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Gesundheitswesen — Aspekte gesellschaftlicher Solidaritat
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Le ,capital“ de la grande majorité de la population est composé:

e de la santé,
e d’une force de travail
e de droits a la protection sociale.

Pierre-Yves Greber!

Einleitung

Das Gesundheitswesen steht seit langerer Zeit im Rampenlicht der Offentlichkeit. Dabei
geht es meist um die Kosten, welche die Einzelnen, die soziale Krankenversicherung oder
die Steuerzahlenden zu Gibernehmen haben. Es werden mannigfaltige Diagnosen gestellt
und zahlreiche Therapien fiir das Gesundheitswesen vorgeschlagen.? Im Folgenden steht
die gesellschaftliche Solidaritat im Mittelpunkt, welche sich in den Einrichtungen des

Gesundheitswesens ausdriickt.

Wahrend in der Zeit des wirtschaftlichen Wachstums die Systeme der sozialen Sicherheit
weiterentwickelt werden konnten und dadurch die Sozialleistungen zunahmen, verhindern
heute die demographischen Strukturen, die zunehmenden Gesundheitskosten sowie die
zunehmende Zahl der in wirtschaftlichen Schwierigkeiten lebenden Menschen (junge

Familien, Arbeitslose) eine Verminderung der Ausgaben fir die soziale Sicherheit.

Aus den unterschiedlichen Bildern von Gesundheit und Krankheit® entwickeln sich
unterschiedliche Konzepte zur Aufrechterhaltung von Gesundheit oder Beseitigung bzw.

Linderung von Krankheit. Der Philosoph Ernst Bloch hat dies wie folgt ausgedriickt:

! SZS/RSAS Nr. 44/2000 S. 395.
2vgl. als Beispiel fiir viele: Ayoubi/Huth S. 22 ff.
3 vgl. Pauli/White/McWhinney S. 95 ff.
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Gesundheit ist ein schwankender Begriff, wenn nicht unmittelbar medizinisch, so sozial.
Gesundbheit ist tiberhaupt nicht nur ein medizinischer, sondern Uberwiegend ein
gesellschaftlicher Begriff. Gesundheit wiederherstellen, heisst in Wahrheit: den Kranken
zu jener Art von Gesundheit bringen, die in der jeweiligen Gesellschaft die jeweils aner-
kannte ist, ja in der Gesellschaft selbst erst gebildet wurde. Also sind selbst fur die blosse
Absicht der Wiederherstellung die Ziele des Wieder wechselnd, mehr: sie werden selber
erst von der jeweiligen Gesellschaft als "Norm" gesetzt. Gesundheit ist in der kapitalisti-
schen Gesellschaft Erwerbsfahigkeit, unter Griechen war sie Genussféahigkeit, im Mittel-
alter Glaubensfahigkeit. Krankheit galt damals als Stinde (daher vor allem die furchtbare
Behandlung der Irren, in Ketten und Kerker), also war der siindenarme Mensch der

bestgeratene. *

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat in der Prdambel ihrer Verfassung die
Gesundheit wie folgt definiert: ,Gesundheit ist der Zustand vollkommenen kdrperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen von Krankheit.®> Ein
Mensch ist in diesem ganzheitlichen Sinn gesund, wenn er aussere und innere
LAnforderungen bewadltigt, dabei eine zufriedenstellende Kontinuitat des Selbsterlebens
(Identitat) sichert*® und sich im jeweiligen historischen und gesellschaftlichen Kontext

moglichst selber zu verwirklichen vermag.”

Die Gesundheitspolitik muss aus Sicht dieser Abhandlung die Fragen von Gesundheit und
Krankheit immer wieder in einen ibergeordneten gesellschaftspolitischen Zusammenhang
stellen. Wirklich erfolgreich wurden die Bemiihungen der Medizin erst in den letzten 150
Jahren, einerseits als Folge der entscheidenden hygienischen, erndhrungsmassigen und
sozialen Fortschritte und andererseits als direkte Auswirkung der Weiterentwicklung der

medizinischen Wissenschaften.? Politische Massnahmen, die gesundheitsschadigende

“ Bloch S. 539/540.

® Zitiert nach Pfliger-Demann, S. 67.
5 Hurrelmann S. 17.

"Vgl. Fah S. 34 ff.

8 Carigiet S. 136 (mit Hinweisen).
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Mechanismen sozialer Verhaltnisse reduzieren, sind heute immer noch notwendig, auch

wenn sie in der &ffentlichen Diskussion selten mehr erscheinen.®

Die gesellschaftlichen und individuellen Lebensbedingungen sowie die individuelle
Lebensfiihrung™ wirken sich zweifellos auf die Gesundheit der Menschen aus™. Dies, wie
auch der Umstand, dass immer mehr gesellschaftliche und existenzielle Fragestellungen
mit den Mdglichkeiten der Medizin geldst werden (sollen), erschwert - nebst der Frage
nach dem direkten (Kosten-)Nutzen-Verhaltnis medizinischer Dienstleistungen - den
gesellschaftlichen Konsens fur eine verbindliche (normative) Steuerung der Medizin und
des gesamten Gesundheitswesens enorm. Die Gesamtkosten Uber eine normative
Steuerung der Medizin, im Sinne von ,Welche Medizin ist fir wen nach welchen

Prinzipien erhéltlich bzw. zur Verfiigung zu stellen?*, zu senken, ist schwierig.*

Einfacher ist es und stellt immer noch die Stossrichtung des Handelns zahlreicher
Politikerinnen und Politiker dar, die Kosten des Gesundheitswesens zu verlagern (z.B. mit
einer héheren Selbstbeteiligung von den Gesunden auf die Kranken oder mit einer
Pflegeversicherung von den Jungen auf die Alten). Oder die Verlagerung der Kosten
erfolgt in der anderen Richtung, in Verwirklichung gesellschaftlicher Solidaritat, mit einer
einkommensabhéangigen Finanzierung von den Armen auf die Reichen. Ohne normative
Steuerungen wird es jedoch bei beiden Stossrichtungen zu weiteren ineffizienten
Kostensteigerungen kommen und damit die die gesellschaftliche Solidaritat gefahrdende

Verschleuderung von Ressourcen letzten Endes nicht eingedammt.™

Wenn es nicht gelingt, in absehbarer Zukunft grundsatzliche Reformen aufzugleisen, wird
erst mit zusatzlichem Leidensdruck Neues méglich sein, was aber vor allem fir die
wirtschaftlich schwécheren Teile der Gesellschaft zu schmerzlichen Eingriffen fiihren wird.
Effizienz und Effektivitat der gesellschaftlichen Solidaritat bedirfen genauer Betrachtung

und vernetzter, interdisziplinarer Uberprifung.

® Martin S. 155 ff.

10vgl. Stampfer S. 16 ff.

™ Es sei in diesem Zusammenhang lediglich die tiefere Lebenserwartung armer gegentiber reichen
Menschen in Erinnerung gerufen. Vgl. Schwank S. 140 ff.

12v/gl. Gartner S. 173 ff.
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Die soziale Sicherheit, wie sie in der Schweiz in den vergangenen Jahrzehnten aufgebaut
worden ist, begriindet Vertrauen in die unsichere unvorhersehbare Zukunft.** Dieses
Vertrauen verliert aufgrund der in dieser Abhandlung beschriebenen Faktoren
(demographische Entwicklung, sozialer Wandel, Wirtschaftsentwicklung) an Boden und
wird zusatzlich durch immer komplexer werdende Fragen erschittert. Letztere dussern
sich vor allem in der Rechtszersplitterung und in einer beinahe unibersichtlichen Fille an

Gesetzen und einer ausgesprochen differenzierten Rechtssprechung.™

Das Bewusstsein darum, dass auch in reichen Staaten finanzielle Ressourcen beschrankt
sind, ist notwendig und unverzichtbar.'® Dieses Wahrnehmen von 6konomischen
Rahmenbedingungen muss aber stets erganzt bleiben durch ein ebenso deutliches
Bewusstsein fir die sozialen Bedirfnisse, fur die méglichen und notwendigen, allenfalls
auch fur neu zu gestaltende Formen der sozialen und kulturellen Teilhabe an der
Gesellschaft: Alte und Kranke auszugrenzen, in einen Zustand der Minderwertigkeit
zurtickzuwerfen, vertragt sich mit den Prinzipien einer demokratischen Gesellschaft

nicht.’” Soziale Sicherheit ist stets eine Frage des politischen Willens.

Die soziale Krankenversicherung ist zu Recht so konzipiert, dass die Gesunden und
Jungen mit ihren Pramien stets mehr einbezahlen, als sie an Leistungen beziehen. Dies
tun sie im Bewusstsein und mit der Sicherheit, dass sie — wie es die Erfahrung zeigt — zu
einem spateren Zeitpunkt, oft im Alter, dann wieder mehr Leistungen beziehen, als sie mit
ihren Pramien zu finanzieren im Stande sind. Im gleichen Zusammenhang sind die
aktuellen Trends zu wiirdigen und zu bekdmpfen, dass Teile der bisher durch
Sozialversicherungen getragenen Leistungen durch private Versicherungen, durch die
Sozialhilfe oder durch die vermehrte Einforderung von freiwilliger Arbeit (z.B. fur die

Pflege von Angehdérigen) zu ersetzen sind. Den Preis hierfuir bezahlen in der Regel die

13 v/gl. Ziircher S. 149 ff.

1 vgl. Riemer-Kafka S. 357 ff.

15 vgl. Riemer-Kafka S. 359.

18 Cf. Ziircher S. 150.

v/gl. Touraine im Vorwort zu Guillemard S. 16.
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schwéacheren Glieder der Gesellschaft — in Verletzung der Bestrebungen der

Gleichstellung sind dies oft die Frauen.™®

Strukturelle Reformen bewegen sich zwischen den Idealtypen Wettbewerb und
Regulierungsstrategie.'® Dabei sind Chancen und Risiken wie Flexibilitat, gesundheitliche
Chancengleichheit und Entsolidarisierung zu beachten. Als Beispiel fur eine Reform mit
erhohter gesellschaftlicher Solidaritat sei im Folgenden kurz die gesundheitliche

Versorgung der Betagten kurz skizziert.*

Weder Alter noch Jugend sind lediglich kostenrelevante Gréssen. Das Alter stellt die
Zukunft eines jeden Menschen dar. Die damit verbundenen Hoffnungen richten sich auf
ein gesundes oder beschwerdenfreies Alter. Allein aufgrund der demographischen Ent-
wicklungen nun die gesellschaftliche Solidaritat zu reduzieren, befriedigt nicht. Begriffe
wie Rentnerschwemme, Altersexplosion oder Uberalterung verraten ein seltsames
Menschenbild. Welches ist denn nun die richtige Verteilung zwischen Jung und Alt? Die
oft zitierten Bilder der Kostenexplosion, des Krieges der Generationen, der Aufkiindigung
des Generationenvertrages vernachlassigen mit ihrer geradezu blinden Fixierung auf die

Kosten der sozialen Sicherheit die Frage nach den Kosten der sozialen Unsicherheit.

Die Altersmedizin und die Altenpflege, insbesondere deren Kosten, bewegen die
Menschen: Aufgrund 6konomischer Uberlegungen wird nun von verschiedener Seite eine
starkere Belastung der alteren Menschen im Bereich der sozialen Krankenversicherung
verlangt. So wird zum Beispiel die Einfihrung einer Pflegeversicherung fir die alteren
Menschen gefordert, die allein von den Uber 50-jahrigen Personen zu finanzieren ware.
Dies ist abzulehnen, da damit dem fur die Sozialversicherungen wichtigen Prinzip der

Langfristigkeit zu wenig Rechnung getragen wird. Solidaritat ist stets vielschichtig:

18 v/gl. ausfiihrlich Meier S. 81 ff.
19 Gartner S. 184 ff.
2 |m Folgenden wird dieser Vorschlag naher ausformuliert.
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Die kleine Solidaritat der einzelnen Menschen gegeniber anderen Individuen wird durch
Mitgefihl und Mitleid ausgeldst. Sie dussert sich als Barmherzigkeit und mindet in direkte
Hilfe. Die grosse Solidaritat, verwirklicht in den Einrichtungen des Sozialstaates,
beinhaltet eine starke rationale Komponente, die Gber den moralischen Appell hinausgeht.
Sie rechnet stets mit Erwiderung und enthalt die utilitaristische Idee der Gegenseitigkeit:
Wir tragen zu einer gerechteren solidarischen Gesellschaft bei, weil wir selber auch

einmal auf sie angewiesen sein konnten.*

Zur teilweisen Neuregelung der Finanzierung der Altersgesundheitsversorgung steht ein
bewdahrtes System bereit, das wesentliche Aufgaben von der sozialen
Krankenversicherung Gibernehmen kann. Die Langzeitpflege im Alter und bei Invaliditat
kénnte inskiinftig — im weiter unten beschriebenen Sinne und Umfang — vollumfénglich
oder zu einem grossen Teil von den Erganzungsleistungen zur AHV/IV Gbernommen
werden. Dadurch wiirden inskinftig die Pramienzahlenden zu Lasten der
Steuerzahlenden entlastet, was in diesem Bereich gesellschaftliche Solidaritat
verwirklicht. Uberdies entfiele die fiir die Betroffenen unwiirdige Auseinandersetzung
dariiber, ob die (an und fur sich unbestrittenen) notwendigen Leistungen der
Krankenpflege oder der infolge von Alter und Gebrechlichkeit notwendigen Betreuung
zuzuordnen sind. Die Kosten werden insgesamt nicht reduziert, verédndert wird nur der

Kostentrager.

In dieser Abhandlung werden die Gesundheitsversorgung der Stadt Zirich und
insbesondere das Stadtspital Waid fur verschiedene Aspekte als Beispiel

herangezogen.?

2 Carigiet S. 147.

% Das Stadtspital Waid wurde 1953 ersffnet und verfiigt neben seinen beiden Schwerpunkten
innere Medizin und Chirurgie tiber eine weit iber die Stadtgrenzen hinaus anerkannte Klinik fir
Geriatrie und Rehabilitation.
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1. Das Gesundheitswesen — tragender Pfeiler des Sozialstaats

1.1. Sozialverfassung und Sozialziele

Fur den Grossteil der schweizerischen Bevélkerung stellt die im Zweckartikel der neuen
Verfassung vom 18. April 1998 (BV) fortgeschriebene gemeinsame Wohlfahrt den
elementaren Staatszweck dar (Art. 2 Abs. 2 BV). Der Begriff der gemeinsamen Wohlfahrt
lasst sich nicht eindeutig umschreiben. Es lasst sich nur im jeweiligen geschichtlichen
Kontext verstehen, was zur Daseinsvorsorge des Staates fir seine Einwohnerinnen und
Einwohner gehort. Jedenfalls geht die gemeinsame Wohlfahrt Giber die Gewahrung der
sozialen Sicherheit hinaus: Das Ziel ist eine fir alle befriedigende Teilnahme an der

Gesellschaft. #

Die befriedigende Teilnahme an der Gesellschaft schliesst gesundheitspolitische Aspekte
ein. Neueste Untersuchungen zeigen, dass es nicht die reichsten, sondern die
egalitarsten Nationen sind, deren Bevdlkerung am gesiindesten ist und am langsten
lebt:** Der soziale Status ist fiir den Gesundheitszustand einer Person entscheidend —
und zwar individuell und kollektiv gesehen. Soziale Unterschiede innerhalb eines Landes
fuhren zu einem schlechteren Gesundheitszustand der einkommensschwachen
gegeniiber reichen Menschen.?® Dariiber hinaus ist aber die Lebenserwartung in einem
Land mit grossen Einkommens- und Vermdgensunterschieden zusatzlich tiefer als in
einem Land, in dem die Unterschiede geringer ausfallen (so ist z.B. in Griechenland die

Lebenserwartung héher als in den USA)®.

Der Verfassungsgeber geht davon aus, dass Marktmechanismen nicht allein zu den
Ergebnissen fiihren, welche den obersten Zielen und Werten der staatlichen

Gemeinschaft gerecht werden. In der neuen Bundesverfassung ist deshalb ebenfalls der

/\\ Geldscht: zur Wohlfahrt und

]

Wohlfahrtsartikel nachgefiihrt worden (Art. 94 Abs. 2 BV): Bund und Kantone sollen zur -

wirtschaftlichen Sicherheit der Bevolkerung beitragen, dies ausdriicklich zusammen mit

2 Tschudi S. 12, Riemer-Kafka S. 357 f.

2 vgl. Wilkinson S. 1 ff. — zur Frage der Gleichheit bzw. Gleichwertigkeit vgl. Carigiet S. 51 ff.
% ygl. Kiinzler S. 67 ff. und Schwank S. 137 ff.

% vgl. Prowse S. 12.
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der privaten Wirtschaft. In Art. 94 Abs. 4 BV ist festgehalten, dass unter Abweichung von
der Wirtschaftsfreiheit auch Massnahmen zu verstehen sind, die sich gegen den
Wettbewerb richten.?” Mit diesen zentralen Bestimmungen der Verfassung wird die
sozialpolitische Verantwortung des Staates festgeschrieben und gleichzeitig die

sozialpolitische Einbindung der privaten Wirtschaft eingefordert.

Sowohl der Zweckartikel wie auch der Wohlfahrtsartikel sind programmatischer Natur und
I6sen keine direkten Wirkungen aus. Sie gelten jedoch als ,helvetisch temperierte
Sozialstaatsklausel“. ?® Das Sozialstaatsprinzip wird in verschiedenen
Kompetenzbestimmungen und Gesetzesauftragen in der Verfassung konkretisiert. Der
verfassungsrechtliche Auftrag fir die soziale Krankenversicherung ist in Art. 117 BV zu
finden. Fir diesen Teil der Verfassung hat sich in den letzten Jahrzehnten der Begriff der

Sozialverfassung eingebiirgert.?

Daneben ist die Sozialstaatlichkeit in der neuen Verfassung mit vereinzelten
Bestimmungen im Grundrechtsteil, wie z.B. im Recht auf Existenzsicherung (Art. 12 BV),

und in einem neuen Katalog von Sozialzielen (Art. 41 BV) konkretisiert worden.

Im Katalog der Sozialziele werden deklamatorisch sieben grundlegende Felder der
modernen Sozialpolitik skizziert: An erster Stelle steht die Teilhabe jeder Person an der
sozialen Sicherheit, an zweiter Stelle wird gefordert, dass jede Person, die fir ihre
Gesundheit notwendige Pflege erhalt.* Diese Forderungen richten sich an Bund und
Kantone, und zwar ausdriicklich in Ergdnzung zur persénlichen Verantwortung und zur
privaten Initiative. Bund und Kantone erhalten den Auftrag, die Sozialziele im Rahmen
ihrer verfassungsmassigen Zustandigkeiten und ihrer verfiigbaren Mittel anzustreben (Art.

41 Abs. 3 BV).

27 Der Vorlaufer von Art. 94 Abs. 2 BV war in der Volksabstimmung vom 6. Juli 1947 gleichzeitig
mit dem AHV-Gesetz angenommen worden (Art. 31bis Abs. 1 aBV). Art. 31bis Abs. 2 aBV |oste die
entscheidenden Impulse zur Weiterentwicklung des schweizerischen Sozialversicherungswesens
aus.

28 Rhinow S. 170 (mit Hinweis).

» Die Wirtschaftsverfassung befasst sich dagegen mit Themen wie die Wirtschaftsfreiheit oder die
Eigentumsgarantie.

30 Gesundheit ist eine Grundvoraussetzung fiir die Realisierung von Lebensplanen und damit fiir
Chancengleichheit (vgl. Zircher S. 150 mit Hinweisen).
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Da es sich bei den Sozialzielen lediglich um Staatszielbestimmungen handelt, kénnen aus
ihnen keine unmittelbaren Anspriiche auf staatliche Leistungen abgeleitet werden. Sie
richten sich an die Gesetzgeber und nicht an die rechtsanwendenden Behdorden oder
Instanzen. Bundes- und Kantonsgesetzgeber haben den Weg und die Mittel zu eruieren

und zu bestimmen, welche ihnen zur Zielerreichung als geeignet erscheinen.

Der Eigenverantwortung kommt im Sozialzielkatalog eine hohe Bedeutung zu. Es handelt
sich um einen ethischen Appell und nicht um eine rechtlich durchsetzbare Pflicht -
vergleichbar zu Art. 6 BV, welcher ganz allgemein die individuelle Verantwortung der
Birgerinnen und Birger als massgeblich fur die Bewaltigung der Aufgaben in Staat und
Gesellschaft betrachtet. Der beschriebene Vorbehalt der verfiigbaren Mittel bedeutet,
dass die fir die soziale Sicherheit benétigten Mittel, also auch jene fir die
Krankenversicherung und fir die Gesundheitsversorgung, in einem demokratischen

politischen Prozess zur Verfiigung gestellt werden oder eben nicht. 3*

In der seinerzeitigen parlamentarischen Diskussion waren die Sozialziele zuerst héchst
umstritten. Dem Streit kam eine hohe symbolische Bedeutung zu: Die einen verstanden
die Sozialziele als falsches Zeichen in Richtung Ausbau des Sozialstaates, fir die
anderen bildeten sie eine Bedingung, um dem Verfassungsentwurf iberhaupt zustimmen

zu konnen. ¥

1.2. Grundfragen und aktuelle Konzeption der sozialen Krankenversicherung

Soziale Gerechtigkeit, wie sie sich im sozialen Rechtsstaat verwirklicht, verlangt nach der
ausgleichenden Tatigkeit des Staates. Hier finden die individuelle Freiheit und Autonomie
ihre berechtigten Grenzen. Der notwendige Ausgleich verwirklicht sich in den Instituten

der sozialen Sicherheit. Die differenzierten modernen Gesellschaften sind hier nicht nur in

Strategien der Effizienzsteigerung gefordert, sondern sollen auch eingebettet bleiben in

31 Rhinow S. 175.
32 Carigiet S. 65.
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eine bewusste Orientierung an den massgeblichen Werten der Gerechtigkeit, der

Gleichheit und der Solidaritat.®

Die gemeinsame Wohlfahrt unterscheidet sich vom Wohlstand. Dieser definiert sich nach
rein materiellen Prinzipien, wahrend die Wohlfahrt auch ideelle Komponenten
miteinschliesst. Dem Verfassungsgeber geht es um die Gewahrung und Hebung der
Lebensqualitat. So formulierte der Souveran kurz nach dem 2. Weltkrieg aus dem
damaligen Solidaritatsempfinden heraus die bereits erwahnten Wirtschafts- und
Sozialartikel von Art. 31bis Abs. 1 aBV.

Im 20. Jahrhundert ist die Wohlfahrtsklausel mittels einer reichen Sozialgesetzgebung umge-
setzt worden. Auf dem Gebiet der Krankenversicherung ist dies mit dem auf den 1. Januar
1996 in Kraft getretenen Krankenversicherungsgesetz (KVG) geschehen. Die diesem

Gesetzeswerk zugrunde liegenden hohen ethischen Werte haben dazu gefihrt, dass

e Alte und Junge in der sozialen Krankenversicherung gleich hohe Pramien zu bezahlen
haben,

e Frauen keine héheren Pramien zahlen als Manner®,

e chronisch kranke Menschen nicht ausgesteuert werden kénnen (Gewéahrung sozialer
Sicherheit auch in der Langzeitpflege),

e alle Menschen in der Schweiz aufgrund des Obligatoriums und des umfassenden

Leistungskatalogs an der hohen Leistungsféhigkeit des Gesundheitssystems teilhaben.

Der Leistungskatalog ist umfassend. Wenn er nun, wie es manchenorts in der politischen
Diskussion gefordert wird, massgeblich reduziert wird®®, wird fur eine Mehrheit der
Bevolkerung der Gesundheitsschutz abgebaut und damit auch die gesellschaftliche

Solidaritat reduziert.®® Nebst dem Renteneinkommen aus erster und zweiter Saule stellt

33 Carigiet S. 51.

34 vgl. Riemer-Kafka, Gleichstellung S. 225 und 291 ff.

35 Fir die Situation in den USA vgl. Walzer S. 137 ff.- vgl. auch van Langendonck S. 375 ff.
3 Hohmann S. 377 ff. skizziert das Spannungsfeld zwischen privatem und &ffentlichem
Krankenversicherungsschutz.
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die soziale Krankenversicherung die zweite elementare Stiitze der sozialen Sicherheit im

Alter dar.

Das KVG hat fur die Krankenpflegeversicherung ein Bundesobligatorium eingefiihrt, das —
mit ganz wenigen Ausnahmen — fur die gesamte Wohnbevélkerung gilt. Mit
verschiedenen Massnahmen wirkt das KVG der unter dem alten Recht noch méglichen
Entsolidarisierung entgegen. Dabei geht es vor allem um die Verhinderung der bewussten

Risikoselektion:

e Die Krankenversicherer sind verpflichtet, fir jeden Kanton eine Einheitspramie
festzusetzen, die nur wenige Abweichungen zuldsst, wie beispielsweise in
beschranktem Umfange die Bildung von Pramienregionen innerhalb eines Kantons.
Die Umsetzung in der Praxis vermag allerdings nicht ganz zu befriedigen.

e Die Versicherten kénnen aufgrund der mit dem KVG eingefiihrten Freiziigigkeit, auch
wenn sie krank sind, beliebig die Versicherung wechseln, ochne Nachteile in Kauf
nehmen zu missen.

e Diese volle Freizugigkeit, der Wegfall der Aussteuerung bei lang andauernder
Krankheit sowie das Prinzip, dass Jung und Alt, Kranke und Gesunde gleich hohe
Pramien bezahlen, kommt nicht zuletzt auch der dlteren Generation zu Gute.

o Weiter fallt ins Gewicht, dass fur die Versicherten in der sozialen Krankenversicherung
keine Vorbehalte fur bestehende Krankheiten erhoben werden dirfen. Dies soll

ebenfalls den Wechsel von einer Krankenversicherung zur anderen erleichtern.

Die Finanzierung des Gesundheitswesens weist eine individuelle und eine kollektive
Komponente auf. Zur erstgenannten ist zu sagen, dass die Belastung der Versicherten
durch das aktuelle Kopfpramiensystem der sozialen Krankenversicherung — trotz des
eingerichteten Systems der individuellen Pramienverbilligungen — individuell héchst
unterschiedlich ausfallt. Vor allem der (untere) Mittelstand steht unter hohen finanziellen
Belastungen, die durch eine Umstellung der Finanzierung auf ein — wenigstens teilweise -

einkommens- und vermégensabhangiges System erleichtert werden kdnnten.



13/47

Zahlreiche politische Kreise wehren sich heute noch gegen die Einfihrung eines
(wenigstens teilweise) vom Einkommen abhangigen Pramiensystems fiir die soziale
Krankenversicherung. Zurzeit wird im Parlament stattdessen die Festlegung eines
Sozialziels im KVG diskutiert: Die Pramienbelastung soll einen bestimmten Prozentsatz
des Einkommens nicht ibersteigen. Dazu misste das bestehende
Pramienverbilligungssystem erheblich ausgebaut und in die vollumfangliche
Bundeskompetenz iibergeben werden. So kdnnte inskiinftig vermieden werden, dass
einzelne Kantone nur sehr zurtickhaltend Pramienverbilligungen gewahren bzw.

entsprechende Bundessubventionen geltend machen.

Ein wichtiger Teil des Gesundheitswesens, namlich die Spitalversorgung, wird rund zur
Halfte von der Offentlichen Hand finanziert. Hier realisiert sich also gesellschaftliche
Solidaritat Giber die einkommens- und vermégensabhéngige Finanzierung der Steuern.

Hierauf wird weiter unten noch etwas detaillierter eingegangen.

Das aktuelle Kopfpramiensystem belastet Familien in Giberdurchschnittlich hohem
Ausmass. Verhaltnismassig wenig betroffen sind jene Menschen, die ihre Pramien von
Dritten ganz oder teilweise gedeckt erhalten, sei es nun Giber das System der
Pramienverbilligungen, sei es Gber die Erganzungsleistungen zur AHV/IV oder die
Sozialhilfe. Durch die Maschen dieser sozialen Netze fallen all jene, die sich knapp
oberhalb der entsprechenden Einkommens- oder Vermégensgrenzen befinden. Hierzu
gehort auch die kleine, aber standig wachsende Zahl der Menschen in prekéren
wirtschaftlichen Verhéaltnissen, d.h. im Zustand der standigen oder wiederkehrenden
Armutsgefédhrdung. Diese hangt mit dem sozialen Wandel zusammen, der die Arbeits-
und Lebensbiographien der Menschen zunehmend als weniger gesichert erscheinen

lasst, als es in den ersten dreissig Jahren nach dem 2. Weltkrieg der Fall war.%’

Mit einem tiefgreifenden Risikoausgleich® unter den Krankenversicherern werden jene
Krankenkassen finanziell entschadigt, welche tiberdurchschnittlich viele Frauen und altere

Menschen versichern und deshalb eine ungilinstigere Risikostruktur — mit entsprechend

37 Hierauf ist weiter unten noch etwas detaillierter einzugehen.
3 vgl. Analyse S. 9f.
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héheren Kosten — aufweisen. Dies wird in wachsendem Ausmass von den damit
belasteten Krankenkassen kritisiert, die Uber jingere, vorwiegend mannliche Versicherte

verflgen.

Vom Grundprinzip her sieht das KVG auch fiir die Langzeitpflege die volle Ubernahme der
Pflegekosten durch die Krankenversicherer vor, und zwar unabhéngig davon, ob sie
wahrend eines Spitalaufenthaltes, im Alters- oder Pflegeheim oder infolge
Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen entstehen. In der Umsetzung des KVG ist dieser
Grundsatz bis heute nur teilweise realisiert worden. Die von den Krankenkassen zu
tibernehmenden Kosten bei Heimaufenthalten werden — abgestuft nach vier
Pflegebedarfsstufen — nur bis zu einer bestimmten Hohe vergitet, die nicht
kostendeckend ist. Das gleiche gilt fir die Spitex-Kosten. Die so von der sozialen
Krankenversicherung nicht ilbernommenen Kosten werden von den betroffenen
Menschen selber aufgebracht, durch deren Angehdrige finanziert oder, unter bestimmten
Voraussetzungen von den Erganzungsleistungen zur AHV/IV ibernommen.

Als soziales Entschadigungssystem, das zwischen der klassischen Sozialversicherung
und der als letztes Auffangnetz konzipierten Sozialhilfe steht, sind die
Ergéanzungsleistungen zur AHV/IV fiir die &lteren Menschen in der Schweiz zu einem
unverzichtbaren Element ihrer sozialen Sicherheit geworden: Von der sozialen
Krankenversicherung nicht gedeckte Aufwendungen und Heimkosten werden aufgrund
eines klaren Rechtsanspruches vergitet. Ebenso werden Mietzinskosten fur die eigene
Wohnung tbernommen und wird insgesamt ein angemessenes Existenzminimum

garantiert.

Die Erganzungsleistungen zur AHV/IV werden vollumfanglich aus Steuermitteln finanziert.
Die Gesellschaft verwirklicht durch diese Art der Finanzierung gesellschaftliche Solidaritéat.
Die zu tbernehmenden Risiken sollen nicht vom Individuum allein getragen werden. Es
sind dies Risiken struktureller Art. Beim Alter ist akzeptiert, dass es sich um ein derartiges
strukturelles Risiko handelt, das nicht von den einzelnen Menschen allein getragen
werden kann. Dies gilt insbesondere fur den Aufwand in der Langzeitpflege. Die
Eigenverantwortung zeigt sich in diesem Umfeld beispielsweise darin, dass bei der

Berechnung der Leistungen das vorhandene Vermdgen in einem bestimmten Umfang
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miteinbezogen wird. Dieses ist ja gerade auch im Sinne der 3. Saule fiir die besonderen
Bedirfnisse im Alter angespart worden. Jene Menschen aber, die aufgrund ihrer
bescheidenen Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse gar nicht in der Lage waren, in
diesem Sinne vorzusorgen, kommen vorbehaltlos in den Genuss von

Erganzungsleistungen zur AHV/IV.*

Mit einer Erhdhung des Vermdgensfreibetrags und des anrechenbaren Vermégens
kénnte der Wirkungskreis der Erganzungsleistungen zur AHV/IV erweitert und damit noch
mehr Menschen leistungsberechtigt werden. Dadurch kdnnte auch die
Auseinandersetzung beziiglich der Unterscheidung zwischen Kosten der Pflege und
solchen der weiteren Betreuung, entscharft werden. Krankenpflege und weitere
Betreuung wiirden weniger gegen einander ausgespielt und eigentlich tGberflissige
Differenzierungen bzw. Abgrenzungen vermieden. Die soziale Krankenversicherung

wirde entsprechend entlastet.

1.3. Zugang zu den Leistungen des Gesundheitswesens und der sozialen Kranken-

versicherung

Die gesellschaftspolitischen Zielsetzungen fir das Gesundheitswesen und die soziale
Krankenversicherung sind bereits skizziert worden: Kurz gesagt geht es dabei um eine
finanziell tragbare und gleichzeitig qualitativ optimale Grundversorgung fir alle Menschen

in der Schweiz.*

Fur die betroffenen Menschen stellt der Zugang zu den benétigten Leistungen des
Gesundheitswesens nebst dem Leistungsumfang und den individuell zu tragenden Kosten
die Kernfrage dar.** Mangelnde Information (iber das bestehende Leistungsangebot stellt
in der Gegenwart kein Problem mehr dar. Es kann im Gegenteil geradezu von einer Flut
von Informationen zum medizinischen Angebot gesprochen werden, die tiber Radio und

Fernsehen sowie Internet verbreitet werden. Allerdings stellen sich in diesem

39vgl. zur Berechnungsmethodik Carigiet S. 152 ff. (mit zahlreichen Hinweisen).
“0vgl. Analyse S. 25 ff.
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Zusammenhang verschiedene Fragen, so unter anderem jene nach der Relevanz und

Aussagekraft der dargebotenen Informationen.*

Welche medizinische, pflegerische oder andere therapeutische Leistung wo angeboten
wird oder angeboten werden soll, ist eine Entscheidung, die nicht allein auf
wissenschaftlichen, d.h. schwergewichtig medizinischen,
wirtschaftswissenschaftlichen oder versorgungsmedizinischen Kriterien beruht, obwohl

dieser Eindruck manchenorts geweckt wird.*®

Eine ebenso grosse Rolle spielen Wertungen tiber Art und Methodik des
Leistungsangebots, die von unterschiedlichen Menschenbildern und ethischen Systemen
gepréagt sind. Daruber hinaus sind mannigfaltige wirtschaftliche Interessen bedeutsam;
erwahnt seien standespolitische Interessen, Interessen der Industrie (insbesondere der
Pharmaindustrie und jener der Medizinaltechnik) usw. Es zeigt sich, dass Gesundheit ein
Gut darstellt, das sich rein wirtschaftlichen Marktinteressen entzieht. Ein Mensch handelt

und urteilt anders, sobald er krank geworden ist.

Die Politik ist in diesem Spannungsfeld hin und her gerissen, oft geradezu gelahmt von
den divergierenden Anspriichen. Als Ausweg wird immer wieder nach Rationierung
gerufen. Diese steht allerdings in einem besonderen Verhaltnis zum Grundwert der
(sozialen) Gerechtigkeit. Vertieft kann in diesem Zusammenhang hierauf nicht
eingegangen werden. Theoretisch besticht zwar die Forderung, zwischen einem
unverzichtbaren Kern und dem bloss Winschbaren in der Gesundheitsversorgung zu
unterscheiden, und letzteres vollumféanglich der privaten Finanzierung zu Gberlassen, sie
scheitert aber in der Umsetzung an einer Medizin, die sich oft nicht darum bemiiht,
Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit nachzuweisen, oder nicht in der
Lage ist, einen Konsens dariiber herzustellen.* Rationierungen, welche zum Teil auch als

faire Mittelverteilung bezeichnet werden, wirken jedoch stets dahin, dass in erster Linie

“1vgl. Rossi/Sartoris S. 228 ff.

“2ygl. Analyse S. 29

“3vgl. hierzu van Langendonck S. 371 ff.

a4 Analyse, Anhang II, S. 12 u.a. mit Hinweis auf den viel beachteten Versuch, die solidarisch
finanzierten Behandlungen fiir Krankheiten im US-Bundesstaat Oregon im Einzelnen zu definieren.
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sowieso schon benachteiligte Menschen ausgegrenzt und so weiter benachteiligt

werden.®®

In westeuropaischen Verhéltnissen sind Diskussionen Uber die Rationierung von

46 \wenn sie von einer rein 6konomischen

medizinischen Leistungen unangebracht,
Sichtweise geleitet sind. Die soziale Krankenversicherung der Schweiz mit ihrer gut
ausgebauten Grundversorgung universeller Pragung®’ stellt die sozialpolitisch
angemessene Bewaltigungsstrategie dar. Das heisst nun aber nicht, dass jede Diskussion
unterlassen werden soll, welche Leistungen wo und in welchem Ausmass angeboten

werden sollen.

Das Gegenteil ist der Fall: Die Wirksamkeit und die Angemessenheit von medizinischen
Leistungen®® sollten vermehrt tiberpriift und diskutiert werden. Bis zum heutigen Zeitpunkt
wird dies oft unterlassen. Technischer Fortschritt wird meist ohne weitere Uberpriifung
von Vornherein als notwenig bzw. niitzlich angesehen. In der wissenschaftlichen Literatur
wird z.B. den (medizinischen) Misserfolgen zuwenig publizistische Beachtung
geschenkt.”® Die Beurteilung der Wirksamkeit medizinischer Methoden und eine
Guterabwéagung sind ethisch zweckméassig und angemessen, vor allem wenn sie nicht

aus rein wirtschaftlichen Blickwinkeln erfolgen.*

Verdeckte Rationierungen finden heute bereits dort statt, wo 6ffentlichen Spitdlern z.B.
mittels Globalbudgets nicht mehr geniigend finanzielle Mittel zur Verfligung gestellt
werden und dadurch fiir gewisse Eingriffe und Behandlungen lange, zum Teil Giberaus
lange Wartezeiten entstehen oder nicht a jour gehaltene Infrastrukturen verschiedene
Eingriffe und Behandlungen gar nicht mehr zulassen. Vermégende Patientinnen und

Patienten kdnnen in solchen Fallen auf private Spitaler ausweichen.

5 vgl. Martin S. 155 ff.

“®vgl. Gilliand S. 81. und Ziircher S. 149 ff.

“" Die Vorziige von universellen Gesundheitsversorgungen beschreibt Balandi S. 361 ff.
“8 Prinzip der Evidence based medicine.

49 Vgl. Beck-Bornholdt/Dubben, die sich ausfihrlich tiber Nutzen und fehlenden Nutzen in
medizinischen Neuentwicklungen und in der Forschung auslassen.
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2. Herausforderungen an die Solidaritat im Gesundheitswesen

2.1. Alterung der modernen Gesellschaften

a) Demographische Entwicklungen

Ein héheres Alter zu erreichen, stellt heutzutage kein Privileg von wenigen reichen
Menschen mehr dar. Im letzten Jahrhundert hat sich in der Schweiz die Zahl der Giber 65-
jahrigen Menschen verfiinffacht, jene der iiber 80-jahrigen verfiinfzehnfacht.>* Im gleichen
Zeitraum hat sich die Wohnbevdlkerung lediglich verdoppelt: 1995 ist die sieben Millionen-
Marke Uberschritten worden. Zurzeit betragt der Anteil der tiber 65-jahrigen Menschen
rund 15 % der Bevélkerung. Jener der iber 80-jahrigen rund 5 %. Diese Anteile werden
sich in den nachsten 50 Jahren auf rund 25 % bzw. rund 10 % der Gesamtbevélkerung

erhohen.®?

Dank den veranderten Lebensbedingungen und dem medizinischen Fortschritt bleiben die
alter werdenden Menschen in der Gegenwart wesentlich langer fit als noch vor wenigen
Jahrzehnten. Krankheits- und schmerzfreie Lebensjahre haben zugenommen. Mit
zunehmendem Alter verlagern sich die Fahigkeiten der Menschen: Erfahrung,
Urteilsfahigkeit und Integrationsfahigkeiten werden bedeutsamer als Lernfahigkeit und
Dynamik. Mit der Pensionierung setzt heute in der Regel ein neuer, von hoher Autonomie
gepréagter Lebensabschnitt ein. Es kann ganz allgemein von einer Zunahme der
Lebenschancen im Alter gesprochen werden. Allerdings sind auch der modernen Medizin

beim Bewaltigen des Alterungsprozesses Grenzen gesetzt.

%0 Zu den méglichen Reformdeterminanten des Gesundheitswesens Hohmann S. 422 ff. — vg.
Gilliand S. 81 ff.

5 Atlas Population Agé S. 5.

°2 Szenarien S. 38 ff.
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b) Existenzsicherung im Alter

Seit der Einfiihrung der Erganzungsleistungen zur AHV/IV im Jahr 1966 gilt die Gleichung
alt gleich arm nicht mehr. Alter bedeutet in der Gegenwart selten finanzielle Abhangigkeit
von der Sozialhilfe oder von Verwandten. Ein stetig wachsender Teil der betagten
Bevolkerung lebt sogar in besseren wirtschaftlichen Verhéltnissen als manche
Erwerbstatige.>® Allerdings unterliegen hoch betagte Menschen — und damit vor allem
Frauen — immer noch einem erhéhten Armutsrisiko. lhre Benachteiligung wéhrend der

erwerbsfahigen Zeit setzt sich im Rentenalter logischerweise fort.>.

Die Erganzungsleistungen zur AHV erfillen fiir kranke und pflegebedurftige altere
Menschen eine wichtige zusatzliche Aufgabe. Sie stellen in der Schweiz eine eigentliche
Heimpflegeversicherung dar.*® Die hohen Kosten, die heute im Bereich der Langzeitpflege
(vorwiegend der hochbetagten Menschen) entstehen, kénnen von den Betroffenen, auch
wenn sie dem Mittelstand entstammen, logischerweise oft nicht mehr gedeckt werden.
Hier leistet das System der Ergédnzungsleistungen zur AHV enorm viel: In der ganzen
Schweiz sind rund 60 % der in einem Alters- oder Pflegeheim lebenden AHV-Berechtigten

auf derartige Leistungen angewiesen.*®

Mit den Erganzungsleistungen zur AHV werden die teilweise bedeutenden Unterschiede
und Ungleichheiten innerhalb der alteren Bevélkerung effizient ausgeglichen. Die
Ergéanzungsleistungen zur AHV werden auch fir den wachsenden alternden Teil der

Bevolkerung auslandischer Herkunft wichtig werden.

Gesellschaftliche Solidaritat ist dann am wirksamsten, wenn sie am wenigsten sektoriell
handelt. Im System der Ergédnzungsleistungen zur AHV ist beispielsweise die Abgrenzung
zwischen krankheits- und altersbedingter Pflege wenig bedeutsam. Der grundsétzlich

bestehende Rechtsanspruch kann jederzeit erfolgreich geltend gemacht werden, wenn

3 vgl. Kndpfel S. 33 ff. und Carigiet S. 133 (mit Hinweis).

% Carigiet S. 134 (mit Hinweisen).

55 Mit der 2. ELG-Revision, die am 1. Januar 1987 in Kraft getreten ist, wurde die Wirksamkeit des
S&/stems in diesem Bereich entscheidend verbessert.

*Svgl. Carigiet S. 155 ff.
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entsprechende eigene Mittel zur Ubernahme der Kosten der Langzeitpflege fehlen.
Auseinandersetzungen, dariiber, welche Aufwendungen wegen des Alters
(Betreuungskosten) und welche wegen Krankheit (Pflegekosten) entstehen, entfallt.

Stigmatisierung und Ausgrenzung werden reduziert.

Die reicheren alten Menschen verwirklichen ihre Solidaritat mit den armen alten
Menschen im System der Ergénzungsleistungen zur AHV dadurch, dass sie dies
wesentlich mitfinanzieren. Der bereits bestehende Einbezug der alteren Generationen ins
Steuersystem kann durch Erbschafts- oder Kapitalgewinnsteuern, auf einfache und

gleichzeitig effiziente Art weiter erhdht werden.

Der Charakter sowohl der sozialen Krankenversicherung als auch der 1. Saule, zu der die
Ergéanzungsleistungen zur AHV zu z&hlen sind, ist universeller Natur. Grundsétzlich sind
alle Einwohnerinnen und Einwohner versichert und berechtigt. Derartig konzipierte
Volksversicherungen kommen den Idealen des Gesellschafts- und des
Generationenvertrages am Nachsten. So universell bzw. allgemein die
Leistungsberechtigung ist, so universell sollte auch die Finanzierung sein.
Sonderversicherungen, wie eine lediglich von den alteren Menschen zu finanzierende
Pflegeversicherung, widersprechen dem Grundprinzip der gesellschaftlichen Solidaritat.
Diese entspringt einem Gefiihl der Zusammengehdérigkeit und orientiert sich an den

gemeinsamen Herausforderungen, Notsituationen und Bedrohungen. Es

wird eine wichtige Differenz von Solidaritat zu anderen, politisch-ethischen Leitideen, wie
Freiheit, Gleichheit und Gerechtigkeit sichtbar. Solidaritat eignet Parteilichkeit, die in
Intoleranz, Nepotismus, Korruption und Unterdriickung umschlagen kann. Es gibt legitime
und illegitime Formen der Solidaritat. In letzteren verschafft sich ganz einfach der
Gruppenegoismus Ausdruck. Gruppensolidaritaten erhalten ihre Legitimitat erst im
Horizont Gibergeordneter Rechte — dem Gemeinwohl und den Menschenrechten. Anders
gesagt: Jede Form der Solidaritat bleibt der umfassenden Forderung der Gerechtigkeit
unterworfen. (...) Soll die Solidaritat nicht durch einen moralisierenden Gestus berfordert

werden, sind die genannten Grenzen, Leerstellen und Gefahrdungen anzuerkennen: Die
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Solidaritat hat eine utilitaristisch begrenzte Reichweite, und ihr ist das Risiko immanent,

dass sie in ihr Gegenteil entartet.”’

Dass die modernen Gesellschaften altern, stellt sie nicht vor unlésbare
Herausforderungen. Die Orientierung an den Grundwerten der sozialen Gerechtigkeit und
Freiheit kann fir die Menschen jeden Alters positive Entwicklungen férdern. Kurzfristige

und von Gruppenegoismen geleitete Betrachtungsweisen fuhren in die Irre.

c) Alter und Gesundheitskosten

Was die im Alter anfallenden Gesundheitskosten betrifft, steht fest, dass die
Behandlungskosten sowie die Bezilige der Versicherten nicht mit zunehmendem Alter
héher werden, sondern dass die hochsten Gesundheitskosten im letzten Lebensjahr eines
Menschen anfallen. Da nun die Menschen generell alter werden, langer leben, erleben sie
ihr letztes Lebensjahr eben auch in hohem oder h6herem Alter, was in diesem Bereich zu

entsprechenden Kosten fiihrt.*®

Im Stadtspital Waid stellt sich die Altersstruktur der behandelten Patientinnen und

Patienten im Jahr 2001 wie folgt dar:>°

Alter Patientinnen

und Patienten %
0-59 2'276 31,2
60 - 79 2'742 37,6
80 - 89 1'765 24,2
90 und mehr Jahre 510 7,0

Dass die Stadt Zirich — wie andere Stadte und Kantone - an ihrem Stadtspital Waid einen
Schwerpunkt der Altersmedizin gesetzt hat, ist aufgrund dieser Fakten ohne Weiteres

nachzuvollziehen und ein wichtiges Zeichen fir die Zukunft. Geriatrie stellt eine

5" Noti S. 168 f.
%8 Carigiet S. 20 (mit Hinweisen).
% Geschaftsbericht Stadt Zirich 2001 S. 41.
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besondere Art der Medizin dar. Sie ist keine Medizin, die den schnellen Erfolg verspricht.
Es gilt vielmehr, diesen Patientinnen und Patienten Lebensqualitat zurtickzugeben, ihre
Autonomie wiederherzustellen — fir den Alltag in den eigenen vier Wanden oder in einem
Heim. Dass das geriatrische Leistungsangebot teurer ist, als jenes fur die aktive,
erwerbstatige Bevolkerung, trifft nicht zu. Allerdings fallen die Vergiitungen der
Krankenversicherer fiir geriatrische Leistungen in der Regel tiefer aus als fir die

klassische Akutmedizin.

2.2. Die Finanzierung des Gesundheitswesens

a) Strukturelle und weitere Rahmenbedingungen

Die Gesundheitsversorgung wird in der Schweiz zum gréssten Teil durch 6ffentliche oder
von der 6ffentlichen Hand subventionierte Spitaler mit gemeinnitziger Ausrichtung, von
privaten Arztinnen und Arzten, von 6ffentlichen oder privaten Alters- und Pflegeheimen
sowie Spitex-Organisationen wahrgenommen. Die zur sozialen Krankenversicherung

zugelassenen Leistungserbringer werden im KVG ausdriicklich bezeichnet:

Darlber hinaus erwdhnt das KVG Personen, welche auf arztliche Anordnung oder im
arztlichen Auftrag Leistungen erbringen und Organisationen, die solche Personen
beschéaftigen. Grundsatzlich bedirfen alle Leistungserbringer einer Zulassung, wenn sie
fur die soziale Krankenversicherung tatig sein wollen. Fiir die Versicherten ist dies von
Bedeutung, da sie zu Lasten der sozialen Krankenversicherung nur zugelassene

Fachpersonen und Organisationen beanspruchen kénnen.

Die Kantone verfiigen im Bereich der Spitaler mit der Spitalplanung tber ein Instrument
zur Steuerung des Angebots. Die mit dem KVG eingefuhrten Spitalplanungen und
Spitallisten haben zur Schliessung verschiedener Spitéler und zu einem gewissen
Bettenabbau gefiihrt.®® Die Bindung der Spitalplanung an die kantonalen Grenzen vermag
nicht vollumfénglich zu befriedigen. Erstrebenswert ist eine bessere interkantonale

Koordination bei der Infrastruktur- und Leistungsplanung.
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Im Gegensatz zur Spitalversorgung untersteht die Zulassung der frei praktizierenden
Arztinnen und Arzte noch keiner Planung, obwohl den Arztinnen und Arzten eine
Schlisselstellung im Gesundheitswesen zukommt, da sie nicht nur tber die eigenen,
sondern auch Uber die Leistungen, die von andern Leistungserbringern erbracht werden,
entscheiden. Mangels wirksamer Instrumente besteht in der Schweiz zurzeit immer noch
keine Mdglichkeit zur Steuerung des Angebots im ambulanten Bereich (sowohl bei den

frei praktizierenden Arztinnen und Arzten, als auch bei den Spitalern).®

Beim Gesundheitsmarkt handelt es sich um einen Angebotsmarkt: Wegen ihres
Informationsvorsprungs bestimmen die Anbieter die Nachfrage in erheblichem Mass.?? Die
im Einzelfall erbrachten Leistungen sind bezlglich Art und Qualitat nicht homogen: Die
nachfragenden Patientinnen und Patienten haben wenig Mdglichkeit, vor
Inanspruchnahme einer Leistung eine Ubersicht iiber den Markt zu gewinnen. Weil die
Nachfrage angebotsinduziert ist, ist sie beinahe unbeschrankt. Solange die
Nachfragenden einen Nutzen erwarten, werden zusétzliche Leistungen verlangt. Die
Preise steuern die nachgefragte Menge nicht in bedeutendem Ausmass, da die
entstehenden Kosten nur zu einem kleinen Teil von den Nachfragenden direkt getragen,
sondern zum grossen Teil tiber die Krankenversicherung gedeckt werden. Fir jene
Leistungen, die von der Krankenversicherung ibernommen werden, stehen die Preise

nicht im Vordergrund des Interesses.®®

Die Patientinnen und Patienten sind in unterschiedlicher Art und Weise in der Lage, ihre
Wiinsche und Forderungen gegeniiber manchen Leistungserbringern durchzusetzen.
Schéatzungen haben jiingst ergeben, dass in 34,3 % der Konsultationen (dies entspricht in
der Schweiz fiir das Jahr 2000 19,4 Millionen Arztbesuchen) von den Patientinnen und
Patienten mindestens ein zusatzlicher Wunsch nach gewissen Leistungen ausgesprochen

wurde. In 75,7 % der Félle wurden diese Forderungen von den behandelnden Arztinnen

80vgl. Analyse S. 11 1.

®1 Die interkantonalen Vergleiche der Arztedichte und der Kosten lassen es als wahrscheinlich
erscheinen, dass mit der Steuerung des Angebots auch im ambulanten Bereich ein betrachtliches
Einsparungspotential erzielt werden kénnte (Analyse S. 11 f.).

%2vgl. Niejahr S. 15.



und Arzten vollstandig akzeptiert und in 18,7 % der Fille teilweise. Die zuséatzlichen
Wiinsche der Patientinnen und Patienten betrafen in absteigender Reihenfolge:

Diagnostische Untersuchungen (15,8 % der Konsultationen), Termine bei anderen
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Arztinnen und Arzten (12 %), Medikamentenverordnungen, Arztzeugnisse (8,7 %) und

Nachbetreuung oder stationdre Behandlung (4,4 %). Dabei spielt die Vermittlung von

(méglichen) Krankheitsbildern und ihren Behandlungsméglichkeiten durch die Medien

eine gewisse

Der Betrieb von Spitalern und weiteren Einrichtungen des Gesundheitswesens (wie

Rolle.%

Alters- und Pflegeheime, Spitex-Organisationen usw.) stellt die Tragerschaften — oft sind

es die Gemeinden - vor grosse Herausforderungen.®® Besonders bedeutsam ist der in den

letzten 10 Jahren massiv erhdhte Patientenumschlag. Jm Stadtspital Waid wurden im Jahr /{

2001 an 85'761 Pflegetagen 7'293 Patientinnen und Patienten behandelt. Die Entwicklung
seit 1990 stellt sich wie folgt dar:®®

Jahr Patientinnen/Patienten Pflegetage
1990 5161 106'250
1995 °' 6'140 87'660
1998 *° 6'769 87’881
2001 7'293 85'761

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer pro Patientin/Patient reduzierte sich also
von 21,7 Tagen (1990) auf 12,1 Tage (2001).

8 vgl. Analyse

% vgl. hierzu Analyse S. 29 (mit Quellenhinweis).

S.1

% Wenn die Kantone diese Aufgabe nicht an die Gemeinden delegiert haben, betreiben sie die

Spitéler selber.

56 Stadt Ziirich, Gesundheits- und Umweltdepartement Geschaftsberichte 2001 S. 41, 1998 S. 36,

1995 S. 46, 1990 S. 58.

57 Letztes Jahr vor Inkraftsetzung KVG.
% |Inkraftsetzung KVG: 1.1.1996, Inkraftsetzung Ziircher Spitalliste: 1.1.1998 (Abbau zahlreicher
Spitalbetten im Kanton Zdirich).

Geldscht: Mit diesen Mitteln
wurden
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Die Verkiirzung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer hat verschiedene Ursachen. An
erster Stelle ist der medizinische Fortschritt zu erwédhnen. Er erméglicht es, - zur Freude
der Betroffenen (und der Arbeitgeber) - zahlreiche Behandlungen zeitlich massiv zu
verkiirzen. Viele Operationen stellen zunehmend weniger schwere Eingriffe in die kérperli-
che Integritat dar. Die Intensitat der Behandlungen und der Pflege hat aufgrund der
kiirzeren Aufenthaltsdauern innerhalb weniger Jahre sehr stark zugenommen. Dies stellt

nicht zuletzt an das Personal grosse Anforderungen.

Als Grund fir die Verkiirzung der Aufenthaltsdauern sind an zweiter Stelle nach dem
medizinischen Fortschritt neue Finanzierungsmodelle zu erwéhnen, die kirzere
Aufenthaltsdauern fiir die Spitaler finanziell attraktiver machen sollen (Fallpauschalen,
Globalbudgets etc.). Diese Modelle kénnen dazu missbraucht werden, Kosten von den
tibergeordneten Subvenienten (Kantone) und von den Krankenversicherern auf die

Tragerschaften abzuwélzen.

Kirzere Aufenthaltsdauern sind vor allem fir altere Menschen und ihr Umfeld meist
belastend. Deshalb werden vermehrt nach einem Spitalaufenthalt temporére Eintritte in
eine Pflegeinstitution (in der Regel in ein Pflegeheim) notwendig. Eine wachsende Zahl
von Patientinnen und Patienten verlasst das Pflegeheim nach wenigen Wochen allerdings

wieder und ist fahig, in den eigenen Wanden einigermassen selbstandig zu leben.

b) Entwicklung und Verteilung der Gesundheitskosten

Dem unbestritten hohen Nutzen des schweizerischen Gesundheitswesens stehen hohe
Kosten gegeniiber:®® Kein anderes Land in Europa gibt pro Einwohnerin und Einwohner
so viel Geld aus wie die Schweiz.”® Die verlassliche Quantifizierung des Nutzens ist
allerdings schwierig. In der 6ffentlichen Wahrnehmung ist der Nutzen zweifellos hoch.
Sorgen bereiten in erster Linie Fragen der Finanzierung, die sich stets anlasslich der

jahrlichen Pramienerhéhungen der Krankenkassen artikulieren. Die Entwicklung der

9vgl. zur Kostensituation Analyse S. 23 ff.
O Niejahr S. 15.
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Aufwendungen des Gesundheitswesens in der Schweiz stellt sich wie folgt dar: Die
Gesamtkosten haben sich von 18,4 Milliarden Franken (1985) auf 43,3 Milliarden Franken
(2000) erhoht.” Die Ausgaben der Krankenversicherung haben im Jahr 2000 rund 17,8

Milliarden Franken betragen.”

Der Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt, (BIP) belief sich 1970 noch auf /{ Gelscht: Bundesamt

\[ Gelboscht: ...............

5,7 %. 1997 erreichte er bereits 10,7 %.” Es gibt keine objektiven wirtschaftlichen
Kriterien, wie hoch der Anteil der Gesundheitskosten am BIP sein soll oder darf. Fest
steht jedenfalls, dass ein enger Zusammenhang zwischen grossem materiellem
Wohlstand und hohen Gesundheitsausgaben besteht.” Ein Anteil von 10 — 15 % am BIP
(inkl. der Ausgaben fiir die soziale Krankenversicherung) kann fur das Gesundheitswesen
eines reichen Landes wie der Schweiz als durchaus vertretbar und angemessen

betrachtet werden.

Die Arbeitgeber tragen rund 7 % zur Finanzierung bei, wahrend die 6ffentliche Hand
(Bund, Kantone und Gemeinden) rund 25 % finanziert (rund die Hélfte der
Spitalversorgung fiir allgemein Versicherte sowie die Pramienverbilligung fur
Einkommensschwache).”® Die Mitwirkung der Arbeitgeber verwirklicht sich vor allem im
Bereich der obligatorischen Unfallversicherung. Diese wird schwergewichtig von der
Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt (SUVA) und den Privatversicherern getragen.
Die Leistungen fur Unfall sind starker reglementiert und kontrolliert als jene der sozialen
Krankenversicherung, was sich durch die unterschiedliche Komplexitat des Risikos

Krankheit gegeniiber dem Risiko Unfall erklaren lasst.

/{ Geldscht: |
v

" Pharma-Information, Das Gesundheitswesen in der Schweiz (Leistungen, Kosten, Preise), Basel
Ausgabe 1999 S. 40 und Ausgabe 2002 S. 38.

2 pharma-Information, Das Gesundheitswesen in der Schweiz (Leistungen, Kosten, Preise), Basel
Ausgabe 2002 S. 59.

™ Rossel S. 6.

™ Carigiet S. 139 (mit Hinweisen).

5 Das Gesundheitswesen in der Schweiz (Leistungen, Kosten, Preise), Basel Ausgabe 2002 S. 42
sowie ausfiihrlich Rossel S. 20 ff. und 48 ff.
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Die Finanzierung des schweizerischen Gesundheitswesens betont mit verschiedenen
Mechanismen die Eigenverantwortung: Nebst dem Grundprinzip der Kopfpramien haben
die Patientinnen und Patienten wesentliche Teile der Behandlungen zusatzlich tber
Selbstbehalte und Franchisen mitzufinanzieren. Insgesamt finanzieren die privaten
Haushalte rund zwei Drittel des Gesundheitswesens (Krankenkassenpramien,
Selbstbehalte, Franchisen, Zahnarztkosten, Pramien fur Unfallversicherung, fur
Zusatzversicherungen zur Krankenversicherung usw.).”® Die Leistungen der sozialen
Krankenversicherung an die Aufenthalte in Alters- und Pflegeheimen sind zurzeit noch
verhaltnismassig gering. Das Gleiche gilt fir die Vergiitung von Spitex-Leistungen. Dies
fahrt dazu, dass die entsprechenden Auslagen ebenfalls von den privaten Haushalten
tibernommen werden missen, soweit hier nicht die Ergdnzungsleistungen zur AHV/IV
einspringen oder notfalls auch die Sozialhilfe.”” Dass die Zahnarztkosten grundsatzlich
von den Patientinnen und Patienten selber ibernommen werden miissen, erhodht die
finanzielle Eigenverantwortung der Patientinnen und Patienten noch mehr. Die soziale

Krankenversicherung ist in gleichem Ausmass entlastet.

In der hohen Selbstbeteiligung unterscheidet sich die Schweiz von zahlreichen anderen
europdischen Landern. In Deutschland wird zurzeit die vermehrte finanzielle
Selbstbeteiligung der Patientinnen und Patienten diskutiert. Im Vergleich zu den
Regelungen in der Schweiz, in Schweden oder Frankreich sind die aktuellen
diesbeziiglichen Belastungen fiir die Deutschen geradezu marginal. Bereits die Gedanken
an entsprechende Veranderungen stossen auf grossen Widerstand: Es ist unbestritten,
dass Franchisen und Selbstbehalte und auch die vollstandige Ubernahme der
Zahnarztkosten Kranke stérker belasten als Gesunde. Dies wird teilweise in Kauf
genommen, weil derartige Mechanismen, wenn sie massvoll ausgestaltet sind, die
Effizienz des Gesundheitssystems (in allerdings begrenztem Umfang) zu erhdéhen
vermogen.’® Vertieftere wissenschaftliche Untersuchungen zu dieser Frage sind jedoch
noch an die Hand zu nehmen: Selbstbehalte und Franchisen stellen fir die Versicherten

einen direkten Bezug zwischen bezogenen Leistungen und dafiir aufzubringenden

' Das Gesundheitswesen in der Schweiz (Leistungen, Kosten, Preise), Basel Ausgabe 2002 S. 42
—vgl. auch Analyse S. 3 f.

"Vgl. Rossel S. 19 ff.

8 Niejahr S. 16.
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Vergitungen her. Dies kann - muss aber nicht - dazu fiihren, dass Versicherte sparsamer
mit Versicherungsleistungen umgehen, als wenn diese nur indirekt iber die
Krankenkassenpramien oder den Staat finanziert werden.” Eine grundsatzlich noch
héhere Selbstbeteiligung ohne Riicksichtnahme auf die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
der Betroffenen ist abzulehnen: Arme und wirtschaftlich Schwache wéren die

Leidtragenden.

Von Bedeutung ist, dass das grundsatzliche Solidarsystem der Krankenversicherung in
der Schweiz mit einem einkommens- und vermdgensunabhéangigen Kopfpramiensystem
unsolidarisch finanziert wird. Es handelt sich also um ein Solidarsystem, das nur bedingt
effizient einen Ausgleich zwischen Arm und Reich schafft. Fur die zu erbringenden
Leistungen wird davon ausgegangen, dass auch fiir Arme das Beste in der Medizin
gerade genug sei. In keinem anderen Teil des Sozialstaates ist das Streben nach einer
klassenlosen Gesellschaft — von der Grundidee her gesehen, so ausgepragt, wie im
Gesundheitswesen und in der sozialen Krankenversicherung.® In der Realitét jedoch
findet sich diese eigentlich grundsatzlich wiinschenswerte Gleichbehandlung aller
Patientinnen und Patienten so nicht. So bestimmen Bildungsniveau, soziales
Durchsetzungsvermdgen und Selbstbewusstsein wesentlich tiber den Zugang zu

medizinischen Leistungen mit.®

Ebenso ist es auch in den hoch industrialisierten Landern eine Tatsache, dass Menschen
in armen oder finanzschwachen Verhéltnissen friher sterben als Reiche.
82Gesundheitszustand und Lebenserwartung sind also auch in der Schweiz immer noch
eine Frage der soziobkonomischen Verhaltnisse, auch wenn seit dem 2. Weltkrieg in
dieser Hinsicht bedeutende Verbesserungen erzielt worden sind.®* Ob nun aber die
Schweiz mit den européisch héchsten Gesundheitskosten auch eine entsprechend
qualitativ bessere Gesundheitsversorgung besitzt als beispielsweise Norwegen, die

Niederlande oder Schweden, ist bis heute nicht nachgewiesen. Die Frage nach der

9 Gartner S. 180.

8 Der frithere deutsche Wirtschaftsminister Karl Schiller bezeichnete diesen Trend bzw. diese
Haltung einmal als ,Krankenkassensozialismus“(vgl. Niejahr S. 16).

81 Huwiler/Amstutz/Minder S. 55 ff.

82vgl. Kiinzler S. 67 ff.
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Effizienz der erbrachten Leistungen, also dem Verhaltnis zwischen Leistung und Kosten,
hangt mit jener der gesellschaftlichen Solidaritat zusammen. Dabei ist schon klar, dass
man mit 6konomischen Prinzipien die Regeln eines Solidarsystems allein nicht bestimmen
kann. Andererseits fiihrt die vollstandige Ausserachtlassung der Kosten-Nutzen-Relation
ebenfalls in die Irre, d.h. zu Ineffizienz des Systems bzw. zur Verschwendung von

finanziellen Ressourcen.

Die unsolidarische Finanzierung der Gesundheitsversorgung hat der Gesetzgeber fir die

Spitalkosten mit der Einfihrung des KVG gemildert: Die Spitalkosten fir Leistungen der

obligatorischen Krankenpflegeversicherung werden von den Krankenversicherern und der

offentlichen Hand (Gemeinden und Kanton) grundsétzlich je zur Halfte getragen. In der

Praxis Gibernimmt die 6ffentliche Hand jedoch mehr als die Halfte der Spitalkosten. Als

Beispiel: Die Finanzierungsanteile® haben sich in den letzten Jahren fiir das Stadtspital

Waid wie folgt entwickelt.

Geldscht: Fur das Stadtspital

Waid stellen sich die gesamten
Aufwendungen wie folgt dar:

1

1

Anteil Krankenversi- | Anteil Kanton lUber Restfinanzierung
cherer Staatsbeitrage Stadt

1995 40,1 % 33,5% 26,4 %

1998 427 % 31.5% 25,8 %

2001% 432 % 29.6 % 272 %

Die Spitalkosten werden also zu einem wesentlichen Teil aus Steuermitteln finanziert, was
durch die héhere Belastung der Besserverdienenden im Steuersystem auf einfache Art
und Weise gesellschaftliche Solidaritat verwirklicht. Im Folgenden wird dies exemplarisch
an den Verhéltnissen in der Stadt Zirich dargestellt, zuerst in der Finanzierung fur das
Stadtspital Waid, danach fiir die gesamte kommunale Gesundheitsversorgung: Fir das

Geschaftsjahr 2001 weist das Stadtspital Waid in der Erfolgsrechnung® bei

Gesamtaufwendungen von 97,4 Millionen Franken_ein Betriebsdefizit®” von 32 Millionen

Tabelle von Denise Zbinden ..

1

1

83 Schwank S. 140 ff.

84 Grundlage Daten Finanz- und Rechnungswesen Stadtspital Waid: Pauschale der Kranken-
versicherer im Verhaltnis zu den Kosten pro Pflegetag sowie Staatsbeitrage gemass Abrechnung.
8 Reduktion Staatsbeitragssatz von 56 % auf 51 %.

8 Grundlage Jahresbericht Stadtspital Waid 2001/2002.

87 Betriebsdefizit ohne Raumkosten und Abschreibungen.
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Franken aus. Nach Abzug des Staatsbeitrags von 51 %% verbleiben zu Lasten der

stadtischen Einwohnerinnen und Einwohner die restlichen 49 % oder rund 15,7 Millionen

Franken des durch die soziale Krankenversicherung nicht gedeckten Aufwands. Wenn die

von stadtischen Steuerzahlenden aufgebrachten kantonalen Steuern auch noch

miteinbezogen werden, haben sie insgesamt rund 65 % oder 20,8 Millionen Franken des

sonst nicht gedeckten Betriebsaufwandes iibernommen.®

Fir die gesamte Spitalversorgung, d.h. die Stadtspitdler Waid und Triemli sowie die

mitsubventionierten Spitéler Zollikerberg, Sanitas und Maternité Inselhof Triemli, betragen

die stadtischen Aufwendungen rund 86,4 Millionen Franken® oder rund 4 % der

gesamten Gemeindesteuereinnahmen und fiir alle Aufgaben im Bereich des

Gesundheitswesens® gar rund 157,7 Millionen Franken oder rund 7,2 % der

Gemeindesteuereinnahmen. Diese Aufwendungen sind fir den stadtischen

Finanzhaushalt bedeutsam, aber zu bewaltigen.

3. Ausblick

3.1. Vorbemerkungen

Die Zukunft der Finanzierung der sozialen Sicherheit im Allgemeinen und das weitere
Wachstum der Ausgaben fiir das Gesundheitswesen werden einerseits von der
wirtschaftlichen Entwicklung, dem sozialen Wandel sowie andererseits von den

beschriebenen demographischen Entwicklungen mitbestimmt.

88 Abhangig von der Finanzkraft geméss Verordnung iiber die Staatsbeitrage an die
Krankenpflege.

Im Sinne einer Modellrechnung wird vom kantonalen Beitrag ein Drittel den stadtischen
Einwohnerinnen und Einwohnern zugerechnet — analog zum Umstand, dass die stédtische
Wohnbevdlkerung rund einen Drittel der kantonalen Wohnbevdélkerung ausmacht.

% Grundlage Rechnung Stadt Ziirich 2001, S. 54, funktionale Gliederung der
Verwaltungsrechnung.

! Gemass erwahnter funktionaler Gliederung: Spitéler, Krankenheime, Spitex,
Krankheitsbekampfung, Schulgesundheitsdienst, Lebensmittelkontrolle u. Ubriges - aber ohne
Pflege in Altersheimen.
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Die erhdhte Lebenserwartung fiihrt dazu, dass sich die Rentenphase im Verhaltnis zu der
Erwerbsphase (und zur gesamten Lebensdauer) wesentlich verlangert hat und noch
weiter verlangern wird. Beim Jahrgang 1930 betragt das Verhaltnis der Erwerbs- zu den
Rentenjahre noch drei zu eins, beim Jahrgang 1980 wird es noch lediglich zwei zu eins

betragen.

Insgesamt hat die familidare und berufliche Stabilitat in den vergangenen 10 — 20 Jahren
abgenommen. Die Zahl der Familienhaushalte (Ehepaar mit einem oder mehreren
Kindern) ist stetig zuriickgegangen, sie ist bereits unter 40 % gesunken. In den
Grossstadten betragt die Zahl der Einpersonen-Haushalte bereits mehr als 50 %. Der
Anteil der erwerbstatigen Frauen hat sich stark erhdht und betragt heute bereits tiber 40
%. Der Anteil der Teilzeitarbeit hat sich in den 90-iger Jahren insgesamt beinahe
verdoppelt. Fir immer mehr Menschen wechseln Zeiten der Erwerbstatigkeit mit solchen

der Erwerbslosigkeit ab.

Die aktuellen sozialen Sicherungssysteme orientieren sich demgegeniiber noch an den
traditionellen Haushalts- und Familienstrukturen. Dabei gilt der Mann als Ernéhrer der
Familie und die Mutter als Erzieherin der Kinder. Zudem wird eine konstante
Erwerbstatigkeit des Mannes vorausgesetzt. In der Wirklichkeit sind derartige Verhaltnisse
immer weniger zu finden, was dazu fiihrt, dass gut die Hélfte der heutigen armen

Bevélkerung aus Familien mit Kindern besteht. %

Aufgrund der beschriebenen demographischen Entwicklung und des sozialen Wandels
muss eine zunehmende Belastung der arbeitenden Bevdlkerung erwartet werden. Die

daraus zu ziehenden Schlussfolgerungen fallen nicht einheitlich aus.

Die Darstellung der Zukunft der sozialen Sicherheit, also auch der Méglichkeiten zur
Finanzierung des Gesundheitswesens, hangt wesentlich davon ab, welche Prognosen
herangezogen werden, die ihrerseits von zahlreichen teilweise unbekannten
Entwicklungen abhangen. Uberlegungen zur Zukunft beruhen auf Hypothesen. Oft

werden allerdings komplexe Verhaltnisse zu stark vereinfacht.
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Die Aussagekraft von langjéhrigen Szenarien wird zu Recht als verhéltnismassig
beschrankt beurteilt. Mit jedem Jahr reduziert sich ihre Relevanz Giberdurchschnittlich.
Dies gilt insbesondere fur die Prognosen zur zukinftigen wirtschaftlichen Entwicklung und
die daraus resultierenden Konsequenzen fiur die Verteilungspolitik. Die demographischen

Entwicklungen sind demgegentiber ziemlich zuverlassig vorhersehbar.®®

Ein Primat der Wirtschaftswissenschaften (oder einer anderen Disziplin) fur die
Beurteilung der Zukunft der sozialen Sicherheit ist abzulehnen. Erkenntnisse auf dem
Gebiet der sozialen Sicherheit kénnen nur interdisziplindr gewonnen werden. Selbst
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler lassen in ihren Aussagen normative
Stellungnahmen einfliessen, die auch von persodnlichen Wunschbildern, Erfahrungen oder
Visionen gepragt sind. Dennoch ,ist die Stimme der Wissenschaft die Einzige, die
tiberhaupt aus einer modglichen Beobachterposition kommt, deren viel geschméahte
,Weltfremdheit’ das notwendige Minimum an Distanz erlaubt, und die es sich — aller
Verwurzelungen im Geflecht gesellschaftlicher Interessen zum Trotz — erlauben kann, das

Ganze zu betrachten, die grossen Linien herauszuarbeiten.*®*

3.2. Determinanten und mdogliche Ziele von strukturellen Reformen des
Gesundheitswesens

Im Folgenden werden Determinanten und mégliche Ziele bzw. Voraussetzungen zur

Weiterentwicklung des Gesundheitswesens kurz skizziert.
Unter der Voraussetzung, dass
e gesellschaftliche Solidaritat in der Schweiz auch inskiinftig verwirklicht werden soll, in

den Einrichtungen der sozialen Sicherheit im Allgemeinen, in der

Gesundheitsversorgung im Besonderen,

92 vgl. Carigiet S. 2 ff. und 129 ff.
93 vgl. Knopfel S. 31 ff.
% Stolleis S. 1099.
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die Gestaltung der sozialen Sicherheit bzw. die Vermeidung oder Beseitigung von
sozialer Unsicherheit dem Primat der Politik und nicht dem Primat der Wirtschaft

untersteht;

eingedenk der Erfahrung, dass

die gesellschaftspolitischen Fragen zur sozialen Sicherheit und Unsicherheit mit
o6konomischer Denkweise und entsprechenden Modellen allein nicht beantwortet
werden kdnnen, sondern

der politische Wille entscheidend ist fiir die Garantie von rechtlicher und sozialer
Freiheit, fir die Realisierung von Chancengleichheit und sozialer Gerechtigkeit,

sich die sozio6konomischen Strukturen zu Beginn des 21. Jahrhunderts jedoch
verschlechtern (Zunahme von Armutsgefahrdung und Armut, u.a. in den Familien —
Working poor — Problematik usw.) und sich die Unterschiede zwischen Arm und Reich
verstarkt haben,

in der heutigen Gesundheitsversorgung aufgrund verschiedener Ursachen
(Medizinischer Fortschritt, Nachfragestimulierung durch Medien und Anbieter usw.)
ungesteuerte Mengenausweitungen® stattfinden, die zu hohen Kostensteigerungen
fuhren,

demokratische Mehrheitsfindung allein keine soziale Sicherheit garantiert, sondern erst
der parteientbergreifende Dialog und Diskurs (Beispiele: Schaffung KUVG zu Beginn
des 20. Jahrhunderts, Einfilhrung AHV nach dem 2. Weltkrieg);

Bewusstsein, dass

die Kosten der sozialen Sicherheit aufgrund

e der demographischen Veranderungen (Alterung der Gesellschaft,
Geburtenriickgang),

e des sozialen Wandels (Ruckgang der Erwerbsarbeit, Instabilitat der Erwerbs-,

Familien- und Rentenbiographien usw.) und

% Rossel S. 6 und 13 ff. sowie Hohmann S. 356 f.
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¢ des medizinischen Fortschritts
weiter zunehmen werden, sogar, wenn nur das bisherige Leistungsniveau beibehalten

werden soll,

o die Frage der gesellschaftlichen Solidaritat auch in der Zukunft mit der Frage der
Eigenverantwortung® verbunden bleibt und so beide stets zu hinterfragen und neu zu
definieren sind (Schaffung neuer Leistungen, Abbau oder Reduktion bestehender
Leistungen),

e Gesundheit ein besonderes Gut darstellt, das sich reinen Marktmechanismen entzieht,
Wettbewerb also kein Allheilmittel ist,®’

e der medizinisch-industrielle Komplex aber ein bedeutender Wirtschaftsfaktor ist, der
von zahlreichen Standes- und Wirtschaftinteressen gepragt ist,

e Patientinnen und Patienten in der Regel noch nicht Giber jene Informationen verfligen,
die sie befahigen, zu Diagnose und Therapie eigenstandige (Mit-)Entscheidungen zu
féllen (fehlendes Empowerment der Patientinnen und Patienten),

e zahlreiche Reformvorschlage fiir das Gesundheitswesen wissenschaftlich und
sozialpolitisch noch zu untersuchen sind (Auswirkungen, Vor- und Nachteile) und so
erst der tagespolitischen Diskussion entzogen werden kénnen (Objektivierung der

Erkenntnisse);

ist klar, dass die anstehenden Probleme der sozialen Sicherheit mit einfachen Konzepten

nicht geldst werden kdnnen.

Die aktuellen Vorschlage zur Reform des Gesundheitswesens, iberzeugen nicht, da
dabei die ganze Verantwortung fiir das System den Krankenversicherern tUbertragen

werden soll (Aufhebung des Vertragszwangs mit den frei praktizierenden Arztinnen und

% vgl. Analyse S. 3 ff. (Zusétzlich zur freien Wahl des Krankenversicherers kénnen im heutigen
System der Krankenversicherung die Versicherten unter besonderen angebotenen
Versicherungsformen wahlen (Versicherungen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer,
wie Hausarzt-Modell, HMO (Health Maintenance Organisation); Bonusversicherungen; wahlbare
Franchisen).

9 vgl. Ziircher S. 148 ff.
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Arzten, die monistische Spitalfinanzierung®). Wie diese eine derart grosse strategische
und operative Aufgabe bewaltigen kdnnen, ist — mindestens zur Zeit — noch unklar.
Entsprechende Kontrollmechanismen des Staates und der Patientinnen und Patienten
waren jedenfalls noch zu schaffen. Diese hatten zu garantieren, dass die gesellschaftliche
Solidaritat zwischen Jungen und Alten, Gesunden und Kranken, uneingeschrankt

sichergestellt bleibt.

Entscheidend fir alle zukiinftigen (strukturellen) Massnahmen missen in einem
umfassenden Sinn die Qualitat und die Evidenz der angebotenen Leistungen sein.
Angelpunkt ist dabei die gesteuerte medizinische Versorgung in Netzwerken von
Allgemeinpraktikerinnen und —praktikern, Spezialistinnen und Spezialisten, Akutspitalern
und weiteren Einrichtungen wie Pflegeheimen und Spitexorganisationen. Die
massgeblichen Stichworte sind hier Managed Care®, Case Management'®®, Disease
Management'®, Evidenz der Leistungen.'® Den Hausérztinnen und Hauséarzten kommt
bei der Beratung und Planung sowie bei der Koordination der mittel- und langfristigen, oft
interdisziplinaren Behandlung, die entscheidende Rolle zu.'® Die gesteuerte medizinische
Versorgung in Netzwerken bedeutet im Idealfall, dass alle fiir die Betreuung der
Patientinnen und Patienten benétigten Dienstleistungen auf einander abgestimmt sind

und ein bruchloser Ubergang in das jeweils beste Versorgungssegment erfolgt.

Verschiedene Organisationsformen, Instrumente und Regeln fordern eine derart

integrierende gesundheitliche Versorgung:

9 Alleinige Finanzierung aus einem Pool der Krankenversicherer, Kantone und Gemeinden oder

durch die Krankenversicherer alleine, wobei Kantone und Gemeinden entsprechend andere

Aufgaben zu Gibernehmen hétten, z.B. in den Bereichen Langzeitpflege, Pramienverbilligung.

9 Ubersetzung: gesteuerte Krankenpflege wie Hausarztmodell oder HMO.

190 Ziel des Case- oder Fallmanagements ist es, akute und kostenintensive Stadien chronischer

Erkrankungen zu vermeiden. Die Eigenanstrengungen der Patientinnen und Patienten sollen dabei

%elzstarkt werden. Das Fallmanagement wird durch Mitarbeitende der Krankenversicherer geleistet.
Wird das Gewicht nicht auf den Einzelfall gelegt, sondern auf spezielle, komplexe Erkrankungen

wird von Disease- oder Krankheitsmanagement gesprochen.

102y/q1. Niejahr S. 16.

103 ygl. Analyse S. 30 f.
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e Angebote unter einem Dach erleichtern eine ganzheitliche Problemlésungssicht und
fordern reibungslose Ubergange.™®

e Hausarztinnen- und —arzte-Systeme (Gate keeping) kénnen zu einer besseren
Abstimmung der benétigten Dienste und zur Vermeidung von Doppelspurigkeiten
fihren sowie dazu beitragen, dass alle relevanten Informationen an einer Stelle
zusammenkommen.'® Das schweizerische Gesundheitssystem zeichnet sich
demgegeniiber durch eine starke Spezialisierung und gleichzeitige Fragmentierung
aus. So fehlt oft der Uberblick iiber die verschiedenen Diagnosen bzw.
Behandlungsschritte. Bedeutsam ist Uiberdies, dass in der Schweiz der Hausarzt oder
die Hauséarztin weder die formelle medizinische noch eine finanzielle Verantwortung fur
die gesamte Behandlung der Patientin oder des Patienten besitzt.'*

e Finanzierung aus einer Hand kann die Abstimmung und die besseren Ubergange
zwischen einzelnen Leistungserbringern férdern.

o Differenzierte Selbstbehalte, d.h. an die Wahiméglichkeiten der Versicherten
angepasste Selbstbehalte, férdern die finanzielle Mitverantwortung der Patientinnen
und Patienten. Versicherte, welche sich in Hausarztinnen- und Hausarzte-Systeme
oder HMOs einbinden, oder bei grésseren medizinischen Behandlungen oder
Eingriffen Zweitmeinungen einholen, sich bei aufwandigen, komplexen Behandlungen
einem Disease-Management, d.h. einer Koordination der gesamten Behandlungskette
unterziehen, sollen geringere Selbstbehalte (und eventuell auch tiefre Franchisen)
bezahlen als jene Versicherte, die die Beanspruchung medizinischer und pflegerischer
Dienstleistungen frei wahlen.'®” Mit differenzierten Selbstbehalten kénnen jene

Patientinnen und Patienten, welche unnétig viele Arztinnen und Arzte konsultieren, sich

104 Vgl. die kommunalen Gesundheitszentren Finnlands, in denen alle ambulanten medizinischen
und unterstiitzenden Angebote ,unter einem Dach” vorhanden sind (Analyse, Anhang Il, S. 14) —
vergleichbar in ihrer Wirkung sind auch die in Spitdlern angesiedelten ambulanten facharztlichen
Dienste, wie sie in staatlichen Gesundheitssystemen meistens anzutreffen sind.

105 \/gl. die Situation in Danemark, wo das Hausarztinnen- und Hausérzte-System die ambulante
Versorgung pragt, gibt es eine zusatzliche Versicherungskategorie, bei der die Versicherten die
freie Arztinnen- und Arztewahl haben. Die Differenz zwischen den (hdheren) Gebiihren der frei
gewahlten Arztinnen und Arzte und den Kosten der allgemeinen Kategorie muss aus eigener
Tasche bezahlt werden. Es haben sich nur 2 % der Bevolkerung fiir die freie Arztwahl entschieden
(Analyse, Anhang II, S. 6).

198 vgl. Analyse S. 30 .

197 vgl. zu moglichen Risiken Gartner S. 181: Risikoentmischung, ungeniigende Vernetzung der
Gatekeeper usw.
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Uiberfliissige Behandlungen und Medikamente verschaffen (bzw. verschreiben lassen)
oder ,jedes Zipperlein behandeln’® finanziell vermehrt an den verursachten
Leistungen beteiligt werden.

Schwerkranke und chronisch Kranke werden mit geeigneten Massnahmen entlastet,
wenn sie sich in die Koordinierung ihrer Behandlungen durch Case-Management oder
Disease-Management einlassen. Das hierfiir nétige Vertrauen in die Beteiligten muss
durch transparente Evidenz der Leistungen hergestellt werden, wobei in den hierfiir
notwendigen Dialog der Fachleute geeignete Vertretungen der Patientinnen und
Patienten bzw. Versicherten einbezogen werden miissen, wie es Patientinnen- und
Patientenorganisationen sein kénnen.

e Die Evidenz der Leistungen muss zu einem breit kommunizierten Massstab fiir die
Gesundheitsversorgung werden. Bei Evidence based medicine (EBM)'® handelt es
sich um den gewissenhaften und verniinftigen Rickgriff in der medizinischen Praxis
auf die gegenwartig beste externe, wissenschaftlichen Evidenz, d.h. auf die
bestverfigbaren Daten aus klinischer relevanter Forschung. Quellen kénnen Biicher
und Zeitschriften sein. Aktueller und leichter zu gebrauchen sind jedoch die
medizinischen Online-Datenbanken.*® Evidenzbasierte Medizin ist also eng mit der
Informationstechnologie verknipft. EBM ist jedoch ausdriicklich auf die Bedurfnisse der
einzelnen Patientinnen und Patienten abzustimmen:*** Wichtig ist dabei zum Beispiel
die Frage, ob die gefundenen Studien mit Patientinnen und Patienten durchgefiihrt
worden sind, die beziiglich Alter, Geschlecht, Krankheitsgeschichte, ethnischer
Zugehorigkeit usw. der zu behandelnden Person entsprechen (Einschluss-/
Ausschlusskriterien). Aus dem Problem der Patientin oder des Patienten wird

schliesslich eine klinische Fragestellung formuliert.

198 Njigjahr S. 15.

109 Als'Griinder der EBM gilt Prof. David L Sackett, Direktor des Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford, England — vgl. http://minerva.minervation.com/cebm/ (interessant fur Definitionen
und Downloads).

19 v/gl. www.evidence.de (mit zahlreichen Links), www.evimed.ch, www.medline.de,
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez.

1 ygl. Pauli/White/McWhinney S. 107 f.
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Die Praxis der EBM bedeutet also das Zusammenspiel individueller klinischer
Expertise und Erfahrung mit der bestmdéglichen externen Evidenz aus systematischer
Forschung. Die bei der Recherche gefundenen Dokumente (die sog. externe Evidenz)
mussen kritisch Gberprift und hinterfragt werden.'*? Es geht dabei um die Methodik
und die Aussagekraft der Untersuchungen, die zu den jeweiligen Erkenntnissen gefihrt
haben.'*® EBM verlangt nach hoher Selbstreflexion der Arztinnen und Arzte. Externe
klinische Evidenz kann zur Neubewertung bisher akzeptierter medizinischer Verfahren,
sogar zum Bruch mit lang geiibter Praxis fiihren. Die Uberpriifung (Evaluation) nach
der Umsetzung der EBM ist aber ebenso wichtig.

Arztinnen und Arzte, die EBM praktizieren, werden die effektivsten Verfahren ausfindig
machen und anwenden, um die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten zu
verbessern. Dies kann, muss aber nicht zu einer Erhéhung der Behandlungskosten
fihren. EBM ist also kein Konzept, um primar die Kosten der Krankenversorgung zu
reduzieren. Die konsequente Ausscheidung von nicht effektiven Behandlungen,
Methoden usw. kann jedoch im Gesamtsystem zu tieferen Kosten fiilhren. Neu an EBM
ist nicht, dass sich die medizinische Praxis auf wissenschaftliche Erkenntnisse stlitzt
und beruft, sondern, dass dies systematischer, bewusster und gleichzeitig kritischer
geschieht bzw. geschehen soll als friiher.

e Die Qualitat der Gesundheitsversorgung - vorerst in den Spitélern und tbrigen
stationaren Einrichtungen - soll sich vermehrt an der Ergebnisqualitat (am Outcome)
messen: Es werden bei der Qualitatsbewertung die Ergebnisse der Leistungsprozesse
in den Vordergrund gestellt. Friiher wurde in erster Linie die Qualitat der Infrastruktur
beurteilt, was sich in der Input-Orientierung der Finanzierung spiegelte, die das Ziel
optimaler Strukturen verfolgte. In den 70er Jahren verlegte sich das Augenmerk auf die
Prozessqualitat, also auf die Frage, ob die Leistungen den Regeln der arztlichen und
pflegerischen Kunst entsprachen. Wenn dies der Fall war, wurden die Leistungen
einzelleistungsbezogen vergitet. In Anbetracht des medizinischen Fortschritts und des
damit verbundenen Kostenanstiegs, einer generell verbreiteteren 6konomischen

Sichtweise in Gesellschaft und Politik wird die Input-Finanzierung zunehmend durch

12 y/ql. Fey/Buhrer S. 161 ff. (auch zu den Begriffen) und Beck-Bornholdt/Dubben S. 46 ff..

13 \Wurden sie z.B. doppelblind und randomisiert durchgefiihrt? Wenn ja, besteht meist eine hohe
Zuverlassigkeit, sind systematische Fehler weniger wahrscheinlich. EBM ist jedoch nicht auf
randomisierte kontrollierte Studien und Metaanalysen begrenzt (vgl. Fey/Buhrer S. 166 ff.).
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die Output-Finanzierung abgel6st: Es wird festgesetzt, welche Leistungen mit welchem
Preis vergiltet werden (Modelle des New Public Managements mit Leistungsauftragen
und Globalbudgets, Leistungspauschalen fiir definierte Leistungen usw.). Diese
Neuausrichtung der finanziellen Steuerung verlangt nach einer
Ergebnisqualitdtsmessung im skizzierten Sinne. Ohne sie kdnnte sich die Output-
Orientierung als eine Wegbereiterin einer verstarkten Zwei-Klassen-Medizin erweisen.
Die bewéahrte Messung der Prozessqualitat wird durch Outcome-Messung nicht
aufgegeben: Beide Methoden erganzen sich und unterstiitzen die effiziente
patientinnen- und patientenorientierte Steuerung.

e Die Anzahl der angebotenen Spitalbetten bzw. die Anzahl der Spitéler spielen in den
Uberlegungen zu den Kosten des Gesundheitswesens ebenfalls eine bedeutende
Rolle. Wissenschaftlich sind allerdings die Zusammenhange noch nicht hinlanglich
untersucht worden. Die bis heute den Kantonen iiberlassene Spitalplanung hat
insgesamt nicht zum erhofften Abbau von Spitalbetten gefuihrt und die Kantonsgrenzen
Uiberschreitende, oft eigentlich sinnvolle Zusammenarbeit behindert oder gar
verhindert.”* Angebracht ist wohl eine mindestens teilweise (iberregionale (bzw.
interkantonale) Spitalplanung. Zu untersuchen bleibt ausserdem, wie die von der
Qualitat der medizinischen Leistungen her geforderte Konzentration der
Spitalversorgung auf Spitaler mit 300 — 500 Betten erreicht werden kann. Auch, ob die
dadurch moégliche Reduktion der Spitaler auf einen Drittel oder Viertel des heutigen
Bestandes von rund 200 Krankenh&usern sich entsprechend giinstig auf die Kosten
auswirkt, wie sich das betriebswirtschaftlich eigentlich erwarten liesse, muss geprift

werden.

Angesichts der hohen Gesamtaufwendungen fir das Gesundheitswesen sind zur Klarung
dieser und weiterer Fragestellungen mit entsprechenden Mitteln ausgestattete
gesamtschweizerische kantonsiibergreifende Projekte angezeigt.*®> Die Beantwortung
zahlreicher Fragen kann allerdings mit den féderalen und weiteren (historisch
gewachsenen) Strukturen der Schweiz und den massgeblichen Interessengruppen in

Konflikt treten, was aber nicht gegen eine vertiefte wissenschaftliche Auseinandersetzung

14 ygl. Analyse S. 11.
M5 Evil. auch als Projekt des Nationalfonds zu konzipieren.



40/47

spricht. Diese kdnnte fur die politischen Entscheidungsprozesse wichtige

Entscheidungsgrundlagen liefern.

Zu untersuchen ist zum Beispiel auch, ob die verhaltnisméssig kleine Schweiz wirklich 5
Universitatsspitaler mit je umfassenden Leistungsauftragen bendtigt, oder ob zwei bis drei
Universitatsspitéler gentigen. Oder die Frage, ob denn nicht eine
Einheitskrankenversicherung™® fiir das ganze Land — analog zur SUVA fiir die
Unfallversicherung — zu entsprechend tieferen Kosten fiihren kann (oder eine Reduktion

der Kassen auf 5 — 6 regionale Grosskrankenkassen).

Gleichzeitig mit der Reduktion der Universitatsspitaler auf 2 — 3 Standorte misste
allerdings auch die Zusténdigkeit des Bundes fiir diese universitaren Einrichtungen
gepriuft werden (analog zu seiner Verantwortung fir die ETH Zirich und Lausanne) — am
besten verbunden mit der Ubernahme der Behandlungskosten fiir die auf universitarem
Niveau angebotenen hochspezialisierten Leistungen durch den Bund. Mit der Ubernahme
dieser sogenannten Grossrisiken durch den Bund wiirden jedenfalls die
Krankenversicherer entsprechend entlastet, was sich auf die Krankenkassenpramien
positiv auswirken sollte. Dadurch wiirde ein wesentlicher Teil der Krankheitskosten tber

die Bundessteuern neu einkommens- und vermégensabhangig finanziert.

3.3 Normative Steuerung der Medizin

Die normative Steuerung der Medizin stellt diese, aber auch die Gesundheitspolitik vor
schwierige Herausforderungen. Der Ruf, die ,ruindse medizinische Maximalversorgung
durch eine auf das Notwendige beschrankte Grundversorgung“ zu ersetzen, ist zwar

verstandlich, aber ausserordentlich heikel.*'’

Die normative Frage, aus welcher Sicht der Nutzen von Massnahmen des

Gesundheitswesens, beantwortet werden soll, ist fir die Steuerung und ebenso fiir die

16 y/gl. auch Riemer-Kafka S. 365 f.
17 Ct. zircher S. 148 1.
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Finanzierung des Gesundheitswesens zentral. Der Nutzen gesundheitlicher Massnahmen
kann jedoch nicht allein empirisch beantwortet werden. Pragend sind individuelle
Erfahrungen und Werthaltungen sowie die sozialpolitische Ausrichtung. Je nach
Perspektive oder Interessenlage fallt die Antwort auf die Frage, was niitzt oder schadet,
anders aus. Die Perspektive des Autors stellt sich wie folgt dar: Aus der Sicht der
Patientinnen und Patienten haben der Aspekt der Qualitat und Evidenz Prioritat und aus
der sozialpolitischen Warte hat die gesellschaftliche Solidaritat hochste Bedeutung. Den
Fachleuten kommt dabei in erster Linie eine die Entscheidungsfindung der Kranken

unterstitzende Funktion zu.

Das klassische Spannungsfeld zwischen dem technisch Méglichen, dessen
Finanzierbarkeit und dem dahinter liegenden Sozialen bleibt immer wieder zu
hinterfragen. Es gibt verschiedene Perspektiven und Modelle zur Durchdringung dieses
Spannungsfelds. Einer dieser Modelle ist jenes der Salutogenese
(Gesundheitsentstehung oder -entwicklung).™® 1979 hat Antonovsky den Begriff der
Salutogenese gepragt.’™ Er stellte die salutogenetische Grundfrage: Warum und wie
bleibt jemand trotz verschiedener krankheitsverursachender Einflisse gesund? In der
Antwort darauf spielen die personalen und sozialen Ressourcen zur Stressbewéltigung
eine wichtige Rolle, also Krafte, welche die Fahigkeit des Individuums férdern, mit den
korperlichen, psychosozialen und weiteren Belastungen des Lebens erfolgreich
umzugehen. Die Salutogenese geht also - kurz gefasst - von den Ressourcen der
Menschen aus und nicht von den Symptomen einer Krankheit wie es in der kausal-
orientierten Pathogenese (Krankheitsentstehung oder -entwicklung) der klassischen
Schulmedizin geschieht. In der Zukunft wird wohl nur der Dialog zwischen diesen beiden

Denkmodellen zum Erfolg bei der Krankheitsbewaltigung fithren.*?

18 pauliwhite/McWhinney S. 105 f.

19 Antonovsky S. 1 ff.

120 bie Evidence based medicine kann hier die notwendige methodische Hilfestellung leisten. Vgl.
Pauli/White/McWhinney S. 95 ff.
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Aus dieser Sicht darf die Solutogenese keine Alibiibung im Krankheitsmarkt sein,
sondern muss im Gegenteil ein zusatzlicher Leitgedanke fiir die Massnahmen und
Entscheidungen im Gesundheitswesen sein: ,Im Mittelpunkt steht die Idee der
riickeroberten Gesundheit von Innen.“'?! Es seien jene medizinischen, pflegerischen und
therapeutischen Massnahmen zu férdern, welche langfristig Gesundheit erzeugen und
sichern, und zwar fir moglichst viele Menschen, was letzten Endes in einen Widerspruch
zum Streben treten kann, mit einem Hochstmass an Medizintechnologie. Plakativ
ausgedriickt soll ,technokratischer Heroismus* zu Gunsten der mdéglichst breiten
Verbesserung der Lebensbedingungen und der Lebensfiihrung der Menschen reduziert
werden.?? Fah weist auf die weit verbreitete unbewusste Fantasie hin, ,durch eine
magische Heilerfigur gesund gemacht zu werden — ohne eigenes Zutun“.'?® Diese
pointierte Sicht des Prasidenten des Schweizer Psychotherapeutinnen Verband (SPV)
spricht die Eigenverantwortung und die Verantwortung der Anbieter an. Schwachpunkte
des stark auf das Individuum bzw. sein Verhalten bezogenen reinen Modells der
Salutogenese kénnen die Konzentration auf individuelle subjektive und kognitive
Dimensionen als entscheidende Gréssen von Gesundheits- bzw. Krankheitsentstehung
oder Krankheitsbewaltigung sein. Zu Recht wird deshalb auch auf gesellschaftliche
Faktoren wie die Bedingungen der Arbeitswelt, die allgemeinen Lebensbedingungen usw.

hingewiesen.'*

Auch wenn die Verhaltensweisen der individuellen Menschen die Krankheitsentwicklung
und —bewaéltigung und damit die Gesundheitskosten zweifellos beeinflussen,*® sind die
Einflussmaoglichkeiten des Kollektivs, der Gesundheitspolitik auf die Kostenentwicklung
diesbeziiglich (noch) als eher gering einzuschétzen. Eine rolle spielt, dass der

Gesundheitsmarkt weitgehend angebotsgesteuert ist.

121 Fah S. 34: Es geht um die Interaktion zwischen kérperlicher und psychischer Gesundheit, d.h.
um die Wechselwirkung zwischen Koharenzgefiihl und Gesundheit.

2 Fah S. 35.

“Fah S. 35.

** Fah S. 35, Schwank S. 140 ff.

125 ygl. Stampfer S. 16 ff. zu den fiinf negativen Lebensstilfaktoren.
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Wie hoch in den hochindustrialisierten Landern der Anteil jener medizinischen Leistungen
ist, die keinen Nutzen fur die Patientinnen und Patienten bringen oder gar schaden,*? ist
wohl nicht eindeutig zu ermitteln. Dennoch diirfte hier ein bedeutsames

I 'mithin ein wichtiger Ansatz zur Lésung einiger - jedoch nicht

Rationalisierungspotentia
aller - Kostenprobleme des Gesundheitswesens liegen. Massgeblich wird es in Zukunft
darum gehen, Uberflissige Leistungen zu identifizieren und zu vermeiden bzw. nicht tiber

die soziale Krankenversicherung zu vergiiten.

Der Sozialstaat ist nicht das fertig abgeschlossene Produkt der letzten 150 Jahre. Er
bleibt unvollendet. Von ihm wird erwartet, dass er sich stindig erneuert. ,Sein Uberleben
wird davon abhéngen, ob er fahig ist, sich dem Wandel von Wirtschaft, Gesellschaft und
Politik anzupassen und immer neue Antworten auf das alte Menschheitsproblem zu
finden, die Not zu Uberwinden, ohne die Freiheit zu verlieren.“® Fir das
Gesundheitswesen bedeutet dies, dass seine Leistungen nicht nur einseitig jenen zuteil
werden, die Uber die entsprechenden Mittel verfiigen, oder jenen, fur die sich die
Jnvestition* aus gesellschaftlicher Sicht zu lohnen scheint: Gesellschaftlicher Status und
soziodkonomische Situation dirfen letzten Endes nicht entscheidend sein fur die

Verteilung der Ressourcen.'®

* % *x % % *x %k %k % % %

Dr. Erwin Carigiet Zurich, im Februar 2003

126 v/gl. fiir viele Beck-Borhold/Dubben S. 46 ff.

2" |m Gegensatz zur Rationalisierung mit der Frage nach der Vermeidung von Leistungen ohne
Nutzen geht es bei der Rationierung vereinfacht um die Frage, wie viel zusatzlicher Nutzen der
Gesellschaft (z.B. ein gewonnenes Lebensjahr) wert ist.

%% Ritter S. 202.

129 7iircher S. 150.
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