unter Tel. Nr 079 420 25 20, Taxi
Pronto, bestellen. Das Heim tibernimmt die Taxikosten. M6chten Sie etwas an
die Unkosten beitragen, nimmt es die Heimleitung gerne entgegen.
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