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|. Einfihrung

Warum wird in der Schweiz tiber Prioritdtensetzung und Rationierung in
der medizinischen Versorgung diskutiert ?

In den letzten fiinfzig Jahren haben ein allgemein verbessertes Wirtschafts-,
Sozial- und Erziehungsniveau und gleichzeitig die Bereitstellung einer quali-
tativ und technologisch immer anspruchsvolleren medizinischen Versorgung
dazu beigetragen, den Gesundheitszustand der Schweizer Bevolkerung erheb-
lich zu verbessern. Diese beispiellose Expansion des Gesundheitssektors hat
aber auch ihren Preis. So haben sich zwischen 1985 und 1998 die Gesund-
heitskosten verdoppelt und der Anteil der medizinischen Versorgung am
Bruttoinlandprodukt (BIP) stieg von 8,1 auf 10,5% [1]. Weltweit steht die
Schweiz heute mit Pro-Kopf Gesundheitsausgaben an zweiter Stelle hinter
den USA und vor Deutschland und Frankreich. 1997 waren die Pro-Kopf Ge-
sundheitsausgaben (in US-Dollar) 3724 $ in den USA, 2644 $ in der Schweiz,
2365 $ in Deutschland und 2125 $ in Frankreich [2].

Seitdem das neue Krankenversicherungsgesetz (KVG) 1996 in Kraft getreten
ist, sind zudem die Krankenversicherungspramien kontinuierlich und weit
mehr als die Inflationsrate gestiegen.

Immer héhere Ausgaben und verdnderte Finanzierungsmechanismen, ge-
koppelt mit Sparmassnahmen der 6ffentlichen Hand, fiihren seit einigen Jah-
ren zu der Wahrnehmung, dass die Gesundheitskosten nicht mehr tragbar
sind. Hieraus entstand eine Debatte iiber Mittelverteilung in der medizini-
schen Versorgung und tiber die Notwendigkeit, Leistungen im schweizeri-
schen Gesundheitswesen systematisch zu beschranken, also zu rationieren.
So wurde schon 1996 in der Schweizer Akademie der medizinischen Wis-
senschaften tiber Rationierung und Rationalisierung im Gesundheitswesen
diskutiert und eine ethisch fundierte Beschrankung der medizinischen
Behandlung als unausweichlich gesehen [3]. Der Prasident der FMH publi-
zierte 1997 seinen Standpunkt zur Rationierung [4]. Er verlangt eine 6ffent-
liche und politische Debatte tiber mogliche Kriterien und Prozesse zur Priori-
tdtensetzung. In Vorbereitung eines Symposiums liber Gesundheitskosten
liess das Forum Louis-Jeantet 1998 einen Bericht tiber Rationierung der medi-
zinischen Versorgung verfassen [5]. Dieser Bericht unterstreicht die Notwen-
digkeit, innerhalb eines globalen Budgets Prioritdten zu setzen, um steigende
Ausgaben zu kontrollieren und Rationierung transparent und explizit zu ma-
chen. Im Januar 1999 wurde das von einer interdisziplinaren Arbeitsgruppe
entwickelte Manifest fiir eine faire Leistungs- und Mittelverteilung im
Gesundheitswesen publiziert. Die Kernaussagen sind folgende: Rationierung
ist unumganglich, sie sollte eher offen als versteckt geschehen und alle Betrof-
fenen sollten in den Entscheidungsprozess mit eingebunden sein [6]. Im
Januar 2000 stellte die Gesundheitskommission des Grossen Rates des Kan-
tons Basel-Stadt ihren Bericht iiber «Rationierung im Gesundheitswesen?»
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vor [7]. Sie kommt zum Schluss, dass verdeckte Rationierung schon stattfin-
det, dass eine klare Prioritdtensetzung in der Mittelverteilung dringend notig
ist und eine breite, 6ffentliche Debatte den politischen Entscheidungstindungs-
prozess begleiten sollte. Im Kontrast zu diesen Meinungen steht die Aussage
des Prasidenten der Eidgenossischen Grundsatzkommission, der im August
letzten Jahres einen Bericht iber «Umgang mit teuren medizinischen Mass-
nahmen» vorstellte [8]. Es gdbe keinen Grund anzunehmen, dass Rationie-
rung von medizinischen oder pflegerischen Massnahmen in der Schweiz
stattfande und dass man Kosten nicht durch Rationierung, sondern durch
Rationalisierung beschranken sollte. Immerhin wurde hervorgehoben, dass
es wichtig sei, schon jetzt giiltige Kriterien zu entwickeln, falls Rationierung
doch eines Tages notwendig wiirde. Dies sind nur einige Beispiele der Debat-
te um Mittelbeschrankung in der medizinischen Versorgung in der Schweiz.
Obwohl Uneinigkeit tiber das Ausmass der Rationierung herrscht, scheint die
Notwendigkeit, dieses Thema 6ffentlich zu diskutieren und bessere faktische
Grundlagen zu schaffen, allgemein akzeptiert zu sein.

Gibt es Fakten?

Es gibt bis jetzt sehr wenige Studien zur Mittelverteilung und —beschrankung
in der Schweiz. Eine Meinungsumfrage der Schweizer Bevolkerung, der
Krankenhausadministratoren und der Direktoren der Gesundheitsdeparte-
mente liber Rationierung in der medizinischen Versorgung ergab einen kla-
ren Konsens zu Gunsten einer expliziten und transparenten Prioritdtenset-
zung [9]. Alle befragten Gruppen wahlten Gleichberechtigung als das wich-
tigste Kriterium vor Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit. Hingegen gingen die
Meinungen in Bezug auf Alter und Selbstverantwortung als Rationierungs-
kriterien auseinander. In einer anderen Studie wurden SeniorInnen zu Ratio-
nierung im Gesundheitswesen befragt. Die meisten Teilnehmer glaubten,
dass Rationierung schon stattfindet und nannten Lebensqualitdat und Lebens-
erwartung nach medizinischer Behandlung als vorrangige Rationierungskri-
terien. Hingegen wurden Nationalitat, gesellschaftliche Rolle, Selbstverschul-
den und Alter als Kriterien mehrheitlich abgelehnt [10]. Eine vor kurzem pu-
blizierte Befragung der Schweizer Bevolkerung geht in die gleiche Richtung
wie die zwei erstgenannten Studien: Rund die Halfte der Befragten meint, dass
in der schweizerischen Gesundheitsversorgung rationiert wird [11]. Ungefahr
ein Drittel der Befragten findet, dass Rationierungsentscheide von staatlichen
Instanzen iibernommen werden sollten. Ein weiteres Drittel meint, dass die
individuelle Wahl unterschiedlicher Krankenversicherungsmodelle diese Rol-
le tibernehmen sollten, 15%, dass Arzte und 11%, dass Krankenversicherer
diese Verantwortung tragen sollten.

Es gibt in der Schweiz bis jetzt kaum wissenschaftliche Untersuchungen und
klare Analysen, die die Debatte tiber eine faire und effiziente Mittelverteilung
und eventuelle Rationierung unterstiitzen konnten. Insbesondere gibt es
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kaum Daten liber das Ausmass der medizinischen Rationierung und auch ei-
ner eventuellen Uberversorgung. Die Rolle der verschiedenen Interessen-
gruppen im Entscheidungsprozess, einschliesslich der Medien und der Bevol-
kerung, ist noch nicht untersucht worden. Und die ethischen Werte, die den
Rahmen eines solchen Entscheidungsprozesses bilden sollten, sind nicht klar
und eindeutig definiert.

Einfuhrung | 7

Warum spielen gesellschaftliche Werte und ethische Normen eine Rolle?
Das KVG und das UVG sollen nach gangiger Auffassung im schweizerischen
Gesundheitswesen einerseits die Solidargerechtigkeit der Gesunden mit den
Kranken, der Jungen mit den Alten und der Reichen mit den Armen und an-
dererseits die Verteilungsgerechtigkeit der Leistungen und Mittel unter den
Kranken gewahrleisten. Das Kriterium der Fiirsorge und nicht der Autonomie
steht danach im schweizerischen Gesundheitswesen im Zentrum. Entspre-
chend werden kranke Menschen fiir ihren Gesundheits- und/oder Krank-
heitszustand nicht verantwortlich gemacht. Auf dem Hintergrund der standig
steigenden Kosten im Gesundheitswesen wird dieses Versicherungsmodell
mit seinem maximalen Solidaritatsbegriff zunehmend in Frage gestellt und die
personliche Verantwortlichkeit der Menschen fiir ihren gesundheitlichen Zu-
stand thematisiert. Es wird nach neuen Kriterien fiir die Verteilung von Leis-
tungen und Mitteln im Gesundheitswesens gesucht. Damit wird die bisheri-
ge Grundmaxime der maximalen Solidaritdt aufgeweicht. Bei diesem Paradig-
menwechsel von der Maximalsolidaritdt zu einer begrenzten Solidaritat stel-
len sich im Kontext einer pluralistischen Gesellschaft eine inhaltliche und eine
formale Herausforderung. Inhaltlich sind die Kriterien festzulegen, nach wel-
chen die Leistungen und Mittel verteilt werden sollen und formal muss der
Entscheidungsfindungsprozess strukturiert werden, welcher eine solche Kri-
terienbildung ermoglicht. Durch verschiedene Interpretationsmoglichkeiten
der Werte und Normen innerhalb der Gesellschaft ist es schwierig, sich auf
allgemeinverbindliche Definitionen fiir normative Grundbegriffe wie «Soli-
daritat», «Gerechtigkeit», «Fairness» zu einigen.

Um im Kontext dieser aktuellen Debatte iiber Mittelverteilung in der medi-
zinischen Versorgung eine bessere Entscheidungsgrundlage zu schaffen, be-
schlossen das Institut Dialog Ethik und das Schweizerische Tropeninstitut
(STI) eine interdisziplindre Studie durchzufiihren. Auf der einen Seite arbei-
tet Dialog Ethik an der Umsetzung des «Ziircher Manifestes» und andererseits
versucht das STI aufzuzeigen, wie Erfahrungen aus der Gesundheitsplanung
in Gebieten mit enormer Mittelknappheit fiir unsere Kantone kapitalisiert
werden konnen. Zudem wurden beide Organisationen gebeten, im Rahmen
der Diskussionen zur Rationalisierung und Rationierung der Gesundheits-
kommission des Grossen Rates Basel-Stadt (August 1999) Stellung zu neh-
men. Dialog Ethik und das STI intensivierten in der Folge die Zusammenar-
beit und setzten sich an mehreren 6ffentlichen wie akademischen Veranstal-
tungen gemeinsam fiir eine kohdrente und konsistente Bearbeitung der

Teil 2
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Rationalisierungs- und Rationierungsproblematik ein. Um selbst einen Bei-
trag zu leisten, sollten verschiedene Aspekte dieser Problematik beispielhaft
in den Kantonen Ziirich und Basel-Stadt untersucht werden. Diese beiden
Kantone wurden unter anderem gewdhlt, da hier die 6ffentliche Debatte auch
dank der zustandigen politischen Instanzen schon weiter fortgeschritten als
in anderen Gegenden der Schweiz. Obwohl diese beiden Kantone recht unter-
schiedlich sind betreffs Grosse, Bevolkerungsstruktur, Land-Stadt Gefalle und
Gesundheitsausgaben geht es primar nicht um einen differenzierenden Ver-
gleich, sondern um die beispielhafte Analyse gewisser Trends und Wahrneh-
mungen, die auch fiir andere Situationen im Schweizer Gesundheitswesen
glltig sein konnten.

Studienaufbau

Die Studie ist in vier komplementdare Komponenten gegliedert, deren Resul-
tate die Art des Handlungsbedarfs und mogliche Handlungsoptionen zur fai-
ren Mittelverteilung in der medizinischen Versorgung aufzeigen.

1.Warum steigen die Ausgaben in der medizinischen Versorgung?

Auf Grund existierender Daten wird der stete Anstieg der Ausgaben in der
medizinischen Versorgung in den Kantonen Ziirich und Basel-Stadt® ditfe-
renziert untersucht. Dies beinhaltet eine Analyse der Ausgabentrends, der
Finanzierungsmechanismen und, wo moglich, der Leistungserbringung im
ambulanten und stationdren Bereich von 1990-99. Im stationdren Bereich
werden zudem durch Gesprdache mit ausgewahlten Spitaldirektoren mog-
liche Griinde der aufgezeigten Trends eruiert.

2.Ausmass und Art der Rationierung, Rationalisierung und Uberversor-
gung in der medizinischen Versorgung aus der Sicht betroffener Berufs-
gruppen
Obwohl hauptsichlich die kostenintensive Spitzenmedizin fiir den Ausga-
benanstieg verantwortlich gemacht wird, gibt es anekdotische Hinweise,
dass sich Rationierung hauptsachlich in verringerter Pflege und nicht in der
Verweigerung zu teurer Technologien ausdriickt. Um den Tatbestand in der
medizinischen Versorgung genauer zu belegen, wurden 29 Experten aus
fiinf Bereichen (medizinische Versorgung stationar, Pflege stationar, Arzte
ambulant, Pflege ambulant, Patientenorganisationen und Vertrauensarzte
der Krankenkassen) ausfiihrlich® zu diesem Thema befragt.

3.Die Rolle der Massenmedien
Es soll geklart werden, wie die Massenmedien die Debatte iiber «knappe
Ressourcen im schweizerischen Gesundheitswesen» der Offentlichkeit pra-
sentieren. Zwei Ereignisse 1osten im Januar 1999 eine Diskussion in den
Medien aus: der Fall «Novoseven» und die Publikation des Manifestes fiir

a) Um eine gewisse Vergleichbarkeit zwischen Ziirich und Basel herzustellen, werden alle Daten
uiber Ausgaben, mit Ausnahme der einzelnen Spitéler, auch fiir den Kanton Basel-Land erhoben. So
kann der Ausgabenanstieg im Kanton Ziirich mit dem in BS/BL verglichen werden.

b) Jedes Gespréch beinhaltet Fragen zur Definition von Rationierung, Rationalisierung und Uber-
versorgung; konkrete Beispiele aus dem beruflichen Alltag zu Rationierung und Uberversorgung;
Kriterien und Prozesse der Entscheidungsfindung und Rolle der verschiedenen Akteure; Wahrneh-
mung der Entwicklung in den letzten 5-10 Jahren und Zukunftsvisionen.
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faire Leistungs- und Mittelverteilung im Gesundheitswesen. Eine Inhalts-
analyse der Medienberichte in den grosseren deutschschweizerischen Zei-
tungen im Januar und Februar 1999 untersucht, wie iiber Mittelknappheit
und deren Auswirkung berichtet wird, welche Akteure zu Worte kommen
und welche Werte vermittelt werden.

4.\Was kodnnte die Schweiz von anderen Léndern lernen?
Erfahrungen in anderen Landern, Entscheide iiber Prioritdtensetzung im
Gesundheitswesen in moglichst sachlicher und fiir die betroffene Gesell-
schaft annehmbarer Form zu fédllen, werden auf Basis zuganglicher Litera-
tur und direkter Kontakte mit Kollegen in anderen europdischen Landern
zusammengefasst. Schliesslich wird die Bedeutung dieser Erfahrungen fiir
die heutige Situation in der Schweiz analysiert.

In dieser Studie wird, beispielhaft an zwei Kantonen, zum ersten Mal ge-
samtheitlich dargestellt, wie Mittel innerhalb der medizinischen Versorgung
in der Schweiz verteilt werden und welches die wichtigsten Determinanten
der Mittelverteilung/-zuteilung und Prioritdtensetzung heute sind. Ausser-
dem wird anhand der vier Komponenten der Studie der fachliche Diskurs der
medizinischen, 6konomischen und ethischen Ebene mit dem Diskurs in der
Offentlichkeit kontrastiert. Diese Analyse der gegenwartigen Situation soll
aufzeigen ob — und wenn ja, welcher — Handlungsbedarf heute im Kontext
unseres solidarischen Gesundheitswesens besteht. Die Resultate der Studie
sollen eine breite Debatte tiber mogliche Handlungsoptionen fiir die Vertei-
lung von Ressourcen im Gesundheitswesen fordern und somit den politischen
Entscheidungsprozess unterstiitzen.

Einfuhrung
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Iris Beeler und Felix Roth

Kostenanstieg in der medizinischen
Versorgung: wann, wo und weshalb

In das schweizerische Gesundheitswesen fliessen ansehnliche 10,7% des
Bruttoinlandprodukts (BIP) [12]. Bemerkenswert ist, wie schon an anderer
Stelle erwdhnt, dass die Schweiz mit ihren Gesundheitsausgaben gemessen
am BIP im internationalen Vergleich nach den USA an zweiter Stelle liegt, und
dies seit den 70er Jahren. Vergleicht man die Entwicklung der Gesundheits-
aufwendungen im Verhaltnis zum BIP, so haben sich diese in den letzten 50
Jahren im Verhaltnis zum BIP verdreifacht [13]. Die wirtschaftliche Haupt-
last dieser Entwicklung tragen die privaten Haushalte, entweder direkt
(24,8%) oder liber Beitrdge an die Sozialversicherer (41,2%) [14]. Die offent-
liche Hand, welche einen Teil der Spitalkosten finanziert, Subventionen an
Institutionen ausrichtet sowie Haushalte mit bescheidenen Einkommen un-
terstiitzt, tragt 24,2% der wirtschaftlichen Last des Gesundheitswesens. Der
verbleibende Rest wird durch Beitrage von Unternehmen an die Sozialver-
sicherer (6,9%), sowie von ausldndischen Patienten/Patientinnen (2,1%)
aufgebracht.

Die Griinde fiir das Wachstum des Gesundheitssektors sind vielfaltig. Der
hohe Stellenwert der Gesundheit in unserer Gesellschaft, die relativ gute wirt-
schaftliche Lage der letzten Jahrzehnte und die Sozialversicherungen bilde-
ten die Voraussetzungen dafiir, dass immer mehr Mittel ins Gesundheitswesen
investiert wurden. In die Gesundheit der Bevolkerung zu investieren ist an
sich etwas Gutes. Leider sehen wir uns aber mit der Tatsache konfrontiert, dass
das BIP nicht in demselben Masse wachst wie die Gesundheitsausgaben. Da-
mit stehen wir zunehmend vor der unangenehmen Frage, wieviel wo inve-
stiert werden und wie die Finanzierungsweise aussehen soll. Um diese Fra-
gen diskutieren zu konnen, ist es wichtig, den Status Quo zu erheben, um zu
sehen, wo die Kostensteigerungen in den letzten Jahren vor allem angefallen
sind und weshalb. Ausserdem gilt es zu untersuchen, ob die Kostensteigerung,
so wie sie in der Bevolkerung wahrgenommen wird, der effektiven Zunahme
entspricht oder ob dies teilweise auf eine Finanzierungsverlagerung zuriick-
zufiihren ist.

Aus diesem Grund wurden die Ausgaben, die Finanzierung und ansatzweise
das Angebot beispielhaft an den beiden Halbkantonen BS/BL und Ziirich mit-
tels des vorhandenen, resp. zugdanglichen Datenmaterials beleuchtet. Es wur-
den keine zusatzlichen Daten erhoben. Mit der wachsenden wirtschaftlichen
Bedeutung des Gesundheitswesens nimmt der Bedarf nach kohadrenten sta-
tistischen Synthesedaten zu, anhand derer die Entwicklung analysiert und
kontrolliert werden kann. So ist ein weiterer Aspekt der Untersuchung, auch
zu erkennen, wo die Moglichkeiten und Grenzen der aktuellen Datenlage lie-
gen und wo allenfalls Verbesserungen notwendig waren, um eine solide Basis
fir die Diskussion zur Ressourcenallokation zu schaffen. Die Daten sollen



Mittelverteilung im schweizerischen Gesundheitswesen
Fakten und Analysen

Aufschluss tiber die Akteure des Gesundheitswesens und ihre wirtschaftliche
und soziale Bedeutung geben konnen sowie die Kosten, die Finanzierung und
die Ausgaben beziffern.

Die nachfolgende Analyse beschrankt sich auf die Kantone Ziirich und Basel-
Stadt/Basel-Land und betrifft die Jahre von 1990 bis 1999. Um vergleichbare
Agglomerationen zu erhalten, sind die Daten der beiden Halbkantone Basel-
Stadt und Basel-Land, nach Bevolkerungszahl gewichtet, zusammengefasst
worden. Die Analyse soll folgende Fragen beantworten:

B wo hat eine Kostensteigerung stattgefunden,

B hat sich eine Verschiebung von stationdrer hin zu ambulanter Behandlung
ergeben,

B hat eine Verlagerung der Finanzierung iiber Steuern zur Finanzierung tiber
Krankenkassenpramien stattgefunden und

W wer tragt die wirtschaftliche Last der Kostensteigerung?

Drei verschiedene methodische Anséatze wurden gewahlt, um dies zu un-

tersuchen:

1. Es wird von einem Raster ausgegangen, welches die Kosten im Gesund-
heitswesen nach Leistungserbringer und Direktzahler ausweist. Dies ist fiir
die gesamte Schweiz bereits als Tabelle verfiigbar [15], nicht aber pro Kan-
ton. Leider sind auf Kantonsebene die Daten zur Unterscheidung nach Leis-
tungserbringer und nach Direktzahler nicht vollstandig verfiigbar. Somit
fliessen bloss die Ausgaben der Krankenkassen sowie die Direktzahlungen
von Kanton und Gemeinden in die Analyse ein. Die Kategorie Leistungs-
erbringer ist in ambulant und stationdr unterteilt, ab 1996 ist eine feinere
Unterteilung moglich. Die Aufbereitung der kantonalen Daten nach diesem
Schema konnte dariiber Aufschluss geben, wie sich im Verlaufe der Jahre
die Ausgabenverteilung unter den einzelnen Kategorien von Leistungs-
erbringern entwickelt hat und wie sich die Finanzierungslast zwischen den
einzelnen Direktzahlern verschoben hat.

2. Um die Entwicklungen in den oOffentlichen Spitdlern etwas detaillierter
anzusehen, wurden Angaben aus den Jahresberichten der Jahre 1990-
1999, erganzt durch spitaleigene Angaben, in acht Spitdlern® analysiert. Die
betrachteten Spitdler sind in Basel-Stadt das Kantonsspital und das Ge-
meindespital Riehen, im Kanton Ziirich die Universitatsspitdler, das Kan-
tonsspital Winterthur, das Stadtspital Waid, die Regionalspitdler Wetzikon
und Limmattal sowie das Bezirksspital Affoltern.

3. Die quantitativen Resultate dieser Analyse wurden mit einigen Spitaldi-
rektoren anhand eines strukturierten Fragebogens diskutiert, um die Griin-
de fiir gewisse Entwicklungen besser zu verstehen.

Um Trends besser belegen zu konnen, sind die Finanzstrome inflationsberei-

nigt einheitlich auf das Jahr 1990 indexiert dargestellt und pro Einwohner

ausgewiesen.

¢) Im Kanton Ziirich wurden 26 Spitéler kontaktiert und im Kanton Basel-Stadt 7. Nach Ausschei-
den von Spezialkliniken lagen auswertbare Daten von 7 Spitdlern vor. Detailliertere Beschreibung:
sieche Anhang Methodik
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Fir eine genauere Be-
schreibung der Methodik
siehe Anhang S. 80
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Analyse des Ausgabentrends der Kantone,
Gemeinden und Krankenversicherungen im
letzten Jahrzehnt*

Uberblick iiber den Ausgabentrend

Die Entwicklung der Ausgaben der Krankenkassen sowie der Direktzahlun-
gen der Kantone und Gemeinden fiir medizinische Versorgung werden fiir
den Zeitraum von 1991 bis 1999 untersucht. Die Direktzahlungen der Haus-
halte konnen nicht bertiicksichtigt werden. Diese werden im gesamtschweize-
rischen Durchschnitt immerhin auf beinahe 25% der Gesamtkosten des
Gesundheitswesens geschatzt [16]. Die Ausgaben der anderen Sozialver-
sicherungen (Unfallversicherung, IV-AHV, Militdrversicherung) iibernehmen
einen Anteil von etwas tiber 10%. Die Direktzahlungen des Bundes fallen mit
0,4% kaum ins Gewicht. Die hier vorliegende Analyse der Ausgabentrends
umfasst somit knapp zwei Drittel der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen,
wobei knapp die Halfte der Gesamtausgaben von den Krankenkassen ausge-
geben wird. Die Kantone und Gemeinden treten bei 15% der Gesamtaus-
gaben als Direktzahler auf.
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Ausgaben von Krankenversicherungen, Kanton und Gemeinden
Vergleich Kantone ZH mit BS/BL
(pro Einwohner, indexiert auf 1990)
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Im Kanton Ziirich haben sich die Ausgaben der Krankenkassen, des Kantons
und der Gemeinden pro Einwohner fiir die medizinische Versorgung von
1991 bis 1999 um 17% erhoht (inflationsbereinigt). Wahrend sich die Aus-
gaben fiir Leistungen im ambulanten Bereich um 52,4% erhoht haben (von

d) Auf Kantonsebene sind Finanzzahlen erst seit 1991 verfligbar. Auf gesamtschweizerischer Ebe-
ne sind die Zahlen z.T. schon ab 1990 verfiigbar. Im stationdren Bereich wurden die Spitalberichte
ab 1990 untersucht. Alle Ausgaben sind auf 1990 indexiert.
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765 CHF auf 1166 CHF), sind die Ausgaben im stationdren Bereich um 4,3 %
(von 1061 CHF auf 1015 CHF) gesunken (siehe Abb.1). Es fallt somit auf, dass
der Ausgabenanstieg ausschliesslich aut den ambulanten Sektor zuriickzu-
fiihren ist. In den beiden Basler Kantonen sieht der Trend dhnlich aus: die
Steigerung der Ausgaben betragt insgesamt 10,4%, wobei der ambulante
Sektor eine Steigerung um 27,8% (von 1088 CHF auf 1391 CHF) aufweist
und im stationdren Bereich eine Reduktion um 1,8% (von 1613 CHF auf 1584
CHF) stattgefunden hat. Die Stabilisierung und sogar Abnahme der Ausgaben
im stationdren Sektor hat Anfang der 90er Jahre stattgefunden, im Jahre 1992
(BS) resp. 1994 (BL) und 1993 (ZH). Seit 1997 sind die Ausgaben wieder stei-
gend, aber ohne das Niveau von 1990 zu tiberschreiten. Das gesamte Ausga-
benniveau ist in den Basler Kantonen um beinahe 50% hoher als im Kanton
Zirich. Dies ist vorwiegend auf hohere Ausgaben fiir den stationdren Bereich
zurliickzufiihren. Bemerkenswert ist, dass die Ausgaben pro Einwohner im
stationdren Sektor in Basel-Stadt (ca. 2 200 CHF) doppelt so hoch sind wie in
Ziirich und Basel-Land (ca. 1100 CHF). Die Ursache hierfiir ist nicht unter-
sucht worden, diirfte jedoch teilweise auf die dltere Bevolkerungsstruktur von
Basel-Stadt sowie die ausschliesslich stadtische Bevolkerung zurtickzufiihren
sein. Interessant in diesem Zusammenhang ist auch die um einiges hohere
Bettendichte in den Akutspitdlern des Kantons Basel-Stadt® [17]

Ausgaben von Krankenversicherungen, Kanton und Gemeinden
gesamte Schweiz
(pro Einwohner, indexiert auf 1990)

3.500
3.000
2.500
2.000
1.500 O— == ¢ ¢ ¢
- —{ i u
1.000 =
500 =¥=Total
—e—Stationar
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Der Vergleich mit der Ausgabensituation in der gesamten Schweiz kann auf-
grund des verfiigbaren Zahlenmaterials leider nur fiir die Jahre 1994-98 ge-
macht werden. Man sieht, dass der starkste Anstieg insgesamt wie auch in den
einzelnen untersuchten Kantonen im ambulanten Sektor stattfindet (1994 bis

e) Betten in Akutspitdlern auf 100 000 Einwohner: ZH: 514.2; BL: 452.5; BS: 845
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1998: 18,4%, von 1096 CHF auf 1298 CHF; s. Abb. 2). Anders als in den bei-
den Kantonen sind gesamtschweizerisch die Ausgaben auch im stationadren
Sektor gestiegen (1994 bis 1998: 7,6 %, von 1524 CHF auf 1639 CHF). Im glei-
chen Zeitraum sind sie im Kanton Ziirich um 4,4 % gefallen und in den Bas-
ler Kantonen gar um 6,7 %.

Analyse des Ausgabentrends und Angebotes im ambulanten Bereich
Eine detaillierte Analyse der Ausgaben fiir einzelne Leistungen im ambulan-
ten Bereich ist erst seit 1996, seit es die Versichertenstatistiken der santésuisse
gibt [18], auf Kantonsniveau moglich geworden.
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Abb. 3: Ausgaben von Krankenversicherung, Kanton und Gemeinden
fir ambulante Kosten in den Kantonen BS & BL
(gewichtet, pro Einwohner, indexiert auf 1990)
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Abb. 4: Ausgaben von Krankenversicherungen, Kanton und Gemeinden

fur ambulante Kosten im Kanton ZH
(pro Einwohner, indexiert auf 1990)
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Wie in Tabelle 1 und Abb. 3 und 4 ersichtlich ist, haben sich die Ausgaben fiir
Medikamente und fiir ambulante Behandlungen im Spital am starksten er-
hoht. Die Ausgaben fiir Labor und Physiotherapie sind in einem geringeren
Masse und die direkten Arztkosten am wenigsten angestiegen. Die hohe Stei-
gerung der ambulanten Kosten im Spital ldsst eine Verlagerung der Leistun-
gen innerhalb des Spitalbereichs von stationdren hin zu ambulanten Behand-
lungen vermuten. Diese Annahme wird in der detaillierten Analyse der
Spitdler noch erhartet. Der Trend in den beiden Basler Kantonen ldsst sich mit
einer Ausnahme mit demjenigen des Kantons ZH vergleichen. Wahrend sich
die Ausgaben fiir Spitex-Leistungen von 1996 bis 1999 in den Basler Kanto-
nen beinahe verdoppelt haben, sind diese im Kanton Ziirich gar leicht riick-
laufig. Im Kanton BS haben sich die Ausgaben fiir Spitex in diesen drei Jahren
gar verdreifacht. Dies ist wahrscheinlich auf den hohen Anteil an betagten
Kantonseinwohnern im Kanton Basel-Stadt zurtickzufiihren.

Tabelle 1. Entwicklung der Ausgaben fiur ambulante Leistungen

prozentuale Veranderung indexiert auf 1990

Kostenanstieg
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Erhéhung in %

von 1996 bis 1999 von 94 bis 98

ZH BS /BL CH
B Gesamte Ausgaben 13.5 15.5 18.4
B Arzte 4.5 2.8 11.9
B Physio 8.8 16.7 22.2
B Spitex -1.8 96.6 43.8
B Spital ambulant 30.8 37.4 39.8
B Labor 12.5 1.7 47.6
B Medikamente 23.1 23.3 22.0

Im Kanton Ziirich hat die Dichte der frei praktizierenden Arztinnen und Arz-
te von 1996 bis 1999 um 6,6 % zugenommen (von 437 auf 408 Kantonsein-
wohner/Arzt), wiahrend die realen Ausgaben pro Kantonseinwohner fiir
Arztleistungen um 4,5 % gestiegen sind [19]. In den beiden Basler Kantonen
stieg die Artztedichte um 4,8% (von 443 auf 422 Kantonseinwohner/Arzt)
bei einer Zunahme der Ausgaben fiir Arztleistungen um 2,8%. Der Tax-
punktwert blieb im Beobachtungszeitraum unverandert (ZH: 0,80 BS: 5,60,
BL: 1,80) [20] [21]. Die positive Korrelation zwischen der Dichte der frei prak-
tizierenden Arztinnen/Arzte und den Krankenversicherungsausgaben pro
Versicherten ist auf gesamtschweizerischem Niveau allgemein belegt [22]. Die
Brhohung der Arztedichte fiihrt jedoch nicht nur zu einer Erhohung der Aus-
gaben fiir Arztleistungen, sondern v.a. auch zu einer Erhéhung der vom
Arzt/der Arztin veranlassten Ausgaben wie fiir Medikamente, Spital ambu-
lant, Labor, Physiotherapie.
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Analyse des Ausgabentrends und Angebotes in éffentlichen Spitélern
Die Jahresberichte der Spitédler enthalten alle eine Rechnung nach dem Veska-
Schema. Da dies die Daten sind, welche ebenfalls dem Bundesamt fiir Statis-
tik weitergereicht werden, wurden diese auch zur Analyse der Ausgaben der
einzelnen Spitdler herangezogen (Tab. 2).

Tabelle 2. Betriebsaufwand und seine Entwicklung zwischen 1990-1999

in den analysierten Spitalern

Ausgewiesener Betriebsaufwand % A90-99
Betriebsaufwand 1999 1999 indexiert
B Universitdtsspital Zirich 648'136'742 543'138'953 15.6%
B Kantonsspital Winterthur 182751'930 153'146'220 3.4%
B Stadtspital Waid 87'557'927 73'373'592 -7.8%
B Wetzikon 49'973'701 41'877'989 46.1%
B Limmattalspital 81'948'212 68'672'648 17.0%
B Bezirksspital Affoltern 26'650'218 22'332'898 21.9%
B Kantonsspital Basel-Stadt 483'875'000 405'487'521 4.7%
B Gemeindespital Riehen 20'917'296 20'751'286 25.3%

(N.B. Der Betriebsaufwand des Kantonsspitals Winterthur und des Gemeindespitals Riehen enthalt Investitionen und Abschreibun-
gen von Immobilien und Mobilien, das Spital Wetzikon Ersatz und Neuanschaffungen. Fiir die Berechnung des Delta 90-99 wurden
die Investitionen bei Winterthur und Riehen herausgenommen, fiir Wetzikon war eine Separierung der Neuanschaffungen nicht mog-
lich, da es nicht als separate Position ausgewiesen wurde.)

Der Betriebsaufwand setzt sich aus den Personalkosten und dem Sachauf-
wand zusammen. Die Angabe der Investitionen wird von den Spitdlern un-
terschiedlich gehandhabt. Meistens sind sie in der Betriebsrechnung nach
Veska nicht enthalten (Universitédtsspital Ziirich, Stadtspital Waid, Limmat-
talspital, Bezirksspital Affoltern, Kantonsspital Basel ab 1995), sondern wer-
den in einer separaten Investitionsrechnung oder nicht resp. mangelhaft auf-
gefiihrt. Um eine Vergleichbarkeit der Angaben der verschiedenen Spitéler
(soweit moglich) herzustellen, wurden die Investitionen fiir die Analyse aus
dem Betriebsaufwand herausgenommen. Die Personalkosten machen mit
minimal 56% (USZ 1999) und maximal 80.8% (KSW 1992, 1993) den
Lowenanteil am Betriebsaufwand aus. Betrachtet man die Entwicklung des
Betriebsaufwandes im Laufe der Jahre 1990-1999 und deren Anteile (Sach-
aufwand, Personalkosten), so lasst sich folgendes beobachten.

B Der Betriebsaufwand nahm in allen Spitdlern ausser dem Stadtspital
Waid zu. Dies steht in einem scheinbaren Gegensatz zu den Angaben un-
ter Abschnitt: Uberblick iiber den Ausgabentrend, in dem von einem Riick-
gang der stationdren Kosten gesprochen wird. Das riihrt daher, dass in dem
von den Spitdlern ausgewiesenen Betriebsaufwand die Kosten fiir die am-
bulante Leistungserbringung mit enthalten sind und nicht separiert wer-
den konnen. Es muss also angenommen werden, dass die Zunahme des Be-
triebsaufwandes v.a. auf den Ausbau der ambulanten Leistungserbringung
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zurlickzufiihren ist. Nach Einfiihrung des KVG 1996 verzeichnen alle
Spitdler ausser dem Kantonsspital Basel eine Senkung des Betriebsauf-
wandes. Schon 1998 weicht diese Senkung jedoch bei den meisten
Spitadlern wieder einer leichten Kostenzunahme. Das Spital Wetzikon ver-
zeichnet im Vergleich zu den anderen Spitdlern eine enorme Zunahme des
Betriebsaufwandes. Laut Angaben des Verwaltungsdirektors dieses Spita-
les steht dies im Zusammenhang mit Spitalschliessungen (Riiti, Pfaffikon,
Bauma, Wald), wodurch sich das Einzugsgebiet des Spitals Wetzikon ver-
grosserte (siehe Abb. 5).
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Prozentuale Entwicklung des Betriebsaufwandes zwischen 1990-1999
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B Betrachtet man die Entwicklung der Personalkosten und des Sachauf-
wandes separat, so zeigt sich ein interessanter Trend, der in Abb. 6 bei-
spielhaft fiir das Universitatsspital Ziirich (USZ) und das Kantonsspital Ba-
sel-Stadt (KBS) dargestellt wurde. Der Sachaufwand zeigt einen deutlichen
und weiterhin bestehenden Kostenanstieg, im USZ v.a. bis 1996, im KBS
v.a. seit 1995. Die Sparbemiihungen hatten in diesem Bereich nur einen
geringgradigen Einfluss. Die Personalkosten verzeichnen eine deutliche Zu-
nahme bis 1992, gefolgt von einer leichten Kostensenkung 1993 und einer
noch deutlicheren Kostensenkung 1995 (KBS) resp. 1996 (USZ). Die Spar-
bemiihungen der neunziger Jahre betrafen demnach v.a. den Bereich der
Personalkosten. Die Einsparungen bei den Personalkosten gingen nur teil-
weise mit einer Reduktion des Personals einher (KBS -5,6%, USZ +3,2%).

Gy —
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Entwicklung der Personalkosten und des Sachaufwandes im Univer-
sitdtsspital Ziirich und dem Kantonsspital Basel zwischen 1990-1999
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B In der Zeitspanne von 1990-1999 nahmen die Kosten pro Personalstelle
ausser im Stadtspital Waid (Reduktion um 1,6%) zu, und zwar zwischen
2-25,5%, v.a. in den Jahren 1993 und 1997 zeigten sich jedoch gegeniiber
dem Vorjahr Kostensenkungen.

B Innerhalb des Sachaufwandes nahm der prozentuale Anteil des medi-
zinischen Bedarfes ungeachtet, ob sich der gesamte Betriebsaufwand re-
duzierte, stetig zu (Tab. 3). Als medizinischen Bedarf ausgewiesen werden
Medikamente, Implantate sowie iibriges Verbrauchsmaterial. Anschaf-
fungen von medizinischen Geradten sind nicht im medizinischen Bedarf
enthalten.

Tabelle 3. Entwicklung des Anteiles des medizinischen Bedarfes

am Sachaufwand in den Jahren 1990-1999

Universitats- Stadtspital Kantonsspital Regionalspital Limmat- Bezirksspi- Kantonsspital ~Gemeinde-

Jahr  spital Zirich Waid Winterthur Wetzikon  talspital tal Affoltern Basel-Stadt spital Riehen
90 35.2% 42.3% 43.0% 37.5% 40.8% 29.2% 48.8% 29.3%
91 36.5% 42.4% 45.0% 37.6% 39.9% 29.0% 49.0% 29.9%
92 36.0% 40.9% 94.2% 38.7% 41.6% 26.4% 48.8% 29.4%
58 36.0% 43.8% 55.5% 44.4% 45.1% 31.2% 49.7% 30.1%
94 36.4% 35.7% 58.0% 39.8% 40.3% 31.2% 52.2% 30.7%
95 36.6% 42.6% 97.0% 43.5% 41.3% 31.5% 52.2% 33.0%
96 36.5% 41.0% 57.9% 43.9% 42.2% 30.8% 51.6% 32.6%
97 39.7% 40.9% 59.4% 46.7% 41.5% 32.0% 51.9% 33.6%
98 44.1% 43.5% 60.0% 91.7% 43.4% 37.3% 53.5% 29.5%
SE 44.8% 45.5% 61.1% 52.4% 45.7% 37.0% 95.3% 33.3%
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Tabelle 4. Prozentuale Anderungen hinsichtlich Angebot, Nachfrage und

Personal zwischen 1990 und 1999

Angebot Nachfrage Personal

Akutbetten Langzeit- Pflegetage auf ~ Aufenthaltsdauer Patientenzahl sta-  Stellenzahl
betten  Akutabteilungen auf Akutabteilungen tionar Akutkliniken total

Universitats- -13.2% keine 11.8% -24.5% 17.2% 3.2%
spital Ziirich

Stadtspital Waid  -33.4% keine -24.1%* -34.3%* 19.6%* -13.1%*
Kantonsspital

Winterthur -22.2% keine -17.5% -14.2% -3.8% 3.3%
Regionalspital

Wetzikon -11.5% -14.6% -6.1% -14.0% 10.4% 31.3%
Limmattalspital -21.8% -6.3% -9.5% -31.5% 31.7% 9.2%
Bezirksspital

Affoltern -10.1% 0.0% -8.0% -30.8% 31.5% -3.8%
Kantonsspital

Basel-Stadt -18.2% -56.6% -15.5% -18.0% 1.8% -15.6%**
Gemeindespital keine keine keine keine

Riehen Angaben Angaben -28.4% Angaben Angaben 4 40%***

(*Angaben nur fiir 1992-1999, ** Angaben nur fiir 1991-1999, *** Angaben nur fiir 1991-1997)

Weiter kann man anhand einiger Eckdaten untersuchen, was sich grob struk-
turell in den Spitdlern verandert hat.

B Wie in Tabelle 4 ersichtlich, wurde die Zahl der Akutbetten z.T. betracht-
lich reduziert. Die Aufenthaltsdauer in den Akutabteilungen verkiirzte sich
zwischen 14,2-31,7% und wo vorhanden, wurden Langzeitbetten abge-
baut resp. in privat gefiihrte Pflegeheime tiberfiihrt.

B Die Zahl der Personalstellen nahm in der Mehrheit der Spitaler zu (USZ,
KSW, Wetzikon, Limmattal, Riehen), in einigen jedoch auch ab (Waid, Af-
foltern, KBS). Innerhalb der verschiedenen Arbeitsbereiche gab es bezeich-
nende Verschiebungen, welche in Abb. 7 exemplarisch fiir das Kantons-
spital Winterthur dargestellt sind. Stark zugenommen hat v.a. der Bereich
«Pflege andere medizinische Fachbereiche», innerhalb dessen wiederum
v.a. das Personal fiir den Operationssaal, den Notfall, die Intensivpflege-
station sowie die medizinischen Sekretariate. In sechs von acht Spitdlern
wurde das Pflegepersonal im Pflegebereich gekiirzt.
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Abb. 7
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Prozentuale Entwicklung der verschiedenen Personalbereiche im Kan-
tonsspital Winterthur in den Jahren 1990-1999
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So wurde beispielsweise im Kantonsspital Winterthur das Pflegepersonal im
Pflegebereich um 18% reduziert, wohingegen die Gesamtstellenzahl um
3,3% zunahm; im Kantonsspital Basel-Stadt wurde das Pflegepersonal im
Vergleich zur Gesamtstellenzahl stiarker reduziert (Pflege: minus 30,6%,
Gesamtstellen: minus 15,6%).

Arbeitssituation Pflegepersonal

Die Arbeitsbelastung kann mittels der vorliegenden Daten nicht quantitativ
untersucht werden (siehe Anhang Methodik S. 83).

In den 5 Interviews mit Spitaldirektoren und einer langjahrigen leitenden
Direktionsmitarbeiterin wurde einheitlich eine Zunahme der Arbeitsbelas-
tung v.a. des Pflegepersonals geaussert.

Fir die Mehrbelastung genannte Grinde:

® Aufgrund einer kiirzeren Aufenthaltsdauer ist der Turnover der Patienten
hoher.

® Patienten sind pflegeintensiver, da sie einerseits polymorbider und ande-
rerseits aufgrund der kiirzeren Hospitalisationszeit auch nur noch in der
akutesten Krankheitsphase hospitalisiert sind.

® Es werden in kiirzerer Zeit mehr medizinisch-technische Leistungen pro
Patient durchgefiihrt.

® Der administrative Aufwand hat zugenommen.
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B Die Zahl der stationdr behandelten Patienten hat ausser im Kantons-
spital Winterthur zugenommen (Minimum 1,8% KBS, Maximum 31,7%
Limmattal). Die Zunahme der Patientenzahl ist weitgehend unklar. Die
Schliessungen von Akutspitdlern (z.B. Riiti, Pfaffikon, Wald, Bauma), die
1999 aufgrund der Spitalliste ausgefiihrt wurden, erkldren es im Kanton
Ziirich teilweise. Die in diesen Spitalern arbeitenden Arzte haben schon vor
dem Schliessungszeitpunkt ihre Arbeit in umliegende Spitdler verlegt und
somit einen Patientenzustrom bewirkt. Es gibt jedoch auch Hinweise, dass
die steigenden Patientenzahlen auf vermehrte Rehospitalisationen
zuriickzufiihren sind. Das Spital Wetzikon fiihrt seit 1990, anscheinend als
einziges Krankenhaus, eine Statistik der Rehospitalisationen, welche als
unerwarteter Wiedereintritt innerhalb eines Monats nach einer stationdren
Hospitalisation definiert sind. Die Rehospitalisationsrate stieg zwischen
1990-1999 von 75 auf 357 Patienten pro Jahr an, d.h. um 376%! Leider
werden diese Daten in anderen Krankenhdusern nicht erhoben.

B Der ambulante Sektor nahm im Spitalbereich stark zu. Obschon die An-
gaben in den Jahresberichten diesbeziiglich liickenhaft sind und die Spitaler
ambulante oder auch teilstationdre Behandlung unterschiedlich ausweisen,
ist es aus folgenden Zahlen ersichtlich. Im Bezirksspital Affoltern stieg die
Zahl der kurzstationdren Patienten zwischen 1990-1999 um 321,4%, in
Wetzikon die Zahl der teilstationdren Behandlungen zwischen 1992-1999
um 262,0% und die Taxpunktzahl aus teilstationaren Behandlungen zwi-
schen 1995-1999 um 276,0%. Auch in Winterthur nahmen die Ertrage aus
teilstationdrer Betreuung zwischen 1990-1999 um 102,5% zu und das Spi-
tal Limmattal richtete 1995 eine ambulante Chirurgie ein. Dieser Trend
wurde uns auch eindeutig von Seiten der befragten Spitaldirektoren
bestatigt.

Aus den genannten Beobachtungen lasst sich in 6ffentlichen Spitdlern fol-
gender Trend ableiten. (1) Der Betriebsaufwand steigt leicht an und wird
hauptsachlich durch Einsparungen im Personalbereich gedrosselt. (2) Wo-
moglich, werden Eingriffe vermehrt ambulant durchgefiihrt. Einerseits sind
viele medizinische Behandlungen heute ambulant machbar, die friither eine
Hospitalisation erforderten. Andererseits lasst sich aber auch vermuten, dass
der Spardruck, kombiniert mit h6heren Ertragsmoglichkeiten, ein grosser An-
reiz ist, so die Betriebsergebnisse zu verbessern. (3) Es findet eine Effizienz-
steigerung in dem Sinne statt, dass in kiirzerer Zeit mehr Patienten in weniger
Betten betreut werden. Die kiirzeren Hospitalisationszeiten und die vermehr-
ten teilstationdren Eingritfe zeichnen sich auch in der Personalentwicklung
ab: Das Pflegepersonal wurde auf den Notfallstationen, im Operationssaal und
auf der Anésthesie aufgestockt, im Pflegebereich jedoch reduziert.

Es lasst sich also feststellen, dass es in den Spitdlern im Zuge des Spardruckes
und der Bemtiihungen, den Betriebsaufwand so niedrig wie moglich zu hal-
ten, im stationdren Sektor nicht zu einer Reduktion des medizinisch-techni-
schen Angebotes gekommen ist, sondern im Gegenteil, zu einem Ausbau, ei-
ner Weiterentwicklung und Verlagerung in den ambulanten Sektor.
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Generelle Verénderung
in der Finanzierungsstruktur

Mit der Einfithrung des KVG am 1. Januar 1996 wurden auch wichtige Neue-
rungen im Finanzierungsmechanismus eingefiihrt. Die Bundesbeitrage, wel-
che bis 1995 direkt den Krankenkassen zur Verbilligung des allgemeinen Pra-
mienniveaus liberwiesen wurden (Giesskannenprinzip), sind ab 1996 den
Kantonen zur gezielten Unterstiitzung von Haushalten mit bescheidenen
wirtschaftlichen Verhaltnissen zur Verfiigung gestellt worden. Dabei miissen
die Kantone den Bundesbeitrag aus eigenen Mitteln aufstocken. Der Gesamt-
beitrag, welchen die Kantone zu leisten haben, muss mindestens der Halfte
des gesamten Bundesbeitrages entsprechen [23]. Als weitere Anderung in der
Finanzierungsstruktur gilt die Regelung im stationdren Bereich, wonach in
offentlichen und o6ffentlich subventionierten Spitdlern die Krankenkassen-
tarife fiir Kantonseinwohner und —einwohnerinnen maximal 50% der anre-
chenbaren Kosten je Patient oder Patientin decken sollten [24]. Dies hat im
stationdren Bereich einen Trend in Richtung Erhéhung des Finanzierungs-
anteils der Krankenkassen, zugunsten einer Verringerung der Direktzahlun-
gen der Kantone und Gemeinden bewirkt (Tab 5). Heute ist der im KVG vor-
gesehene Anteil von 50% noch nicht ausgeschopft.

Tabelle 5. Entwicklung der Ausgaben der Direktzahler Kanton & Gemeinde

sowie Krankenkassen fiir medizinische Versorgung

prozentuale Veranderung indexiert auf 1990

Erhdhung in % von 94-98

ZH BS & BL CH
B Gesamte Ausgaben 7.3 0.9 12.1
B Ausgaben der Krankenkassen 20.4 5.9 18.6
B Direktzahlung
Kanton & Gemeinde 21.0 -7.5 0.6

Es findet in der gesamten Schweiz und deutlicher in den untersuchten Kan-
tonen Ziirich und den beiden Basel eine ausgepragte Verlagerung der wirt-
schaftlichen Belastung von den Kantonen und Gemeinden, zu den Kranken-
kassen hin statt. In der Schweiz bleiben bei real steigenden Gesamtausgaben
pro Einwohner von 12,1% fiir den Zeitraum von 1994 bis 1998 die Direkt-
zahlungen der Kantone und Gemeinden unverdndert. Die Ausgaben der
Krankenkassen erhohen sich jedoch um 16,6% (Abb. 8). Dieser Trend wird
auch in den beiden Basler Kantonen bestatigt (Abb. 9). Im Kanton Ziirich ist
er noch ausgepragter (Abb. 10).
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Abb 8: Ausgaben von Krankenversicherungen, Kantonen und Gemeinden:

gesamte Schweiz (pro Einwohner, indexiert auf 1990)
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Abb 9: Ausgaben von Krankenkassen, Kantonen und Gemeinden:

Kantone BS & BL (gewichtet, pro Einwohner, indexiert auf 1990)
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Abb 10: Ausgaben von Krankenkassen, Kantone und Gemeinden:

Kanton Ziirich (pro Einwohner, indexiert auf 1990)
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Die oben beschriebene tiberproportionale Steigerung der Ausgaben der Kran-
kenkassen manifestiert sich im drastischen Anstieg der Krankenkassenpra-
mien. So haben sich die Pramien in den beiden Basler Kantonen von 1991 bis
1999 um real 92% erhoht [25], bei einer gleichzeitigen Steigerung der Aus-
gaben der Krankenkassen, Kantone und Gemeinden fiir Krankenpflege von
10,3% (Abb. 11). Der Trend sieht im Kanton Ziirich dhnlich erschreckend aus,
wenn auch nicht ganz so ausgepragt (Abb. 12). Der Systemwechsel von 1996,
bei welchem sich der Bund vom Giesskannenprinzip, d.h. der gleichmassigen
Verteilung der Subventionen an alle Einwohner, gelost hat, erklart eine all-
gemeine Pramienerhohung von durchschnittlich max. 8% (Verhaltnis aus
den Direktzahlungen der Krankenkassen in Hohe von 16,218 Mrd. und aus-

Abb. 11: Entwicklung der Préamien und der Ausgabenentwicklung
der Krankenkassen: Kanton BS & BL
(gewichtet, pro Einwohner, indexiert auf 1990)
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Abb. 12: Entwicklung der Préamien und der Ausgabenentwicklung der
Krankenkassen: Kanton ZH
(pro Einwohner, indexiert auf 1990)
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bezahlten Bundesbeitragen von 1,296 Mrd. fiir 1995 [26]). Im Kanton Basel-
Stadt fiihrt der schrittweise Abbau der Kantonsbeitrage an die OKK zur Abgel-
tung der tiberproportionalen Alterslast zu einer zusatzlichen Erhohung des
durchschnittlichen Pramienniveaus. Die OKK muss aufgrund der geringeren
Kantonsbeitrage die fehlenden Einnahmen aus erhohten Pramienbeitragen
decken. Dies erlaubt den anderen Krankenkassen, die Pramien ebenfalls iiber-
proportional zu erhohen und so den Nachholbedarf abzubauen. Denn auf-
grund der Konkurrenz zur OKK waren diese gezwungen, ihre Beitrige im
Kanton Basel-Stadt kiinstlich tief zu halten.

Diese enorme Erhohung der Krankenkassenpramien wird z.T. durch die Bun-
des- und Kantonsbeitrage zur gezielten Pramienverbilligung abgefedert. Im
Durchschnitt kamen 1998 31,4% der Schweizer Bevolkerung in den Genuss
dieser Verbilligungen [27]. Die Beziigerquote in den analysierten Kantonen
ist vergleichbar mit dem schweizerischen Durchschnitt (ZH 29,8%; BL 38,3 %;
BS 27,0%). Auf die Gesamtbevolkerung umgerechnet, machten 1998 die
Summe der finanziellen Mittel, welche von Bund und Kantonen zur Verbil-
ligung der Pramien in das Gesundheitswesen flossen (2,263 Mrd CHF [28]),
durchschnittlich 11,9% der Ausgaben der Krankenkassen aus (19,013 Mrd.
CHF). Wie oben dargelegt (Tab. 5), haben die Haushalte einen Teil der wirt-
schaftlichen Belastung von der 6ffentliche Hand tibernommen. Es findet also
eine Verlagerung von der Steuerfinanzierung zur Kopffinanzierung via Kran-
kenkassenprdmien statt. Das System der Pramienverbilligung dient dazu,
beim wirtschaftlich schwéchsten Drittel der Wohnbevélkerung diesen Trend
teilweise abzufedern.

Veranderung der Finanzierungsstruktur in den offentlichen Spitalern

Die Leistungen der offentlichen Spitdler werden gemeinsam von den Kran-
kenkassen (und zu einem kleinen Teil von iibrigen Versicherungen und
Selbstzahlern) und der 6ffentlichen Hand (Kanton und Gemeinde) bezahlt.
Die Einkiinfte aus den Krankenkassenzahlungen sind aus den Ertragsrech-
nungen der Spitalberichte ersichtlich. Die Ertrage haben in den Jahren 1990-
1999 zwischen 14,5 % (Stadtspital Waid) und 53,8% (Bezirksspital Atfoltern)
zugenommen. Das heisst, dass die Einkilinfte iiber Krankenkassenzahlungen
zugenommen haben. Wie ist dies trotz einer riicklaufigen Zahl der Pflegetage
moglich, wo doch fiir die grundversicherten Patienten lediglich eine Tages-
vollpauschale bezahlt wird? Es gibt drei Moglichkeiten: (1) die Tagespau-
schalen sind deutlich gestiegen, was nicht der Fall ist. (2) Die Zahl der Halb-
privat- und Privatversicherten hat deutlich zugenommen. Dartiber lassen die
liickenhaften Angaben der Jahresberichte keine definitive Aussage machen.
Im USZ ist der Anteil der Pflegetage von Halbprivatversicherten von 2,9% auf
12,1% gestiegen, im KSW von 5% auf 14,5%, ansonsten scheint die Anzahl
der Pflegetage von Halbprivat- und Privatversicherten aber eher stabil bis
leicht abnehmend zu sein. (3) Die Spitdler beziehen erhohte Einkiinfte aus
teilstationdaren Behandlungen, da diese nicht via Tagespauschalen abgegolten
werden, sondern den Krankenkassen die effektiven Leistungen in Rechnung
gestellt werden. Die Jahresberichte geben diesbeziiglich nur unvollstandig
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Abb. 13
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Prozentuale Entwicklung des Betriebsertrags und der éffentlichen
Unterstiitzung in den Jahren 1990-1999
(Betrage auf 1990 indexiert)
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Auskunft. Nach Meinung der Spitaldirektoren ist dies aber die Hauptursache
fiir die Ertragssteigerung der letzten Jahre.

Wie verhalt es sich in dieser Periode mit den 6ffentlichen Beitragen? Der An-
teil der staatlichen Beitrdge am Betriebsaufwand ist in allen betrachteten
Spitalern riicklaufig: am deutlichsten im USZ mit 20,8%, am geringsten in
Wetzikon mit 0,3%. In Abb.13 ist exemplarisch an drei Spitdlern die Ent-
wicklung der Betriebsertrdage und staatlichen Beitrdge (als Anteil am Betriebs-
aufwand) dargestellt. So bestatigt sich bei genauerer Betrachtung einiger 6f-
fentlicher Spitdler, die allgemeine Beobachtung, dass die Spitalfinanzierung
in den letzten Jahren in zunehmendem Masse iiber die Krankenkassen statt-
gefunden hat. Dies diirfte mit ein Grund sein, weshalb die Krankenkassen-
pramien einen solch massiven Anstieg erlebt haben.

Kritische Begutachtung der zugénglichen
Kostendaten

Das Bundesamt fiir Statistik (BFS) erstellt und veroffentlicht seit 1985 eine
Statistik der Kosten des Gesundheitswesens, wobei aufgrund von Primdarsta-
tistiken die Ergebnisse bis 1960 zuriickgerechnet wurden. Seit 1993 verof-
fentlicht das BFS jdhrlich eine Statistik der Kosten des schweizerischen Ge-
sundheitswesens nach einheitlichem konzeptionellen Muster [29]. Diese Sta-
tistiken bilden die zahlenmadssige Grundlage fiir die Beurteilung der Ent-
wicklungen im gesamtschweizerischen Gesundheitswesen. Wenn auch einige
Zahlen bloss aufgrund von Schatzwerten oder Residualgrossen in die Statisti-
ken Eingang gefunden haben, so lassen sie doch die wichtigsten Tendenzen
erkennen. Ein vergleichbares statistisches Werk fehlt auf kantonaler Ebene.
Problematisch sind die Grunddaten, die Primarstatistiken und die Kontinuitat
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im Jahresvergleich. Als Ausgangsbasis in der Analyse des Gesundheitswesens
bezliglich Kostenanstieg und Finanzierungsmechanismen dienen Kreuzta-
bellen mit den Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungserbringer und
nach Direktzahler sowie Finanzierung nach Direktzahler und Finanzierung
nach Triger der wirtschaftlichen Belastung' . Auf gesamtschweizerischem
Niveau werden solche Tabellen vom BFS erstellt und veroffentlicht [30]. Um
eine entsprechende Tabelle auf kantonaler Ebene aufzubereiten, muss auf
verschiedene Datenquellen zuriickgegriffen werden. Da diese Daten nicht
kontinuierlich tiber die letzten zehn Jahre erhoben wurden, ist es schwierig,
eine gut fundierte Jahresreihe zu erstellen.

Das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) stosst im Rahmen der Untersu-
chungen der Auswirkungen des KVG auf dasselbe Problem des fehlenden
kantonalen Datenmaterials. Seit Einfiihrung des KVG 1996 lasst sich eine Ver-
besserung des zugdnglichen Zahlenmaterials auf Kantonsbasis erkennen. Dies
betrifft hauptsachlich die Aufbereitung und die Kontinuitdt der Daten und
den steigenden Erfassungsgrad. Allerdings betreffen diese Verbesserungen
vorerst vorwiegend Finanzstrome wie Pramien, Subventionen und Zahlun-
gen und weniger das eigentliche Leistungsgeschehen. Die Statistiken der
santésuisse® haben sich seit 1996 stark in dem Sinne verbessert, dass sich die
neuen Versichertenstatistiken auf den Versicherten (Kantonseinwohner) und
nicht auf den Leistungserbringer beziehen. Als neuere Entwicklung fiigt die
santésuisse das enorme Zahlenmaterial, welches bei den verschiedenen Kran-
kenkassen anfallt, zusammen und bereitet so eine moderne Datenbank auf.
Allerdings sind diese Daten nicht offentlich zugdanglich, sondern bleiben
Eigentum der Krankenkassen.

Zur Analyse der offentlichen Spitdler stehen einerseits die 6ffentlich zugang-

lichen Jahresberichte zur Verfligung, ausserdem werden Daten, welche prak-

tisch den Angaben in den Jahresberichten entsprechen, vom Bundesamt fiir

Statistik von jedem Spital jedes Kantons gesammelt. Diese Daten sind nur teil-

weise Offentlich zuganglich. Als drittes und optimalstes Instrument gibt es die
Betriebsbuchhaltung, welche Eigentum des jeweiligen Spitales und damit

nicht 6ffentlich zuganglich ist. Mittels Daten aus den Jahresberichten und den Siehe hierzu auch
vom BFS gesammelten Daten, lassen sich nur sehr grobe Trendanalysen Anhang 5. 82
durchfiihren. Die Kontinuitdt innerhalb der Jahresberichte eines Spitals ist

teilweise nicht gegeben, da sich die Jahresberichte im Laufe der Jahre wan-

deln. Die Vergleichbarkeit der Angaben unter den Spitélern ist aufgrund un-

terschiedlicher Inhalte derselben Positionen und der Heterogenitat der

Spitdler limitiert.

f) Die Trager der wirtschaftlichen Belastung tragen effektiv die wirtschaftliche Belastung, bei den
Direktzahlern kann es sich auch um die Abwicklung von Transferzahlungen handeln, wie z.B. bei
den Sozialversicherungen, bei denen es sich zum grossten Teil im wirtschaftlichen Sinne bloss um
Transfers handelt.

g) Das Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer nennt sich seit dem 8. Juni 2001 neu
santésuisse.
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Schlussfolgerungen

Kostenanstieg: wo und warum?

Aufgrund der Analyse des zuganglichen Datenmaterials zu den Ausgaben im
Gesundheitswesen, hat sich gezeigt, dass sich der Anstieg der Ausgaben aus-
schliesslich auf den ambulanten Sektor beschrankt. Die Ausgaben fiir den sta-
tiondren Sektor sind in der betrachteten Zeitperiode sogar in beiden Kanto-
nen leicht riicklaufig. Am starksten zugenommen haben die Ausgaben fiir
Medikamente sowie fiir ambulante Behandlungen im Spital. Um Einsparun-
gen zu erreichen, wurde von politischer Seite durch verschiedene Massnah-
men (Globalbudget, Sparvorgaben) der Druck auf den stationdren Bereich in
den letzten Jahren erhoht. Dies ist teilweise auch gelungen. Es ist jedoch zu
vermuten, dass dies zu einem Ausweichen auf den ambulanten Sektor gefiihrt
hat, es sich also nicht wirklich um Einsparungen, sondern um eine Verlage-
rung handelt.

Kostenentwicklung in naher Zukunft?

Sowohl aus der Analyse des Gesamtbildes der beiden Kantone wie auch der
Untersuchung einzelner Spitdler geht hervor, dass der medizinisch-technische
sowie der pharmazeutische Sektor weiter ausgebaut wurden und dass Ein-
sparungen vor allem bei den Personalkosten (Lohnkiirzungen, Einstufung in
tiefere Lohnklassen bei Neueinstellung, Personalabbau) gemacht wurden.
Diese Einsparungen beim Personal konnen aber nicht langer aufrechterhal-
ten werden, da bei den Assistenz- und Oberarzten gerichtlich Nachzahlungen
fiir Uberstunden sowie bessere Arbeitsbedingungen erwirkt wurden und im
Bereich der Pflege ebenfalls Nachzahlungen sowie Mehrkosten aufgrund ei-
ner Neueinstufung in hohere Lohnklassen finanziert werden miissen. Es ist
daher sehr wahrscheinlich, dass die Stabilisierung der Ausgaben im sta-
tiondren Sektor nicht gehalten werden kann, sondern es im Gegenteil zu ei-
ner starken Ausgabensteigerung kommen wird, eine Annahme, welche uns
von Seiten der interviewten Experten einmiitig bestdtigt wurde.

Finanzierungsmechanismen jetzt und in Zukunft

Sowohl die 6ffentliche Hand wie auch die Krankenversicherungen weisen ei-
ne Zunahme ihrer Ausgaben fiir das Gesundheitswesen aus. Die Steigerung
bei den Krankenkassen ist jedoch deutlich hoher als diejenige der 6ffentlichen
Hand. Es fand also eine Verlagerung der Finanzierung in Richtung Finanzie-
rung liber die Krankenkassen und damit iber Kopfpramien statt. Die enor-
me Zunahme der Krankenkassenpramien ist somit teilweise auf eine Ver-
schiebung der Finanzierung zurtickzufiihren. Nach Meinung aller Spitaldirek-
toren muss davon ausgegangen werden, dass der Kanton in Zukunft wieder
einen grosseren Anteil der Spitalausgaben wird bestreiten miissen, da die
Lohnkosten im stationdren Sektor steigen und nach Einfiihrung des Tarmed
der ambulante Sektor auch im Spital moglicherweise nicht mehr vergleich-
bar hohe Einkiinfte einbringen wird wie bisher.
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Auswirkungen fiir den Patienten und Versicherungsnehmer
Wie haben sich diese Veranderungen fiir den einzelnen Patienten/Patientin
ausgewirkt?

B Jeder und jede kranke Biirger/Biirgerin konnte weiterhin das volle Ange-
bot der medizinischen Versorgung in Anspruch nehmen und letztlich in
den Genuss der medizinisch-technischen sowie der pharmazeutischen
Neuerrungenschaften kommen.

B Es ist denkbar, dass die pflegerischen Zuwendungen aufgrund der erhéh-
ten Arbeitsbelastung des Pflegepersonals und einer Stellenreduktion in
diesem Bereich etwas eingeschrankt wurden. Diese Hypothese miisste an-
hand einer weiteren Untersuchung jedoch noch genauer gepriift werden,
da sie aufgrund des zur Verfligung stehenden Datenmaterials nicht genii-
gend erhdrtet werden kann. Es gibt jedoch im Kapital «Ausmass und Art
der Rationierung, Rationalisierung und Uberversorgung in der medizini-
schen Versorgung aus der Sicht betroffener Berufsgruppen» Angaben, wel-
che diese Vermutung unterstiitzen.

B Ausserdem ist es fraglich, ob die Verkiirzung der Hospitalisationsdauer im-
mer im Sinne und zum Wohle der Patienten ist. Aufgrund von im Spital
Wetzikon gesammelten Daten, hat sich zumindest dort gezeigt, dass es im
Verlaufe der beobachteten zehn Jahre zu einer enormen Steigerung der Re-
hospitalisationen gekommen ist. Leider konnten die tibrigen Spitaler keine
Angaben zur Entwicklung der Rehospitalisationsrate machen. Eine Uber-
priifung dieses Sachverhalts wére aber sicherlich lohnenswert; denn eine
Erhohung der Rehospitalisationen ist weder im Sinne der Patienten noch
der Sparbemiihungen. Sollte sich diese Bewandtnis bestdtigen, so ware die
Verkiirzung der Hospitalisationszeiten nicht nur Zeichen einer Effizienz-
steigerung, sondern auch einer teilweisen Zunahme der Ineffizienz mit den
damit verbundenen unnotigen Kosten.

B Die Kosten haben fiir den Biirger/Patienten in zweifacher Weise zuge-
nommen. Einmal haben die Krankenkassenpramien einen starken Anstieg
erlebt. Zum anderen werden viele Eingritfe zunehmend ambulant durch-
gefiihrt. Im Gegensatz zu einer stationdren Behandlung muss der Patient
bei einer ambulanten Behandlung einen Selbstbehalt von 10% bezahlen.
Bei Eingriffen, welche im Rahmen von 10 000-20 000 CHF liegen, ist dies
ein nicht unerheblicher Betrag.

In den letzten Jahren, insbesondere seit Einfiihrung des KVG, wurden von
politischer Seite grosse Anstrengungen unternommen, um eine Kostenstabili-
sierung im Gesundheitswesen zu erreichen. Die Sparbemithungen betrafen
ausschliesslich den stationaren Sektor. Die beobachtbaren Auswirkungen sind
1) ein Kostenanstieg im ambulanten Sektor, v.a. im ambulanten Spitalbereich,
2) ein Kostenanstieg im medizintechnischen und pharmazeutischen Bereich,
3) nun anfallende Lohnnachzahlungen und Lohnerhéhungen fiir das Spital-
personal, welche die Kostenstabilisierung im stationdren Bereich beenden
werden, 4) hohere Krankenkassenpramien und haufigeres Bezahlenmiissen
von Selbstbehalten fiir den Biirger und Patienten wegen Zunahme von am-
bulanten Behandlungen, 5) uneingeschrankte Expansion der Medizintechnik
und pharmazeutischer Leistungen und 6) Einschrankungen im Bereich der
pflegerischen Betreuung von Patienten.
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Aufgrund dieser Ergebnisse wird deutlich, dass die bisher getroffenen Mass-
nahmen zur Kostenstabilisierung ungeniigenden Erfolg gezeigt haben und
einer kritischen Uberpriifung unterzogen werden miissen. Damit die aktuel-
len Entwicklungen nicht fortschreiten und unser Gesundheitswesen untrag-
bar wird, ist es dringend notwendig, dass eine Diskussion in Gang gesetzt wird,
die zu einer Entscheidung dariiber fiihrt, in welchem Ausmass die Biirger und
Biirgerinnen der Schweiz bereit sind, die medizinischen Leistungen solida-
risch zu tragen, und welche Kriterien fiir eine Ein- resp. Ausgrenzung solcher
Leistungen in Zukunft zur Anwendung kommen sollen. In einem zweiten
Schritt muss dann neu dariiber befunden werden, wie diese Kostenverteilung
vonstatten gehen soll. Da das Gesundheitswesen im Sinne der Biirger und
Biirgerinnen sein sollte, ist es notwendig, diese Thematik nicht nur auf einer
politischen Ebene abzuhandeln, sondern auch auf Biirger-Ebene zu diskutie-
ren, und zwar unter Beriicksichtigung des Aspektes des Angebotes als auch
der dadurch entstehenden Kosten.
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Ausmass und Art der Rationierung,

Rationalisierung und Uberversorgung
in der medizinischen Versorgung aus
der Sicht betroffener Berufsgruppen

Wenn tiber Mittelverteilung in der gesundheitlichen Versorgung gesprochen
wird, ist dies zumeist eine Diskussion tiber knappe Ressourcen. Die zwei mog-
lichen Wege des Umgangs mit knappen Ressourcen sind Rationierung und
Rationalisierung. Die Uberversorgung, als dritter komplementérer Begriff,
wurde lange Zeit kaum mit der Mittelverteilung assoziiert. Als besonders pro-
blematisch wird die Rationierung angesehen. Es kursieren viele Anekdoten
tiber verweigerte Leistungen, wissenschaftliche Daten iiber Art und Ausmass
an Rationierung gibt es aber kaum. Die vorliegende Analyse greift diese Liicke
auf. Dabei wird nicht nur die Rationierung untersucht, sondern auch die bei-
den anderen Pfeiler der Mittelverteilung, Rationalisierung und Uberversor-
gung, werden beleuchtet. Die Studie will das heute bestehende Ausmass der
Leistungsknappheit erfassen, aber auch der eventuellen Uberkapazitdten, um
so letztlich auch eine Grundsatzdiskussion iiber Entscheidungsmechanismen
zur Mittelverteilung fiihren zu koénnen.

Die Studie basiert auf 29 Expertengesprachen, die in den beiden Kantonen
Basel-Stadt und Ziirich durchgefiihrt wurden (14 in BS und 15 in ZH). Die
Experten wurden aus fiinf Bereichen ausgewahlt: Arzte und Pfleger aus der
stationaren Akutversorgung, stationire Langzeitpfleger, ambulante Arzte und
Pfleger. Die Psychiatrie wurde bei der Auswahl besonders berticksichtigt. Zu-
dem wurden in beiden Kantonen je ein Reprdsentant der Patientenorgani-
sation und der Vertrauensarzte der Krankenkassen befragt. Bei der Auswahl
der Experten wurden nur diejenigen berticksichtigt, die unseres Wissens noch
nicht zu diesem Thema befragt worden waren. Die Gesprache wurden von
insgesamt vier Projektmitarbeitern nach einem standardisierten Leitfaden ge-
fiihrt, auf Tonband aufgenommen und transkribiert. Die qualitative Inhalts-
analyse wurde mit Hilfe des Computerprogramms ATLAS/ti vorgenommen.
Ein kurzer quantitativer Fragebogen wurde mit SAS analysiert. Inhaltlich
wurden folgende Themen behandelt: Definition von Rationierung, Rationali-
sierung und Uberversorgung; konkrete Beispiele aus dem beruflichen Alltag
zur Rationierung, Rationalisierung und Uberversorgung; Kriterien und Pro-
zesse der Entscheidungsfindung und die Rolle der verschiedenen Akteure;
Wahrnehmung der Entwicklung in den letzten 5-10 Jahren und Zukunfts-
vision.
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Eine genauere Beschrei-
bung der Methodik ist im
Anhang S. 83 zu finden
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Im vorliegenden Bericht werden folgende Fragen beantwortet:

Was wird wahrgenommen?

Was wird subjektiv als Rationierung, Rationalisierung und Uberversor-
gung wahrgenommen? Wie sind die Begriffe besetzt? Gibt es Wahrneh-
mungsmuster? Was passiert, wenn man die Wahrnehmung der Rationie-
rung mit international anerkannten Definitionen konfrontiert? Gibt es
Unterschiede zwischen dem ambulanten und dem stationdren Bereich und
innerhalb der Berufsgruppen?

Wie sieht der Entscheidungsprozess aus?

Welche Akteure entscheiden auf Grund welcher Kriterien und in welcher
Form? Gibt es Kritik an den Rationierungsentscheiden und werden Ver-
besserungen vorgeschlagen?

Wie sieht der zeitliche Trend aus?

Welche Verdanderungen haben sich insbesondere im Arbeitsalltag ergeben?
Wie wird die zukiinftige Entwicklung eingeschatzt?

Wo wird Rationierung stattfinden und was sollte gemacht werden?

Da die Expertengesprache keine bemerkbaren Unterschiede zwischen den
beiden Kantonen aufzeigten, hingegen die Wahrnehmungen und Aussagen
der verschiedenen Berufsgruppen recht unterschiedlich sind, werden die
Resultate nicht nach Kantonen differenziert.

Wahrnehmung der Rationierung

Zuerst werden die international gebrdauchlichen Definitionen von Rationie-
rung mit denen der Experten verglichen. Sodann schliesst sich eine kurze Dar-
stellung der geschilderten Rationierungsbeispiele an, um diese dann anhand
der internationalen Standards zu klassifizieren. Die Beispiele, die der Defini-
tion der «harten» Rationierung entsprechen, werden genauer, auch in Bezug
auf den Entscheidungsprozess, beschrieben.

Internationale Beispiele fiir Rationierungsdefinitionen

Aaron, Schwartz [31]:
«... not all care expected to be beneficial is provided to all patients»

Klein, Day, Redmayne [32]:
«Rationing involves the denial or dilution of something that is potentially
beneficial to the patient: he or she is getting less in way of treatment than
might be thought desirable in a world with unlimited resources.»

Reagan [33]:
«... a system of deliberate choices about sharing of health care resources
among persons on grounds that go beyond an individual patient’s clinical-
ly defined needs; ... it is not the same as simply reducing the volume of ser-
vices...»

Coast, Donovan [34]:
«There is a basic confusion between different proponents about the termi-
nology of rationing: ... any planning, resource allocation or pruning of in-
effective or unproved processes; ...is the failure to provide all beneficial care
to all people.»
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Wie die Beispiele zeigen, wird in den international anerkannten Definitionen
dann von Rationierung gesprochen, wenn dem Patienten notwendige medi-
zinische oder pflegerische Leistungen vorenthalten werden und damit even-
tuell eine negative Auswirkung auf den Gesundheitszustand des Patienten
verbunden ist" .

Die Definition von Coast und Donovan zeigt aber auch, dass der Rationie-
rungsbegritf oft sehr weit gefasst wird. Dies widerspiegelt sich auch in den per-
sonlichen Definitionen, die von den Experten gegeben werden. Drei Defini-
tionsmuster bilden sich heraus. Das erste Definitionsmuster beinhaltet das
Vorenthalten von notwendigen Leistungen, haufig mit dem Hinweis, dass dies
negative Effekte auf Patienten hat. Im zweiten Definitionsmuster wird auf
eine Beschrankung sowohl im strukturellen Bereich als auch bei den Patien-
tenleistungen verwiesen. Das dritte Definitionsmuster ist inhaltlich am un-
deutlichsten, wenn Rationierung als eine Situation definiert wird, in der
mogliche Behandlungen nicht durchgefiihrt werden. Zudem sagen dreizehn
Experten, dass es schwierig sei, die Definitionen auf konkrete Rationie-
rungsbeispiele aus dem eigenen Arbeitsalltag zu tibertragen. Nach ihrer Mei-
nung ist es eine Auslegungsfrage, ob eine Massnahme als Rationierung ein-
gestuft wird oder nicht. Orientierung biete das eigene Wertesystem und die
zugrunde gelegte Definition. Sie verweisen damit einerseits auf die ange-
sprochene Pluralitdt bei der Verwendung des Begriffs und andererseits auf die
Schwierigkeit, Rationierung und Rationalisierung im beruflichen Alltag ein-
deutig zu unterscheiden.

Die Interviewpartner haben 35 Beispiele fiir Rationierung geschildert. Dabei
werden verschiedene Massnahmen der Ressourcenverteilung mit dem Begrift
der Rationierung verbunden. Eine grobe systematische Aufteilung ergibt zwei
Kategorien: strukturelle Begrenzungen und direkte Leistungsbegrenzungen
am Patienten. In beiden Kategorien werden sowohl negative gesundheitliche
Effekte wie Einbussen in der Lebensqualitdat und im Komfort der Patienten
erwahnt.

Vierzehn Beispiele betreffen strukturelle Begrenzungen: Beschriankungen
der Anzahl an Spitalbetten, der infrastrukturellen Ausstattung und im Perso-
nalbereich. Dabei besteht eine hohe Bereitschaft, Massnahmen im Personal-
bereich als Rationierung einzustufen, da in 11 Beispielen von Arbeitskrafte-
mangel respektive defizitdren Personalsituationen geredet wird. Die Pfle-
genden der Spitdler und der Heime schildern die schwierigen Personalsi-
tuationen und auch die psychiatrisch titigen Arzte nehmen personelle
Rationierungsphdanomene wahr.

h) Hierbei ist zu bemerken, dass nicht jede Rationierung unbedingt fiir alle Patienten negative Kon-
sequenzen haben muss. Wird z.B. ein neues Medikament gegen Bluthochdruck, das weniger Ne-
benwirkungen als das «alte» hat, nicht eingefiihrt, so hat dies nur fiir die Patienten, die unter den
Nebenwirkungen des alten Medikamentes leiden, negative Auswirkungen.
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In 21 Beispielen werden Leistungseinschrankungen am Patienten als Ra-
tionierung empfunden. Am haufigsten werden dabei medizinische Leistun-
gen genannt: Ablehnung von Rehabilitations- und Spitalaufenthalten, die
Notwendigkeit, Medikamente im Spital privat zu bezahlen, vorzeitige Spital-
entlassungen, verweigerte palliative Massnahmen fiir terminale Patienten,
reduzierte Pflegeleistungen, keine Uberweisungen an Spezialarzte und Ver-
weigerung von Leistungen, die nicht durch die Grundversicherung abgedeckt
werden. Am haufigsten melden sich hier die Vertreter der stationadren Berufs-
gruppen zu Wort. Die Spitaldrzte und die Akutpfleger sprechen iiber Leis-
tungsbegrenzungen am Patienten aus ihrem professionellen Zustandigkeits-
bereich. Auch die Vertreter der Heimpflege verweisen auf den Akutbereich.
Arzte und Pfleger aus dem ambulanten Bereich nennen Beispiele sowohl aus
dem eigenen wie auch aus dem stationdren Bereich.

Orientiert man sich an den Standarddefinitionen konnen die Rationierungs-
beispiele in das nachfolgende dreiteilige Klassifizierungsschema eingeordnet
werden. In den Klammern steht jeweils die Anzahl der Beispiele.

Klassifizierung der Rationierungsbeispiele

Rationierungsbeispiele (35)

/\

patientenbezogen (21) strukturbezogen (14)
Vorenthalten von notwen- Strukurelle Einschréankungen
digen Leistungen mit ohne klare Auswirkungen auf
negativen Auswirkungen den Patienten (11)

fur den Patienten (8)

Einschrankung von Leistungen mit
potentiell negativen Auswirkungen
auf den Patienten’ (16)

i) Neben der gefdhrdeten Gesundheit sind hier auch negative Folgen auf die Lebensqualitat
gemeint
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Diese unterschiedlichen Wahrnehmungsmuster machen nochmals deutlich,
wie schwer es im Arbeitsalltag fdllt, zwischen Rationierung und Rationalisie-
rung zu unterscheiden. Wegen dieser Begriffsunsicherheit kann potentiell
jede Leistungseinschrankung als Rationierung wahrgenommen werden.
Greift man auf den Rationierungsbegriff von Coast und Donovan zuriick,
dann waren die strukturellen Einschrankungen ohne klare Auswirkung aut
den Patienten nicht Rationierungs-, sondern Rationalisierungsbeispiele.

Betrachtet man die Rationierungsbeispiele anhand der sieben Strategien der
Rationierung, wie sie Klein auffihrt [35], stellt man fest, dass nur vier dieser
Mechanismen in den Interviews identifiziert werden konnen: das Vorent-
halten, die Auslese, die Abwehr von und die Abschreckung vor Leistungen.
Vorenthalten werden z.B. die Uberweisungen an Spezialdrzte mit der Be-
griindung, dass diese Leistungen nicht notwendig waren bzw. der Bedarf nicht
dringend genug sei. Die Auslese kommt bei den frithzeitigen Spitalentlassun-
gen und den reduzierten Pflegeleistungen zum Vorschein. Abgewehrte Leis-
tungen sind z.B. die privat finanzierten Medikamente, wenn Patienten mit
einer psychiatrischen Grunderkrankung in ein Akutspital verlegt werden und
dort die Psychopharmaka aus dem eigenen Geldbeutel bezahlen miissen,
weil das Akutspital es ablehnt, die Kosten dafiir zu tragen. Die Abschreckung
kommt in den Beispielen des sehr erschwerten Bewilligungsverfahrens fiir
stationdre Rehabilitationen zum Ausdruck. Patienten miissen einen adminis-
trativen Hiirdenlauf hinter sich bringen, wobei ihre Antrage zwischen behan-
delndem Arzt, Vertrauensarzt der Krankenkassen und eventuell noch hinzu-
gezogenen Spezialisten bearbeitet werden.

Im folgenden soll nun ausfiihrlicher auf die acht Beispiele mit eindeutig ne-
gativen Auswirkungen auf die Gesundheit der Patienten eingegangen wer-
den. Die Beispiele betreffen: verkiirzte Aufenthaltsdauer in den Spitdlern, re-
duzierter Umfang der Pflegeleistungen, abgelehnte Uberweisungen an Spe-
zialarzte und die Verweigerung von medizinischen Massnahmen, die nicht im
Grundkatalog des KVG enthalten sind. Diese Beispiele werden kurz beschrie-
ben und der Entscheidungsprozess nachgezeichnet.

Bei den friihzeitigen Spitalentlassungen werden drei Beispiele, alle von statio-
naren Arzten, geschildert. Exemplarisch dafiir folgendes Zitat:

«Und heute ist es wohl eher so, dass die Leute zu friih entlassen werden, mit dem be-
kannten Drehtiireffekt, in so- und soviel Prozent der Fdlle. Da fallen mir schon kon-
krete Beispiele ein, dass man zum Beispiel Leute nach Hause entlassen hat mit nicht
ganz abgeheilten Infekten, zum Beispiel mit einer bosartigen Grunderkrankunyg, die
dann eine Lungenentziindung bekommen haben ... Da sind mir schon mehrere Bei-
spiele bekannt.»

Bei den reduzierten Pflegeleistungen werden zwei Beispiele genannt. Auffal-
lig ist, dass von beiden stationdren Pflegeexperten Vorgange geschildert wer-
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1. Vorenthalten: Notwen-
dige Leistungen werden
vorenthalten.

2. Auslese: Wer profi-
tiert von einer Leistung
am meisten.

3. Abwehr: Zusténdigkeit
fur Leistungserbringung
wird bestritten, um die
eigenen Ressourcen zu
schutzen.

4. Abschreckung: Bedin-
gungen des Leistungs
zugangs sehr hoch set-
zen, um zu entmutigen.
5. Verzdgerung: Leistun-
gen bis zur Entmutigung
zeitlich hinauszdgern.

6. Ausdiinnung: Alle
bekommen weniger.

7. Beendigung: Behand-
lung wird beendet.
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den, die neben den von der Pflege als notwendig erachteten Leistungen auch
medizinisch notwendige Pflegeleistungen beinhalten, wenn es z.B. heisst:

«Ein Beispiel dafiir ist, dass das ungeniigende Umlagern zu Wundliegen und zu
Kontrakturen fiihrt. Das ist passiert. ... also eine Patientin hat sich eingeklemmt im
Bettgitter und sich verletzt. Andere dann ..., dass mangelnde Begleitung von Patien-
ten zu Stiirzen fiihren, zu Frakturen fiihren. Dass Infusionen verabreicht werden,
weil man nicht mehr Zeit hat regelmdissig per oral die ... Fliissigkeitseinnahme ...
anzuleiten ...»

Die beiden Beispiele zu den verweigerten Uberweisungen an Spezialdrzte
kommen von Patientenvertretern. Es muss hervorgehoben werden, dass bei-
de Falle sich auf HMO-Versicherte beziehen.

«Das ist das Beispiel einer sehr jungen Frau, die im HMO-Modell versichert war und
die wegen andauernden Magenschmerzen zum Arzt gegangen ist ... Es ist ihr wirk-
lich ein halbes Jahr sehr schlecht gegangen und sie hat ihren Arzt x-mal gebeten, er
soll sie zu einem Magen-Darm-Spezialisten schicken, damit sie das abkldren kann.
Er hat sich wirklich geweigert und die junge Frau nach einem halben Jahr — sie hat
ein halbes Jahr gewartet — hat gefunden ..., jetzt geh ich selbstindig zu einem Ma-
gen-Darm-Spezialisten und sie hat ein Magengeschwiir gehabt.»

Zudem schildert ein Vertrauensarzt den Fall, dass grundversicherten Patien-
ten medizinisch sinnvolle Leistungen vorenthalten werden. Das Beispiel hebt
sich von den anderen Fallen insofern ab, als hier der soziale Aspekt ange-
sprochen wird. Rationiert wird bei den Patienten, die die Leistungen nicht aus
dem eigenen Geldbeutel bezahlen konnen oder dazu nicht bereit sind.

«... es gibt heutzutage Injektionen bei Kniegelenksbeschwerden, ..., die man lokal
einspritzt und scheinbar nach verschiedenen Arbeiten von Rheumatologen und
Orthopdden relativ gute Erfolge hat, und das sind keine Pflichtleistungen, also da
wird auch mal rationiert, indem das nicht auf der Liste erscheint ...»

Folgende, meist strukturell bedingte Griinde fiir die Rationierungsmassnah-
men werden genannt: Sparanstrengungen von verschiedenen Akteuren im
Finanzierungssystem der medizinischen Versorgung, Personalmangel und
unzeitgemasse Behandlungskonzepte fiir bestimmte Patientengruppen. Ge-
meint ist damit der wachsende Anteil adlterer Patienten mit multiplen Krank-
heitsbildern, auf die die Spitdler ungeniigend vorbereitet sind. In lediglich
einem Beispiel wird eine der Ursachen im psychologischen Beziehungsgefii-
ge des Arzt-Patienten-Verhaltnisses gesehen.

Bemerkenswert an den Rationierungsfallen ist, dass die Beispiele aus dem sta-
tiondren Bereich von beiden Berufsgruppen aus dem eigenen Arbeitsalltag
stammen und mit fiinf Nennungen am haufigsten vorkommen. Hingegen
sind die drei Beispiele aus dem ambulanten Bereich Fremdbeispiele. Kein nie-
dergelassener Arzt schildert ein «hartes» Rationierungsbeispiel. Dies deutet
einerseits darauf hin, dass der stationdre Sektor eher rationierungsgefahrdet
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ist als der ambulante Sektor und dass zum heutigen Zeitpunkt von einer all-
gemeinen Rationierungsgefahrdung im ambulanten Sektor nicht gesprochen
werden kann. Rationierungsrisiken tragen diejenigen Versicherten, die in
Manged-Care-Versicherungsformen abgesichert sind, und diejenigen, die kei-
ne Zusatzversicherungen abgeschlossen haben. Die Beispiele konnen aber als
Hinweise auf das zukiinftige Rationierungsrisiko interpretiert werden. Soll-
ten vermehrt Leistungsbegrenzungen im KVG bestimmt werden oder sollte
der Anteil an Versicherten in Manged-Care-Formen zunehmen (in der Form
von HMO oder Hausarztmodellen), so ist davon auszugehen, dass auch im
ambulanten Bereich vermehrt iiber Rationierungsentscheide gesprochen
werden wiirde.

Wie sieht der Entscheidungsprozess aus?

Zur Beantwortung dieser Frage werden verschiedene Aspekte in den acht
«harten» Rationierungsbeispielen beleuchtet. Wer hat entschieden? Auf wel-
chen Kriterien beruht der Entscheid? Ist der Entscheidungsprozess geplant
oder zufallig? Die Beschreibung folgt der obigen Reihenfolge der Rationie-
rungsbeispiele.

Beiden Beispielen der verkiirzten Spitalaufenthalte wird zweimal der Arzt
als Entscheidungstrager genannt. Akuter Bettenmangel fiihrt immer wieder
zu der Situation, dass Patienten hinsichtlich weiterbestehender medizinisch
notwendiger Spitalversorgung tiberpriift werden. Die am wenigstens kranken
Patienten werden entlassen. Es findet sich aber auch der Vorgang einer ge-
planten Entscheidungsfindung bei den Aufenthaltsdauern. Die Krankenkas-
sen entscheiden in einem strukturierten Prozess tiber die finanziell abgesi-
cherten Behandlungstage bei bestimmten Patientengruppen. Okonomische
Kriterien werden angefiihrt. Es ist anzunehmen, dass hier von den Fall-
kostenpauschalen gesprochen wird, mit denen seit einigen Jahren in den Spi-
talern gearbeitet wird.

Beiden reduzierten Pflegeleistungen sind die Entscheidungstrager die sta-
tiondren Pflegekrafte. In Zeiten besonders angespannter Personalsituation
wird der Pflegeaufwand begrenzt. Dies geschieht durch eine Bedarfsevalua-
tion, d.h. es kommt zu einer Hierarchisierung der Patienten hinsichtlich der
notwendigen pflegerischen Leistungen.

«Also, je schwerer jemand krank ist, desto weniger wird irgend etwas eingespart dies-
beziiglich.»

Dabei kommt es auch zu einer internen Hierarchisierung der Pflegeleistun-
gen. Medizinisch notwendige Pflege wird als letztes rationiert und greift erst
dann, wenn alle anderen Moglichkeiten ausgeschopft sind. Auch wenn beide
Beispiele betonen, dass die Entscheidung direkt am Krankenbett getroffen
wurde, so verweist ein Beispiel auf die strukturell bedingte Wiederholung die-
ser Entscheidungsprozesse. Es gehort quasi schon zur Normalitdt im pflegeri-
schen Arbeitsalltag, Rationierungsentscheide treffen zu miissen.
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Die beiden Beispiele, bei denen es um die verweigerten Uberweisungs-
formulare geht, liegen natiirlich in der arztlichen Entscheidungskompetenz.
Auch dies wird als ein ungeplanter Prozess beschrieben, bei dem medizinische
Kriterien zu Grunde gelegt sein sollten. Inwiefern noch andere Kriterien im
Laufe der relativ langen Behandlungszeit eine Rolle gespielt haben, 1asst sich
nur vermuten. In einem der Beispiele wird die erganzende Aussage beziiglich
eines zunehmenden Spannungsverhaltnisses zwischen Patient und Arzt ge-
macht, aber ob dieses gestorte Vertrauensverhaltnis als psychologisches Kri-
terium eine Rolle im Behandlungsablauf spielte, konnte im Interview nicht
geklart werden.

Der Entscheidungstrager fiir das letzte Beispiel (vorenthaltene medizi-
nisch sinnvolle Leistungen aufgrund des allgemeinen Versicherungsstatus)
wird auf zwei Ebenen benannt. Einmal auf interkantonaler Ebene und ande-
rerseits auf Bundesebene, wenn es heisst:

«... das ist halt IKS und Bundesrat, der entscheidet, welche Substanz kommt, wel-
che Massnahme kommt in den Grundkatalog und welche nicht.»

Die eigentliche Funktion der Normsetzung iibernimmt dabei die Interkanto-
nale Kontrollstelle fiir Heilmittel (IKS), deren Beurteilung noch durch einen
politischen Beurteilungprozess erganzt wird. Fiir die IKS sind zwei Kriterien
ausschlaggebend, der Preis und die Wirksamkeit der Leistungen.

Manche Interviewpartner machen auf die Rationierungsgefahren fiir sozial
und gesundheitlich schwache Bevolkerungsgruppen aufmerksam. Insbeson-
dere wird die Ansicht vertreten, dass altere Menschen, Schwerkranke mit
schlechten medizinischen Prognosen, chronisch Kranke und sozial besonders
schwache Gruppen, wie z.B. Drogenabhdngige oder Auslander, am ehesten
von Rationierungsmassnahmen betroffen sein konnten. Fiir die hier beschrie-
benen Beispiele ist zu bemerken, dass Kriterien der Rationierung, wie Selbst-
verschulden, Alter und Nationalitdt, nie explizit erwahnt worden sind.

Die Frage nach der Rolle der Patienten im Entscheidungsprozess loste ein
durchgangiges Antwortmuster aus. Patienten werden informiert. In den Fal-
len, wo der Entscheidungstrager identisch mit dem Leistungserbringer ist,
wird der Konflikt auf der personlichen Ebene ausgetragen. Meistens wird in
einem Gesprach der Patient mehr oder weniger dazu gedrangt, den Rationie-
rungsentscheid zu akzeptieren. Ein Experte formulierte das so: «... einfach die-
ser sanfte Druck der Macht». Es gibt keine Instrumente oder Mechanismen, in
denen ein partizipatives Vorgehen, namlich eine aktive Rolle des Patienten,
vorgesehen ist. In den Fallen, wo der Leistungserbringer nicht die Entschei-
dung zu verantworten hat, wird auf dieses «Fremdverschulden» aufmerksam
gemacht und gegebenenfalls auf juristische Rekursmoglichkeiten verwiesen.
Andere Steuerungs- und Einflussmoglichkeiten gibt es auch hier fiir den Pa-
tienten nicht.
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Kritik am Entscheidungsprozess

Die Kritik richtet sich in erster Linie auf die unstrukturierte Entscheidungs-
findung und weniger auf den Entscheidungstrager. In den oben geschilder-
ten Beispielen heisst dies fiir die stationdren Falle, dass bei den friihzeitigen
Spitalentlassungen und den eingeschrankten Pflegeleistungen Entschei-
dungsgrundlagen, hinsichtlich verbindlicher Kriterien, fehlen. Die Leistungs-
erbringer werden quasi in eine Richterrolle gezwungen, namlich zu ent-
scheiden, bei welchem Patienten Leistungen eingeschrankt werden. Die Dele-
gation der Verantwortung an den einzelnen Leistungserbringer wird fiir den
Einzelfall zwar akzeptiert, aber nicht, wenn systematisch rationiert werden
wirde.

In den ambulanten Rationierungsfdllen wird kritisiert, dass unter den
spezifischen HMO-Arbeitsbedingungen, Versorgung mit fixem Budget, Arzte
auch dazu neigen konnten, medizinische Kriterien der Okonomie unterzu-
ordnen. Im Fall der ausgeschlossenen KVG-Pflichtleistungen werden weder
die Funktion der IKS noch die Beurteilungskriterien in Frage gestellt, aber die
sozialen Folgen dieser Entscheidung werden hinterfragt. Ist es richtig, dass
Patienten mit geringen finanziellen Moglichkeiten notwendige medizinische
Leistungen vorenthalten werden, wahrend wohlhabendere Patienten davon
nicht betroffen sind, da sie sich die Leistung erkaufen konnen?

Wie die bisherigen Darstellungen zeigen, werden Leistungen in einem un-
strukturierten Entscheidungsprozess eingeschrankt. Die Sparanstrengungen
fiihren zu willkiirlichen Rationierungen bei Patienten. Es ist Zufall, ob und
welchen Patienten es trifft. Zufallig, weil momentan zu wenig Betten vor-
handen sind, weil zu wenig Personal verfiigbar ist, weil das Budget der HMO-
Arzte bereits ausgeschopft ist und das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und
Patient gestort ist oder weil gewisse Leistungen aus der Grundversorgung aus-
geschlossen werden. Es ist nicht so sehr der Einzelfall der beunruhigt, son-
dern vielmehr der Entwicklungstrend, iiber den man sich Sorgen macht (sie-
he Veranderungen und Prognose).

So wird in allen Interviews einstimmig eine gesellschaftliche Diskussion tiber
die problematisch empfundene Mittelverteilung im Gesundheitswesen gefor-
dert. Eine Minderheit tritt fiir eher technische Losungen ein: Die Diskussion
soll klaren, was in der Grundversicherung bezahlt wird und was nicht. Es geht
hier um die Definition eines Leistungspakets. Die Mehrheit pladiert hingegen
fiir eine breite Diskussion zur Prioritdtensetzung. Prioritdten sollten fiir das
gesamte System der medizinischen Versorgung gefunden werden, d.h. ge-
meinsam fiir den ambulanten und stationdren Bereich und innerhalb dieser
auch fiir die einzelnen Teilbereiche. In den Teilbereichen geht es vor allem um
die Klarung der Prioritdten im stationdren Sektor, d.h., wie viel Mittel wer-
den dem medizinischen Bereich und dem pflegerischen Bereich zur Verfii-
gung gestellt. Die Forderung kommt von der stationdren Pflege. Bemerkens-
wert ist, dass wenige Experten in dieser Forderung nach gesellschaftlich dis-
kutierter Prioritdtensetzung auch auf ethische Kriterien aufmerksam machen.
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Wenn ethische Kriterien genannt werden, entsteht dies insbesondere aus der
Sorge um die Versorgungsqualitat fiir dltere Menschen.

Leider gibt es keine genaueren Vorschldge, wer denn an diesen Diskussionen
teilnehmen sollte und wie dieser Prozess der Konsensfindung aussehen konn-
te. Interessanterweise wird sowohl von den Pflegern als auch den Arzten
Skepsis gegentiber den Erfolgsaussichten gedaussert. Beide Berufsgruppen ver-
weisen auf die existierenden Machtstrukturen, die reformerische Schritte zu-
mindest sehr erschweren wiirden. Fiir die Pfleger sind dies die Mediziner, fiir
die Arzte eher allgemein andere Marktteilnehmer, die im Gesundheitswesen
Geld verdienen. Arzte sind auch eher skeptisch gegeniiber der Einbeziehung
der Bevolkerung. Diese wiirde die komplexen Sachverhalte zu wenig reflek-
tieren und auf einer emotionalen Ebene argumentieren. Insofern waren
Expertengremien ein geeigneteres Instrument fiir die Prioritdtensetzung.

Wahrnehmung der Rationalisierung

Rationalisierung wird allgemein als Inbegriff aller Massnahmen zur Steige-
rung der Effizienz durch Optimierung der Handlungsablaufe beschrieben [36].
Dies bedeutet die Einschrankung tiberfliissiger, riskanter, unzumutbarer oder
inhumaner Leistungen oder der Ersatz von Leistungen durch andere, weil
diese den gleichen Nutzen mit weniger Aufwand erreichen kénnen. Achtzehn
Interviewpartner definieren den Begriff Rationalisierung als sinnvollen,
zweckmassigen Einsatz der vorhandenen Mittel. Dabei wird achtmal auf den
Rationalisierungsgegenstand Arbeitsabldufe verwiesen und dreimal das Ziel
der optimalen Mittelverwendung angesprochen. Acht Experten benennen in
ihrer Definition grossere Effizienz als Ziel. Um Effizienz herzustellen, werden
zwei Moglichkeiten beschrieben: mit den vorhandenen Mitteln mehr Out-
come schaffen oder ein vergleichbares Outcome erbringen mit weniger Mit-
teln. Zwei Experten betonen, dass Rationalisierung zu keiner Qualitdts-
einbusse fiihren darf. Die Unterschiede liegen in der Zielstellung. Wahrend
die einen die Zweckmassigkeit betonen, stellen die anderen die hohere Effi-
zienz in den Mittelpunkt. Lediglich ein stationédrer Arzt verweist auf die be-
reits angesprochene unscharfe Trennungslinie zwischen Rationierung und
Rationalisierung, indem er darauf aufmerksam macht, dass Rationalisierung
in Rationierung tibergehen kann.

Insgesamt werden 41 Rationalisierungsbeispiele geschildert. Auch hier kann
eine Einteilung zwischen strukturellen und patientenbezogenen Massnah-
men vorgenommen werden. Der Inhalt der Beispiele bezieht sich zum aller-
grossten Teil auf Arbeitsvorgange, die so verandert wurden, dass das ange-
strebte Ergebnis mit geringerem Ressourceneinsatz erbracht wird. Dies wird
durchweg als positiv betrachtet, zumal in diesen Schilderungen nicht iiber ne-
gative Auswirkungen der Rationalisierungsmassnahmen auf die Versorgung
der Patienten berichtet wird. Damit grenzen sich die Beispiele von den Ratio-
nierungsbeispielen ab.
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Die nachfolgende Abbildung zeigt, welche Massnahmen als strukturelle und
patientenbezogene Rationalisierung wahrgenommen werden. In Klammern
steht die Anzahl der Beispiele.

Rationalisierungsbeispiele

Rationalisierungsbeispiele (41)

/\

patientenbezogen (19) strukturbezogen (22)

¢ Einschrankung im Untersuchungs- ¢ effizientere Arbeitsablaufe (15)
und Behandlungsumfang (10) e Zusammenschlisse von

¢ Einschrankung bei Laborunter- Betrieben (2)
suchungen (5) e PC-Einsatz (2)

¢ gezielte Medikamentenauswahl (3) e reduzierte Arbeitszeiten fur

¢ reduzierte Pflegeleistungen (1) Assistenz- und Oberarzte (1)

* Finanzierungsreglement bei
Weiterbildungen (1)

Strukturelle Rationalisierung findet vorwiegend im stationdren Bereich
statt. Von den genannten 22 Massnahmen stammen 15 aus diesem Bereich.
Hauptsdchlich die Pflege berichtet {iber Veranderungen im arbeitsorganisato-
rischen Kontext. Zur Sprache kommen arbeitstechnische Erleichterungen,
wie die Installation eines Heisswassergerates oder ein geandertes Regime bei
der Waschereinigung, personalbezogene Massnahmen, wie geinderte Ar-
beitszeiten oder Stellenbesetzungen, sowie Erleichterungen im administrati-
ven Bereich und die Fixierung von pflegerischen Kernaufgaben. Die arztli-
chen Beispiele beziehen sich auf die Reduzierung von Spitalbetten, auf die
Neuregelung der Arbeitszeit fiir die Assistenz- und Oberarzte und auf den ad-
ministrativen Bereich, sprich: reduzierter Aufwand fiir Schreibtischarbeiten.
Sieben strukturelle Massnahmen werden aus dem ambulanten Sektor be-
richtet. Die Pfleger geben fiinf Beispiele an: effizientere Arbeitsabldufe, Pro-
zess- und Organisationsentwicklungen, wie die Zusammenlegung von klei-
neren Spitexdiensten zu grosseren Einheiten, die Reorganisation von spezi-
ellen Pflegediensten oder die Erarbeitung von Guidelines fiir die Beurteilung
des Pflegeaufwandes. Von adrztlicher Seite werden veranderte finanzielle Er-
stattungsmodalitdten fiir Qualifizierungsmassnahmen angesprochen und ar-
beitsorganisatorische Massnahmen, die zu geringerem administrativen Auf-
wand fihren.

Es werden 19 patientenbezogene Rationalisierungen genannt. Davon
betreffen 18 den medizinischen Leistungsbereich. Einschrankungen in der
Behandlung, im Untersuchungsumfang, in der Labordiagnostik und der Arz-
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neimittelauswahl werden von 16 Arzten genannt, je die Hilfte aus dem sta-
tiondren und dem ambulanten Bereich. Lediglich eine stationdre Pflege be-
richtet von veranderten Laborabldufen. Die Patientenorganisationen nennen
ein Rationalisierungsbeispiel aus dem pflegerischen Bereich. Die Rationali-
sierungsbeispiele werden 6konomisch begriindet, wenn es z.B. heisst:

«Also, man hdlt einem Patienten eine Untersuchung am Samstag vor oder sagt, er
kann sie am Montag haben, einfach, weil sonst das Zeit- und das Personalbudget
gesprengt wiirde.»

Wie sieht der Entscheidungsprozess aus?

In 29 Beispielen konnte der Entscheidungsprozess evaluiert werden. Dabei fallt
auf, dass die iberwiegende Mehrheit der strukturellen Massnahmen und alle
patientenbezogenen Massnahmen von der eigenen Berufsgruppe initiiert und
umgesetzt werden. Dies verwundert nicht, da Rationalisierung im Gegensatz
zur Rationierung positiv besetzt ist. Stellvertretend hier eine Aussage:

«... bei der Rationalisierung sind wir sicher dabei, wenn nicht neue administrative
Hiirden kommen, dann sehe ich das positiv, dass da eine wirklich substantielle Ent-
schlackung durchgefiihrt werden kann.»

Das Ergebnis kann auch als Ubernahme von wirtschaftlicher Verantwortung
fiir den eigenen Arbeitsbereich angesichts knapper Ressourcen interpretiert
werden. Insofern werden Rationalisierungsaktivitdten als Chance gesehen,
zumindest das Rationierungsrisiko im eigenen Tatigkeitsumfeld zu minimie-
ren. Hier kommt eine weit verbreitete Einstellung zum Vorschein, die besagt,
solange man rationalisieren kann, sind rationierende Massnahmen nicht not-
wendig.

Bei fiinf Beispielen aus dem strukturellen Bereich ist der verantwortliche Ak-
teur nicht identisch mit der Berufsgruppe. Politische Instanzen aus Kanton
und Gemeinde werden als Entscheidungsakteure angegeben. Der Kanton hat
beschlossen, die Anzahl an Spitalbetten zu reduzieren. Die Finanzierungs-
gemeinden fordern, dass sich kleinere Spitexzentren zu einer grésseren Ein-
heit zusammenschliessen sollen. Desweiteren wird das Management in zwei
Pflegeheimen und in einem ambulanten Pflegedienst als verantwortlicher Ak-
teur identifiziert.

Ubereinstimmung herrscht bei den Kriterien zur Rationalisierung. Priifstein
der Massnahmen ist eine hohere Effizienz in Bezug auf die eingesetzten Mittel.

«Wir studieren Abldufe und iiberlegen, wie kdnnen wir Zeit sparen, Geld sparen,
Personen sparen, andere Ressourcen sparen, um das Gleiche zu machen.»

Lediglich in zwei Beispielen werden noch andere Kriterien erwahnt, namlich
die Sicherstellung der Qualitdt der Versorgungsleistungen und der Produk-
tivitat.
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Strukturelle Rationalisierungen werden bewusst geplant und durchgefiihrt.
Es sind keine Einzelentscheidungen. Ein Gremium, sei es auf der politischen
oder betrieblichen Ebene, in den Abteilungen oder in berufshomogenen und
-heterogenen Arbeitsgruppen, diskutiert tiber mogliche Wege, um zu effizien-
teren Arbeitsablaufen zu kommen. Ein zweigeteiltes Bild des Prozesscharak-
ters entsteht bei den patientenbezogenen Massnahmen. Die stationdren Arz-
te berichten eher von einem strukturierten, geplanten Vorgehen. Anhand von
hausintern definierten Standards werden Medikamente ausgewdahlt, diagnos-
tische Massnahmen und der Untersuchungsumfang gesteuert. Die Interview-
partner machen darauf aufmerksam, dass der erhohte wirtschaftliche Druck,
dem die Spitdler in den letzten Jahren ausgesetzt waren, vielfdltige Bemiihun-
gen ausloste, um die Handlungsabldufe bei bestimmten medizinischen Lei-
stungen im Sinne einer effizienteren Losung zu optimieren. Hingegen be-
schreiben die niedergelassenen Arzte ein eher unstrukturiertes Entschei-
dungsmuster.

Wahrnehmung der Uberversorgung

Rund 2/3 der Experten definieren Uberversorgung als Situation, in der medi-
zinische Massnahmen vorgenommen werden, die nicht notwendig sind. Nach
Meinung von acht Experten entsteht Uberversorgung, wenn das Angebot
grosser ist als die Nachfrage, wobei haufig die Arztezahl erwahnt wird. Auch
hier wird von vielen darauf aufmerksam gemacht, dass es eine Auslegungs-
frage sei, ob etwas als Uberversorgung angesehen wird. Generell giiltige Stan-
dards gebe es nicht und deshalb sei es so schwierig zu bestimmen, ob eine
Leistung qualitativ und quantitativ addquat sei.

Diese Unsicherheit kommt auch in den konkreten Beispielen zum Ausdruck,
wenn einige Fallschilderungen mit dem Hinweis eroffnet werden: «Ja, ich
weiss nicht, ob das Uberversorgung ist». In den Interviews werden insgesamt
28 Beispiele fiir Uberversorgung geschildert, die ebenfalls zwei Kategorien zu-
geordnet werden. Einmal die strukturellen Uberkapazitdten, zum anderen je-
ne Beispiele, bei denen Patienten ein Zuviel an Leistung erhalten.

Die nachfolgende Abbildung zeigt, wo Uberkapazititen wahrgenommen wer-
den. In Klammern steht die Anzahl der Nennungen.



44|

Rationierung vs.
Uberversorgung

[ Teil 2 B

Mittelverteilung im schweizerischen Gesundheitswesen
Fakten und Analysen

Abb. 16

Uberversorgungsbeispiele

Uberversorgungsbeispiele (28)

/\

patientenbezogen (18) strukturbezogen (10)
Untersuchungen/Behandlungen (7) Hotellerieangebote (3)
Aufenthaltsdauer im Spital (3) Anzahl Arzte (3)

Labordiagnostik (3) Operationsangebot (2)
Pflegeumfang (3) Anzahl Spitalbetten (1)

spezielle bildgebende Qualifikationsniveau der Pflege (1)

Diagnoseverfahren (1)
Medikamentenversorgung (1)

Strukturelle Uberkapazititen werden nur zehnmal erwahnt. Dies betrifft
die Anzahl von Medizinern, von Spitalbetten, das Hotellerieangebot, das Ope-
rationsangebot und das Qualifikationsniveau der Pflegekrafte in den Heimen.
Dominierend ist der Verweis auf den anderen Bereich oder die andere Berufs-
gruppe, wenn z.B. fiir unnotige Hotellerieleistungen das Management der sta-
tiondren Einrichtungen verantwortlich gemacht wird, wenn die Heimpflege
im Akutbereich zuviel Betten sieht, wenn die Pflege den arztlichen Berufs-
stand zustandig macht fiir ein Zuviel an Operationen. Die Ausnahme bilden
die Psychiater, die bei zwei von drei Aussagen zum &rztlichen Uberangebot
auf die eigene Profession verweisen.

18 Beispiele von patientenbezogenen Leistungen werden erwdhnt. Stark
vertreten sind hier die medizinischen Leistungen. Dies betrifft die Aufent-
haltsdauer in den Spitdlern, Laboruntersuchungen, spezielle bildgebende Dia-
gnoseverfahren, die medikamentose Versorgung, physiotherapeutische Leis-
tungen, die Versorgung mit Herzschrittmachern und unniitze medizinische
Behandlung von terminalen Patienten. Von diesen Beispielen sind 12 aus dem
stationdren Sektor, davon vier von Spitalarzten, finf von stationdren Pflege-
kraften, zwei von Vertretern der Patientenorganisationen und eins von einem
Vertrauensarzt. Bei den ambulanten Beispielen werden zwei aus der eigenen
Praxis der Interviewteilnehmer geschildert und eins von einem stationaren
Arzt. In allen Interviews werden die Mediziner als verantwortliche Akteure
genannt. Im Falle der stationdren Arzte sind es tendenziell eher die Kollegen,
bei denen so ein Fall schon mal als Einzelphdnomen vorkommen kann. Auf-
fallig ist, dass die Wahrnehmung der Uberbehandlung von Todkranken nicht
von drztlicher Seite kommt, sondern von stationdren Pflegekraften und einer
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Patientenorganisation. Die anderen drei Beispiele von Uberversorgung
betreffen pflegerische Leistungen. Der ambulante Pflegesektor nimmt ver-
einzelte Mehrleistungen wahr, die durch die eigene Profession zu verantwor-
ten sind. Dabei betonen sie aber, dass dies absolute Ausnahmeerscheinungen
sind, die sofort eingestellt wiirden, sobald die Situation erkannt wiirde.

Was hat sich veréandert?

Es scheint, dass die Rationierung erst in den letzten Jahren als genuines The-
ma wahrgenommen wird, dafiir aber heute im Bewusstsein vieler Fachkrafte
verankert ist, weil der abstrakte Begriff mit eigenen oder fremden Erfahrun-
gen verbunden wird:

«Die Diskussion iiber das Thema hat begonnen, ja, die Diskussion hat begonnen, ...
also, dass man gesagt hat: Und vor 5 Jahren hdtten wir eine Patientin oder einen
Patienten in dieser Situation so oder so behandelt und das tun wir jetzt nicht mehr
aus Kostengriinden.»

Die meisten Antworten beziehen sich auf Verdnderungen im Arbeitsumfeld
und der Arbeitsbedingungen. Im stationaren Bereich wird tiber steigende Ar-
beitsbelastungen, einen wachsenden 6konomischen Druck und eine zuneh-
mend bewusstere Mittelverteilung berichtet. In abgeschwachter Form gilt dies
auch fiir den ambulanten Bereich. Dabei wird der zunehmend bewusstere
Umgang mit den zur Verfiigung stehenden Ressourcen als durchaus positiv
angesehen. Okonomische Uberlegungen wiirden heute eine weitaus wich-
tigere Rolle im Entscheidungsprozess spielen als noch vor einigen Jahren. Die
Grundsatzfrage bei der Behandlung wiirde mehr und mehr lauten: Ist das
wirklich notwendig? Diese zunehmende Handlungsmaxime basiert auf der
Wahrnehmung der limitierten Ressourcen:

«... gedndert hat sich natiirlich das Bewusstsein, also das Bewusstsein, dass man
nicht sich unendlich aus einer Schatulle bedienen kanmn, ..., dass die Ressourcen, die
finanziellen Ressourcen limitiert sind einerseits und (andererseits) leider die Ausga-
bemaglichkeiten sich vermehrt haben.»

Dieses Integrieren okonomischer Uberlegungen in den Berufsalltag betrifft
den Patienten. Nach Meinung der Experten besitzt nur ein kleiner Teil der Pa-
tienten ein Kostenbewusstsein. Flir den grosseren Teil der Patienten wiirde
dies nicht zutreffen und deshalb wiirden vermehrt Konfliktsituationen auf-
tauchen. So verdndern neue Aufgaben das Tatigkeitsprofil: zur Rolle des Me-
diziners oder Pflegers kommt die des Betriebswirtschaftlers und des Konflikt-
verwalters hinzu.

Zudem weichen Patienten steigenden Pramien aus, indem sie die Kranken-
kassen wechseln oder eine tiefere Versicherungsklasse wahlen. Fiir die
Spitdler hat dies zur Folge, dass innerhalb des Budgets Umschichtungen zu
Gunsten der Ausgaben fiir Allgemeinversicherte vorgenommen werden miis-
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sen, was die 6konomischen Handlungsspielraume noch weiter einengt. Aber
auch von Seiten der Krankenversicherer kommen immer hdufiger Anfragen
beziiglich der Notwendigkeit weiterer Behandlungen, sowohlim ambulanten
als auch stationdren Bereich. Im stationdren Bereich werden noch andere Er-
scheinungsformen des Spardrucks der letzten Jahre genannt: z.B. verkiirzte
Spitalaufenthalte, gesteigerte Bettenauslastung und tagtdgliche Suche nach
freien Betten, fehlendes Personal. Stellvertretend hier eine Aussage, die den
Druck sehr bildhaft darstellt:

«Ja, es ist ein Durchlauferhitzer oder, also, es wird gekiirzt. Ja, mehr Leistungen in
weniger Zeit an mehr Patienten.»

Bemerkenswert ist, dass diese quantitativen Veranderungen im stationdren
Bereich vor dem Hintergrund qualitativer Veranderungen stattfinden. Beide
Berufsgruppen sagen, dass die Patienten vermehrt unter multiplen oder kom-
plexeren Krankheitsbildern leiden.

Wie die obige Metapher vom Durchlauferhitzer bereits andeutet, sind es die
gesteigerten Arbeitsanforderungen, die zu einer allgemein hoheren Belastung
der Beschaftigten fiihren. Viele berichten liber zusatzliche administrative Auf-
gaben, die sukzessive weiter zugenommen haben, ohne dass dies mit einem
zeitlichen Ausgleich bei den Kernaufgaben oder mit mehr Personal ausba-
lanciert worden ware. Die zeitliche Beanspruchung ware immens, wobei dies
besonders im drztlichen Bereich ein Mehr an geleisteten Uberstunden zur Fol-
ge hat. Fiir die Pflege bedeutet es, dass Personal fiir Schreibarbeiten abgestellt
wird, welches dann in der Patientenversorgung fehlt. Hinzu komme eine
hohere Arbeitsintensitat. Die strukturellen Verdanderungen in der Anzahl der
Betten, der Aufenthaltsdauer, dem Ausbau der spitalexternen Dienste und die
qualitativen Verdanderungen im Krankheitsspektrum hdatten zu einer mas-
siven Verdichtung der Arbeit gefiihrt. Intensitdt und zuséatzliche Arbeitsauf-
gaben scheinen ein kaum mehr zu steigerndes Ausmass erreicht zu haben:

«Aber das ist, glaub ich, irgendwann ist das ausgepresst, oder. Das ist, glaub ich
auch, was die Pflegenden zu Recht sagen. Also, irgendmal, ja liegt da nicht mehr viel
drin.»

Und fiir die arztliche Seite folgendes Zitat:

«... denn wie die Studie ... gezeigt hat, ist ein hoher Prozentsatz der Assistenzdirzte,
also 40%, von einem Erschopfungszustand bedroht. Und ungefihr 25% der
Oberdrzte.»

Angesichts dieser Anzeichen von Uberlastung verwundert es nicht, wenn die
Experten von einer wachsenden Unzufriedenheit des Personals, ja sogar von
Resignation berichten. Diese Entwicklung deckt sich mit der Einschatzung,
dass man sich immer weiter von einem beruflichen Ethos entfernt. Die 6ko-
nomischen Zwange wiirden den Patienten auf das zu behandelnde Krank-
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heitssymptom reduzieren und den Menschen dahinter verschwinden lassen.
Fiir alle nicht finanziell abrechenbaren Leistungen wie Gesprache, Zuwen-
dung usw. bliebe keine Zeit.

Eine Auseinandersetzung zum Thema Rationierung findet unter Kollegen in
der Regel nur dann statt, wenn ein aktuelles Beispiel vorliegt. Lediglich wenn
ein Eigeninteresse am Thema vorhanden ist, wird die Auseinandersetzung
uber den beruflichen Alltag hinaus gesucht, z.B. {iber die beiden Standesorga-
nisationen, FMH und SBK.

Zusammenfassend kann man sagen (was auch durch die Antworten im struk-
turierten Fragebogen bestdtigt wird), dass eine Mehrzahl der Interviewpart-
ner davon ausgeht, dass heute schon rationiert wird, aber auch gleichzeitig
eine Uberversorgung besteht. Am meisten ist der stationidre Bereich von bei-
den Phdanomenen betroffen. Im ambulanten Bereich wird bis jetzt hauptsédch-
lich die Uberversorgung als ein Problem wahrgenommen.

Tabelle 6. Wo findet nach lhrer Meinung am haufigsten Rationierung

oder Uberversorgung statt?

Prozent der Befragten, die einen Bereich nennen (n=29), Mehrfachantworten moglich

Rationierung Uberversorgung
B Spitdler 76% 85%
B Niedergelassene Arzte 19% 85%
B Psychiatrie 29% 15%
B Polikliniken 19% 26%
B Heime 48% 7%

M anderes 24% 7%
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Prognose zur Rationierung, Rationalisierung,
Uberversorgung

Wie unter «Kritik und Vorschldage» angesprochen, werden Rationierungen
erwartet. Die Analyse des Fragebogens zeigt, dass ungefahr die Halfte der In-
terviewpartner Rationierungen fiir notwendig bzw. sehr notwendig halten.
Die andere Halfte hingegen bestreitet die Notwendigkeit von Rationierungs-
massnahmen.

Die meisten stationdren Arzte verneinen die Notwendigkeit, Leistungsein-
schrankungen einzufiihren, weil sich auf Grund des erwarteten wirtschaft-
lichen Aufschwungs die Finanzierungsspielraume wieder erweitern wiirden
und weil im Bereich der Uberkapazitdten noch ein grosses Binsparpotential
vorhanden sei. Ausserdem werden die fehlenden wissenschaftlichen Grund-
lagen fiir Rationierungsentscheide angefiihrt. Es ware kaum moglich, Leistun-
gen in notwendige und wiinschbare zu klassifizieren. Niemand will die
Verantwortung fiir Rationierungsentscheide tibernehmen, niemand mochte
sich exponieren.

Die Mehrheit der Experten aus der Pflege meinen, dass rationiert werden
muss. Sie erwarten auch weitere Rationierungen in ihrem Arbeitsbereich. Auf
Grund der bisherigen Erfahrungen miisse man annehmen, dass die verdeck-
ten Rationierungen weiter zunehmen werden, weil niemand die Verantwor-
tung fiir offen deklarierte Leistungseinschrankungen iibernehmen mochte.
Im ambulanten Bereich bejaht die Halfte der Arzte die Notwendigkeit der
Rationierung und erwartet auch allgemeine medizinische Leistungsein-
schrankungen. Die andere Hilfte verneint die Notwendigkeit und erwartet
auch keine Rationierung. Diese ablehnende Haltung wird mit dem Einspar-
potential durch eine noch stiarkere Rationalisierung und den Abbau der Uber-
versorgung begriindet.

Mehrheitlich wird die Meinung vertreten, dass jegliche Reform bei der Mit-
telverteilung auf grosse Widerstiande stiesse, da Einzelinteressen im Vorder-
grund stiinden. Keiner der Teilnehmer wiirde im Interesse des Gesamtsystems
agieren. Trotzdem sagen 90% der Befragten, dass notwendige Rationierun-
gen offen durchgefiihrt werden miissten.

Nach den allgemeinen Rationalisierungspotentialen befragt, dusserten
etwas mehr als die Hélfte, dass noch grosse Ressourcen vorhanden waren. Im
ambulanten Bereich scheinen alle Berufsgruppen die Moglichkeit zukiinfti-
ger Rationalisierungsmassnahmen zu sehen. Hingegen werden aus dem sta-
tiondren Bereich auch Zweifel an den Rationalisierungspotentialen gedussert.
Die Mehrheit der Pfleger ist der Ansicht, dass die Rationalisierungsmoglich-
keiten in ihrem Bereich ausgeschopft sind. Von der drztlichen Seite wird auf
die Gefahr hingewiesen, dass die personellen Belastungen heute bereits sehr
hoch sind und deshalb sei ein vorsichtiges Handeln bei den Rationalisierungs-
massnahmen notwendig.
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Tabelle 7. Wo liegen die gréssten Rationalisierungspotentiale?

(in % der Befragten; n=29, Mehrfachantworten moglich)

W Spitaler 88%
B Niedergelassene Arzte 73%
B Psychiatrie 35%
B Polikliniken 38%
B Heime 19%
B anderes 12%

Das Ausmass der medizinischen Uberversorgung wird von den Experten als
hoch bis sehr hoch eingeschitzt. Der Abbau der Uberversorgung wird von
allen als notwendig angesehen. Aber andererseits findet sich in keiner Berufs-
gruppe eine Mehrheit, die meint, dass in den nédchsten 10 Jahren die Uber-
versorgung reduziert wiirde. Einige erwarten sogar eine Zunahme der unnoti-
gen Leistungen. Fiir das Weiterbestehen oder die Zunahme der Uberversor-
gung werden gleichermassen Leistungserbringer und Patienten verant-
wortlich gemacht. Zu méachtig wiren die Interessen der Leistungserbringer,
zu gross und unreflektiert die Anspriiche der Patienten, um Verdanderungen
einzuleiten. Die Quasi-Koalition aus Produzent und Empfanger erschwere
zumindest einen Verdnderungsprozess in Richtung Reduktion. Profitieren
wiirde dabei aber das medizinische System.

Betrachtet man die beiden Prognosen zur Rationierung und Uberversorgung,
so fallt die offensichtliche Schere zwischen Notwendigkeit und Erwartungs-
haltung auf. Dabei wird eine Verbindungslinie zwischen Rationierung und
Uberversorgung konstruiert. Wenn man nur gentigend von den unndétigen
Leistungen abbaut, dann ist Rationierung nicht notwendig. Gleichzeitig wird
aber gesagt, dass die Uberkapazititen bestehen bleiben oder sogar noch zu-
nehmen. Dieser Widerspruch kann nur erklart werden, wenn man sich den
Entscheidungsprozess verdeutlicht. Keiner der Teilnehmer mochte Verant-
wortung fiir Entscheidungen tragen. Die erwarteten Widerstinde ldhmen
reformerische Aktivitdten. Es wird auf einen politischen Prozess verwiesen,
bei dem unklar bleibt, wer denn die Akteure in diesem politischen Prozess
wdren. Mit nur einer Ausnahme erachten aber alle Befragten eine gesell-
schaftliche Auseinandersetzung zum Thema Rationierung als notwendig.
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Schlussfolgerungen

Diese Studie belegt, dass in der Schweiz heute schon rationiert wird, wenn
auch in viel geringerem Masse als in anderen industrialisierten Landern. Die
Analyse der geschilderten Beispiele hat gezeigt, dass «harte» Rationierungen,
also jene Einschrankung von notwendigen Leistungen, die mit eindeutig ne-
gativen gesundheitlichen Konsequenzen fiir den Patienten verbunden sind,
noch relativ selten sind. Hingegen wurden mehr Rationierungen beschrieben,
die fiir Patienten potentiell negative Auswirkungen haben. Strukturelle Be-
schrankungen ohne klare Auswirkungen auf den Patienten bilden eine rela-
tiv grosse Grauzone, die sich mit dem Bereich der Rationalisierung teilweise
vermischt.

Abb. 17

Abgrenzung zwischen Rationierung und Rationalisierung

Wahrgenommene Rationierung

v

Einschrankung
ohne klare
Auswirkung

Harte
Rationierung

Einschrankung
mit potentiellen
Auswirkungen

Rationiert wird vor dem Hintergrund eines zunehmenden Spardrucks, in des-
sen Folge insbesondere in den Spitdlern die infrastrukturelle und die perso-
nelle Ausstattung nicht dem Bedarf entspricht. Die Arzte berichten von feh-
lenden Bettenkapazitaten, weshalb noch nicht geheilte Patienten entlassen
werden. Die Pfleger berichten von sehr problematischen Personalsituationen,
weshalb notwendige Pflegeleistungen nicht erbracht werden. HMO versicher-
te Patienten werden nicht «State of the Art» behandelt und spezialisierte Un-
tersuchungen unterbleiben. Medizinisch notwendige Leistungen werden
grundversicherten Patienten vorenthalten, da diese nicht im Leistungskata-
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log des KVG enthalten sind. Der Entscheidungsprozess lauft unstrukturiert ab.
Zumeist wird der Rationierungsentscheid vom individuellen Leistungser-
bringer getroffen. Die Mangelsituation zwingt den Arzt und die Pfleger, am
Krankenbett oder in der ambulanten Konsultation zu entscheiden, wer Leis-
tungen bekommt und wer davon ausgeschlossen wird. Dabei beruht der Ent-
scheid sowohl auf medizinischen wie 6konomischen Kriterien. In der medi-
zinischen Beurteilung werden die Patienten hierarchisiert. Je kranker je-
mand ist, desto weniger wird rationiert. Okonomisch ist das zur Verfiigung
stehende Budget ausschlaggebend. Insgesamt ist die gegenwartige Rationie-
rungspraxis von Intransparenz und Inkohadrenz gepragt und Patienten haben
keine Einflussmoglichkeiten. Der dem einzelnen Leistungserbringer abver-
langte Entscheidungsprozess wird von diesen selbst kritisiert. Gefordert wird
eine gesellschaftliche Diskussion, deren Ziel es sein sollte, von der heutigen
individualisierten Verantwortung zu einer gemeinschaftlich getragenen Ver-
antwortung in der Mittelverteilung zu kommen.

Auf Grund der vorliegenden Ergebnisse sollte eine zielorientierte gesell-
schaftliche Diskussion moglichst schnell begonnen werden, so wie es von den
Interviewpartnern gefordert wird. Leistungserbringer, Krankenkassen, die
Bevolkerung und die Politik sollten in einem strukturierten Prozess klaren,
was unter einer fairen Mittelverteilung zu verstehen ist und wo Prioritdten-
setzungen notwendig sind. Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Entschei-
dungsprozess ist aber, dass die jeweiligen Rollen der involvierten Teilnehmer
geklart sind. Eine umfassendere Studie ware hierzu notwendig, um folgende
Fragestellungen zu beantworten: Welche Rolle spielen die Teilnehmer ge-
genwartig in der Mittelverteilung, was konnte kiinftig ihre Rolle sein und wie
konnen sie gemeinsam im Sinne einer fairen, transparenten und koharenten
Mittelverteilung agieren?
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Die Rolle der Massenmedien

In Schweizer Fachkreisen wird schon seit mehreren Jahren iiber das Problem
der Verteilung beschrankter Mittel im Gesundheitswesen debattiert. Beson-
dere Ereignisse wie z.B. der Fall Novoseven, Spitalschliessungen oder steigen-
de Krankenkassenpramien haben zur Folge, dass das Thema «Rationierung»
auch in der Massenmedienberichterstattung einen zunehmend wichtigeren
Platz einnimmt. Die laufende Diskussion um Rationierung im Gesundheits-
wesen ist ein kontroverses Thema, das auf eine breite Resonanz in der Be-
volkerung stosst, weil davon letztlich alle betroffen sind. Gleichzeitig stellen
sich angesichts der Komplexitdt der Sachlage sowohl Fragen nach der Lei-
stungsfahigkeit des Journalismus, was die Thematisierung und Informations-
vermittlung anbelangt, als auch nach den Lernprozessen der Bevolkerung.

Massenmedien haben in der heutigen Gesellschaft die Funktion der Vermitt-
lung und Information der «breiten Offentlichkeit» tibernommen. So kommt
ihnen eine zentrale Rolle im Meinungsbildungsprozess der Bevolkerung zu.
Einzelne Themen, wie z.B. die Gesundheitsdebatte, werden in den Medien
von den unterschiedlichsten Akteuren aus Politik, Wissenschaft, Wirtschaft
sowie weiteren Interessengruppen vertreten. Die Journalistinnen nehmen als
sog. «Gatekeeper» eine Schliisselrolle beziiglich Selektion und Prasentation
von Themen und Ereignissen ein. Diese medienvermittelte «Realitdt» stellt
fiir das Publikum die Grundlage fiir die Bildung von Meinung und Einstel-
lungen zu bestimmten Themen dar und manifestiert sich beispielsweise in Ab-
stimmungen zu entsprechenden Sachfragen.

Primarfunktionen der Massenmedien [38]

1. Sie sammeln und selektieren nach medienspezifischen Aufmerksamkeits-
regeln (politische) Informationen, verarbeiten diese, und verbreiten sie an
ein grosses Publikum. Diese medialen Informationen sind oft die einzige
Handlungsbasis fiir BiirgerInnen und zugleich Voraussetzung fiir das Ent-
stehen von politischer Offentlichkeit.

2. Sie entscheiden ebenfalls nach medienspezifischen Gesichtspunkten tiber
den Zugang (politischer) Akteure zur Offentlichkeit und bestimmen da-
durch deren Handlungs- und Einflussmoglichkeiten.

3. Sie bewerten und interpretieren in einer medienspezifischen Weise das (po-
litische) Geschehen. Dies gilt nicht nur fiir Ereignisse, Akteure und The-
men, sondern auch fiir die (politischen) Inhalte.

4. Sie interagieren auch mit dem politischen Geschehen, indem sie dariiber
berichten und so «Pseudo- Ereignisse» schaffen, die wiederum Grundlage
politischen Handelns werden kénnen.
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Modell der medialen Politikvermittlung

Politisches System Mediensystem Publikum
Entscheidungs- Darstellungs-
politik politik
poitischer Politische
Entscheidungs- Offentlichkeit — :
prozess Sektionsfilter Medien-
output
¢ Politikarena ) Kommuni- _ . _
kationsziele o Publikums- » Thgmen offentliche
o Politikzxklus ) bezug Meinungen Agenda
¢ * Formate
e Merkmale Kommunika- * Nachrich-
des Themas tionsstrategie tenfaktoren
- Betroffenheit
- Konflikthaltigkeit
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Im Zusammenspiel des «politischen Systems» im weitesten Sinne, des Me-
diensystems und des Publikums kommt dem Mediensystem die Funktion der
Informationsverarbeitung und der Herstellung von Offentlichkeit sowie eine
Vermittlungsfunktion zwischen dem politischen System und dem Individu-
um zu [39] (Abb.18). Das Modell der medialen Politikvermittlung stellt den
Prozess der politischen Kommunikation in einem erweiterten Kontext dar,
kann aber insbesondere auf die Debatte iiber Mittelverteilung im Gesund-
heitswesen, welche eine stark politische Komponente enthalt, iibertragen
werden.

Politik, und somit auch Gesundheitspolitik, wird nicht unmittelbar erfahren,
sondern muss dargestellt und vermittelt werden. Politische Entscheidungen
miissen einerseits zur Legitimierung, anderseits aber auch als Diskussionsba-
sis und Entscheidungsgrundlage fiir Blirgerlnnen an die Offentlichkeit ge-
bracht werden. Die Darstellung erfolgt durch Akteure, d.h. Vertreter der 6f-
fentlichen Behorden, Vertreter der Parteien oder Vertreter von Interessen-
gruppen. Dabei spielt professionelle Offentlichkeitsarbeit eine immer grosse-
re Rolle: Kommunikatoren aus Politik, Spitdlern, Krankenkassen und den
Interessenverbanden versuchen die Medien zu instrumentalisieren, indem sie
aktiv mittels Offentlichkeitsarbeit versuchen, Themen zu setzen und die Dis-
kussion in ihrem Sinne zu «framenn».

Die Massenmedien wiederum beeinflussen die Offentlichkeitsagenda durch
die Selektion von Themen und Ereignissen (Gatekeeperfunktion, Agenda-
setting), die Orientierung an medienspezifischen Kriterien (journalistische
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Routinen, Nachrichtenwerte), die Verpflichtung zu redaktionellen Leitwerten
sowie die Berticksichtigung spezifischer Zielgruppenorientierung. Dies ge-
schieht nicht nur in thematischer und formaler Hinsicht, sondern auch aut
einer inhaltlichen Ebene. Durch Recherchen (unterschiedliche Quellen), das
Einfliessenlassen der eigenen Meinung (Kommentieren) oder Hervorheben
resp. Weglassen verschiedener Gesichtspunkte konnen sie einen wesentlichen
Beitrag zu einer argumentativen Auseinandersetzung mit einem Thema leis-
ten.

Das Problem der Mittelverteilung im Gesundheitswesen wird also darge-

stellt, vermittelt und schliesslich vom Publikum rezipiert. Es stellen sich

somit Fragen auf drei verschiedenen Ebenen:

1. nach der Informationspolitik der involvierten Instanzen,

2. nach den Medienleistungen beziiglich Selektions- und Prasentationswei-
sen und

3. nach den Prozessen der Informationsaufnahme und der Meinungsbildung
der Bevolkerung.

Die vorliegende Studie soll, insbesondere auf der zweiten Ebene, erste Riick-
schliisse zum Stand der 6ffentlichen Diskussion im Bereich «knappe Ressour-
cen im schweizerischen Gesundheitswesen» liefern. Es soll geklart werden,
wie die Massenmedien der Offentlichkeit, verstanden als themenbezogene
Kommunikationsplattform, die aktuelle Gesundheitsdebatte prasentieren
und welche Akteure in welcher Art und Weise zu Wort kommen. Durch die
Inhaltsanalyse [40] der Medienberichterstattung in Tageszeitungen sollen fol-
gende Fragen beantwortet werden:

Wie wird tiber Mittelknappheit und deren Auswirkung berichtet?
Welche Themenbereiche werden angesprochen? Werden z.B. Ursachen,
Kosten, Finanzierungsmechanismen, soziale Verantwortung thematisiert?
Wer kommt zu Wort?

Aus welchen Bereichen sind die Akteure? Kommen vorwiegend Personen
aus dem medizinischen, politischen oder Versicherungsbereich zu Wort?
Welche Werte werden vermittelt?

Auf welche Art und Weise wird vermittelt? Welche Argumente werden ge-
braucht? Wird sachlich, abschweifend, emotionalisierend, moralisierend,
an Verantwortung appellierend oder konfliktorientiert «diskutiert»?

Der «Fall Novoseven» hatte im Januar 1999 in den tagesaktuellen Medien er-
neut auf das Thema «Gesundheitswesen» aufmerksam gemacht und zu einer
breiten Diskussion angeregt. Dieses Fallbeispiel dient deshalb fiir die vorlie-
gende Analyse als Schliisselereignis. Die Beitrdge in den grosseren Tageszei-
tungen, bis zwei Monate nach dem Ereignis, wurden mittels systematischer
Inhaltsanalyse untersucht. Insgesamt sind im Zeitraum Januar/Februar 1999
42 Artikel analysiert worden, die sich explizit mit dem Thema «Rationierung
resp. knappe Ressourcen im Gesundheitswesen» beschaftigten. Es handelt
sich um Beitrdge in Deutschschweizer Tages- und Wochenzeitungen, die dem
Sozialarchiv Ziirich entnommen wurden. Ereignisse, die in diesem Zeitraum
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erneut die Diskussion um Rationierungsmassnahmen ausldsten, waren einer-
seits der «Fall Novoseven», wo es aus Kostengriinden um die Verweigerung
eines lebensrettenden Medikamentes ging (11. Jan.), und andererseits das
«Manifest fiir eine faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen», ein von
einer interdisziplindren Arbeitsgruppe erarbeitetes Papier, das der Offentlich-
keit vorgestellt wurde (15. Jan.). Diese Ereignisse 10sten in der gesamten Me-
dienlandschaft eine umfangreiche Berichterstattung aus, die nicht wie iiblich
nach einigen Tagen abflaute, sondern sich tiber mehrere Wochen hinweg er-
streckte. Ende Februar waren in den Zeitungen immer wiederkehrende De-
batten, Expertengesprache und Stellungnahmen zum Thema Rationierung
(explizit in den Beitragen erwahnt) zu finden. Dies zeigt deutlich, dass die Me-
dienagenda dieser Thematik einen hohen Stellenwert einrdumt.

Wie wird iber Mittelknappheit
und deren Auswirkung berichtet?
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Agendasetting

Bei der Selektion von Medienthemen und -ereignissen spielt der Gatekeeper-
und der Agendasettingansatz eine wichtige Rolle. Wahrend sich die Gatekee-
perforschung, ausgehend von der Metapher des Torhiiters, eher mit den
Aspekten des personlichen und institutionellen Umfeldes der Journalistinnen
beschaftigt, geht die Agenda-Setting-Theorie mehr auf die Inhalte und The-
men, die selektioniert werden, ein. Massenmedien haben demnach die Fahig-
keit, durch die Betonung von Themen in der Berichterstattung, d.h. durch Pu-
blikationshadufigkeit, Platzierung und Aufmachung, zu beeinflussen, welche
Themen in der Gesellschaft als besonders wichtig erachtet werden. Beim
Agenda-Setting-Ansatz handelt es sich um einen der erfolgreichsten neuen
Ansatze der letzten 25 Jahre [41]. Zur Untersuchung von Agenda-Setting [42]
werden in der Regel die Methode der Inhaltsanalyse und Bevolkerungsum-
frage miteinander kombiniert; erstere zur Erfassung der Medienberichter-
stattung und zweitere zur Erfassung der Einstellung hinsichtlich der Wichtig-
keit eines Themas. Ein Vergleich beider Themenrangordnungen lasst Riick-
schliisse auf den Einfluss der Medien auf die Bevolkerungsagenda zu.

Die inhaltsanalytische Untersuchung zeigt, dass in 60% der untersuchten
Artikel Bezug zum «Fall Novoseven» und in 10% zum «Manifest» genom-
men wird. Als weiteres Indiz fiir die Wichtigkeit, die dem Thema «knappe
Ressourcen im Gesundheitswesen» von Seiten der Medien zugeschrieben
wird, ist die Kennzeichnung der Beitrage: zu tiber 80% sind diese mit vollem
Namen eines Journalisten (71%) oder eines Gastautors (12%) gekennzeich-
net. Nach den Regeln des Journalismus bedeutet dies, dass eine Person den
Artikel selektioniert, bearbeitet und mit verschieden Quellen angereichert hat
und dass es sich meist um grossere, umfangreichere Beitrage handelt. Dazu
gehort auch die Bebilderung von Beitrdgen, die mit 62% der Untersuchungs-
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einheiten ebenfalls hoch liegt. Diese Bearbeitungsleistung kommt nur The-
men von Bedeutung und 6ffentlichem Interesse zu.

Als haufigster Themenbereich werden allgemein die Kosten im Zusam-
menhang mit der Rationierung im Gesundheitswesen genannt; weiter wird
das Spannungsfeld «Kosten versus technische Moglichkeiten» thematisiert.
Auch die Forderung nach einem o6ffentlichen Diskurs, gefolgt von Statements
zur gesellschaftlichen Verantwortung und der Forderung moralischer Leit-
planken bei der Umsetzung von Rationierungsmassnahmen werden in rund
der Halfte der Beitrage erwahnt. Gleich hdufig wird auf 6konomische Konse-
quenzen wie «Zweiklassenmedizin» hingewiesen.

Tabelle 8. Themenbereiche

(Prozent der untersuchten Artikel)

B Kosten 95%
B Spannungsfeld Moglichkeiten B60%
m Okonomische Konsequenzen 48%
B Verteilungsmechanismen 14%
B Finanzierungsmechanismen 12%
B Spannungsfeld Kosten 7%
B Verantwortung 48%
B Werte 48%
B Grundrecht 26%
B Spannungsfeld Gesellschaft 21%
m Offentliche Diskussion gefordert 57%
B Ursachen erwdhnt 43%
B Losungsvorschldge genannt 41%
B Dringlichkeit erwdhnt 31%

Es lassen sich grob drei Themengebiete unterscheiden: der 6konomische, der
moralisch-ethische und der eher handlungsorientierte Bereich. Weitaus am
meisten stehen die Kosten im Rampenlicht; hier spielt das Bewusstsein des
Spannungsfeldes zwischen medizinischer Machbarkeit und den enormen
Kosten eine wesentliche Rolle. Demgegentiber werden jedoch konkrete An-
gaben zu Finanzierungs- und Verteilungsmechanismen oder stagnierende
Budgets gegeniiber steigenden Kosten nur marginal behandelt. Der zweit-
wichtigste Themenblock betrifft den Bereich «gesellschaftliche Verantwor-
tung — Individualbediirfnis» wobei sich hier den gangigen Wertvorstellungen
besonders gewidmet wird. Der dritte, handlungsorientierte Themenbereich
lasst sich in zwei Kategorien unterteilen: erstens die explizit genannte Forde-
rung nach einer 6ffentlichen Diskussion zum Thema «Rationierung im Ge-
sundheitswesen» und zweitens die Nennung von Ursachen und Losungsvor-
schldgen ( z.B. Rationalisierung, Globalbudget, Oregon-Modell etc.) mit dem
Verweis auf die Dringlichkeit, das Problem zu l6sen.



Mittelverteilung im schweizerischen Gesundheitswesen
Fakten und Analysen

Es erstaunt kaum, dass die Kosten im Rampenlicht stehen, denn bei Res-
sourcenverteilung steht dies zwangslaufig im Mittelpunkt. Zusatzlich wird je-
doch mit aller Deutlichkeit ein 6ffentlicher Diskurs iiber dieses facettenreiche
und heikle Thema gefordert. Dies kommt einer Aufforderung an alle invol-
vierten Akteure gleich, Entscheidungsgrundlagen zum Thema «Rationie-
rungsmassnahmen im Gesundheitswesen» zu schaffen und 6ffentlich zu dis-
kutieren.

Wer kommt zu Wort?

Auf die Frage nach den am héaufigsten zu Wort kommenden Akteuren zeigt
sich, dass diese eindeutig aus dem Bereich der Politik stammen. Die Numme-
rierung der Akteure bezieht sich auf den langsten Beitrag innerhalb eines Ar-
tikels fiir den 1. Akteur, den zweitlangsten Beitrag fiir den 2. Akteur etc.

Tabelle 9. Akteure

(Prozent der untersuchten Artikel)
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1. Akteur 2. Akteur 3. Akteur 4. Akteur
B politischer Bereich 48% 33% 26% 12%
B medizinischer Bereich 24% 33% 17% 5%
B Versicherungsbereich - 7% 5% 5%
B andere Pers./ Organ. 26% 12% 24% 19%

Bei den Akteuren aus dem politischen Bereich handelt es sich, dem Ereignis-
ort des «Novoseven-Falls» entsprechend, hdufig um die damalige Basler Sani-
tatsdirektorin Veronica Schaller sowie weiterer Gesundheitsdirektorlnnen
und Personen aus dem Gesundheitsamt oder anderer Organisationen und In-
stitutionen aus dem politischen Bereich. Die Akteure aus dem medizinischen
Bereich sind vorwiegend Spitaldirektoren, Chefdrzte sowie weitere Personen
und Institutionen aus dem medizinischen Bereich. Personen und Institutio-
nen aus dem Versicherungsbereich, wie Krankenkassen oder andere Versi-
cherungen, kommen hingegen nur selten zu Wort. Was die erhohten Werte
fiir «andere Personen / Organisationen» betrifft, so ist dies vor allem auf die
Nennung von Frau Baumann im Zusammenhang mit der Publikation des
«Manifest fiir eine faire Mittelverteilung im Gesundheitswesen» und der Stel-
lungnahme verschiedener Gesundheitsokonomen zurtickzufiihren.

Insgesamt zeigt sich, dass in der «0ffentlichen Diskussion» um Rationierung
im Gesundheitswesen die politischen Akteure am hadufigsten Stellung neh-
men oder zumindest am h&ufigsten in den Medien Erwdhnung finden. Dies
weist darauf hin, dass zumindest in den Medien, die oft geforderte Stellun-
gnahme von Seiten der Politik stattfindet. Es erstaunt hingegen, dass Akteu-

fur eine detaillierte
Auffihrung der
Akteure siehe im
Anhang S. 88
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Die Framing-Analyse fragt
danach, wie etwas kom-
muniziert wird. Sie wird
oft auch als Agenda-Set-
ting auf der zweiten Ebene
bezeichnet [43]. Framing
hinterfragt die Art und
Weise, wie einzelne The-
men und Ereignisse in den
Medien behandelt werden,
und beschreibt den Pro-
zess, durch den Themen
mittels Attribuierung bes-
timmter Merkmale in den
Medien genauer definiert
und an das Publikum ver-
mittelt werden [44]. Fra-
mes bezeichnen die Per-
spektive, den Blickwinkel,
unter denen ein Thema
oder Ereignis gesehen
wird; oft handelt es sich
dabei um géngige, gesell-
schaftlich anerkannte
Schematas wie Moral und
Verantwortung.
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re aus dem medizinischen Bereich etwas weniger zu Wort kommen, da sie
doch tagtdglich mit dem Problem konfrontiert werden. Vor allem die Meinung
resp. Einstellung der Akteure aus dem politischen und medizinischen Bereich
wird hoch bewertet, was sich darin zeigt, dass sie iiberdurchschnittlich oft in
direkter oder indirekter Rede zu Wort kommen (sieche Anhang). Dies ist ein
Hinweis darauf, dass diese Akteure in Bezug auf die 6ffentliche Meinungsbil-
dung sehr einflussreich sind.

Welche Werte werden vermittelt?

Fiir die Analyse der «Art und Weise» wie das Thema in den Medien vermit-
telt wird sind verschiedene «Frames» definiert worden: Verantwortung, Hu-
man Interest, Konflikt, Moral und 6konomische Aspekte. Der Frame «Ver-
antwortung» stellt Fragen nach den Verantwortlichen fiir Ursache und L&-
sung des Problems. Unter «Human Interest» wird untersucht, inwieweit das
Thema durch das Aufzeigen von personlichen Einzelschicksalen sowie dem
Appellieren an Gefiihle dargestellt wird. Der Frame «Konflikt» gibt Auskunft
uber Diskursivitdt und Spannungsfelder in der Diskussion. Unter «Moral»
sind individuelle und gesellschaftliche Werte und Normen subsumiert. Beim
Frame «0konomische Aspekte» werden schliesslich Fragen nach der Kosten-
seite der Rationierung im Gesundheitswesen ausgeleuchtet.

Verantwortung

In 43% der Artikel werden Ursachen fiir eine notwendige Rationierung im
Gesundheitswesen genannt. Konkrete Losungsvorschlage wie Globalbudget,
Rationalisierung oder das «Oregon-Modell» werden in 41 % der Beitrage ge-
nannt. Weiter gibt es in 57 % der Falle Hinweise darauf, wer das Problem l6sen
soll, und in 31% wird auf die Dringlichkeit der Problemlosung verwiesen.
Wenn die «Verantwortlichen» fiir Ursachen und Umsetzung der Rationierung
nach Bereichen aufgeteilt werden, zeigt sich, dass die Ursachen fiir eine not-
wendige Rationierung im Gesundheitswesen mit 31% deutlich dem Bereich
Politik zugeordnet werden und kaum dem medizinischen Bereich, der Wis-
senschaft oder der Forschung.

Tabelle 10. Verantwortung

(Prozent der untersuchten Artikel)

pol. Bereich med. Bereich mehrere B. andere B.
B Ursachen 31% 2% 5% 5%
B Umsetzung 48% 2% 2% 5%

Ebenfalls selten wird eine Kombination von Bereichen oder andere Ursachen
(wie die zunehmende Zahl an alten Patienten oder Fehlleistungen der Phar-
maindustrie) genannt. Gleichzeitig wird auch die Losung des Problems dem
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politischen Bereich zugeschoben (48%). So zeigt sich einerseits, dass der Me-
diendiskurs durchaus an Verantwortung appellierend gefiihrt wird, und an-
dererseits, dass von Seiten der Politik, die sowohl als «Verursacher» als auch
als «Problemloser» dargestellt wird, nun konkrete Massnahmen erwartet
werden. Regelungen fiir Rationierung resp. Ressourcenverteilung sollen von
der politischen Ebene in die Hand genommen werden.

Human Interest

Personliche Seiten der Debatte um die Rationierung werden zu 60% er-
wahnt, dabei handelt es sich meist um die Darstellung von Einzelschicksalen
wie z.B. jenes des «Novoseven-Patienten». Ein weiteres Indiz fiir eine eher
personenorientierte und leicht boulevardisierte Berichterstattung ist das Ver-
wenden von Bildmaterial, das das Problem verdeutlicht, so beispielsweise der
Patient im Spitalbett, umgeben von technischen Apparaturen (33%). Auch
das Element der Emotionalisierung (38%) gehort in diese Kategorie; die Ge-
fiihlsebene wird angesprochen, indem Mitgefiihl fiir Betroffene oder Angst
geweckt wird. Personalisierung und Emotionalisierung gehoren zu den be-
kannten Faktoren, die ein Thema oder Ereignis zur Nachricht machen, iiber
die berichtet wird. Einzelschicksale, gefiihlvolle Berichterstattung und ent-
sprechende, oft etwas dramatisierte Bilder erzeugen Betroffenheit und Mit-
gefiihl. Dies wiederum kann zu einer intensiveren Auseinandersetzung mit
dem Thema fiihren.

Konflikt

In 83% der untersuchten Einheiten werden verschiedene Perspektiven des
Problems aufgezeichnet. Dies zeugt von der «Breite», mit der das Thema be-
handelt wird. Auch kontroverse Auseinandersetzungen finden zu 45% Ein-
gang in die Berichterstattung. Wenn es um die verschiedenen Spannungsfel-
der in der Diskussion geht, so wird der Themenkreis «Kosten versus techni-
sche Moglichkeiten» am haufigsten dargestellt. Weniger oft ist von der Span-
nung zwischen individuellen Interessen und gesellschaftlicher Verantwortung
die Rede. Selten werden «steigende Kosten versus stagnierende Budgets» the-
matisiert.

Tabelle 11. Konflikt

(Prozent der untersuchten Artikel)

B Diskurs 83%
B Konflikt 45%
B Spannungsfeld Moglichkeiten B60%
B Spannungsfeld Gesellschaft 21%
B Spannungsfeld Kosten 7%

In der Medienberichterstattung findet eine Diskussion statt, die den Anfor-
derungen einer diskursiven Offentlichkeit entspricht, zumindest was die Viel-
zahl von Perspektiven betrifft. Es wird nicht nur eine, tendenziell als «richtige»
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geltende, Meinung zum Thema publiziert, sondern aus verschiedenen Quel-
len unterschiedliche Sichtweisen dargestellt. Die Mehrzahl der Beitrage stellt
somit eine breite, zum Teil auch kontroverse, Grundlage an Informationen zur
Meinungsbildung zur Verfiigung.

Moral

In rund der Hélfte der Artikel wird an moralisch-ethische Normen, wie sozia-
le Gerechtigkeit und Verantwortung oder Solidaritdt, appelliert. Gleich haufig
wird darauf hingewiesen, dass bei der Losung des Problems christliche und
ethische Normen mit einzubeziehen sind. Schliesslich werden auch mensch-
liche Grundrechte, wie Recht auf Leben und Entscheidung, genannt (26%).
Die Verankerung einer Thematik mit den gesellschaftlichen Werten und Nor-
men verweist einerseits auf ein gesamtgesellschaftlich relevantes Problem,
appelliert aber gleichzeitig auch an die moralische Verantwortung jedes Ein-
zelnen. Regelungen fiir eine Rationierung im Gesundheitswesen resp. einer
gerechten Ressourcenverteilung betreffen alle und miissten auf gesamtge-
sellschaftlich geltenden Werten abgestiitzt sein, um eine breite Akzeptanz zu
finden.

Okonomische Aspekte

In 95% der Artikel werden verschiedene finanzielle Seiten der Gesundheits-
debatte generell erwdahnt. Am meisten wird von den moglichen Konsequen-
zen wie «Zweiklassenmedizin», Spitalschliessungen oder weiteren Pramien-
erhohungen gesprochen. Eher selten wird auf Finanzierungsmechanismen,
wie die Finanzierung durch Bund, Kantone und Versicherungen, aufmerk-
sam gemacht; ebenfalls selten auf Verteilungsmodelle wie das KVG.

Tabelle 12: 6konomische Aspekte

(Prozent der untersuchten Artikel)

B Kosten 95%
B Konsequenzen 48%
B Finanzierungsmechanismen 12%
B Verteilungsmechanismen 14%

Diese hohen Werte fiir die Kosten und deren mogliche Konsequenzen spie-
geln einerseits die Diskussion um die enormen Kosten im Gesundheitswesen
und die hohen Krankenkassenpramien wider, andererseits auch die Angst vor
moglichen Folgen der Kostenexplosion oder der Rationierung.
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Schlussfolgerungen

Die hier beschriebene Studie zeigt, dass in der Medienberichterstattung, und
damit in der 6ffentlichen Diskussion um die «knappen finanziellen Ressour-
cen im Gesundheitswesen», eine breit gefacherte, zum Teil recht kontroverse
Debatte gefiihrt wird. Mit aller Deutlichkeit wird eine «offentliche Diskus-
sion» gefordert, derer sich vor allem auch Akteure aus dem politischen Be-
reich zu stellen haben. Sie kommen in den Medien auch haufig zu Wort, wer-
den als Verursacher fiir die Problematik und ebenfalls als Verantwortliche fiir
deren Losung dargestellt. Die Berichterstattung hat trotz der starken Betrof-
fenheit von Einzelpersonen (z.B. Novoseven-Patient) keine stark emotiona-
lisierende Tendenz. Vielmehr handelt es sich um eine ausgewogen gestaltete
Debatte, die auch Losungsansitze beinhaltet. Die Personalisierung in der Be-
richterstattung unterstreicht, dass es sich um eine Diskussion handelt, die je-
den einzelnen betrifft. Die Themenauswahl reicht von eindeutig 6konomi-
schen Aspekten bis zu moralisch-ethischen Uberlegungen. Der zentrale Fokus
auf die 6konomischen Aspekte beschreibt die Rationierung als mogliche Fol-
ge zu hoher Kosten und verweist auch auf das Spannungsfeld zwischen den
Kosten und den technischen Moglichkeiten in der Medizin. Ausserdem wer-
den in einem grossen Teil der Berichte auch gesellschaftliche Verantwortung,
Normen und Werte als ein wichtiger Aspekt der Debatte angesprochen.

Diese erste Studie zeigt, dass «Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen»
ein politisches Thema mit einem hohen Betroffenheitsfaktor ist und dass Mas-
senmedien als Kommunikationsforum, als «Spiegelbild» der 6ffentlichen Dis-
kussion, eine wichtige Rolle spielen. Um aber zu wissen, wie der Beeinflus-
sungs- und Meinungsbildungsprozess in der Bevolkerung verlauft, wo allen-
falls Informationsdefizite bestehen, und wer in diesem Prozess die Hand-
lungstrager sind, ware eine Medienanalyse liber einen langeren Zeitraum und
in den am meisten frequentierten Medien (TV und Zeitungen) notwendig. Zu-
dem miisste mittels einer Bevolkerungsumfrage geklart werden, wie die Be-
richterstattung aufgenommen, verarbeitet und in Meinungen und Einstel-
lungen umgesetzt wird. Es sollte auch untersucht werden, welche nicht durch
die Medien vermittelten Einfliisse relevant fiir die Meinungsbildung und Ein-
stellungen zum Thema Gesundheitswesen sind. Die Kenntnisse, die in dieser
ersten Studie gewonnen wurden, sind dabei niitzlich, um detailliertere For-
schungsfragen nach Argumentationsstrategien zu erarbeiten. Damit wiirde
eine dusserst relevante Grundlage fiir den weiteren Entscheidungprozess in
Sachen «Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen» geliefert.
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Was konnte die Schweiz von
anderen Landern lernen?

Kontinuierlich steigende Gesundheitskosten konfrontieren alle Wohlstands-
gesellschaften mit dem Problem, immer hohere Anspriiche und die stete Zu-
nahme teurer medizinischer Technologien mit beschriankten (finanziellen)
Mitteln in Einklang zu bringen. Dies hat seit Mitte der 80er Jahre in vielen
Lindern eine Debatte iiber Prioritdtensetzung' und Rationierung in der me-
dizinischen Versorgung ausgelost. Verschiedene Losungsansatze sind erarbei-
tet worden, von der Erstellung expliziter Listen medizinischer Leistungen bis
zu nationalen Rahmenkonzepten zur Mittelzuteilung. Das bekannteste Bei-
spiel fiir ersteres ist das «Oregonmodel», wo in dem gleichnamigen US-Bun-
desstaat 1994 eine Liste fiir das Medicaidprogramm (eine Art staatliche Kran-
kenversicherung fiir die Armen) erarbeitet wurde. Andere Lander, wie z.B.
die Niederlanden, Neuseeland, Schweden, Norwegen, und seit kurzem Gross-
britannien, haben versucht anhand expliziter Kriterien ein «medizinisches
Grundversorgungspaket» zu definieren, das allen Einwohnern zuganglich
sein sollte. Einige dieser Liander haben zusatzlich in der ersten Halfte der
neunziger Jahre ein nationales Rahmenkonzept zur Mittelzuteilung ent-
wickelt, und sind dabei mit der praktischen Umsetzung dieser Rahmenkon-
zepte zu experimentieren und die Prozesse, auf Grund derer eine faire und
akzeptable Mittelverteilung in der medizinischen Versorgung stattfinden
konnte, zu tiberdenken. In den letzten Jahren haben sich aus diesen Erfah-
rungen, Entscheide iiber Rationierung im Gesundheitswesen in moglichst
sachlicher und fiir die betroffene Gesellschaft annehmbarer Form zu fillen,
neue Einsichten herauskristallisiert, die auch fiir die Schweiz von Bedeutung
sein konnten.

Im folgenden werden die markantesten Erfahrungen in einigen Landern bei-
spielhaft kurz zusammengefasst, um dann die wichtigsten Erkenntnisse zu be-
schreiben und ihre Relevanz fiir die Situation in der Schweiz zu analysieren.

Das Oregonmodell: Erfolg und Misserfolg zugleich

Der Versuch im US Bundesstaat Oregon, ein reduziertes Leistungspaket fiir
die medizinische Versorgung der von der staatlichen Fiirsorge (Medicaid) ab-
hangigen Bevolkerung rational und wissenschaftlich zu erstellen, ist einer der
bestdokumentierten und meistzitierten Prioritdtensetzungsprozesse. Hier sol-
len nur kurz die wichtigsten Etappen dieses Prozesses beschrieben werden,
um dann die Qintessenz dieses einmaligen Unterfangens zu diskutieren.

i) Im Deutschen oft auch «Priorisierung» genannt.
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1989 beauftragte der Gouverneur von Oregon eine Kommission damit, Vor-
schldage zu machen, wie das Medicaid Programm einem grosseren Teil der be-
diirftigen Bevolkerung zugdnglich gemacht werden und wie man innerhalb
dieses Programms Prioritdten setzen konnte. Es wurde beschlossen, eine Liste
von Gesundheitsproblemen und den entsprechenden Behandlungen zu er-
stellen, die dann nach Kosten-Nutzen-Kriterien priorisiert werden sollten
[45]. Die so in einem langwierigen Prozess und nach rein «technisch-ratio-
nalen» Kriterien erstellte Liste fiihrte zum Teil zu sinnlosen und grotesken
Einstufungen [46] und wurde sofort verworfen (Mai 1990). Als Griinde fiir
den Misserfolg wurden die methodischen Grenzen der Kosten-Nutzen-Ana-
lyse und die schlechte Qualitadt der dafiir notwendigen Daten angegeben. So
wurde zum Erstellen der zweiten Liste eine andere Methode gewahlt [47]: Die
Diagnose-Behandlungs-Kombinationen wurden von 1692 auf 709 reduziert
und 17 Leistungskategorien zugeordnet. Dieser Leistungskatalog wurde dann
mit Hilfe von 6ffentlichen Veranstaltungen, Hearings und Telefonumfragen
priorisiert. Zum Schluss korrigierte die Kommission die Liste auf der Basis ih-
res beruflichen Wissens und ihrer Interpretation der relativen gesellschaft-
lichen Bedeutung verschiedener Leistungen. Diese zweite Liste wurde im
Februar 1991 publiziert und von der Regierung Oregons zur Finanzierung
tibernommen [48]. Thre Umsetzung wurde dann aber von der Regierung
Bush abgelehnt, mit der Begriindung, die Liste diskriminiere behinderte Men-
schen. Dies wurde wiederum der Methode zugeschrieben, da angenommen
wurde, dass die gesunden Befragten die Lebensqualitat bei unterschiedlichen
Gesundheitszustinden generell zu tief eingestuft hédtten. Eine nochmalige
Uberarbeitung der Liste, diesmal ohne die Praferenzen der (gesunden) Be-
volkerung mit einzubeziehen, und ein Wechsel im Weissen Haus fiihrten da-
zu, dass der Oregon Health Plan 1993 endlich akzeptiert wurde [49]. Die end-
glltige Liste priorisierter Leistungen wurde 1994 in die Praxis umgesetzt und
ist seitdem mehrmals iiberarbeitet und erweitert worden [50].

Was hat der Oregon Health Plan wirklich bewirkt?

Zehn Jahre, nachdem die Kommission ihre Arbeit aufgenommen hatte, zeigt
es sich, dass dieser erstmalige Versuch, auf rationale Weise Prioritdten zu set-
zen und somit weniger Leistungen mehr Einwohnern mit gleich viel Res-
sourcen zuganglich zu machen, recht unerwartete Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem Oregons hat [51].

B Die Ausgaben des Medicaidprogramms wurden in den ersten fiinf Jahren
nach der Umsetzung des Plans nicht substantiell reduziert. Nach einer offi-
ziellen Schatzung wurden dank der Prioritatenliste 2% der Programmkos-
ten eingespart.

B Der Prioritdtensetzungsprozess fiihrte dazu, dass im Endeffekt mehr Leis-
tungen einem grosseren Teil der Bevolkerung zuganglich gemacht wurden.
Es gab keine systematische Rationierung.

B Die technokratische Vision der Priorititensetzung scheiterte. Die Endliste
war mehr vom politischen Druck und der subjektiven Beurteilung der
Kommissionsmitglieder geprdgt als von wissenschaftlichen Kriterien.
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B Der Prozess fiihrte zu einer unvorhergesehenen breiten Unterstiitzung des
Plans sowohl von Seiten der verschiedenen Berufsgruppen als auch der Be-
vOlkerung und der Politiker. Dies fiihrte unter anderem dazu, dass mehr fi-
nanzielle Mittel zur Verfiigung gestellt wurden (iiber allgemeine Steuern
und Tabaksteuern).

So wurde der Oregon Health Plan schliesslich, sehr unerwartet, zu einem Pa-
radebeispiel fiir das Einbinden aller Betroffenen in den Entscheidungsprozess
und fiir einen moglichen Mechanismus, politische Rechenschaftspflicht zu ga-
rantieren.

Was koénnen wir aus dem Oregon-Experiment lernen?

B Der Anstoss zu diesem einmalig detaillierten und langwierigen Versuch, ei-
ne Prioritdtenliste medizinischer Leistungen zu erstellen, war die Tatsache,
dass ein betrdchtlicher Teil der Bevolkerung keinen Zugang zur medizini-
schen Grundversorgung hatte und somit krasser Rationierung ausgesetzt
war. Das Ziel war es also, durch explizite Rationierung eine verbesserte me-
dizinische Versorgung zu schaffen. In fast allen anderen Situationen, und ins-
besondere auch in der Schweiz, ist die Ausgangslage eine ganz andere: Es geht da-
rum, von einem System der verdeckten Rationierung innerhalb einer al-
len zuganglichen medizinischen Versorgung zu einer Form der expliziten
Prioritdatensetzung zu gelangen. Dies ist eine politisch wesentlich ungtins-
tigere Ausgangslage.

B Der Oregon-Plan hat in beispielhafter und bis jetzt einmaliger Weise ver-
sucht, technische Methoden anzuwenden, um Prioritdten zu setzen. Dabei
sind die Grenzen dieser Methoden klar zum Vorschein gekommen [52].
Wie man desweiteren sehen wird, hat dies auch dazu gefiihrt, dass andere
Lander in ihren Bemiihungen, Prioritdten zu setzen, technische, «ratio-
nale» Methoden nur bedingt angewendet haben.

B Und schliesslich hat die Erfahrung in Oregon wesentlich zur Erkenntnis
beigetragen, dass es viel wichtiger ist, wie der Prozess zur Prioritdtensetzung
strukturiert und durchgefithrt wird, als die Frage, welche technischen,
rationalen Methoden angewandt werden. Dies hat dazu gefiihrt, dass in
anderen Liandern das Augenmerk mehr auf den Prozess als solchen gerich-
tet wurde und weniger auf die technische Losung.
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Von der Schwierigkeit, medizinische
«Grundversorgungspakete» zu definieren

Als Teil einer Reform des Gesundheitssektors wurde in Neuseeland am An-
tang der 90er Jahre beschlossen, ein medizinisches Grundversorgungspaket
(core services) zu definieren. Das 1992 ins Leben gerufene Core Services Com-
mittee beschloss, im Gegensatz zu Oregon, nicht technische Methoden zur
Prioritdtensetzung zu verwenden, sondern sich auf einen Konsensbildungs-
prozess und eine pluralistische Verhandlungsstrategie zu stiitzen. Ein erster
Bericht beschrieb die Situation des Neuseelandischen Gesundheitssystems
und unterbreitete mehrere Optionen zur Prioritdtensetzung zwischen und in-
nerhalb verschiedener Bereiche der medizinischen Versorgung [53]. In Kon-
senskonferenzen [54], an denen Vertreter betroffener Berufsgruppen und Lai-
en teilnahmen, wurden Prioritdten fiir kostenintensive und/oder sehr hdufige
medizinische Leistungen diskutiert. Dies fiihrte zur Erstellung von Rahmen-
richtlinien (boundary guidelines). Zusatzlich wurden grundlegende ethische
und moralische Prinzipien und Kriterien zur Mittelverteilung vorgeschlagen,
die dann in einer weiteren Runde 6ffentlicher Konsultationen diskutiert wur-
den. Ein zweiter Bericht [55] fasste Rahmenbedingungen und Moéglichkeiten
der Prioritdtensetzung zusammen und wurde nach weiteren 6ffentlichen De-
batten angenommen. Die Umsetzung dieser Strategie findet in verschiedenen
Bereichen der medizinischen Versorgung statt, ist geographisch vielfaltig und
wird allgemein als relativ erfolgreicher Versuch, Prioritdten zu setzen, akzep-
tiert [56] [57]. Die langfristigen Auswirkungen sind aber noch recht unklar.
So werden unter anderem die Komplexitdt der Allokationsentscheide, die
fortwahrende Spannung zwischen regionaler Autonomie und nationalem
Anspruch einer gerechten Mittelverteilung und die Kosten des Prioritaten-
setzungsprozesses selbst hinterfragt [58].

Die Versuche, in anderen Landern medizinische Grundversorgungspakete zu
definieren, sind weniger publiziert worden. In allen vier skandinavischen
Landern sind bis zu einem gewissen Grad dhnliche Versuche wie in Neusee-
land unternommen worden, wobei Norwegen ein Vorreiter war [59]. Schon
1987 wurde ein erster nationaler Bericht liber Prioritdtensetzung publiziert,
der den Schweregrad einer Erkrankung und die Konsequenzen einer Nicht-
Behandlung als Massstab ansetzte. Wie auch in Oregon, zeigte es sich, dass
die Umsetzung dieses technischen Ansatzes schwierig war. Zudem wurde kri-
tisiert, dass die Wirtschaftlichkeit der Leistungen nicht beriicksichtigt wurde.
Auf Grund dieser Erfahrungen wurde das System zur Prioritatensetzung voll-
kommen revidiert. Anstatt von oben herab Prioritaten nach schwer objekti-
vierbaren Kriterien zu setzen, sollen nun Arbeitsgruppen, die die verschiede-
nen medizinischen Spezialitdten reprasentieren, selbst Prioritdten definieren.
Diese sollen den Kriterien der Notwendigkeit, Niitzlichkeit und Wirtschaft-
lichkeit gentligen. Hierbei wird in einer ersten Phase ein spezieller Augenmerk
auf Bereiche gerichtet, die bis jetzt unterfinanziert waren. Zum Schluss wer-
den Entscheide auf der politischen Ebene getroffen, die aber nachvollziehbar
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und begriindbar sein miissen. Norwegen ist erst dabei, mit diesem neuen An-
satz zu experimentieren.

In der Schweiz: Prioritdtensetzung am Beispiel des KVG

Das neue schweizerische Krankenversicherungsgesetz (KVG) ist 1996 in Kraft
getreten mit dem Ziel, die medizinische Grundversorgung durch eine obli-
gatorische Versicherung allen Bewohnern der Schweiz zuganglich machen.
Da es im Schweizer Gesundheitswesen kein Globalbudget gibt, wird im KVG
nicht explizit auf Prioritatensetzung bei Leistungserbringung eingegangen.
Das Leistungsspektrum der obligatorischen Krankenversicherung wird nach
drei allgemeinen Kriterien definiert: die Leistungen miissen wirksam, zweck-
maissig und wirtschaftlich sein). Gemiss Gesetz gelten alle Leistungen, die
nicht diesen drei positiven Kriterien geniigen, als Komfortleistungen, die
durch eine freiwillige Zusatzversicherung oder durch Direktbezahlung des
Patienten entgolten werden. Die Eidgenodssische Kommission fiir allgemeine
Leistungen des BSV beurteilt die Zulassung neuer Verfahren zur Grundver-
sorgung, ist aber nicht Entscheidungstrager. Die letzte Entscheidungsinstanz
ist der dafiir zustandige Bundesrat. Zudem wurden bis jetzt nur neue, zusatz-
liche Leistungen an den drei Kriterien gemessen. Schon existierende Leis-
tungen werden nicht auf ihre Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirt-
schaftlichkeit untersucht.

Nationale Rahmenkonzepte

In den Niederlanden wurde schon 1991 ein Rahmenkonzept fiir die Mit-
telverteilung in der medizinischen Versorgung entworfen. Der beriihmte
Dunning’s Bericht «Choices in Health Care» [60] machte einerseits umfassen-
de Vorschldge zur Prioritatensetzung (z.B. Verwendung von Behandlungs-
richtlinien und -protokollen, Kriterien fiir Wartelisten, Bewertung medizini-
scher Technologien) und erstellte andererseits ein Rahmenkonzept fiir die De-
finition eines Grundleistungskatalogs. Das zustdndige Komitee vertrat die
Meinung, das die explizite Beschrankung gewisser Leistungen notwendig sei,
um allen Einwohnern den Zugang zur medizinischen Grundversorgung zu
gewdhrleisten. Einige Empfehlungen des Berichts wurden aufgegriffen und
umgesetzt. Bezeichnenderweise blieb aber die explizite Rationierung auf der
Strecke [61].

Ein anderes wohlbekanntes Beispiel fiir ein nationales Rahmenkonzept ist der
Bericht des Swedish Health Care Priorities Committee [62]. Das Komi-
tee begann die Arbeit 1992, untersuchte Erfahrungen in anderen Landern

j) Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung 832.10, Art. 32: «Die Leistungen nach den Artikeln
25-31 miissen wirksam, zweckmadssig und wirtschaftlich sein. Die Wirksamkeit muss nach wissen-
schaftlichen Methoden nachgewiesen sein. Die Wirksamkeit, dieZweckmassigkeit, und die Wirt-
schaftlichkeit der Leistungen werden periodisch iiberprift.»
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und besonders in Norwegen, prasentierte ein erstes Diskussionspapier ein
Jahr spater und publizierte, nach einer Reihe Konsultationen, 1995 den end-
giiltigen Bericht. Das Besondere des schwedischen Vorgehens lasst sich in drei
Punkten zusammenfassen:

B das Komitee umfasste Reprdasentanten aller politischen Parteien;

B cthische Prinzipien bilden die Grundlage fiir die Prioritatensetzung;

B Prioritatenkategorien und Richtlinien fiir die Entscheidungsfindung wur-
den auf der politischen und der klinischen Ebene definiert.

Auf der letzten internationalen Konferenz zur Prioritdtensetzung in der me-
dizinischen Versorgung® berichtete Schweden {iiber die Umsetzung dieses
Konzeptes in einem sehr dezentralisierten Gesundheitssystem. Die 21 «coun-
ties» bestreiten jeder selbst ungefahr 80% des Budgets fiir medizinische
Versorgung und setzten eigenstandig ihre Prioritdten. Eine nationale Kommis-
sion, die «health care priorities delegation» hilft den counties bei der An-
wendung des Rahmenkonzepts. Die Kommission, die 1997 ihre Arbeit
aufgenommen hat, hat folgende Erfahrungen gemacht [63]:

B auf der Ebene der counties bestand ein grosses Informationdefizit, das u.a.
durch eine breit angelegte Medienkampagne gebessert wurde;

B es besteht ein Mangel an politischer und medizinischer Fiihrerschaft in den
counties, um Prioritdtensetzung zu diskutieren;

B technische Losungen existieren nicht und es ist schwierig, eine formale Me-
thode zur Prioritdtensetzung zu entwickeln;

B das Problem der Prioritdtensetzung muss schon im Medizinstudium ange-
gangen werden.

Es muss noch hinzugefiigt werden, dass Schweden als einziges europdisches
Land die Gesundheitskosten als Anteil des Bruttosozialprodukts zwischen
1983 und 1999 von 9,7 auf 7,5 Prozent gesenkt hat. Es wird also interessant
sein zu sehen, wie sich die vorgeschlagene Prioritatensetzung auf diesen
Trend auswirkt.

Gibt es Versuche, die Biirger in den
Entscheidungsprozess mit einzubinden?

In allen oben beschriebenen Beispielen wurden die Biirger auf die eine oder
andere Art in den Prioritdtensetzungsprozess mit einbezogen. Die Griinde
dafiir sind, dass die am meisten Betroffenen, namlich die potentiellen Patien-
ten, liber allfdllige Rationierungsentscheide informiert sein und ihre Meinung
wahrend des Entscheidungsprozesses dussern sollten. Das Hauptziel ist es, die
Legitimitdt und Transparenz der Prioritdtensetzung zu garantieren, bessere

k) Die dritte internationale Konferenz iiber «Priorities in Health Care» fand im November 2000 in
Amsterdam statt. Die Hauptthemen waren «What is the role of various stakeholders in priority set-
ting» und «Why invest in health».
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im Deutschen nicht.
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Entscheide zu treffen und eine moglichst breite Akzeptanz der Entscheide zu
erreichen. Viele verschiedene Methoden sind angewendet worden, um die
Meinungen und Werte der Bevolkerung zu verstehen. In Oregon waren es
Telefonumfragen, Gemeindeversammlungen und 6ffentliche Anhdrungen.
Das neuseeldndische Core Services Committee bediente sich eines Fragebo-
gens fiir eine reprasentative Meinungsumfrage, organisierte 6ffentliche Ta-
gungen und Diskussionsforen und veranstaltete spezielle Arbeitsgruppen mit
Minderheitsgruppen. In den Niederlanden wurde der Dunning’s Bericht an
alle betrotfenen Berufsgruppen verteilt und debattiert. Eine breit angelegte
Informationskampagne wurde gestartet und Prioritdtensetzung in vielen 6f-
fentlichen Foren, wie z.B. in Seniorenklubs, Frauenvereinen, Gewerkschat-
ten und Universitaten, diskutiert [66]. In Schweden flossen die Resultate einer
detaillierten Meinungsumfrage bei der Bevolkerung in die Erstellung des na-
tionalen Rahmenkonzeptes ein. In Grossbritannien, wo Prioritdtensetzung
dezentral in den «health authorities» stattfindet, sind zum Teil auch Mei-
nungsumfragen und offentliche Tagungen organisiert worden [65]. Seit kurz-
em werden auch immer 6fter Fokus-Gruppen gebildet. Zudem gibt es eine
Reihe sehr anspruchsvoller Methoden, um die Praferenzen und Werte von
Laien in Bezug auf Leistungskataloge zu eruieren [66].

Obwohl die Einbindung der Biirger in den Prioritdtensetzungprozess allge-
mein als notwendig und positiv bewertet wird, gibt es auch Bedenken.

B Wie legitim ist es, dass einige ausgewahlte Biirger die Meinung der gesam-
ten Bevolkerung vertreten?

B Wie werden Randgruppen beriicksichtigt, die von Rationierungsmassnah-
men betroffen waren, aber nicht selbst am Prozess teilnehmen kénnen (z.B.
alte Menschen, Behinderte)?

B Wie wirkt sich mangelndes Fachwissen der Biirger auf die Meinungsbil-
dung aus?

B Wie kann das Risiko der populistischen Manipulation reduziert werden?

B WollenBiirger tiberhaupt Verantwortung im Entscheidungsprozess tragen?

Einige Untersuchungen haben versucht, diese letzte Frage zu beantworten
[67] [68] [69]. Im allgemeinen mochten die befragten Biirger in Entscheide
tiber Prioritatensetzung mit einbezogen werden, mochten dass ihre Meinung
gehort wird, aber auch, dass sie mit der der Experten konfrontiert wird und
dass die endgiiltige Verantwortung von Politikern und/oder Arzten getragen
wird. Zudem wird darauf hingewiesen, wie wichtig es fiir Laien ist, genug Zeit
und Informationen zu haben, um einen sinnvollen Beitrag leisten zu konnen.
Es ist auch interessant, dass Laien, die an Diskussionsforen teilnehmen, ihre
Ansichten im Laufe der Diskussion dndern kénnen [70] und dass die Mei-
nungen von Laien und Experten, besonders hinsichtlich der Kriterien zur
Prioritdtensetzung, voneinander abweichen [71] [72] [73].

Die langjahrige Erfahrung in vielen Landern zeigt hauptsachlich, wie die Mei-
nung der Birger eingeholt werden kann und nicht so sehr, wie diese Mei-
nungen dann im Prioritdtensetzungsprozess verwendet werden und wer dar-
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tiber bestimmt, wie dies geschehen soll [74]. Die Schwierigkeit, diese Mei-
nungen in einem transparenten Prozess einzuholen und zu bertiicksichtigen,
darf nicht unterschitzt werden. Trotzdem wird immer wieder betont, wie
wichtig es ist, dies auf verschiedenen Ebenen des Prioritatensetzungsprozes-
ses zu tun und dass mit neuen, kreativen Ansdtzen experimentiert werden
muss, um miindige Bilirger besser und mehr einzubinden.

Wie werden gesellschaftliche Werte und ethische
Normen beriicksichtigt ?

Mit Oregon angefangen, sind immer auch gesellschaftliche Werte wahrend
des Prioritdtensetzungsprozesses beriicksichtigt worden. In Oregon wurden
durch die oben beschriebenen Meinungsumfragen und Diskussionsforen die
Ansichten der Bevolkerung zu solchen Werten eingeholt. Es ging dabei haupt-
sachlich um den Wert, der einer Leistung beigemessen werden kann, nam-
lich um ihren Wert fiir das Wohl der Gemeinschaft, ihren Wert fiir die ein-
zelne Person, die die Leistung braucht, und um ihre Wichtigkeit in der Grund-
versorgung. Auf Grund dieser sehr allgemeinen Kategorien wurden spezi-
fischere Kriterien erarbeitet und alle Leistungen in 17 Kategorien eingeteilt.
Ethische Kriterien wurden in Oregon nicht explizit berticksichtigt. In Neu-
seeland war dies auch nur teilweise der Fall, wobei das Konzept der «fairen»
Mittelverteilung im Zentrum steht. In den Niederlanden wurde hauptséach-
lich betont, dass die allgemeine Notwendigkeit der Leistungen durch gesell-
schaftliche Werte und Ansichten bestimmt werden sollte.

Grundprinzipien fiir eine gerechte Mittelverteilung

Neuseeland Niederlande Schweden
Leistungen ... Leistungen ... (nach relativer Wichtigkeit)
M sind nitzlich M sind notwendig B Menschliche Wirde
M sind ihr Geld wert M sind wirksam m Notwendigkeit der Leistung und
M sind eine faire Verwendung | sind effizient Solidaritat
offentlicher Gelder B kénnen der individuellen B Kosten-Nutzen der Leistung
B stimmen mit der gesellschaft- Verantwortung tberlassen
lichen Definition von notwen- werden

digen Leistungen dberein

Nur Schweden hat in seinem nationalen Konzept ethische Grundprinzipien
explizit festgelegt und deren Bedeutung klar hierarchisiert. Da dies bis heute
das einzige Beispiel dieser Art ist, werden die drei Prinzipien hier kurz be-
schrieben:
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1. Menschliche Wiirde: Alle Menschen sind gleich, ungeachtet ihrer per-
sonlichen Merkmale und sozialen Funktionen.

2. Notwendigkeit der Leistung und Solidaritdt: Ressourcen sollten den
Personen, die den grossten Bedarf haben, oder den Leistungen, die am mei-
sten benotigt werden, zukommen.

3. Kosten-Nutzen der Leistung: Wenn zwischen verschiedenen Leistungen
gewahlt wird, sollte eine angemessene Beziehung zwischen Kosten und
Nutzen, der als verbesserter Gesundheitszustand oder Lebensqualitat ge-
messen wird, angestrebt werden.

Andere Prinzipien, wie etwa, die Mittel nach dem Lotterie-Prinzip zu vertei-
len oder dort, wo der héchste Nutzen erwartet werden kann, wurden abge-
lehnt. So ist Diskriminierung auf Grund von Alter, Geburtsgewicht, Lebens-
gewohnheiten und Selbstverschuldung von Krankheit nicht zuldssig.

In den meisten europdischen Landern gilt das Prinzip der Gerechtigkeit und
Gleichwertigkeit (equity) implizit oder seltener explizit als Basis fiir die Mittel-
verteilung in der medizinischen Versorgung. Dabei ist die Anwendung dieses
Prinzips in der Praxis und insbesondere in Bezug auf Alter, Lebensgewohn-
heiten und Selbstverschuldung oft zweideutig [75]. Obwohl grosse Einigkeit
dariiber herrscht, dass gesellschaftliche Werte beriicksichtigt werden miissen,
gibt es grosse Unterschiede, wie diese gewichtet werden. In Schweden wer-
den Menschenwiirde und dem Recht des Einzelnen eine hohe Prioritit ein-
geraumt, wahrend in Oregon und in den Niederlanden der optimale Einsatz
von Ressourcen, um das Gemeinwohl zu erhohen, im Vordergrund stehen.
Es ware wohl illusorisch zu denken, dass es die «richtigen» Werte zur Be-
stimmung der Mittelverteilung gibt. Vielmehr scheint es wichtig, dass in jeder
Gesellschaft diese Werte in einer offentlichen Debatte erarbeitet und definiert
und dann von allen Beteiligten akzeptiert und umgesetzt werden.

«Lessons learned»

Die hier nur kurz beschriebenen Erfolge und Misserfolge, im Bestreben eine
faire und akzeptable Mittelverteilung in der medizinischen Versorgung zu er-
reichen, haben seit Ende der 90er Jahre zu folgenden Erkenntnissen gefiihrt.

B Die technischen, «rationalen» Methoden haben klare Grenzen, wie dies
beispielhaft der Fall Oregon zeigt. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass me-
dizinische Ungewissheit und die Verschiedenheit der Patienten es sehr
schwierig machen, allgemeingiiltige und annehmbare technische Losungen
zur Erstellung von Prioritaten zu finden.

B Die gesellschaftlichen Werte, die den Entscheidungen tiber Mittelverteilung
letztlich zu Grunde liegen, miissen mehr beachtet und klarer definiert wer-
den.

B Es miissen Methoden zur Prioritatensetzung erarbeitet werden, die es er-
lauben, die Perspektive des Einzelnen mit dem Wohl der Gemeinschaft zu
verbinden. Entscheidungen kénnen nicht von Experten allein getroffen
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und umgesetzt werden, wenn sie annehmbar sein und akzeptiert werden
sollen. Es bedarf also der Einbindung der Patienten und Biirger in den Ent-
scheidungsprozess.

Insgesamt gibt es einen klaren Trend weg von der Bemiihung, rationale Sys-
teme zur Prioritdtensetzung zu finden, hin zu einer Neugestaltung des Ent-
scheidungsprozesses selbst, der moglichst transparent und breit abgestiitzt
sein sollte [76] [77] .

Dieses Umdenken stiitzt sich auf das Konzept der «accountability for reason-
ableness of decisions» [78] . Die Grundidee ist, dass es in einer pluralistischen
Gesellschaft immer Meinungsverschiedenheiten iiber die Prinzipien (seien sie
ethischer, technischer oder anderer Natur) geben wird, die die Prioritdatenset-
zung leiten sollten. Anstatt zu versuchen, allgemeingiiltige Kriterien festzu-
legen, sollte man sich deshalb eher bemiihen, einen fairen und transparen-
ten Entscheidungsprozess zu entwerfen. Dies bedeutet, dass gesellschaftlich
akzeptierte und politisch giiltige Schritte definiert werden, in denen festge-
legt ist wo, wie und wann die verschiedenen betroffenen Parteien am Ent-
scheidungsprozess beteiligt sind.

Das Konzept der «Accountability for reasonableness of decisions» in der
medizinischen Versorgung:

® Transparenz: Etwaige Entscheide, die den Zugang zu neuen Technologi-
en oder anderen Leistungen beschranken, miissen 6ffentlich zuganglich
sein.

® Verniinftigkeit: Die Griinde fiir Leistungsbeschrankungen und Rationie-
rungsentscheide konnen von allen Beteiligten als verntinftig und fair nach-
vollzogen werden. Das gemeinsame Ziel ist es, die medizinischen und pfle-
gerischen Bediirfnisse der Bevolkerung unparteiisch und gerecht zu ge-
wahrleisten.

® Recht, Berufung einzulegen: Es gibt einen Mechanismus, um Entscheide
fiir Leistungsbeschrankungen zu bestreiten. Dies beinhaltet auch die Mog-
lichkeit, Entscheide auf Grund von neuen Erkenntnissen zu revidieren.

® Vollstreckung: Es gibt eine 6ffentlich-bindende oder freiwillige Regelung
des Prioritdtensetzungsprozesses, der garantiert, dass die Bedingungen 1-3
eingehalten werden.

Um «accountability for reasonableness of decisions» zu erreichen, miissen
mehrere Elemente, die bis anhin vereinzelt in der Prioritdtensetzung ange-
wendet wurden, weiterentwickelt und integriert werden:
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Die Umsetzung des KVG,
gemessen am Konzept
der «accountability for
reasonableness of decisi-
ons»:

W die Kriterien sind eher
technischer, «rationalery
Art, ihre Anwendung ist
aber mit einern hohen
Grad an Ungewissheit
und subjektiver Einschéat-
zung verbunden;

W gesellschaftliche Nor-
men und ethische Werte
werden nicht explizit be-
riicksichtigt;

W der Prozess, der im Ein-
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Berufsgruppen, Patienten,
Btirger] nicht nachvoll-
ziehbar;

W Patienten und Bdrger
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einbezogen.
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B besser durchdachte und erprobte Methoden zur Abwagung der medizini-
schen Bediirfnisse und der Wirksamkeit medizinischer Verfahren, die
neben rationalen, also vernunftgemassen Kriterien, auch gesellschaftliche
Werte und ethische Normen berticksichtigen;

B starke, unabhédngige Institutionen, die einen transparenten, multidiszipli-
naren Entscheidungsprozess leiten konnen;

B Experten und Laien, die als gleichberechtigte Partner in den Prozess mit-
einbezogen werden. Hierbei wird besonders betont, dass die Bevolkerung
nicht nur um ihre Meinung gefragt werden sollte, sondern direkt an der
Entscheidung beteiligt werden muss.

Dies ist eine knappe Zusammenfassung der Erfahrungen mit Prioritdtenset-
zung in anderen industrialisierten Liandern und dem, was daraus gelernt
wurde. Es gilt aber auch zu beachten, was nicht gelernt wurde! So ist es kaum
moglich zu sagen, wie sich die verschiedenen hier beschriebenen Bemiihun-
gen auf die «Gesundheitskosten» ausgewirkt haben. Dies mag zum Teil dar-
an liegen, dass in den meisten Landern von einem fixen Budget ausgegangen
wird, innerhalb dessen es gilt, Prioritdten zu setzen. In allen hier genannten
Landern sind die Gesundheitskosten als Anteil des BIP in den letzten Jahren
gestiegen, mit Ausnahme von Schweden. Die Gesundheitskosten sanken zwi-
schen 1983 und 1999 von 9,7 auf 7,5 Prozent des BIP. Die Umsetzung der
nationalen Strategie zur Prioritatensetzung hat aber erst 1997 begonnen und
ist immer noch in den Anfangen. So kann auch in Schweden kein Zusam-
menhang zwischen Prioritdtensetzung und Ausgaben in der medizinischen
Versorgung aufgezeigt werden.

Was bedeuten die Erfahrungen anderer Lander
fir die Schweiz?

Wir haben bis jetzt beschrieben, wie verschiedene Lander mehr oder wenig
erfolgreich versucht haben, Prioritdten zu setzen und was sie in den letzten
zehn Jahren gelernt haben. Um die mégliche Anwendbarkeit der internatio-
nalen Erfahrungen in der Schweiz zu tiberpriifen, sollen kurz die pragnan-
testen Unterschiede der beispielhaft beschriebenen Landersituationen zur
Schweizer Situation hervorgehoben werden.

Ein extrem dezentralisiertes Gesundheitssystem

Abgesehen von wenigen Teilaspekten sind in der Schweiz die 26 Kantone fiir
die medizinische Versorgung der Bevolkerung verantwortlich. Einerseits wird
so lokalen Bediirfnissen und Interessen Rechnung getragen. Andererseits
fiihren fehlende nationale Koordination und Regelmechanismen im inter-
kantonalen Vergleich zu einer ungleichen und ungerechten Verteilung der
Mittel. Zudem ist die iibergreifende, nationale Datenerhebung liickenhaft,
was Vergleiche zwischen den Kantonen erschwert und zu mangelnder Trans-
parenz fiihrt. Die Effizienz dieses sehr dezentralisierten Systems, d.h., seine
Fahigkeit, eine moglichst wirtschaftliche medizinische Versorgung zu erbrin-
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gen, wird bezweifelt [79] . Kein anderes Land hat ein so dezentralisiertes Ge-
sundheitssystem wie die Schweiz. Obwohl in den skandinavischen Liandern
auch eine hohe Autonomie der regionalen Einheiten im Entscheidungspro-
zess gewahrleistet ist, gibt es starke zentrale Regelmechanismen.

Keine Gesundheitspolitik

Diese extreme Dezentralisierung hat bis anhin in der Schweiz auch die Erar-
beitung einer nationalen Gesundheitspolitik verhindert. Es gibt keinen allge-
meinen Rahmen fiir die Gesundheitsfiirsorge der Bevolkerung, so wie viele
andere industrialisierte Lander ihn haben [80] [81] [82] [83]. Nur die wenig-
sten Kantone haben eine umfassende Gesundheitsstrategie [84]. Und so gibt
es auch keine Rahmenpolitik fiir die Mittelverteilung in der medizinischen
Versorgung.

Kein verpflichtendes Budget fir das gesamte Gesundheitswesen

Die Schweiz hat sich keinen Rahmen fiir die Ausgaben in der medizinischen
Versorgung gesetzt. Die steigenden «Gesundheitskosten» werden beklagt,
aber ohne dass eine obere Grenze fiir zukiinftige Jahre festgelegt wiirde. Die
einzige Ausnahme ist der Versuch, seit einigen Jahren im stationaren Bereich
Globalbudgets einzufiihren. Prioritdten miissen aber nur dann definiert wer-
den und sind auch nur dann gerechtfertigt, wenn eine Kostenbegrenzung be-
steht. Eines der Probleme in der Schweiz besteht darin, dass die Kostenbe-
grenzung, wenn sie existiert, nicht klar definiert und wegen komplexer Finan-
zierungsmechanismen schwer verstandlich ist. Wie die Expertengesprdache
zeigen, hat aber der Druck, die staatlichen Ausgaben zu senken, und gleich-
zeitig die Wahrnehmung, dass stetig steigende Krankenkassenpramien nicht
mehr tragbar sind, innerhalb spezifischer Bereiche zur Priorisierung oder zur
Beschrankung gewisser Leistungen gefiihrt.
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Die verschiedenen Ebenen der Prioritdtensetzung

® Auf der obersten, politischen Ebene wird entschieden, wieviel finanzielle
Mittel der Gesundheitsversorgung zugeteilt werden im Vergleich zu ande-
ren Gebieten (z.B. Erziehung, Strassenbau etc.). Da es in der Schweiz kein
Globalbudget fiir das Gesundheitswesen gibt, findet auf dieser Ebene auch
kein Prozess zur Prioritdtensetzung statt.

® Innerhalb eines Globalbudgets fiir das Gesundheitswesen wird entschie-
den, wie die finanziellen Mittel zwischen geographischen Regionen und
zwischen bestimmten Bereichen der medizinischen Versorgung (z.B. mehr
Mittel fiir ambulante Pflege und weniger Mittel fiir stationdre Pflege) auf-
geteilt werden. Da der Schweizer Staat nur im stationdren Bereich finan-
zielle Einflussmoglichkeiten hat, findet auch auf dieser Ebene kaum Priori-
tatensetzung statt.

Teil 2
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® Innerhalb eines bestimmten Bereiches der medizinischen Versorgung mit
Globalbudget (z.B. im Spital) werden zwischen verschiedenen medizini-
schen Bereichen oder zwischen medizinisch-technischen und pflegerischen
Leistungen Prioritdten gesetzt. So wurde in den letzten Jahren innerhalb
der offentlichen Spitdler tiberproprotional in neue medizinische Technolo-
gie investiert, wahrend dieMittel fiir das Pflegepersonal reduziert wurden.
Dies geschieht kaum auf Grund eines expliziten Entscheidungsprozesses.

® Durch Anwendung bestimmter Kriterien (z.B. Nutzen, Wirksamkeit, Wirt-
schaflichkeit) wird beschlossen, wie viel Mittel fiir welche medizinischen
Leistungen verwendet werden. Diese Art der Prioritdtensetzung wird in der
Schweiz ansatzweise im Erstellen des Leistungsspektrums der obligatori-
schen Krankenversicherung (nach KVG) ausgeiibt. Auch innerhalb eines
Spitals mit definiertem Budget wird so z.T. liber medizinisch-technische
Aufwendungen entschieden.

® Ein Entscheid dartiber, welche Patienten Zugang zu gewissen Leistungen
haben oder nicht, kann sich auf strukturell vorgegebene Kriterien stiitzen
(z.B. Altersgrenzen fiir gewisse Eingriffe) oder auf Richtlinien (guidelines)
die dazu dienen, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit medizinischer Mass-
nahmen im Einzelfall zu beriicksichtigen. Wie die Expertengesprache zei-
gen, gibt es fiir Rationierungsentscheide am Patienten in der Schweiz kei-
ne verbindlichen Kriterien.

Die extreme Dezentralisierung des Schweizer Gesundheitssystems, die feh-
lende Gesundheitspolitik und der fragmentierte Versuch, Budgets fiir die me-
dizinische Versorgung festzulegen, bilden zusammen einen nicht zu unter-
schidtzenden Hemmschuh, um sich iiberhaupt zu einer expliziten Priorita-
tensetzung durchzuringen und um dies in einem fairen und transparenten
Entscheidungsprozess zu tun. Obwohl die Schweiz weiterhin eines der Lan-
der ist, das im internationalen Vergleich am meisten finanzielle Ressourcen
fiir die medizinische Versorgung der Bevolkerung ausgibt, ware es arrogant
oder nachléssig, sich nicht bald zu iiberlegen wie und wo Prioritdten gesetzt
werden sollten, bevor uns die Wirklichkeit in Form von Wartelisten und Strei-
chung notwendiger Leistungen einholt. Dabei konnte die Schweiz viel von
dem Prozess lernen, der in anderen Liandern schon seit mehr als zehn Jahren
in Gang ist. Der heutige Mangel an klaren Ankerpunkten und Orientie-
rungshilfen im Schweizer Gesundheitswesen ist dabei sicher eine Hiirde. Die
Tatsache aber, dass die Bewohner seit langem mehr oder minder aktive Mit-
glieder einer Konsensdemokratie sind, sollte uns befliigeln, die langst tiber-
fallige Debatte in Angriff zu nehmen und einen transparenten Entschei-
dungsprozess zu formulieren.
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Anhang

Warum steigen die Ausgaben in der medizinischen
Versorgung: Methodik und Probleme mit der
Datenerhebung

Das Bundesamt fiir Statistik (BFS) veroffentlicht eine Statistik, betreffend der
Kosten nach Leistungserbringer und nach Direktzahler sowie der Finanzie-
rung nach Direktzahler und der Finanzierung nach dem Trager der wirt-
schaftlichen Belastung [1]. Die Statistik betrifft die gesamte Schweiz und wird
durch Hinzuziehung verschiedenster Quellen erstellt. Die ausgewiesenen
Daten haben z.T. den Charakter von Schétzwerten und konnen als Basis fiir
wissenschaftliche Studien kaum herangezogen werden [2].

Im Rahmen der vorliegenden Kostenanalyse tiir die Kantone ZH, BS und
BL wird in einem ersten Schritt von der Methodik der zwei oben erwédhnten
Tabellen ausgegangen. Eine Differenzierung der Kosten nach den einzelnen
Leistungserbringerkategorien sowie nach den einzelnen Direktzahlern und
eine weitere Differenzierung der Finanzierung nach Direktzahler und nach
dem Trager der wirtschaftlichen Belastung ermoglicht einen Uberblick tiber
das Gesundheitswesen sowie die Erkenntnis grundlegender Trends. Eine ent-
sprechende Aufbereitung von Zahlenmaterial auf kantonaler Ebene existiert
zur Zeit noch nicht. Im Rahmen der vorliegenden Kostenanalyse sind diese
Tabellen beziiglich der Direktzahler Krankenkassen, Kantone und Gemein-
den sowie in der Differenzierung Ausgaben fiir ambulante und fiir stationare
Leistungen erstellt worden. Folgendes Vorgehen wurde dabei gewahlt:

M Die Tabelle 17 aus den Statistiken des BFS Reihe 14 [3] betreffend Ge-
sundheit liefert den Nettofinanzbedarf (Nettoausgaben) der Kantone und
Gemeinden fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen. Die Zahlen beinhalten
einerseits die laufende Rechnung (Nettoausgaben gemass laufender Rech-
nung) und andererseits die Investitionsrechnung (Nettoausgaben gemadss
Investitionsrechnung). Nicht verfiigbar sind die Zahlen fiir die Jahre 1999,
1994 und 1991. Zur Berechnung der fehlenden Zahlen sind die Durch-
schnitte aus den Vor- und Nachjahren eingeflossen, fiir 1999 dieselben Zah-
len wie fiir 1998.

B Zudem wurde die Finanzstatistik der 6ffentlichen Haushalte, heraus-
gegeben durch die Eidgenossische Finanzverwaltung [4], in Betracht
gezogen und analysiert. Diese weisen die Ausgaben der Kantone fiir Ge-
sundheit (Spitdler, Kranken- und Pflegeheime, Psychiatrische Kliniken,
ambulante Krankenpflege, Ubriges) und fiir Krankenversicherung aus.
Doch weisen sie weder den Netto-Finanzbedarf der Gemeinden noch die
Investitionsrechnung der Kantone und Gemeinden aus. Die Zahlungen der
Kantone an die Krankenversicherungen sind in den von den Kran-
kenversicherungen ausgewiesenen Ausgaben mitenthalten. Die Kantone
sind in diesem Fall also Trager der wirtschaftlichen Belastung, aber nicht
Direktzahler. Diese Kantonszahlungen sind fiir die Berechnung der Ge-
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samtausgaben fiir Gesundheit nicht relevant, konnen jedoch Aufschluss
dartiber geben, wie die wirtschaftliche Belastung auf Steuern und Kopf-
beitrdage aufgeteilt wird.

B Die Behandlungsfall-Statistik [5] der santésuisse ist kantonal verfiig-
bar und basiert auf der Kategorie «Kosten verursacht durch die Leistungs-
erbringer». Der Standort des Leistungserbringers als Rechnungssteller ist
Kriterium fir die kantonale Aufteilung der Kosten, und nicht der Patient.
Da die Leistungserbringer nicht nur Patienten aus dem eigenen Kanton
behandeln, lassen sich hier nicht Riickschliisse auf die Kosten der Kanton-
seinwohner ziehen. Aufschlussreicher in der vorliegenden Fragestellung
sind die seit 1996 ebenfalls von der santésuisse erarbeiteten Versicherten-
statistiken mit den kantonalen Strukturen pro Versicherten. Diese basieren
auf den Kantonseinwohnern und nicht auf den Leistungserbringern. Die
Ausgaben der Krankenversicherungen auf Grundlage des KVGs lassen sich
so auf der Ebene «Kantonseinwohner» und aufgeschliisselt nach den ein-
zelnen Kategorien der Leistungserbringer detailliert darstellen. Die Versi-
chertenstatistik erreicht einen Erfassungsgrad zwischen 72% im Jahre 1996
und 100% im Jahre 1999. Fiir die vorliegende Analyse wurden die Zahlen
jeweils auf 100% der Kantonseinwohner hochgerechnet.

B Im Rahmen der Evaluation der neuen Formen der Krankenversicherung
(HMO-Versicherung, Bonus-Versicherung, Krankenversicherung mit wahl-
barer Jahresfranchise) fiir die Zeit ihrer Versuchsphase (1990 bis 1994)
haben die Krankenversicherungen die beanspruchten Versicherungslei-
stungen ihrer Versicherten aus den Kantonen Ziirich, Basel-Stadt und
Basel-Land dem BSV in anonymisierter Form zur Verfigung gestellt [6].
Aufgrund des beim BSV entsprechend vorhandenen Zahlenmaterials
konnten die Ausgaben der Kantonseinwohner von ZH, BS und BL fiir am-
bulante Behandlung, Medikamente sowie stationare Behandlung fiir die
Jahre 1991 bis 1994 in die vorliegende Kostenanalyse einfliessen [7]. Da ei-
nerseits der Aufwand besonders fiir die Krankenversicherungen mit weni-
ger Versicherten in den betroffenen Kantonen unverhaltnismassig gross
sein wiirde, aber andererseits auch die Qualitdt der gelieferten Daten nicht
immer gut war, belduft sich der Erfassungsgrad zwischen 60% und 77 % der
Kantonseinwohner. Wiederum wurden die Zahlen fiir die Berechnungen
auf 100% der jeweiligen Kantonseinwohner hochgerechnet. Beachtlich ist
dabei, dass fiir die vorliegende Analyse und fiir die fehlenden Jahre be-
treffend der untersuchten Kantone das Zahlenmaterial so beschafft werden
konnte. Zur Uberbriickung des fehlenden Jahres 1995 sind die Durch-
schnittswerte aus den Jahren 1994 und 1996 eingesetzt worden.

B Um die reale, d.h. inflationsbereinigte Entwicklung der Ausgaben im
Verlaufe der untersuchten Jahre darzustellen, wurden die Ausgaben auf das
Jahr 1990 mit dem gesamtschweizerischen Konsumentenpreisindex [8] in-
dexiert.

B Mit Hilfe des oben beschriebenen Vorgehens konnte die Tabelle betreffend
der Kosten des Gesundheitswesen nach Leistungserbringer und nach Di-
rektzahler, wie sie fiir die Schweiz vollstindig ausgefiillt zur Verfiigung
steht, auf kantonaler Ebene nur fiir die Zahlungen der Krankenkassen
sowie der Kantone und Gemeinden ausgefiillt werden. Die Kostenanalyse
bericksichtigt somit nicht die Direktzahlungen der Haushalte, welche
immerhin ca. ein Viertel ausmachen, die Ausgaben der anderen Sozialver-
sicherungen (UVG, IV-AHV, Militarvers.) und die Ausgaben der Patienten
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aus dem Ausland. Fiir die Jahre 1991 bis 1995 kann die Differenzierung der
Ausgaben nach Leistungserbringer nur zwischen den Ausgaben fiir ambu-
lante Leistungen, fiir Medikamente und fiir stationdre Leistungen erfolgen.

Fiir die detailliertere Analyse der Spitadler wurde zundchst anhand des
Schweizerischen Medizinischen Jahrbuches eine vollstandige Spitalliste des
Kantons Basel-Stadt und des Kantons Ziirich erstellt. Heime sowie geria-
trische, gerontopsychiatrische und psychotherapeutische oder suchtthera-
peutische Einrichtungen wurden nicht berticksichtigt. Es blieben fiir den
Kanton Ziirich sechsundzwanzig Spitdler, fiir den Kanton Basel-Stadt deren
sieben. Die Spitdler wurden telefonisch kontaktiert und um die Zustellung der
Jahresberichte der Jahre 1990-1999 gebeten. Zur Vervollstindigung der Da-
ten wurde in einem zweiten Schritt per E-Mail um die noch fehlenden Daten
nachgesucht. Anschliessend wurde fiir die Analyse eine Selektion der Spitaler
getroffen. Jedes Spital mit einer einigermassen vollstindigen Datenlage wur-
de zur Analyse herangezogen. Nicht berticksichtigt werden konnten schluss-
endlich 1) Spezialkliniken, da keine Vergleichsmoglichkeit zwischen den Kan-
tonen vorhanden war, 2) Privatkliniken, da ihre Datenlage zu mangelhaft
war, 3) Spitdler, welche sich in den letzten Jahren zusammengeschlossen hat-
ten (Horgen, Wadenswil, Zimmerberg) und 4) das Kinderspital Ziirich, da ent-
sprechende Daten vom Kinderspital Basel fehlten. Es ist dennoch gelungen,
in beiden Kantonen Spitdler mit unterschiedlicher Grosse und Leistungsauf-
trag zu analysieren. Die aus den Jahresberichten und direkten Angaben von
den Spitdlern extrahierten Daten sind Angaben zu Patienten und Bettenzahl,
die Personalstatistik sowie die Erfolgsrechnung. Bei der Datenerhebung und
Analyse traten folgende Schwierigkeiten auf:

B Die von uns benoétigten Daten werden vom Bundesamt fiir Statistik von
jedem Kanton jahrlich gesammelt. Im Kanton Ziirich sind diese Daten in
Form eines Kenndatenbuches 6ffentlich zugdnglich. Fiir den Kanton Basel-
Stadt war diese Datensammlung nicht zuganglich. Um fiir die beiden Kan-
tone nicht unterschiedliche Datengrundlagen zu haben, verwendeten wir
tiir beide Kantone die Jahresberichte sowie direkte Angaben der Spitéler.

B Die Kooperation der Spitdler gestaltete sich sehr unterschiedlich, was
aufgrund der Fiille von Anfragen um statistisches Material verstandlich ist,
zumal diese Angaben bereits jahrlich dem Bundesamt fiir Statistik zur Ver-
fligung gestellt werden.

B Die Spitalberichte der einzelnen Spitdler wandelten sich im Laufe der
Jahre, so waren z.B. im Bericht des Kantonsspitals Basel die Investitionen
fir Immobilien, medizinische Apparate und Mobiliar bis 1994 in der Er-
folgsrechnung enthalten, in den darauffolgenden Jahren jedoch nicht
mehr. Dies erschwerte eine kontinuierliche Analyse innerhalb des einzel-
nen Spitals Uiber die ganzen 10 Jahre.

B Die verschiedenen Spitalberichte subsumieren unter dem gleichen Begriff
Verschiedenes. Wiederum am Beispiel der Erfolgsrechnung sind im Kan-
tonsspital Winterthur die Investitionen bei der Position Unterhalt und Ab-
schreibungen mit enthalten, was bei den iibrigen Spitdlern nicht der Fall
ist. Dies erschwerte einen Vergleich der Entwicklung unter den Spitdlern.
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B Es kam z. T. im Laufe der Jahre zu Integrationen von Kliniken in be-
stehende Kliniken. So wurde z.B. das Augenspital in Basel ab 1997 ins Kan-
tonsspital Basel integriert. Dies verfadlscht Trendbeobachtungen, da z.B. die
Bettenzahl sich dadurch nicht wirklich dndert, sondern es sich vielmehr um
eine Integration von schon bestehenden Betten handelt.

B Es war grossenteils unmoglich, Relationen zwischen den angegebenen
Daten herzustellen, da ihre Bezugsgrossen unterschiedlich sind. So bezieht
sich der Betriebsaufwand zum Beispiel auf das gesamte Spital. Kosten pro
Pflegetag oder pro Bett konnen daraus jedoch nicht errechnet werden, da
die ambulante Betreuung bei den Pflegetagen und der Bettenzahl nicht ein-
fliesst. Ebenso war es unmoglich, eine Relation zwischen dem Personal und
der betreuten Anzahl Patienten herzustellen, da die ambulanten und teil-
stationdren Patienten nur teilweise ausgewiesen sind. Es konnte also keine
objektive Aussage dariiber gemacht werden, inwiefern sich der Stellen-
schliissel Personal-Patient innerhalb der beobachteten 10 Jahre entwickelt
hat.

B Zur Ergdnzung und Diskussion der Analyse aus den Jahresberichten wur-
den mit den Verwaltungsdirektoren des Universitédtsspitals Ziirich, des Kan-
tonsspitals Winterthur, des Regionalspitals Wetzikon, dem Bezirksspital
Affoltern und mit einer langjdahrigen Direktionsmitarbeiterin des Kantons-
spitals Basel-Stadt Interviews anhand eines strukturierten Fragebogens
durchgefiihrt.

Ausmass und Art der Rationierung, Rationali-
sierung und Uberversorgung in der medizinischen
Versorgung aus der Sicht betroffener Berufs-
gruppen: Methodik

Auswabhlkriterien

Die Auswahlkriterien fir die Interviewteilnehmer wurden wie folgt definiert.
Berticksichtigt wurden «Health Professionals», die reprasentativ fiir die Be-
rufsgruppe sind und noch nicht zum Untersuchungsthema befragt worden
waren.

Die «Health Professionals» mussten aus einem der folgenden Bereiche sein:

B Stationare Institutionen

B Ambulante Institutionen

M Patientenorganisationen

W Vertrauensarztlicher Dienst der Krankenkassen

Eine Liste moglicher Interviewpartner wurde fiir jeden der beiden Kantone
erstellt.

Erhebungsinstrumente

Die Interviews wurden mit Hilfe eines Leitfadens gefiihrt. Der Leitfaden legt
die Themen und Fragen fest. Der Interviewer entscheidet aufgrund des In-
terviewverlaufs wann und in welchen Worten die Fragen gestellt werden. Ei-
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nerseits kann so die zur Verfiigung stehende Zeit optimal ausgenutzt und die
Systematik des Interviews erhoht werden. Andererseits schrankt der flexibel
gestaltete Interviewverlauf die Vergleichbarkeit der Antworten zum Teil ein.
Insgesamt wurden acht Themenkomplexe angesprochen:

B die personlichen Definitionen zu den drei Begriffen Rationierung, Ratio-
nalisierung und Uberversorgung;

B zwei Beispiele fiir Rationierung aus dem eigenen Arbeitsbereich oder
Fremdbeispiele;

B die Fallbeschreibung der Rationierungsbeispiele anhand der Griinde, des
Entscheidungsprozesses, der Entscheidungskriterien und die personliche
Bewertung;

B die Auseinandersetzung zum Thema Rationierung im Berufsalltag:

B die Veranderungsprozesse im Arbeitsumfeld in den letzten 5 Jahren;

B Beispiel fiir Rationalisierung aus dem eigenen Arbeitsbereich oder Fremd-
beispiel;

M Beispiel fiir Uberversorgung aus dem eigenen Arbeitsbereich oder Fremd-
beispiel;

B erwartete Entwicklungen hinsichtlich der drei Begriffe Rationierung, Ratio-
nalisierung, Uberversorgung in den nachsten 5 - 10 Jahren.

Zusatzlich wurde am Schluss des Interviews von jedem Experten ein stan-
dardisierter Fragebogen ausgefiillt, der die drei Begriffe nochmals hinterfragt.

B Rationierung: Sind Rationierungsmassnahmen notwendig, wird bereits ra-
tioniert, wenn ja, in welcher Form und wo, und ist eine gesellschaftliche
Auseinandersetzung notig?

B Rationalisierung: In welchem Umfang und wo sind Rationalisierungspo-
tentiale vorhanden und wird unter dem Mantel der Rationalisierung ra-
tioniert?

m Uberversorgung: Wird diese wahrgenommen, in welchem quantitativen
Ausmass und wo?

Von Oktober bis Dezember 2000 wurden der Leitfaden und der Fragebogen
erarbeitet und anschliessend jeweils an 5 Personen getestet.

Datensammlung

Im néachsten Schritt wurden 75 Personen durch einen Brief kontaktiert, in
welchem die Zielstellung der Studie erkldart wurde. Sodann wurden die Ex-
perten angerufen, um sie fiir das Interview zu gewinnen und bei Interesse Tag
und Zeit des Interviews zu vereinbaren. Um das Vertrauen der Teilnehmer zu
gewinnen und eine moglichst freie und offene Gesprachsatmosphare zu si-
chern, wurde ihnen Anonymitat zugesichert. Zitate sind anonymisiert und die
Namen werden im Bericht nicht erwdhnt. Dies mag die Bereitschaft zur Inter-
viewteilnahme erhoht haben. Sehr wenige Experten lehnten eine Teilnahme
ab, zumeist aus Termingriinden.

Zwischen Dezember 2000 und Anfang Marz 2001 wurden 30 Interviews
durchgefiihrt. Ein Interview wurde aus technischen Griinden nur bruch-
stiickhaft aufgenommen und konnte so nicht fiir die Analyse verwendet wer-
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den. Die Interviewdauer variierte zwischen 30 -120 Minuten. Alle Interviews
wurden auf Tonband aufgenommen und transkribiert. Die Interviews wur-
den von vier Mitgliedern des Forschungsteams durchgefiihrt. Die Unter-
schiede im Interviewstil, der sowohl auf die verschiedenen Personlichkeiten
der vier Interviewer als auch der Interviewpartner zurilickzufiihren ist,
erschwert die Datenanalyse etwas.

Die 29 giiltigen Interviews sind folgendermassen verteilt:

BS ZH

B Stationirer Arzte 4 4
Sektor

Pflege 2 3

Heime 2 1

B Ambulanter Arzte 2 3
Sektor

Pflege 2 2

B Patientenorganisation 2 1

B Vertrauensarzt 2 1

B Total 14 15

Datenanalyse
Die Textanalyse wurde mit dem Computerprogramm ATLAS/ti gemacht. Der
Fragebogen wurde mit SAS ausgewertet.

Die Inhaltsanalyse der Texte gliedert sich in vier Phasen:

1. In der ersten Phase wurden die Interviews transkribiert und korrigiert. Me-
moranden und Eindriicke zum Interview wurden direkt nach dem Inter-
view von den Interviewern schriftlich festgehalten.

2. In einer zweiten Phase wurden die Interviews codiert. Das Entschliisseln
aller relevanten Aussagen im Text ergab 346 Codes. Diese wurden disku-
tiert und auf 259 Codes reduziert, die dann den acht Themenbereichen des
Leitfadens zugeordnet wurden.

3. In der dritten Phase wurden fiir jeden Themenbereich Kategorien erstellt
und die Codes diesen zugeordnet. So etwas ist hilfreich, um alle Informa-
tionen zu einer Frage zu sammeln und einen greifbareren Eindruck zu be-
kommen, tiber das, was gesagt wurde (Unterschiede und Ahnlichkeiten
werden sichtbar). Aussagen zu bestimmten Fragen werden herausgefiltert,
um gewisse Themen zu illustrieren.

4. Fiir die Synthese wurden in der vierten Phase die Kategorien miteinander
in Verbindung gebracht.
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Die Rolle der Massenmedien

Methodik der Datenerhebung

«Die Inhaltsanalyse ist eine empirische Methode zur systematischen, inter-
subjektiv nachvollziehbaren Beschreibung inhaltlicher und formaler Merk-
male von Mitteilungen» [9]. Die drei zentralen Begriffe «empirische Metho-
de», «systematisch» und «intersubjektiv nachvollziehbar» sollen kurz erldu-
tert werden.

B Empirische Methode bezeichnet die Art und Weise, in der die Inhaltsana-
lyse zu wissenschaftlichen Erkenntnissen fiihrt; empirisch ist das Vorgehen
dann, wenn das Erkenntnisobjekt ein wahrnehmbares Korrelat von Indi-
katoren in der Realitét besitzt.

B Die Systematik bezieht sich sowohl auf die klar strukturierte Vorgehens-
weise beim Umsetzen der Forschungsaufgabe in eine Forschungsstrategie
als auch auf deren Anwendung auf das Untersuchungsmaterial. Dazu
gehoren beispielsweise die Formulierung priifbarer Hypothesen, die Fest-
legung des relevanten Untersuchungsmaterials, die Entwicklung eines Ka-
tegoriensystemes mit Definitionen und allgemeinen Codieranweisungen
sowie die Uberpriifung von Validitdt und Reliabilitat.

B Intersubjektiv nachvollziehbar ist eine Arbeit dann, wenn sie auch von an-
deren reproduziert werden kann. Um dieser Forderung nach Objektivitat
Gentige zu tun, ist es unerldsslich, das genaue Verfahren offenzulegen; d.h.
der Analysevorgang muss so detailliert beschrieben werden, dass er nach-
vollziehbar ist. Eine Inhaltsanalyse, die dieses Qualitdtsmerkmal nicht auf-
weist, ist irrelevant.

Die Inhaltsanalyse erlaubt es, Aussagen iiber Kommunikator und Rezipien-
ten, die nicht mehr erreichbar sind, zu machen. Weiter ist der Forscher nicht
auf die Kooperation von Versuchspersonen angewiesen und auch der Zeit-
punkt der tatsachlichen Datenerhebung ist nicht von Bedeutung. Es tritt auch
keine Veranderung des Untersuchungsobjektes durch die Untersuchung auf;
die Untersuchung ist beliebig reproduzierbar und nicht zuletzt auch kosten-
glinstig. Ebenfalls geeignet ist die Methode, um grosse Datensatze zu bear-
beiten. Der Inhaltsanalyse geht es neben der rein formalen Beschreibung von
Mitteilungen in der Regel um die wissenschaftliche Analyse von Kommuni-
kationsvorgangen anhand von Aussage und Medium. Die Mitteilung und das
benutzte Medium sind zwar das Untersuchungsmaterial, aber meist interes-
siert der sich in der Mitteilung manifestierende Kommunikationsvorgang, sei
es im Bezug auf den Kommunikator oder den Rezipienten. Mittels einem Set
von Fragen, die aus den Hypothesen abgeleitet sind, wird das Untersu-
chungsmaterial analysiert.
Dabei lassen sich verschiedene inhaltsanalytische Ansatze unterscheiden: der
formal-deskriptive, der diagnostische und der prognostische Ansatz.

Beim formal-deskriptiven Ansatz stehen nicht inhaltliche, sondern rein
dusserliche Merkmale im Vordergrund; die Dimensionen sind Abfragen nach
formalen Kriterien.
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In Ergdnzung dazu steht der diagnostische Ansatz; er will etwas liber die Be-
ziehung Kommunikator — Mitteilung aussagen, und versucht deshalb Fragen
nach der Kenntnis, der Fahigkeit des Autors, der intendierten Wirkung oder
den Wertvorstellungen zu beantworten.

Der prognostische Ansatz schliesslich versucht, von Mitteilungsmerkma-
len auf die Wirkung beim Rezipienten zu schliessen. Die Aussagekraft solcher
inhaltsanalytisch fundierten Inferenzen auf Kommunikatorabsichten und Le-
serreaktionen ist jedoch begrenzt und kann somit nur tendenziell formuliert
werden oder muss durch externe Daten iiber Kommunikator und Rezipient
gestiitzt werden.

Die vorliegende Studie konzentriert sich auf den formal-deskriptiven Ansatz,
schliesst jedoch kontextuelle Uberlegungen sowohl in diagnostischer wie pro-
gnostischer Richtung mit ein. Zur Beantwortung der Forschungsfragen wur-
de ein Codebuch mit den entsprechenden Dimensionen und Kategorien er-
arbeitet; es stellt die Operationalisierung der Fragen in messbare, systematisch
erfassbare Einheiten dar. Die Datensammlung und Auswertung erfolgte mit-
tels SPSS.

Stichprobe

Die insgesamt 42 Artikel umfassende Stichprobe aus verschiedenen Deutsch-
schweizer Tages- und Wochenzeitungen wahrend der Monate Januar und Fe-
bruar 1999 stammen aus dem Schweizerischen Sozialarchiv.
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Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig M Basler Zeitung 13 31.0 31.0 31.0
B Berner Zeitung 1 2.4 2.4 33.3
B Der Bund 4 9.5 9.5 42.9
B Neue Luzerner Zeitung 2 4.8 4.8 47.6
B NZZ 3 7.1 7.1 54.8
B St. Galler Tagblatt 2 4.8 4.8 59.5
B Tagesanzeiger 5 11.9 11.9 71.4
B Urner Wochenblatt 2 4.8 4.8 78.2
B Weltwoche 8 19.0 19.0 95.2
B Wochenzeitung 2 4.8 4.8 100.0
B Gesamt 42 100.0 100.0

Das Schweizerische Sozialarchiv ist eine traditionsreiche Institution von gesamt-
schweizerischer und internationaler Bedeutung. Mit seinen Bibliotheks-,
Dokumentations- und Archivbestdnden besitzt das Sozialarchiv eine sehr
umfangreiche Sammlung von Dokumenten verschiedenster Art: Biicher, Zeit-
schriften, Zeitungen, Jahresberichte, Broschiiren, Flugblatter, Poster und Pla-
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kate, Archivalien, Zeitungsausschnitte, Bilddokumente etc. Dank der frithen
Spezialisierung und dank einer kontinuierlichen, langjahrigen Sammeltatig-
keit sind diese Dokumente fiir die historische und sozialwissenschaftliche For-
schung besonders wertvoll. Seit der Griindung hat sich das Sozialarchiv auf
die Dokumentation der sogenannten sozialen Frage, sozialer Bewegungen
und des gesellschaftlichen Wandels konzentriert. Als Spezialbibliothek und als
thematisch orientiertes Archiv verfligt es heute iiber einmalige Quellen-
bestande, die fiir Forschungsarbeiten und Ausstellungen sowohlim Inland als
auch im Ausland rege benutzt werden. Zur Zeit werden etwa 40 inldndische
Zeitungen ausgewertet. Alle Landesteile und die meisten Kantone sind vertre-
ten, womit ein reprdsentativer Querschnitt der schweizerischen Tagespresse
garantiert ist.

Das Sample ist im wissenschaftlichen Sinne beziiglich des Inhaltes als repra-
sentativ zu bezeichnen, jedoch nicht, was den quantitativen Output an
Medienberichterstattung anbelangt. Um letzteres zu gewdahrleisten, miissten
samtliche Berichte im erwdhnten Zeitraum gesammelt und analysiert werden.

Haufigkeit der Akteure

Gultige  Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig B kein (weiterer) Akteur 1 2.4 2.4 2.4
B Veronica Schaller (BS) 15 35.7 35.7 38.1
® Samuel Bhend (BE) 1 2.4 2.4 40.5
B weitere GesundheitsdirektorInnen 2 4.8 4.8 45.2
B Inst./Org.aus dem pol. Bereich 1 2,4 2.4 47.6
B weitere Pers. aus dem pol. Bereich 1 2.4 2,4 50.0
B Heinrich Brunner 1 2,4 2,4 52.4
B Spezialistinnen 2 4.8 4.8 57.1
B Oswald Oelz (ZH) 1 2,4 2,4 59.5
B Daniel Biedermann (BS) 1 2,4 2,4 61.9
B weitere Chefarztinnen 1 2,4 2,4 64.3
B weitere SpitaldirektorInnen 1 2,4 2,4 66.7
B weitere Pers. aus dem med. Bereich 3 7.1 7.1 73.8
B Ruth Baumann B 14.3 14.3 88.1
B GesundheitsokonomInnen 2 4.8 4.8 92.9
B Kontrollstelle fiir Heilmittel 1 2,4 2,4 95.2
B (Medizin-) EthikerInnen 1 2,4 2,4 97.6
B andere Pers./Inst./Org. 1 2.4 2.4 100.0
B Gesamt 42 100.0 100.0
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Gultige  Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig M kein (weiterer) Akteur 5] 14.3 14.3 14.3
B Veronica Schaller (BS) 2 4.8 4.8 19.0
B Verena Diener (ZH) 1 2.4 2.4 21.4
B Otto Piller 2 4.8 4.8 26.2
B Ruth Dreifuss 1 2.4 2.4 28.6
B weitere GesundheitsdirektorInnen 1 2.4 2.4 31.0
B Sanitatsdirektorenkonferenz 1 2.4 2.4 33.3
B Inst./Org. aus dem pol. Bereich 3 7.1 7.1 40.5
B weitere Pers. aus dem pol. Bereich 3 7.1 7.1 47.6
B Heinrich Brunner 3 7.1 7.1 54.5
B Spezialistinnen 2 4.8 4.8 59.5
® Oswald Oelz (ZH) 1 2.4 2.4 61.9
B Daniel Biedermann (BS) 2 4.8 4.8 66.7
B Inst./Org. aus dem med. Bereich 4 9.5 9.5 76.2
B weitere Pers. aus dem med. Bereich 2 4.8 4.8 81.0
B Krankenkassen/Versicherungen 3 7.1 7.1 88.1
B GesundheitsokonomInnen 2 4.8 4.8 92.9
B andere Pers./Inst./Org. 3 7.1 7.1 100.0
B Gesamt 42 100.0 100.0

Giltige  Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig ™ kein (weiterer) Akteur 12 28.6 28.6 26.6
B Veronica Schaller (BS) 2 4.8 4.8 33.3
B Otto Piller 3 7.1 7.1 40.5
B Inst./Org.aus dem pol. Bereich 3 7.1 7.1 47.6
B weitere Pers. aus dem pol. Bereich 3 7.1 7.1 54.8
B Werner Widmer (ZH) 2 4.8 4.8 59.5
B weitere SpitaldirektorInnen 1 2.4 2.4 61.9
B Inst./Org. aus dem med. Bereich 1 2.4 2.4 64.3
B weitere Pers. aus dem med. Bereich 3 7.1 7.1 71.4
B Krankenkassen/Versicherungen 2 4.8 4.8 78.2
B Ruth Baumann 1 2.4 2.4 78.6
B GesundheitsokonomInnen 2 4.8 4.8 83.3
B Schw. Patientenorganisation 1 2.4 2.4 85.7
B andere Pers./Inst./Org. 5] 14.3 14.3 100.0
B Gesamt 42 100.0 100.0
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Gultige  Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig M kein (weiterer) Akteur 25 59.5 5.5 59.5
B Veronica Schaller (BS) 1 2.4 2.4 61.9
B Otto Piller 3 7.1 7.1 69.0
B weitere Pers.aus dem pol. Bereich 1 2.4 2.4 71.4
B Daniel Biedermann (BS) 1 2.4 2.4 73.8
B Inst./Org.aus dem med. Bereich 1 2.4 2.4 76.2
B Krankenkassen/Versicherungen 2 4.8 4.8 81.0
B Ruth Baumann 1 2.4 2.4 83.3
B GesundheitsokonomInnen 1 2.4 2.4 85.7
B andere Pers./Inst./Org. B 14.3 14.3 100.0
B Gesamt 42 100.0 100.0

Anmerkungen

' Bundesamt fiir Statistik, Neuchatel 2000, 14 Gesundheit, Kosten des Ge-
sundheitswesens, Detaillierte Ergebnisse 1998 und Entwicklung seit 1960;
Tabelle T9 & T10

Miindliche Aussage von Herrn Raymond Rossel, welcher diese Statistiken
beim BFS erstellt

> Bundesamt fiir Statistik, Neuchatel 2000, 14 Gesundheit, Kosten des Ge-
sundheitswesens, Detaillierte Ergebnisse 1998 und Entwicklung seit 1960,
T17 Seite 52

Eidgenossische Finanzverwaltung, Bern 2000, Finanzstatistik der offentli-
chen Haushalte, Kantonsfinanzen 1999

> KSK/CAMS Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer, Be-
handlungsfallstatistik z.B. 1996

Bundesamt fiir Sozialversicherung 1997; Materialienbericht; Struktur, Ver-
fahren und Kosten der HMO-Praxen; Neue Formen der Krankenversiche-
rung; Untersuchungsbericht 4; Forschungsbericht Nr. 5/98

7 Herr H. Kénzig, BSV hat von 1991 bis 1995 die Datansammlung, —aufbe-
reitung und —analyse koordiniert und das entsprechende Zahlenmaterial
fiir die vorliegende Kostenanalyse zur Verfiigung gestellt

Bundesamt fiir Statistik, Jahresdurchschnitt des Landesindexes der Kon-
sumentenpreise (90/91: 5.9%, 91/92: 4.0%, 92/93: 3.3%, 93/94: 0.9%,
94/95: 1.8%, 95/96: 0.8%, 96/97: 0.5%, 97/98: 0.0%, 98/99: 0.8%)
Friih, Werner: Inhaltsanalyse: Theorie und Praxis. Miinchen 1991.
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Anhang 2
Kurzbiographie der Projektmitarbeiter

Doris Schopper, Dr. med., PhD, MPH
Schweizerisches Tropeninstitut und Interdisziplindres Institut fir Ethik im
Gesundheitswesen

B Dr. med., Fachdrztin FMH fiir interne Medizin (1978 und 1986)

B MPH (1988) und PhD (1992), Harvard University in Public Health mit Spe-
zialisierung auf gesundheitspolitische Analysen, Gesundheitsokonomie
und Evaluierung

B langjahrige Tatigkeit und Forschungsarbeit in Entwicklungslandern mit
Spezialisierung in AIDS, inkl. Verantwortliche fiir AIDS Politik der WHO
(1992-95)

B langjdhrige Mitarbeiterin, Schweizer und internationale Prisidentin der
humanitdren Organisation Médecins Sans Frontieres

B Ausarbeitung eines Berichts zur gesamtheitlichen Gesundheitsplanung des
Kantons Genf, der als Grundlage zur Entwicklung einer Gesundheitspolitik
dient (Mandat der Genfer Regierung, 1996-97)

B Seit 1999 Health policy adviser, Schweizerisches Tropeninstitut

Ruth Baumann-Hélzle, Dr. theol. VDM
Interdisziplinares Institut fiir Ethik im Gesundheitswesen, Ziirich

B Dr. theol. VDM, promoviert im Bereich Sozialethik an der Universitat
Ziirich

B USA Aufenthalt, Arbeit an einschldgigen Ethik Instituten und an der Har-
vard Divinity School (1984-1987)

B Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Sozialethik der Universitat
Ziirich (1989-1999)

B Leitung des unabhadngigen Arbeitskreises fiir eine faire Mittel- und Leistungs-
verteilung im schweizerischen Gesundheitswesen (1998-1999)

B Mitglied verschiedener nationaler und kantonaler Ethikkommissionen

B Dozentin fiir Medizin- und Pflegeethik und Ethik des Gesundheitswesens

B Zahlreiche Publikationen zu ethischen Fragen im Gesundheitswesen

B Seit 1999 Leiterin des interdisziplindren Instituts fiir Ethik im Gesundheits-
wesen

Marcel Tanner, Prof., PhD, MSc, MPH
Schweizerisches Tropeninstitut (STI), Basel

B MSc und PhD in medizinischer Biologie

B Seit 1979 Arbeiten in Epidemiologie und Public Health als Forscher, Aus-
bildner und Beteiligter der direkten Umsetzung

B 6 Jahre Aufenthalt in Afrika (1979-1985: Kamerun, Liberia und Tansania)
und Tatigkeit als Leiter von Forschungsstationen, Berater von Regierungen
und Mitarbeiter der Gesundheitsplanung

B MPH, London School of Hygiene & Tropical Medicine (1986-87)
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B Habilitation Universitat Basel (1987)

B Aufbau und Leitung des Departementes Gesundheitswesen & Epidemio-
logie am STI (1988-1996)

W Professur in Epidemiologie und med. Parasitologie sowie Aufbau des inter-
fakultdaren Promotionsprogramms in Epidemilogie an der Universitat Basel
(seit 1992, Lehrstuhl seit 1993)

W Direktor STI seit 1997, Mitglied von internationalen und nationalen Exper-
tengruppen in Public Health und Epidemiologie

Iris Beeler, Dr. med.
Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin Zirich

B Studium der Medizin in Basel und Bern

B Doktorarbeit: chronic respiratory aslalosis (NEJM 1991;324(20):1394-401)

B Assistenzdrztin auf der Chirurgie, Psychiatrie und im toxikologischen Infor-
mationszentrum Zirich

B Seit 1998 wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Sozial- und Praven-
tivmedizin Ziirich u.a. auf der Abteilung Medizinische Okonomie (Projek-
te: Leistungskontrolling in einer Krankenversicherung, Kostenanalyse neu-
er Technologien, Studie zur Evaluation des Hausarztlabors, psycho-
therapeutische Versorgung in der Schweiz, volkswirtschaftlicher Nutzen
korperlicher Aktivitat)

Barbara Hansli, lic. phil.
IPMZ- Institut fiir Publizistikwissenschaft und Medienforschung der Univer-
sitdt Ziirich.

B Studium der Publizistik, Soziologie und Pddagogische Psychologie an der
Universitdt Ziirich.

B Teilnahme an der Projektgruppe «Politische Kommunikation in Schweizer
Medien»; verfassen der Forschungsarbeit: «Nachberichterstattung zur
EWR-Abstimmung».

B Im Rahmen des NFP 42 «Die Rollen der Massenmedien bei der Vermittlung
schweizerischer Aussenpolitik» Mitarbeit in der Forschungsgruppe «Input-
Output-Analyse der Offentlichkeitsarbeit des EDA»

B Lizentiatsarbeit «Politikvermittlung: Offentlichkeitsarbeit und Medien-
wirklichkeit».

Frank Lange, dipl.Soziologie, MPH
Interdisziplinares Institut fiir Ethik im Gesundheitswesen, Zirich

B Ausbildung zum Industriekaufmann

B Studium der Soziologie mit Schwerpunkt Medizinsoziologie an der Freien
Universitdat Berlin. Diplomarbeit: Entlastungswirkung des Pflegeversiche-
rungsgesetzes in der hauslichen Pflege.

B MPH im Rahmen des interuniversitaren Nachdiplomstudiums der Univer-
sitditen Basel, Bern und Ziirich. Master-Thesis: vergleichende Studie der In-
jektionslokale in der Schweiz. (2000)

B Pflegearbeit in mehreren Bereichen des Gesundheitswesens: Geriatrie,
Behindertenpflege, Basler Biirgerspital (zwischen 1983 und 1992)
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B Mitarbeit an der Studie «Intervenants en toxicomanie et prévention de
la transmission du VIH» am Institut de médecine sociale et préventive,
Lausanne (1998-1999).

Felix Roth, lic. rer. pol.
Schweizerisches Tropeninstitut (STI), Basel

B Studium der Wirtschaftswissenschaften an der Universitat Basel

B Nachdiplomstudium fiir Entwicklungsldander an der ETH in Ziirich (NADEL)

m Wissenschaftlicher Mitarbeiter bei der Offentlichen Krankenkasse Basel
(OKK) (1986-91)

B Kaufmdinnischer Leiter und stv. Geschaftsfiihrer des Gesundheitsplan HMO
Basel (1991-96)

B Stiftungsrat und Sekretadr der Stiftung HMO (1994-1996)

B Seit 1997: Schweizerisches Tropeninstitut Basel, Stv. Bereichsleiter 'Swiss
Centre for International Health'

B Seit Juni 1999: Geschaftsfiihrer EQUAM Stiftung (Externe Qualitdts-
kontrolle in Managed Care)
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