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Vorwort

Die Schweiz gibt sehr viel Geld fir ihre Gesundheitsaus-
gaben aus, den zweitgrossten Beitrag weltweit pro Person
($ 8’049 im Jahr 2022, nach den Vereinigten Staaten mit
$ 12°555). Die medizinische Dichte ist eine der hochsten:
Mit mehr als vier Arztinnen/Arzten pro 1000 Einwohner
liegt die Schweiz vor Belgien, Luxemburg und den Nieder-
landen (jeweils rund drei pro 1000). Generell betrachtet
unser Land das eigene Gesundheitssystem als eines der
besten in der Welt.

Dennoch ist die Ungleichheit der Versicherten sowohl
geografisch (mehr als sieben Arztinnen/Arzte pro 1000
Einwohner in der Stadt, weniger als zwei auf dem Land)
als auch in der Verteilung der medizinischen Fachgebiete
eklatant: In Genf, mit seinen tber 500’000 Einwohnern,
machen Hausdrztinnen/Hausarzte nur ein Viertel der nie-
dergelassenen Arztinnen/Arzte aus, wihrend allgemein
ein Anteil von 50% als wiinschenswert angesehen wird.
Ein Defizit an Generalisten bedeutet angesichts der hohen
Gesamtdichte zwangslaufig eine Fille von Spezialistinnen
und Spezialisten. Natirlich wére es angebracht je nach
Fachgebiet zu variieren, aber Fakt ist: Die grosse Anzahl an
Fachdrztinnen und -drzten fiihrt zu einem Missbrauch dia-
gnostischer Untersuchungen und therapeutischer Mass-
nahmen und damit zu héheren Kosten. Die Folge ist ein
stetiger Anstieg der Krankenkassenpramien.

Die tiberhthten Pramien fithren zu einem zunehmenden
Druck auf das Budget der Haushalte. Ein Drittel der Ver-
sicherten ware ohne den kantonalen Zuschuss nicht in
der Lage, ihre Pramien zu bezahlen. Und das ohne die
«Restkosten», das heisst den Teil der Gesundheitskos-
ten, der weder vom Staat noch von den Krankenkassen

|51



| Fur eine durchgreifende Reform des schweizerischen Gesundheitswesens

tibernommen wird. Die direkt von den Haushalten bezahl-
ten Kosten sind die hochsten in der westlichen Welt: In
der Schweiz 28 %, verglichen mit durchschnittlich 20 % in
Europa und 9% in Frankreich.

Wie reagieren unter diesen Bedingungen Versicherungs-
nehmer, Leistungserbringer, Krankenkassen, kantonale
und eidgendssische Behdrden?

Die Erstbetroffenen, die Versicherungsnehmer, erfahren
mit Bestlirzung, dass ihre neuen Versicherungspramien
steigen, und nutzen manchmal den Pseudowettbewerb
zwischen den Kassen aus, um zu einer giinstigeren Kasse
zu wechseln, die jedoch meist im nachsten Jahr teurer wird.
Wenn sie sich an der Wahlurne dussern kénnen, lehnen sie
die Einfiihrung der Pravention in die Pflichtversicherung,
Massnahmen zur Kostenbelastung sowie die einheitli-
che Krankenkasse ab. Arztinnen/Arzte tun weiterhin das,
woflr sie ausgebildet wurden - manchmal als Reaktion
auf die Wiinsche anspruchsvoller Patientinnen und Pati-
enten - und fihren immer zahlreichere, anspruchsvollere
und «préazisere» Labor- oder Radiountersuchungen fur pra-
ventive oder therapeutische Behandlungen durch, obwohl
die Praxisrichtlinien empfehlen, dies nicht zu tun mangels
ausreichenden medizinischen Nutzens. Krankenversiche-
rer — rund 50 im Land mit ebenso vielen Verwaltungsrd-
ten, blrokratischem Aufwand und IT-Systemen - erh6hen
daraufhin die Pramien, um die Kosten all dieser medizini-
schen Aktivitaten zu decken und bilden exorbitante Riick-
lagen fir schwierigere Zeiten ...

Die kantonalen Behorden reagieren uneinheitlich, wobei
die einen auf Konkurrenz setzen, wihrend die anderen das
Niederlassungsrecht der Arztinnen/Arzte einschrénken,
meist ohne Unterscheidung zwischen den Fachgebieten.

Abgesehen von Krisensituationen wie Covid-19 haben die
Bundesbehorden wenig Kompetenz in Gesundheitsange-
legenheiten. Sie begntigen sich, jedes Jahr die Erh6hungen
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| Vorwort |

der intransparenten und konfliktreich bestimmten Versi-
cherungspramien zu genehmigen. Anstatt den Mangel an
Allgemeinmedizinern zu bekdmpfen, erh6hen sie die jahr-
liche Anzahl qualifizierter Arztinnen/Arzte, ohne jedoch
deren Fachausbildung zu regulieren, was unweigerlich zu
einer absurden Zunahme von Spezialistinnen und Spezia-
listen fuihrt. Das Tupfelchen auf dem i ist, dass die Gesund-
heitsdaten nach wie vor lickenhaft und unvollstandig
sind, die elektronische Patientenakte seit Jahrzehnten im
Entwurfsstadium steckenbleibt und dem Bundesamt fur
Gesundheit (BAG) fur viele sinnvolle Aufgaben zur Ana-
lyse der Situation und zu deren Uberwachung die recht-
liche Grundlage fehlt.

Dies sind die harten Fakten fiir diejenigen, die behaupten,
die Schweiz habe die beste Medizin der Welt.

Die beiden Autoren der vorliegenden Publikation sind
emeritierte Professoren der Universitat Genf. Hans Stal-
der ist Allgemeininternist und leitete die medizinische
Abteilung des Kantonsspitals Liestal (BL), bevor er 1986
die Leitung der medizinischen Poliklinik des kantonalen
Universitatsspitals Genf (spater HUG) tbernahm. Er kennt
sowohl die Situation im Spital als auch im ambulanten
Bereich gut und hat als Beobachter die Entwicklung des
Gesundheitssystems in den letzten 40 Jahren verfolgt. Er
half bei der Ausbildung von Generationen von Arztinnen/
Arzten, die mittlerweile bald schon im Ruhestand sind. Als
Klinikchef der Poliklinik in Genf hat er personlich erlebt,
wie das schweizerische Gesundheitssystem funktioniert.
Beat Birgenmeier ist Wirtschaftswissenschaftler, ehe-
maliger Dekan der Fakultat fir Wirtschafts- und Sozial-
wissenschaften der Universitdit Genf und Experte fir
Regierungen und Nichtregierungsorganisationen (NGOs)
in mehreren Landern. Seit vielen Jahren engagiert er
sich fiir eine Offnung der Wirtschaftswissenschaften auf
Umwelt- und Sozialprobleme.
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| Fur eine durchgreifende Reform des schweizerischen Gesundheitswesens

Die Zusammenarbeit dieser beiden Experten auf ihrem
jeweiligen Gebiet ermoglichte es, ein systematisches und
kompromissloses Bild unseres Gesundheitssystems zu
zeichnen, indem sie Patientinnen und Patienten in den
Mittelpunkt des Systems stellten. Diese eigentlich selbst-
verstandliche Perspektive ist bei weitem jedoch nicht die
Regel, da die Standpunkte unterschiedlicher nicht sein
kénnen, je nach Interessenlage des einen oder anderen
medizinischen Leistungserbringers, Versicherers und
Patientenverbands mit ihren jeweiligen Lobbys in der poli-
tischen Arena. Ihre widerspriichlichen Visionen und viel-
faltigen Interessenkonflikte haben zu einer Lihmung des
Systems und zum Scheitern der in den letzten 20 Jahren
begonnenen, zaghaften Reformversuche gefiihrt.

Der Schock der Covid-19-Pandemie im Jahr 2020 warf ein
grelles Licht auf die Unzuldnglichkeiten und Inkonsisten-
zen des Systems und riickte die Patientinnen und Patien-
ten wieder in den Mittelpunkt der Debatte. Da sich diese
als dlter, polymorbider und fragiler herausstellten als bis-
her angenommen, kommen wir nicht darum, das Gesund-
heitssystem unseres Landes zu iberdenken.

Dieses Buch schldgt eine tiefgreifende Reform vor, die auf
Solidaritat, Gerechtigkeit und einen fir alle erschwing-
lichen Zugang zur Gesundheitsversorgung basiert sowie
neue Finanzierungs- und Organisationsformen vorstellt,
die sich anderswo bewdhrt haben - wie etwa Gesund-
heitsnetzwerke und Medical Homes. Die Autoren begni-
gen sich nicht mit Wunschdenken, sondern schlagen
konkrete Massnahmen vor, ohne dabei die Umsetzungs-
probleme zu Gbergehen. Fiir mich kommen diese Informa-
tionen und Uberlegungen zum richtigen Zeitpunkt fiir die
Ausarbeitung eines neuen Bundesgesetzes zum Gesund-
heitswesen, eine unumgangliche Rechtsgrundlage, um alle
Akteure im Gesundheitswesen um das einzige Thema zu
vereinen, das sie beschéaftigen sollte: die Patientinnen und
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| Vorwort |

Patienten. Schliesslich stehen diese Vorschlage im Ein-
klang mit der 2019 verd&ffentlichten Roadmap der Schwei-
zerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften
fur eine nachhaltige Entwicklung des Gesundheitssystems.

Prof. Dr. med. Henri Bounameaux
Prasident der Schweizerischen Akademie
der medizinischen Wissenschaften
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Die Autoren

Nach seinem Abschluss als Doktor der Medizin an der Uni-
versitat Basel im Jahr 1966 spezialisierte sich Hans Stalder
auf Innere Medizin (La Chaux-de-Fonds und Genf) und
Infektionskrankheiten (Harvard Medical School). 1978
wurde er zum Chefarzt der Abteilung flr Innere Medi-
zin am Kantonsspital Liestal, Schweiz, 1986 zum Leiter
der medizinischen Poliklinik und 1995 zum Direktor des
Département de Médecine communautaire am Universi-
tatsspital Genf ernannt.

Er wurde ausserordentlicher Professor fiir Medizin an der
Universitat Basel (1985) und anschliessend ordentlicher
Professor in Genf (ab 1986). Seit Anfang der 1990er-)Jahre
war er massgeblich an der Planung und Durchftihrung der
Studienreform der Medizinischen Fakultdt Genf und der
Weiterbildung in Innerer Medizin in der Schweiz beteiligt.
Er war Mitglied des Vorstands der Schweizerischen Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften, beteiligte sich
am Projekt zur Einfiihrung der Hausarztmedizin in Bos-
nien-Herzegowina und als medizinischer Experte am Pro-
jekt Health SWAP of Medical Education in Kirgisistan. Er
war Président der Gesundheitskommission der Senioren-
universitat (UNI3) in Genf (2007-2018) und Mitglied des
Redaktionskomitees der Schweizerischen Arztezeitung.

Beat Biirgenmeier stammt aus Basel und studierte Wirt-
schaftswissenschaften an der Universitit Genf, wo er
1982 nach einem Aufenthalt in Cambridge, Massachu-
setts, (postdoctoral fellow am MIT) zum ordentlichen Pro-
fessor ernannt wurde. Von 1995 bis 2001 war er Dekan
der Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Fakultat
und anschliessend von 2009 bis 2013 Gastprofessor an
der Universitat Versailles (UVSQ). Zudem war er bis 2020
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| Fur eine durchgreifende Reform des schweizerischen Gesundheitswesens

Prasident der Forschungskommission des Bundesamtes
fur Umwelt.

Sein Forschungsschwerpunkt ist die Sozio6konomie, ins-
besondere im Bereich der Wirtschafts- und Sozialpolitik.
Er war Vorsitzender des wissenschaftlichen Ausschusses
von Fondaterra, der europdischen Stiftung fiir nachhaltige
Territorien, und Prasident des Beirats des Deutschen Ver-
bands nachhaltiger Unternehmen (VNU). Er war ebenfalls
Mitglied des Beirats fiir sozial verantwortliche Investitio-
nen der DEXIA SA und des wissenschaftlichen Ausschus-
ses des Programms Management and Impacts of Climate
Change (GICC2) des franzésischen Ministeriums fiir Oko-
logie und nachhaltige Entwicklung. Als Experte arbeitete
er fur mehrere wissenschaftliche Organisationen und Zeit-
schriften und war Mitglied der Gesundheitskommission
der Universitat der Senioren (UNI3). Er vertffentlichte
2024 das Werk L'économie du futur, trois scénarios pour la
transition écologique (Bruissel: Mardaga).
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Einfiihrung

Wer Visionen hat,
sollte zum Arzt gehen.

Helmut Schmidt,
deutscher Bundeskanzler 1974-1984

Die Covid-19-Pandemie hat die alte Debatte uUber die
Zukunft des Gesundheitssystems in der Schweiz aufleben
lassen, deren geplante Reformen sich im Wesentlichen auf
die Begrenzung und die Senkung der Kosten beschrank-
ten. Gleichzeitig hat sie diese Debatte erschwert, da eine
Neuausrichtung zusatzliche Kosten verursachte. Zahlrei-
che Vorschldge sind auf einer Gratwanderung zwischen
Ansatzen zur Starkung der individuellen Verantwortung,
zur Anwendung von privaten Managementinstrumenten
und zur Férderung der 6ffentlichen Gesundheit.

Dass die Versorgung qualitativ hochwertig sein soll und
fur alle zugénglich bleiben muss, wird ebenso unterstitzt
wie der Gedanke, dass Ressourcen effizient genutzt wer-
den missen. Gemdss Gesetz missen die Leistungen
«wirksam, angemessen und wirtschaftlich» sein (Art. 32.1
KVG). In den letzten Jahren haben an 6konomischen Effi-
zienzkriterien orientierte Reformen an Bedeutung gewon-
nen. Sie haben insbesondere dazu gefiihrt, dass die Zahl
der Krankenhduser, die auf Synergien und Grossenvorteile
setzen, zuriickgegangen ist, dass bestimmte medizinische
Verfahren standardisiert wurden und dass ganz allgemein
der Vergleich zwischen verschiedenen Anbietern und
medizinischen Behandlungen erleichtert wurde, um den
Wettbewerb anzukurbeln.
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| Fur eine durchgreifende Reform des schweizerischen Gesundheitswesens

Gleichzeitig erfordern Investitionen in die Spitzenmedizin
immer mehr Ressourcen und erfordern eine starkere Zusam-
menarbeit zwischen privaten und 6ffentlichen Forschungs-
zentren. Relativ gesehen, steigen lhre Mittel schneller als
die fur die lokale und praventive Medizin bereitgestellten
Betrdge. Diese Partnerschaft zwischen dem offentlichen
und dem privaten Sektor wirft jedoch Probleme im Zusam-
menhang mit den wichtigsten strategischen Ausrichtungen
der offentlichen Gesundheit auf, die zwischen der Unab-
hangigkeit der Forschung, ihrem ethischen Kodex und dem
Streben nach Gewinn hin- und hergerissen sind. Nicht jede
medizinische Forschung ist daher allein auf den Fortschritt
des Wissens ausgerichtet, auch wenn beispielsweise die
schnelle Verfligbarkeit von Impfstoffen der sogenannten
«neuen Generation» das Gegenteil anzudeuten scheint.

Ob unser Gesundheitssystem wirklich «von ausgezeichne-
ter Qualitat» ist - eine Beobachtung, die im Allgemeinen
von den meisten Beobachtern geteilt wird -, muss heute
infrage gestellt werden. In einem Vergleich mit 10 Landern
steht die Schweiz namlich nicht an vorderster Stelle. Vor
allem werden Finanzierung, die hohen Medikamenten-
kosten, die Versorgung psychischer Krankheiten sowie die
Koordination bemangelt (Emanuel 2022). Das schweizeri-
sche Gesundheitsobservatorium stellte fest, dass 23 % der
Bevolkerung aus finanziellen Griinden auf medizinische
Pflege verzichten; bei den bediirftigsten Personen erreicht
dieser Anteil sogar fast 50 % (OBSAN 2023). In dieser Hin-
sicht, verglichen mit anderen europdischen Staaten, steht
die Schweiz nicht gut da (Doty et al., 2020). Auch die uner-
wartete Pandemie Covid-19 hat Mdngel im System offenge-
legt, wie Engpdsse beim Pflegepersonal und in der Logistik
sowie die angespannte Lage bei der Beschaffung von Sani-
tatsmaterial; dadurch wurde die &ffentliche Debatte tiber
das Schweizer Gesundheitssystem und seine Kosten
neu belebt. In der Notlage war es jedoch unabdingbar,
zundchst auf die dringendsten Massnahmen zu reagieren
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| Einfuhrung |

und jegliche Uberlegungen zu den langfristig durchzufiih-
renden Reformen aufzuschieben. Derzeit ist in Bezug auf
die Pandemie méglicherweise auch noch nicht das letztes
Wort gesprochen und es besteht die Gefahr, dass sie auch
in Zukunft die Reformplane beeinflussen wird.

Mehrere Griinde laden uns ein, liber die verschiedenen
Optionen fiir Reformen im Gesundheitsbereich nach-
zudenken. Der Anteil der Gesundheitsausgaben an den
Staatseinnahmen steigt von Jahr zu Jahr; die Finanzierung
der Krankenversicherung - und im Allgemeinen aller So-
zialversicherungen - steht seit Langem auf der parlamen-
tarischen Tagesordnung, ohne dass es zu einem politischen
Konsens gekommen wiére; zudem besteht ein Reform-
druck wegen wachsender Unsicherheiten hinsichtlich der
langfristigen wirtschaftlichen Wachstumsaussichten und
der Alterung der Bevolkerung.

Entwicklung der Gesundheitsausgaben

Pro Einwohner und Monat in Franken In % des BIP
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Die Gesundheitsausgaben steigen regelmassig, sowohl
pro Kopf als auch im Verhdltnis zum Bruttoinlandspro-
dukt (BIP), was bedeutet, dass der Anteil der Gesundheit
an der Wertschopfung unserer Wirtschaft immer weiter
zunimmt, was an sich keine schlechte Nachricht ist.

Diese Entwicklung spiegelt die Tatsache wider, dass
die Gesundheit bei einem langfristig stetig steigenden
Lebensstandard einen immer grosseren Stellenwert im
Leben der Bevdlkerung einnimmt. Theoretisch gesehen
gilt Gesundheit als «Luxusgut»: Der daflir aufgewendete
Anteil des Einkommens steigt Uberproportional im Ver-
gleich zum BIP.! Da es sich um einen Durchschnittswert
handelt, verbergen sich hinter diesem Anteil jedoch erheb-
liche Unterschiede in der Einkommensverteilung. Gesund-
heit ist daher nicht fir jeden ein «Luxus». Ferner steigen
die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung noch
schneller.

Die meisten Reformvorhaben im Schweizer Gesundheits-
system wurden ausschliesslich mit dem Ziel der wirtschaft-
lichen Effizienz durchgefiihrt, ohne den Problemen der
Umverteilung zwischen vermdgenden und weniger vermo-
genden Versicherten grosse Aufmerksamkeit zu schenken.
Die Finanzierung von Pramienerh6hungen belastet daher
den Haushalt der Versicherten immer starker und die Bei-
trage werden fir einkommensschwache Einzelpersonen
oder Familien immer weniger tragbar, sodass sie teilweise
oder sogar vollstandig vom Staat finanziert werden mus-
sen. Diese Entwicklung gefdhrdet das den Sozialversiche-
rungen inhdrente Solidaritatsprinzip. Die Forderung nach
nur wirtschaftlicher Effizienz dank mehr Wettbewerb und
Privatisierung birgt den Keim einer zunehmenden Entsoli-
darisierung.

Schliesslich haben Abrechnungs- und Qualitatskontroll-
systeme zu einer Birokratisierung gefiihrt, die von allen
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Gesundheitsdienstleistern als aufreibend empfunden
wird.

Derzeit liegen verschiedene Vorschlage von Bundesrat und
Parlament vor, um die Kosten des Gesundheitssystems zu
senken. Zwei Initiativen wurden bereits abgelehnt.? Aller-
dings hat die Frage, wo man sparen kann, einen erbitterten
Kampf zwischen den beteiligten Akteuren ausgelost:

» Der Bund, dessen Kompetenz beschrankt ist und sich
nach dem Bundesgesetz liber die Krankenversiche-
rung (KVG) und dem Epidemiengesetz (EpG) richtet,
und die Kantone, die im Bereich der Pflege tiber eine
weitgehende Autonomie verfligen, die sie auch bei-
behalten wollen. Der Bund will das ambulante Finan-
zierungssystem (TARMED) modernisieren und auf
Spitalstufe die Bettenzahl reduzieren. Der Beitrag
zu den ambulanten Kosten ist derzeit immer noch
Gegenstand von Meinungsverschiedenheiten zwi-
schen Arzt/Arztin, Kassen und Kantonen. Der Bund
regelt auch die Zulassung von Arzneimitteln, deren
Einfuhr und Preis. Schliesslich tiberwacht er die Ver-
sicherungen. Der teilweise unbefriedigende Umgang
mit der Covid-19-Pandemie hat die Versdaumnisse
im Gesundheitsbereich aufgrund des Foderalismus
deutlich gezeigt.

« Leistungserbringer, die offensichtlich das Niveau ihrer
Einnahmen halten wollen, und Arztinnen/Arzten,
deren Interessen infolge der 41 Fachgebiete, aus
denen sich die FMH zusammensetzt, oft sehr unter-
schiedlich ausfallen. Andere Anbieter, etwa Pflege-
krafte und Psychologinnen und Psychologen, fordern
mehr Unabhdngigkeit und eine bessere Vergiitung.

 Krankenhé&user, die unter grossem Druck stehen und
behaupten, die Einflihrung von Pauschalzahlungen
fur Diagnosen (DRG) mit dem Ziel, Institutionen in
Konkurrenz zu bringen, erhohten den Verwaltungs-
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| Fur eine durchgreifende Reform des schweizerischen Gesundheitswesens

aufwand, ohne die Kosten zu senken. Die Interessen
offentlicher und privater Krankenhduser stehen oft
im Widerspruch.

« Krankenkassen, die Qualitdt und Kosten der Leis-
tungserbringer kontrollieren und einen Teil der ambu-
lanten Kosten dem Staat iberlassen wollen. Dariiber
hinaus mochten sie die Dienstleister auswahlen, mit
denen sie zusammenarbeiten. Auch sie kennen
interne Konflikte.

e Hohere Lehranstalten, deren Finanzierung von den
Kantonen und dem Bund abhdngt. Sie stehen in
einem gewissen Wettbewerb, der durch den von der
ETH angebotenen Bachelorlehrgang in Medizin und
verschiedene Masterprogramme an mehreren Uni-
versitditen noch verstarkt wird. Die Erhohung der
Anzahl der Studierenden in allen Bereichen (Medizin,
Pflegeberufe, Physiotherapie usw.) wird zwangslaufig
Kosten verursachen.

o Schliesslich die Industrie, insbesondere die Pharma-
industrie, die durch eine sehr aktive parlamentari-
sche Lobbyarbeit unterstiitzt wird und auf die hohen
Forschungskosten hinweist. Sie versucht daher, den
Zugang zu ginstigeren ausldndischen Arzneimit-
teln zu verhindern. Durch die Konzentration auf die
Entwicklung neuer, oft lberteuerter Medikamente
wurde die Produktion zwar billigerer, jedoch wurden
wichtige Medikamente und Impfstoffe vernachléssigt.
Daneben werden standig neue High-Tech-Geréte ein-
gefuhrt, oft ohne klaren Beweis tiber ihre Wirksam-
keit oder Notwendigkeit.

So sind die Reformen im Gesundheitssystem kaum vor-
angekommen. «Lobby Watch»®, eine Website, die von
zahlreichen Stiftungen finanziert wird, die sich fur Medi-
enpluralitat einsetzen, hat die wirtschaftlichen Verbindun-
gen von Parlamentarier sowie die Aktivitdten von Lobbys
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in der Schweiz untersucht und festgestellt, dass in den
Gesundheitskommissionen beider Kammern nicht weni-
ger als 28 Mandate aus dem Bereich der Krankenkassen
kommen; sie alle werden bezahlt. Diese Beobachtung lie-
fert ein weiteres Element zur Erklarung der Komplexitat
des Schweizer Gesundheitssystems, der jeder Reformver-
such Rechnung tragen muss. Um es kurz zu sagen: Ohne
Lobbys keine Reformen!

Unser Vorschlag mochte der Reformdebatte durch eine
andere Perspektive neuen Schwung verleihen. Er analy-
siert die Interessen der Akteure im Gesundheitssystem,
um die Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt
der Versorgung zu stellen, verspricht einen integrierten
Ansatz, neue Finanzierungs- und Zahlungsformen sowie
eine unabhdngige Qualitdtskontrolle. Durch den Abbau
von Biirokratie tragt er dazu bei, Kosten zu senken und
die Arbeitsbedingungen der Leistungserbringer zu verbes-
sern. Abschliessend werden die wichtigsten Bedingungen
fur seine Umsetzung diskutiert.

Schematisiert ausgedriickt, stehen denjenigen, die eine
Reform des Gesundheitssystems anstreben, mehrere
Optionen zur Verfligung:

« Eine erste Option besteht darin, den eingeschlagenen
Reformkurs fortzusetzen, d.h. schrittweise Anpassun-
gen vorzunehmen und eine Reformagenda zu unter-
stuitzen, die vor allem auf eine Verlangsamung oder
sogar Senkung der Gesundheitskosten abzielt. Wie
in der Vergangenheit basiert diese Option auf einem
betriebswirtschaftlichen und 6konomischen Ansatz.
Die Begriffe «Wirtschaft» und «Management» wer-
den oft verwechselt und fiihren zu Verwirrung: Zielt
ein wirtschaftlicher Ansatz vor allem auf eine Effi-
zienz bei der Allokation von Ressourcen, so wird beim
Managementansatz versucht, die interne Organisa-
tion der wichtigsten Leistungserbringer, insbeson-
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dere der Krankenhduser, zu verbessern, indem der
Betrieb durch Organigramme und einfachere interne
Entscheidungsprozesse optimiert wird.

« Eine zweite Méglichkeit besteht darin, «die Kirche im
Dorf» zu lassen, indem man medizinische Kriterien
starker gewichtet als jene, die dem Management-
und dem wirtschaftlichen Ansatz entlehnt sind. Sie
pladiert fir eine bessere Beteiligung der Arztinnen/
Arzte an Reformdebatten, da sie echte Erfahrungen
am Patientenbett vorweisen kénnen und sich fiir eine
starkere Patientenbeziehung einsetzen - im Unter-
schied zu Organisationen, die in ihrem Namen eher
eine Lobbyrolle als die Vertretung von Arztinnen/Arz-
ten wahrnehmen.

« Schliesslich ist eine dritte Option Gegenstand die-
ses Buches: eine tiefgreifende Reform des Schweizer
Gesundheitssystems, die sich zwar an Letzterem ori-
entiert, aber den Fokus auf ethische Aspekte wie Soli-
daritdt, Gerechtigkeit und gleichberechtigten Zugang
zur Gesundheitsversorgung legt. Diese Reform bietet
nicht nur andere Finanzierungsformen, sondern auch
andere Organisationsformen, z.B. Gesundheitsnetz-
werke (auch Medical Homes genannt); diese sind der-
zeit bereits vereinzelt aktiv.

Dieses Buch liefert die Argumente flr derartige Reformen.
Es ist in sechs Kapitel unterteilt. Im ersten Teil werden die
wirtschaftlichen Aspekte des Gesundheitssystems vor-
gestellt, um die Vor- und Nachteile des privaten Marktes
und des o6ffentlichen Dienstes zu analysieren. Er bereitet
den Boden fiir das zweite Kapitel, das der Finanzierung
gewidmet ist. Der dritte Teil befasst sich mit dem Dilemma
zwischen Verantwortung und Solidaritat durch Kostenbe-
teiligung in der obligatorischen Krankenversicherung. Der
vierte Teil beginnt mit einer Reflexion tber die Qualitdt
der Versorgung. Das fiinfte Kapitel ist einer Untersu-
chung des Verhaltens dlterer Menschen gewidmet, die im
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Verdacht stehen, eine der Hauptursachen flir den Anstieg
der Gesundheitskosten zu sein. Abschliessend stellen
wir im sechsten Kapitel unsere Vision einer Reform des
Gesundheitssystems vor, wie sie sich aus den vorherigen
Kapiteln ergibt.
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1. Okonomische Aspekte des
Gesundheitssystems

Die bisherigen Reformen basierten grosstenteils auf
wirtschaftswissenschaftlichen Erkenntnissen. Allerdings
reichte eine unerwartete Pandemie, um zu verdeutlichen,
wie schwierig es ist, wirtschaftliche und medizinische
Argumente miteinander in Einklang zu bringen. Einge-
zwangt zwischen einer Wirtschafts- und einer Gesund-
heitskrise, mussten wir lernen, uns fiir das kleinere Ubel zu
entscheiden. Die Argumente fir Solidaritat und Gerech-
tigkeit fanden in dieser Debatte nur schwer Gehor.

Wie kénnen wir medizinische mit wirtschaftlichen Kri-
terien vereinbaren? Die Schweizerische Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (ASSM) formuliert eine
diplomatische Antwort. Sie ist der Ansicht, dass sich diese
Kriterien nicht widersprechen, sondern sich weitgehend
erganzen. Deren Positionspapier «Medizin und Okonomie
- wie weiter?» fuihrt jedoch weiter aus:

«In der Realitdt jedoch gibt es sehr wohl Konfliktfel-
der und Probleme: Qualititseinbussen durch fehl-
geleitete Effizienzsteigerung; Interessenkonflikte
der Gesundheitsfachleute; Aushohlung des Fursor-
gemodells in der Arzt- bzw. Pflegende-Patienten-
Beziehung; Verlust der intrinsischen Motivation
von «Leistungserbringern»; Deprofessionalisierung;
Verzerrung medizinischer Prioritdten; Vertrauens-
verlust der Patienten und Uberhandnehmen der
Burokratie.»*

Die dominierende Wirtschaftstheorie betont die Vorzlige
des Wettbewerbs, aber diese Ansicht ist sehr reduktiv:
Sie berlicksichtigt zu wenig die medizinischen und sozia-
len Aspekte des Gesundheitssektors. Es ware zu einfach,
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mit den Begriffen «Markt» und «&ffentlicher Sektor» zu
argumentieren, als wéaren sie wie Katz und Maus; dieser
Gegensatz ist eine zu grobe Vereinfachung der Diskus-
sion Uber die moglichen Folgen eines verstarkt marktwirt-
schaftlichen Bezugs im Schweizer Gesundheitssystem.
Die Betrachtungsweise sollte dreiseitig sein: Die Kriterien
berticksichtigen gleichzeitig medizinische, soziale und
wirtschaftliche Interessen; die unterschiedlichen Vor- und
Nachteile des Marktes und des &ffentlichen Sektors redu-
zieren diese jedoch auf einen bindren Gegensatz. Viel-
mehr sollten wir auf die Komplementaritat dieser Kriterien
achten, ihre Nachteile minimieren, ihre Starken hervorhe-
ben und sie im Kontext des vom F&deralismus gepragten
Schweizer Gesundheitssystems diskutieren.

1.1. Privater Markt versus Service Public

Der Schweizer Foderalismus fiihrt zu einer Gewaltentei-
lung zwischen den Gemeinden, den Kantonen und dem
Bund, die insbesondere im Hinblick auf die Finanzierung
des gesamten Gesundheitswesens zu zahlreichen Konflik-
ten fihrt. Es handelt sich um eine Organisationsform, die
im Wesentlichen politisch und nicht wirtschaftlich ist. Dies
ist fur die Wirtschaftstheorie problematisch, da sie ver-
sucht, nur auf der 6konomischen Ebene zu argumentieren.
Zudem ist die Analyse des Gesundheitsmarktes mikrotko-
nomischer Natur: Der Arzneimittelmarkt, der Arbeitsmarkt
fur Gesundheitspersonal oder der Markt fir verschiedene
medizinische Dienstleistungen sind nur einige Beispiele.
Natdrlich ist es moglich, in mikroskonomischen Begriffen
zu denken, um beispielsweise auch die kantonale Ebene zu
beriicksichtigen; aber die Interdependenzen zwischen den
verschiedenen Behorden sind so zahlreich, dass die mak-
rodkonomischen Merkmale das Schweizer Gesundheits-
system letztlich dominieren, was den Okonomen unter
dem Begriff «Aggregationsproblem» bekannt ist, d.h. die
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Gesamtfunktion eines Systems basierend auf seinen ver-
schiedenen Elementen.

Das Schweizer Gesundheitssystem definiert sich nicht
durch eine Addition seiner spezifischen Markte, sondern
ist als Ganzes komplex, weil es von zahlreichen Wechsel-
wirkungen und Riickkopplungen bestimmt wird.

Die Wirtschaftstheorie reagiert auf dieses Problem mit
einer radikalen Vereinfachung: Die Funktionsweise eines
bestimmten Marktes ist fur alle Markte gleichermas-
sen reprdsentativ. So verallgemeinert sie beispielsweise
das Verhalten einer Person auf dem Markt der ambulan-
ten Pflege, der damit zum Modell fiir das Verhalten aller
Akteure auf der gesamtwirtschaftlichen Ebene wird, wobei
der ambulante Pflegemarkt eigentlich nur einer unter vie-
len ist. Bei diesem Ansatz ist es daher nicht erforderlich,
individuelle Verhaltensweisen zu vergleichen, die je nach
Pflege, Standort und Anbieter variieren. Da diese Theorie
davon ausgeht, dass alle Méarkte gleich funktionieren, wird
unterschiedliches individuelles Verhalten ungeniigend
beriicksichtigt und das gesamte Gesundheitssystem wird
als ein einheitlicher Markt analysiert. Komplexe Wechsel-
und Rickkopplungen erhalten zu wenig Beriicksichtigung.

Diese Abstraktion eignet sich sicherlich fiir die theore-
tische Modellierung, sie verzerrt jedoch die Vorschlage
fur Gesundheitssystemreformen, indem sie ihnen mehr
ideologische als wissenschaftliche Argumente liefert. Die
Analyse des Schweizer Gesundheitssystems aus einer
makrodkonomischen Perspektive hat jedoch nur einen
sehr begrenzten Anwendungsbereich, da empirische
Belege zeigen, dass individuelles Verhalten von zahlrei-
chen Gesetzen und Bedingungen gepragt wird, die nicht
nur von Markt zu Markt unterschiedlich sind, sondern
auch zwischen den verschiedenen foderalistischen Ebe-
nen variieren. Die Reformen betreffen daher konkret mehr
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die Anderung des bestehenden Regelwerks als die allei-
nige Starkung der Marktmechanismen.

Anschliessend folgen wir jedoch dem von der Wirtschafts-
theorie vorgeschlagenen Weg, um die Vor- und Nachteile
sowohl des Marktes als auch des offentlichen Sektors
unabhangig von der Analyseebene zu diskutieren:

¢ Marktvorteile

Die wesentlichen Vorteile liegen in den Bereichen der Effi-
zienz und der Signalwirkung der Preise:

- Die Forderung der Effizienz ist der Hauptvorteil des
Marktes. Abstrakt wird diese Effizienz als das Streben
nach einer optimalen Ressourcenverteilung definiert,
sofern bestimmte Bedingungen erfillt sind: Unabhan-
gigkeit zwischen Angebot und Nachfrage, Homoge-
nitat von Glitern und Dienstleistungen, freier Zugang
zu allen verfugbaren Informationen, Transparenz in
der Gesundheitsversorgung und Wettbewerb.

- Der auf einem Markt gebildete Preis signalisiert
sowohl die Nachfrage als auch die Seltenheit der
gehandelten Giter und medizinischen Dienstleis-
tungen. Ist der Markt im Gleichgewicht - was nur
in der Theorie vorkommt -, ist dieser Preis fir alle
Marktteilnehmer gleich. Dieser Preis zeigt an, dass im
Gesundheitsmarkt Einigung herrscht, die alle zufrie-
denstellt. Dieser «Preissignaleffekt» ist wertvoll, weil
er eine Losung fir viele Kommunikations- und Koor-
dinierungsprobleme darstellt, die der Markt effekti-
ver |6st als eine vom Staat gelenkte Wirtschaft, die
oft langwierigen Beratungsverfahren unterliegt, die
unseren Parlamenten eigen sind.
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e Marktnachteile

Die Hauptnachteile des Marktes ergeben sich aus unvoll-
kommenen Marktbedingungen, externen Effekten und
von Preiserhohungen bedingtem Marktausschluss.

- Die Praxis erfllt keine der Bedingungen des theo-
retischen Marktmodells. Der Markt ist zwangslaufig
suboptimal und offenbart damit sein wahres Gesicht:
Er erlaubt Gewinne, die einen weitaus attraktive-
ren Anreiz darstellen als das Streben nach Effizienz,
die zwar als Ziel von vollkommenen Markten gilt,
aber realitatsfremd ist. Das Schweizer Gesundheits-
system bietet zahlreiche Gewinnmoglichkeiten,
die umso bedeutender sind, je unvollkommener
der Wettbewerb ist. Eine bessere Ressourcenal-
lokation dank Konkurrenzméarkten wird von einem
Wirtschaftskorporatismus behindert, der seine Ren-
diten verteidigt und damit zu Funktionsstérungen
und vermehrter Blirokratie im Gesundheitswesen
beitragt.

Das Konzept einer optimalen Ressourcenallokation
bleibt deshalb Wunschdenken. Die Ressourcen sind
sehr heterogen und reichen von Immobilien lber
Labore bis hin zu komplexen Einrichtungen wie Inten-
sivstationen. Zudem gehd&ren zu den Ressourcen auch
das Pflegepersonal mit seinen fachlichen Qualifika-
tionen sowie die Organisation und Koordination des
gesamten Gesundheitswesens. Ebenso sind die auf
dem Gesundheitsmarkt ausgetauschten «Produkte»
schlecht definiert, was zu einer scheinbar unbeg-
renzten Erweiterung des kommerziellen Bereichs
fuhrt, vor allem im Gesundheitsmarketing. Eine
ganze Reihe von Dienstleistungen, die «Wohlbefin-
den» versprechen, bereiten dem Gesundheitsbereich
jedoch zahlreiche Probleme und machen die Abgren-
zung zwischen Markt und Service Public schwierig.

| 27 |



| Fur eine durchgreifende Reform des schweizerischen Gesundheitswesens

- Die Kaufer und Verkdufer auf einem Markt treffen
ihre Entscheidungen auf Grundlage der ihnen dabei
entstandenen Kosten. Der Markt gibt ihnen keinen
Anreiz, auch die Kosten fiir die Gesellschaft als Ganzes
zu beriicksichtigen. Diese Kosten sind marktextern
und stellen ein Problem fiir die Gemeinschaft dar,
was insbesondere in der populdren Redensart zum
Ausdruck kommt, dass «der Markt Gewinne priva-
tisiert und Verluste sozialisiert». Die Debatte um
die optimale Organisation des Gesundheitswesens
liefert einige Beispiele dafiir, insbesondere in der
Kompetenzverteilung zwischen verschiedenen medi-
zinischen Leistungserbringern. Fiir Okonomen stellen
diese externen Effekte ein Marktversagen dar, und
tatsachlich funktioniert jeder Markt nur suboptimal.
Wenn wir das Gesundheitssystem nach Marktkrite-
rien reformieren (wollen), vergleichen wir nur eine
suboptimale Situation mit einer anderen, ohne dabei
ein wirklich optimales Ergebnis zu erzielen. Eine ideale
Reform bleibt utopisch, da der Wettbewerb niemals
perfekt sein kann.

Diese Argumentation ist in der Wirtschaftswis-
senschaft wohlbekannt, hat jedoch keinen Einfluss
auf die politische Debatte, die sich von dem Vorurteil
leiten lasst, dass «mehr Markt» immer besser sei als
weniger. Was besser ware - und fiir wen —, wurde nie
sorgfaltig diskutiert, und das aus gutem Grund: Eine
sorgfaltige Analyse, basierend auf den Erkenntnissen
der Wohlstandsckonomie (Welfare Economics) hatte
gezeigt, dass suboptimale Situationen nicht mitei-
nander vergleichbar sind. Der Slogan «mehr Markt -
weniger Staat» macht im Gesundheitssektor keinen
Sinn. Die Fdhigkeit, Kosten zu senken, wird nicht
durch «mehr Markt» erreicht. Die beobachtbaren
Fakten sprechen eine andere Sprache.
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- Je hoher der Marktpreis, desto weniger Menschen,
insbesondere solche mit geringer Kaufkraft, pro-
fitieren von Gesundheitsdienstleistungen. Dieser
Sachverhalt ist in der Okonomie unter dem Begriff
des «Preisausschlusseffekts» bekannt, der den Einsatz
sozialpolitischer Instrumente bedingt. Dies ist einer
der Hauptgriinde, warum die Gesundheit als Service
Public betrachtet und eine obligatorische Kranken-
versicherung eingefiihrt wurde. Der Zusammenhang
zwischen wirtschaftlicher Effizienz und sozialer
Gerechtigkeit ist daher eng und weitgehend komple-
mentdr. Doch scheint sich folgende Logik durchge-
setzt zu haben: Durch die Einfihrung von mehr
Markt im Gesundheitssystem steige der Wettbewerb,
was wiederum die Kosten und die Preise senke. Der
«Preisausschlusseffekt» werde dadurch gemildert.
Diese Entwicklung ware fur alle von Vorteil, beson-
ders wenn sie Einkommensschwache weniger von
den Gesundheitsmdrkten ausschliessen wiirde. Ein
wirtschaftlich effizientes Gesundheitssystem ware
daher ein gerechtes System. Wir werden in Kapitel 4
sehen, wie es darumsteht.

e Vorteile des Service Public

Die Vorteile eines rein staatlich geregelten Gesundheits-
wesens beruhen einerseits auf der mangelhaften Funk-
tionsweise der Méarkte in der Praxis, andererseits auf Ar-
gumenten der Fairness:

- Das am hdufigsten vorgebrachte Argument, um
staatliche Eingriffe in das Funktionieren privater
Mérkte zu rechtfertigen, sind zweifellos externe
Effekte, die zu Marktversagen fiihren. Dies erklart
auch, dass die Gesundheit als 6ffentliches Gut grosse
Unterstiitzung geniesst und als einer der wichtigsten
Bereiche 6ffentlichen Handelns gilt. Zudem reagiert
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das Gesundheitswesen besonders sensibel auf Argu-
mente der Gerechtigkeit.

- Die Forderung der Gerechtigkeit wird somit zu
einem der Hauptvorteile eines im 6ffentlichen Sektor
gefuhrten Gesundheitssystems. Jeder, ob reich oder
arm, kann krank werden. Der Zugang zur Gesund-
heitsversorgung unabhdngig vom sozialen Status
(gemessen an Einkommen und Vermogen) scheint
fur die Mehrheit der europdischen Burgerinnen und
Burger so selbstverstandlich zu sein, dass amerika-
nisch inspirierte Initiativen, ihn privatwirtschaftlich
zu regeln, oft auf Unverstandnis stossen.

Solche Initiativen haben jedoch schon sehr frith zu Refor-
men des Gesundheitssystems in der Schweiz gefiihrt.
Nachdem die Kosten wéhrend vieler Jahre erheblich
gestiegen waren, hat sich ihr Anstieg seit den 1980er-]Jah-
ren noch einmal verstarkt. Extreme Werte wie in Amerika
erreichten sie jedoch nicht, weil sofort Gegenmassnah-
men ergriffen wurden, nicht nur dank des sprichwortlich
schweizerischen Pragmatismus, sondern auch aufgrund
von Foderalismus, direkter Demokratie und der vor-
herrschenden Uberzeugung, die Gesundheit weiterhin
als offentliches Gut betrachten zu wollen. Diese Unter-
stutzung ist jedoch nicht in Stein gemeisselt: Sie konnte
sich abschwdchen, und die in unserer Gesellschaft her-
kémmlichen Werte und Normen kénnten erodieren. Dass
mdchtige Lobbys daran arbeiten und insbesondere die
daftir geeigneten Kommunikationskandle kontrollieren
wollen, ist daher kaum verwunderlich. Die in den Medien
beobachtete Konzentration hat unter anderem neue und
wenige Monopole geschaffen, die das gleiche Credo ver-
breiten: Im Namen der wirtschaftlichen Effizienz solle das
Gesundheitswesen privatisiert werden.
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¢ Nachteile des Service Public

Die Hauptnachteile lassen sich mit den Begriffen «Ineffi-
zienz» und «politisches Versagen» zusammenfassen:

- Die Ineffizienz 6ffentlicher Massnahmen ist die am
haufigsten vorgebrachte Kritik an einem staatlichen
Gesundheitssystem. Sie dussert sich in einer Fiille von
Vorschriften, formalen Verfahren und ganz allgemein
einer allgegenwdrtigen Burokratie. Das Schweizer
System ist hybrid und komplex; es besteht aus pri-
vaten Marktelementen sowie nicht marktbezogenen
offentlichen Aktivitaten. Das 6ffentliche Handeln wird
durch intensive private Lobbyarbeit behindert, die
sich insbesondere in den Gesundheitskommissionen
der beiden Kammern manifestiert, wo deren Mitglie-
der Kompromisse suchen, die die Gesundheitspolitik
der Kantone und des Bundes koordinieren sollen.

- Politisches Versagen hangt mit der reellen politischen
Arbeitsweise des Staates im Gesundheitsbereich
zusammen. Wird ein Marktversagen durch staat-
liche Massnahmen korrigiert, fihrt dies wiederum zu
einem politischen Versagen. Gute parlamentarische
Absichten werden hdufig durch Interessenkonflikte
zunichtegemacht, die von privaten Unternehmen im
Gesundheitsbereich dominiert werden. Ein Zeichen
fur das Versagen der Politik ist die Wahrung von Par-
tikularinteressen.

- Schliesslich ist der o6ffentliche Sektor nicht mono-
lithisch. Er umfasst bekanntlich die Exekutive, die
Legislative und die Judikative. Dartiber hinaus fihrt
der Schweizer Foderalismus zu zahlreichen Kompe-
tenzkonflikten, insbesondere zwischen Bund, Kan-
tonen und sogar Gemeinden. Diese Konflikte sind
sowohl politischer als auch finanzieller Natur, insbe-
sondere hinsichtlich der Finanzierung der ambulanten
und stationdren Pflege sowie der Sozialhilfe.
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1.2. Erweiterung des Referenzrahmens

Aus zwei Griinden ist es daher notwendig, den Referenz-
rahmen zu erweitern:

Einerseits findet sich die bindre Auseinandersetzung zwi-
schen Staat und Markt auch im Verhéltnis zwischen Anbie-
tern und Nachfragern von Gesundheitsdienstleistungen
wieder. Dazwischen nehmen Versicherer einen festen
Platz ein.

Andererseits zeichnet sich das Gesundheitswesen auch
durch andere Formen als den Markt und den 6ffentlichen
Sektor aus. Beispiele finden sich insbesondere bei gemein-
nltzigen privaten Aktivitdten wie Stiftungen, ehrenamt-
lichem Engagement, 6ffentlich-privaten Partnerschaften
und leider auch bei nicht deklarierten oder illegalen Akti-
vitdten. Etwaige Reformen des Schweizer Gesundheitssys-
tems mussten auch dies berticksichtigen. Die Zukunft des
Gesundheitssektors liegt daher nicht nur zwischen dem
privaten Marktsektor und dem nicht marktwirtschaft-
lichen 6ffentlichen Sektor, sondern auch:

« zwischen Service Public und Schattenwirtschaft
(Pflege in Kliniken im Ausland, Pflege durch nicht
anerkannte «Heiler» usw.);

« zwischen Offentlicher und privater Sozialversiche-
rung;

« zwischen privaten und offentlichen, nicht marktbe-
zogenen freiwilligen Initiativen wie zum Beispiel des
Schweizerischen Berufsverbandes fiir Hypnosethera-
pie (SBVH) usw.;

« zwischen offentlichen und privaten Dienstleistungen
in Ausbildung, Forschung und Entwicklung.

Diese Ausweitung der Debatte basiert auf einer theore-
tischen Kontroverse iiber den Anwendungsbereich der
Wirtschaftswissenschaften und ist nicht ohne Risiko, denn
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sie tragt zur Verwdsserung der Themen bei. Wahrend fuir
einige der gesamte Gesundheitssektor wirtschaftswissen-
schaftlich analysiert werden kann, ist er fiir andere nur sehr
beschrankt in diesem Sinne erfassbar. Letztere beftirwor-
ten offensichtlich den Service Public. Da die Abgrenzung
zwischen Markt- und Nichtmarktlésungen nach subjekti-
ven Kriterien erfolgt, wird diese Debatte von Werturteilen
dominiert, die sich gut fur ideologische Interpretationen
eignen, die selten politisch klar entschieden werden.

Die Betrachtung des Service Public als Externalitdt zum
Markt rdumt implizit ein, dass der Markt versagen kann,
wenn privater Nutzen Dritten Kosten verursacht. Dies
ist der Fall, wenn die Grenzkosten niedriger sind als das
erwartete Grenzeinkommen, weil der Staat einen Teil die-
ser Kosten tragt.

Basierend auf diesem Argument kdnnen staatliche Ein-
griffe grundsatzlich auf zwei Arten gerechtfertigt werden:

« aus objektiven Griinden, wie Stand der Technik, Kon-
troll- und Koordinierungsaufgaben sowie Sicherheit
von medizinischen Anlagen, die dem Staat ein natur-
liches Monopol im Gesundheitsbereich verleihen;

e aus normativen Griinden, insbesondere im Zusam-
menhang mit politischen Zielen wie die Landesvertei-
digung, das Postulat der Gleichbehandlung oder die
soziale Gerechtigkeit und der Solidaritatsgedanke.

Aus sozialwissenschaftlicher Sicht kann sich Gesundheit
als offentliches Gut auch noch nach anderen Kriterien
rechtfertigen. Das Anliegen der Volksgesundheit ist vor
allem Ausdruck eines souverdnen Staates, der dadurch
nicht nur seine Hoheitsrechte, sondern auch seinen
sozialen Zusammenhalt sichert. Dieser Zusammenhalt
kann nicht durch eine Addition individueller Priferenzen
begriindet werden, da er grundsatzlich mit den sozialen
Beziehungen verkniipft ist, die Individuen untereinander
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pflegen. Aus dieser Perspektive kann der Homo oecono-
micus nicht die Quelle aller Werte sein, da er in einem sozi-
alen Bezugsnetz lebt und nicht nur fir sich entscheidet.
Ein 6ffentlicher Dienst hat daher eine starke symbolische
Funktion: Er soll verbindende Werte beinhalten und den
sozialen Zusammenhalt eines Landes starken.

Die rasant steigenden Gesundheitsausgaben und die dar-
aus resultierende Erhdhung der Versicherungspramien
sind Gegenstand zahlreicher Reformvorschlage. Auffal-
lend ist, dass das Argument des sozialen Zusammenhalts,
auf das die sozialwissenschaftliche Forschung hinweist,
kaum erwdhnt wird. Es kommt in der laufenden Debatte
um die Ausgestaltung der Krankenversicherung nur in
Form einer Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken
vor. Es wird oft behauptet, dass mangels nétiger Reformen
dieser Generationenvertrag strapaziert wiirde.

Die damalige eidgendssische Kommission fiir Konjunktur-
fragen verdffentlichte in ihrem 377. Bulletin einen Bericht
mit dem Titel «Verstdrkter Wettbewerb im Gesundheits-
bereich» und fordert marktwirtschaftliche Losungen.
Medizinische Wissenschaften sind jedoch naturgemdss
von Werten und Erwartungen gepragt, die nicht in der
Okonomie begriindet sind und sich nur schwer quanti-
fizieren lassen. Wir wiederholen hier nicht die wesent-
lichen Schlussfolgerungen dieses Berichts, mochten aber
auf folgendes Dilemma hinweisen (Ziffer 10 der Kom-
missionsempfehlungen, S. 4): «Eine marktwirtschaftliche
Ausrichtung der Krankenversicherung darf das Ziel der
Solidaritat nicht behindern», was sich eindeutig auf das
Argument des Marktversagens bezieht.”

Wir stellen daher immer wieder fest, dass die Offnung des
Marktes eng mit der Aufrechterhaltung des Service Pub-
lic verknupft ist und dessen Gewichtung letztlich politisch
bestimmt wird, was dazu fiihrt, dass im aktuellen System
Anreize, die Kosten zu kontrollieren, unzureichend sind,
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und dass Rationierungen von Gesundheitsleistungen zu
wenig transparent sind. In beiden Fallen kénnen die wirt-
schaftlichen Kriterien die medizinethischen Kriterien nur
erganzen und sollten sie auf keinen Fall ersetzen. Da es
zwischen Okonomie und Medizin keine gemeinsamen
ethischen Kriterien flr die Ressourcenallokation gibt, kon-
nen Reformen nur unvollkommen sein. Einen Kénigsweg
gibt es nicht.

1.3. Schliisselbegriffe

Bestimmte Mangel im wirtschaftlichen Funktionieren
unserer Gesellschaft, wie beispielsweise das Fehlen eines
echten Wettbewerbs zwischen verschiedenen Dienstleis-
tern, sind nicht nur auf privaten Markten zu beobachten,
sondern betreffen auch den 6ffentlichen Sektor, insbeson-
dere im Bereich der durch starke Abhdngigkeit von aus-
landischen Lieferanten gekennzeichneten Versorgung. Die
Covid-19-Pandemie liefert zu diesem Thema zahlreiche
Beispiele, nicht nur in Bezug auf Impfstoffe, sondern auch
auf alle Arten von lebenswichtigen Gesundheitsgtitern,
und sei es nur einfache Masken.

Da die Bewertung der Vor- und Nachteile des privaten
Marktes und des Service Public nicht nach objektiven Kri-
terien erfolgt, kann nicht eindeutig fiir den einen oder den
anderen Ansatz entschieden werden: Markt und Service
Public erganzen sich.

Im Gegensatz zu den Vereinigten Staaten wird Gesundheit
in der Schweiz aus Griinden der &ffentlichen Gesundheit
als «Schutzgut» betrachtet, das vom Staat gewahrleistet
wird. In Wirklichkeit handelt es sich jedoch weniger um ein
«Gut» als vielmehr um mehrere medizinische Dienstleis-
tungen.
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Als offentliches «Gut» missen Dienstleistungen fur alle
zuganglich sein. Dieses Prinzip wird jedoch in der Schweiz nur
bedingt angewendet, wo es auch einen sehr aktiven privaten
Wirtschaftssektor im Gesundheitsbereich gibt. In einem sol-
chen Kontext erschweren Informationsasymmetrien zwischen
Angebot und Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen
eine effiziente Regulierung durch den Gesundheitsmarkt:

¢ Informationsasymmetrien

Informationsasymmetrien beziehen sich auf Marktsitu-
ationen, bei denen ein Akteur tiber bessere Informationen
verfiigt als andere. Dies gilt insbesondere zwischen Versiche-
rern und Versicherungsnehmern sowie zwischen Leistungs-
erbringern wie Arzt/Arztin, Krankenhdusern oder Apotheken
und Patientinnen/Patienten. Diese Asymmetrien gefahrden
das Funktionieren der Gesundheitsmarkte. Sie gelten als der
Ursprung von adverser Selektion und moralischem Risiko.

e Adverse Selektion

Das Konzept der adversen Selektion gilt im Wesentlichen
fur private Krankenversicherungssysteme, wie wir sie vor
allem in den USA kennen. Fir ein gemischtes Gesund-
heitssystem wie das der Schweiz, das eine obligatorische
Krankenversicherung und private Zusatzversicherungen
kennt, die kaum mehr als zusatzlichen Komfort im Falle
eines Krankenhausaufenthalts abdecken, ist dies wenig
relevant. Da in der Schweiz die Privatversicherung nur
etwa 20 % der Bevélkerung betrifft, sind wir der Meinung,
dass die adverse Selektion vernachldssigbar ist.

Allerdings besteht die Gefahr, dass der Wettbewerb zwi-
schen offentlichen und privaten Krankenversicherungen
den Umfang der abgedeckten Leistungen beeinflusst.
Um den Anstieg der Pflichtversicherungspramien einzu-
ddmmen, beabsichtigen bestimmte Reformvorhaben®,
die abgedeckten Leistungen einzuschranken und so die
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Eigenverantwortung zu starken. Wer méchte und tber
notige Mittel verfuigt, dem steht es frei, eine private Versi-
cherung abzuschliessen. Es ist daher moglich, dass private
Versicherungen langfristig auch in der Schweiz relativ an
Bedeutung gewinnen werden. Es lohnt sich daher, dieses
Konzept genauer zu diskutieren.

Adverse Selektion bezieht sich auch auf eine Situation, in
der Patientinnen und Patienten mit schlechterem Risiko
versichert bleiben, wahrend solche mit geringerem Risiko
aus der Versicherung ausscheiden. Bis zu einem gewissen
Grad kann man die Anzahl der Menschen vorhersagen, bei
denen hohe medizinische Kosten anfallen, weil manche
Krankheiten einem bekannten Verlauf folgen. Altere Men-
schen bendtigen beispielsweise mehr Medikamente als
junge. Tatsache ist jedoch, dass jedermann pl&tzlich eine
medizinische Behandlung bend&tigen kann und mit schwer-
wiegenden finanziellen Konsequenzen rechnen muss.

In einem privaten Krankenversicherungssystem zahlt
jedes Mitglied einen festen Betrag zur Finanzierung eines
gemeinsamen Fonds, der von einem Unternehmen ver-
waltet wird, das den Grossteil der medizinischen Kosten
seiner Mitglieder ibernimmt. Auch wenn Mitglieder in
Zeiten, in denen sie keine nennenswerten medizinischen
Kosten haben, weiterhin zahlen missen, profitieren sie
von dem geringeren Risiko: Fallen hohe medizinische Kos-
ten an, Ubernimmt die Gruppe diese Kosten.

Viele Krankheitskosten sind jedoch nicht unvorhersehbar.’
Manche Menschen wissen, dass sie in den kommenden
Jahren wahrscheinlich erhebliche medizinische Kosten ver-
ursachen werden. Mit dem Aufkommen von Gentests, die
die Wahrscheinlichkeit kiinftiger Krankheiten bestimmen
kénnen, hat sich diese Voraussicht moglicherweise noch
verstarkt und unterstreicht das Faktum, dass gesunde Men-
schen weniger kosten. Fir die Versicherungsgesellschaf-
ten stellt dies ein ernsthaftes Problem dar, da individuelle
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Versicherungspolicen fiir gesunde Menschen nicht attrak-
tiv sind, wenn das Risiko gering ist, hohe medizinische
Kosten zu verursachen: Sie zahlen im Durchschnitt héhere
Versicherungspramien, als sie kosten wiirden.

Am attraktivsten ist die Police jedoch fiir Menschen mit
chronischen, teuren Krankheiten, die im Durchschnitt
weniger Pramien zahlen als sie medizinische Kosten ver-
ursachen. Daher entscheiden sich manche gesunde Men-
schen dafir, das Risiko einzugehen, und verzichten auf
eine Versicherung. Entsprechend wiirden Krankenver-
sicherte einen schlechteren Gesundheitszustand als der
Bevolkerungsdurchschnitt aufweisen, was die Versiche-
rungskosten pro Versicherten erhoht: Die Versicherungs-
gesellschaft sieht sich mit dem Problem der adversen
Selektion konfrontiert.

Infolge der adversen Selektion wirden diejenigen Versi-
cherungsgesellschaften verlieren, die versuchen, allen eine
Krankenversicherung zu einem Preis anzubieten, der den
durchschnittlichen medizinischen Kosten entspricht. Sie
konnten durch Pramienerh6hung mehr verlangen, um den
tberdurchschnittlich steigenden medizinischen Kosten fuir
ihre Mitglieder Rechnung zu tragen. Das wiirde aber dazu
fuhren, dass sich noch mehr gesiindere Menschen nicht
mehr versichern und die Versicherung damit noch mehr
durchschnittlich krankere Versicherte hat, was wiederum
hohere Kosten verursacht. Eine Negativspirale entsteht: Die
Pramien steigen weiter an, was Versicherte erneut vertreibt.

Der gesundheitlich angeschlagene Versicherte hat daher
durchaus ein Interesse, Informationen {ber seinen
Gesundheitszustand nicht preiszugeben, um seiner Ver-
sicherung weniger zahlen zu mussen, als er sie tatsachlich
kostet. Es besteht eine Informationsasymmetrie. Diese
Situation wird mit Marktversagen bezeichnet. So kann der
Krankenversicherungsmarkt nicht funktionieren. Sein Ver-
schwinden erfolgt in vier Schritten:
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1. Der Versicherer kennt die Risiken der einzelnen
Kunden nicht. Er entscheidet sich dafiir, einen
Preis festzulegen, der den durchschnittlichen Kos-
ten der Gesamtbevélkerung entspricht. Er addiert
dabei seinen Gewinn und seine Betriebskosten.

2. Wer weiss, dass er ein «gutes Risiko» darstellt, und
glaubt, dass dieser Preis im Vergleich zu seinem
Risiko, in Schwierigkeiten zu geraten, zu hoch ist,
entscheidet sich gegen eine Versicherung. Nur bei
Versicherten mit erh6htem Krankheitsrisiko blei-
ben versichert: «Schlechte Risiken» verdrangen
«gute Risiken».

3. Die Versicherungsgesellschaft erkennt, dass die
Hohe der vom Versicherten gezahlten Pramien
geringer ist als die Erstattungskosten fir die medi-
zinische Versorgung. Als Reaktion darauf erhoht
die Versicherung die Pramien.

4. Wer sein Risiko nun niedriger als die neu zu zah-
lenden Pramienbetrdge einschatzt, verldsst das
Unternehmen. Letztlich versichert die Versiche-
rung nur noch «schlechte Risiken» und gefahrdet
dabei ihre finanzielle Rentabilitat. Logischerweise
verschwindet der Markt ganz.

Der Versicherer ware daher versucht, seine Versicherten
bewusst auszuwahlen, also nur Personen mit geringem
Risiko zu versichern und diejenigen auszuschliessen, die
ein zu hohes Risiko darstellen und am teuersten zu ver-
sichern sind. Adverse Selektion bezeichnet deshalb den
negativen Effekt einer Erhdhung der Risikopramien. Die
Antwort auf dieses Problem ist die allgemeine Pflicht-
versicherung, von der die Schweiz in grossem Umfang
Gebrauch macht. Allerdings wirft die Tatsache, dass die
Kostenbeteiligung in der Schweiz besonders hoch ist, eine
Reihe von Problemen auf, die wir im dritten Kapitel dis-
kutieren.

| 39 |



| Fur eine durchgreifende Reform des schweizerischen Gesundheitswesens

¢ Moralisches Risiko (Moral Hazard)

Unter dem Begriff «<Moral Hazard» versteht man eine Situ-
ation, in der die Absicherung gegen ein Risiko dazu fihrt,
dass eine Person ein riskanteres Verhalten annimmt, als
dies ohne Versicherung der Fall gewesen ware. Dies kann
zu einem Uberkonsum fiihren. Diese Kritik bezieht sich
haufig auf niedrige Franchisen, auf die wir in den nachsten
beiden Kapiteln naher eingehen werden.

Wenn die Versicherung zukiinftige Behandlungen bezahlt,
versagt der Preismechanismus, weil die Nachfrage dabei
abgeschwidcht wird. Die Versicherungspramien decken
den Grossteil der Arztrechnungen, die nicht von den Pati-
entinnen und Patienten bezahlt werden. Letztere neigen
daher dazu, haufiger Arztbesuche in Anspruch zu nehmen
und tragen so zum Uberkonsum bei.

Moralisches Risiko entsteht vor allem dann, wenn der
Krankenversicherungsvertrag die Anreize so verdndert,
dass der Einzelne im Wissen, versichert zu sein, riskantes
Verhalten an den Tag legt, beispielsweise durch weniger
Pravention. Ebenso konnten Leistungserbringer in einem
System, in dem die Verglitung der Gesundheitsberufe mit
der Anzahl ihrer Aktivitaten steigt (arztliche Tarife nach
Dienstleistung, nachtréglich berechnete Krankenhausbud-
gets auf Grundlage der durchgefiihrten Krankenhausauf-
enthalte) und trotz der bestehenden Regeln des beruflich
korrekten Verhaltens und der Ethik versucht sein, mehr
Behandlungen zu verschreiben, die nicht im Interesse der
Patientinnen und Patienten sind, sondern hauptsachlich
dazu dienen, ihr eigenes Einkommen zu maximieren.

Bei der Bezahlung per Dienstleistung besteht also die
Gefahr eines «Uberkonsums». Schliesslich bleiben die
Kompetenz der Leistungserbringer und ihre Bemiihun-
gen um Kostensenkung flr den Versicherer weitge-
hend unsichtbar. Es bestehen Informationsasymmetrien
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zwischen Patient/Patientin und Arzt/Arztin einerseits und
zwischen Arzt/Arztin und Versicherer andererseits, was
ebenfalls eine erneute Nachfrage induzieren kann: Das
Versorgungsangebot erzeugt die Nachfrage nach medizi-
nischem Konsum.

Die unterschiedlichen Kostenbeitrdge zielen darauf ab,
Patientinnen und Patienten starker in die Verantwortung
zu nehmen, um damit moralische Risiken einzuddmmen. In
der Politik glaubt man, dass sie weniger Risiken eingingen,
wenn sie einen Teil der Kosten tragen missten. Allerdings
sinken die Gesundheitsausgaben nur zum Schein und nur
kurzfristig: Anreize zu einem starkeren, individuellen Ver-
antwortungsbewusstsein kdnnen sich ldngerfristig negativ
auswirken. Dies ist vor allem der Fall fiir drmere Schich-
ten, die auf finanzielle Zwange empfindlich reagieren, ihre
Arztbesuche einschranken und damit langerfristig gros-
sere Kosten generieren. Dazu kommt die Unfdhigkeit der
Patientinnen und Patienten, wegen bestehender Informa-
tionsasymmetrien selbst lber ihren medizinischen Kon-
sum zu entscheiden. Wir werden diesen Aspekt im dritten
Kapitel ndher erldutern.

e Die Grenzen der Kommerzialisierung
von Gesundheit

Um die mit Informationsasymmetrien verbundenen Risi-
ken zu begrenzen und Verhaltensanderungen zu bewirken,
wurden finanzielle Anreizmechanismen eingefiihrt: Ein
Selbstbehalt bzw. eine verbleibende Pauschale soll Patien-
tinnen und Patienten haftbar machen. Diese Massnahmen
konnen jedoch unerwartete Auswirkungen haben, wie z.B.
eine Verscharfung der Ungleichheiten beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung oder sogar eine Verschlechte-
rung der Pflegequalitat. Ihre vollige Abschaffung ist ein-
fach, aber nur méglich, wenn sie mit einer Verringerung
der Informationsasymmetrien einhergeht, insbesondere
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durch eine Verbesserung der Transparenz im ganzen
Gesundheitssystem.

Je niedriger das Einkommen, desto grosser ist der Anteil
der Haushalte ohne Zusatzversicherung. Auch monetére
Anreize, die Patientinnen und Patienten dazu bewegen
sollen, ihre Gesundheitsausgaben zu begrenzen, bergen
die Gefahr, dass sich die sozialen Ungleichheiten verstar-
ken.

Schliesslich gibt es aufgrund des moralischen Risikos
keine Markte, die alle Eventualitdten abdecken. Manchmal
bleibt der «Versicherer der letzten Instanz» der Steuer-
zahlende, insbesondere im Falle von Epidemien. In der
Schweiz besteht derzeit Konsens, dass Blut und Organe
des menschlichen Kérpers sowie bestimmte Arzneimit-
tel nicht handelbar sind. Dabei geht es auch darum, das
Gesundheitssystem gegentber einem besonders gefdhr-
deten Teil der Bevélkerung gerecht zu gestalten, morali-
sches Risiko mit héherem Selbstbehalt zu bekdmpfen und
einen Kompromiss zwischen Eigenverantwortung und
sozialer Solidaritat zu finden.

Die Website des eidgendssischen Bundesamtes fur
Gesundheit zum Thema der aktuellen Pandemie erin-
nert daran, dass «die Eigenverantwortung entscheidend
bleibt»8, und bedient sich der Rhetorik des vorherrschen-
den 6konomischen Ansatzes in der Gesundheitspolitik. Ein
expliziter Bezug zur gesellschaftlichen Solidaritat fehlt oft.
Im dritten Kapitel zeigen wir, dass Konzepte wie morali-
sches Risiko empirisch tiberpriift werden missen. Da kon-
krete Beobachtungen dazu im Laufe der Zeit variieren, ist
es naheliegend, die Gesundheitspolitik jedoch moglichst
flexibel zu gestalten.

Wahrend der Covid-19-Pandemie pochte der Bundes-
rat auf private Verantwortung und weniger auf gesell-
schaftliche Solidaritat, wie das folgende Zitat zeigt: «Die
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Bevolkerung wird aktiv dabei unterstiitzt, eine eigene Risi-
koeinschatzung vorzunehmen und auf der Grundlage indi-
vidueller Verantwortung mogliche Schutzmassnahmen zu
ergreifen.»’

Der Bundesrat legt weiterhin den Fokus auf die Art der
Finanzierung, die die Kosten des gesamten Schweizer
Gesundheitssystems senken soll. Diese Reformvision
bevorzugt eher einen buchhalterischen als einen wirt-
schaftlichen Ansatz und macht es schwierig, eine Debatte
uber die am besten geeigneten Finanzierungsmethoden
anzustossen, wie sie in anderen Landern, insbesondere in
den Vereinigten Staaten und Kanada, bereits geftihrt wird.

Das Ziel des folgenden Kapitels besteht darin, diese
Debatte auch in der Schweiz zu férdern, wo die Finanzie-
rung des Gesundheitssystems insbesondere aufgrund des
Foderalismus kompliziert ist. Dazu kommt, dass kantonale
Krankenhduser mit privaten koexistieren und dass die
Kosten flr die ambulante Pflege zu 100% von den Kas-
sen erstattet werden, wihrend sie die Kosten im Spital nur
zu 45 % Ubernehmen. Wegen der sich daraus ergebenden
Fehlanreize sollen jedoch ab 2028 ambulante und sta-
tionare Leistungen einheitlich finanziert werden, ab 2032
auch die Pflegeleistungen.

Die Versicherung erstattet die Kosten der versicherten
Leistungen entweder den Leistungserbringern (Tiers pay-
ant) oder den versicherten Personen (Tiers garant). Die
Kantone leisten einen Beitrag von 26,9 % der Nettokosten
(d.h. nach Abzug der Kostenbeteiligung) an die Versiche-
rer. 73,1% der Nettokosten werden mit Prdmien finan-
ziert. Weil die Kantone neu auch ambulante Leistungen
mitfinanzieren, erhalten sie diverse neue Steuerungsmog-
lichkeiten.*°
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Die Finanzierung des Schweizer Gesundheitssystems ist
der «Knackpunkt» jedes Reformvorhabens. Sie soll der 6ko-
nomischen Logik gehorchen und der Medizin Grenzen set-
zen. Die Logik basiert auf dem Sprichwort «man bekommt
im Leben nichts geschenkt» und hat der Wirtschaftswis-
senschaft den Ruf einer «dismal science»'* eingetragen.
Alles hat seinen Preis, ist Kostenzwangen unterworfen und
unterliegt einer Optimierungsrechnung, die Kosten mit
Nutzen nur in monetdren Grossen vergleicht.

In diesem Kapitel erinnern wir, dass die Kosten der einen
die Einkommen der anderen sind: Die Finanzflisse, die
das Schweizer Gesundheitssystem charakterisieren, sind
besonders undurchsichtig und miteinander verflochten.
Die «Signalwirkung» der Preise wird durch Subventionen
und Finanztransfers zwischen den verschiedenen Akteu-
ren im System gleich doppelt gestort. Private Haushalte
leisten einen erheblichen Beitrag zu diesen Transfers,
indem sie als Steuerzahlende zusatzlich Krankenversiche-
rungspramien zahlen, mit variabler Franchise und ausser-
halb der Franchise 10% Selbstbehalt. In der Praxis ist
der Markt in seiner Funktionsweise stark eingeschrankt.
Bestenfalls eignet er sich nur als Metapher zugunsten der
wirtschaftlichen Effizienz als langfristiges Ziel.

Theoretisch bringt der Markt Anbieter und Nachfrager
zusammen und sorgt dafir, dass sie sich auf «einen ein-
heitlichen Preis» einigen. Konkret werden viele Preise
zwischen Kassen und medizinischen Leistungserbringern
ausgehandelt und vom Staat genehmigt. Der Preis wird
oft im Voraus festgelegt. Die geltende Preisgestaltung
(TARMED), auf die wir spater noch naher eingehen, ist ein
Beispiel daftir. Wir vergleichen sie mit einer Alternative in
Form einer Kopfpauschale um zu zeigen, dass administra-
tive Kosteneinsparungen méglich sind.
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2.1. Fiir die einen kostet die Gesundheit,
fiir die anderen bedeutet es Einnahmen

Die 6konomische Logik, nach der Gesundheitsausgaben
fir die einen Kosten, fir die anderen Einnahmen dar-
stellen, liegt der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung
zugrunde, die Zahlen tber die Wirtschaftsleistung eines
Landes liefert. Die statistische Erfassung nach Ausgaben
und Einnahmen fihrt im Prinzip zum selben Ergebnis,
abgesehen von einigen statistischen Unzuldnglichkeiten.
In der 6konomischen Bewertung des Gesundheitssystems
wird jedoch stark von der Kostenseite ausgegangen.

Die medizinische Logik hat ihrerseits ein klares Ziel: Es
misse alles getan werden, um einem kranken Menschen
zu helfen. Dass dieses Ziel je nach Umstdanden mit Umset-
zungsproblemen und differenzierten Interpretationen
konfrontiert ist, andert nichts an der Tatsache, dass es auf
ethischer Ebene dazu keine Alternative gibt. Die Gene-
sung der Patientinnen und Patienten bleibt oberstes Ziel.

Die damit verbundenen Kosten sind in deren Verteilung
so komplex, dass sie Misstrauen gegentiber den Marktme-
chanismen wecken. Wie das Diagramm zeigt, ist die Finan-
zierung der Kosten des Schweizer Gesundheitssystems so
stark zwischen den verschiedenen Quellen, Finanzierungs-
systemen und Leistungserbringern verflochten, dass die
auf dem Spiel stehenden Interessen nicht garantieren,
dass dieses System von «der unsichtbaren Hand» des
Marktes tatsdchlich gesteuert wird und erhohte Effizienz
garantiert.

Dieses Diagramm hilft uns auch nicht, die im ersten Kapi-
tel gefuihrte, etwas bindre Diskussion tber die Vor- und
Nachteile des Marktes und des Service Public wieder zu
entdecken: Es veranschaulicht perfekt, inwieweit die bei-
den nach wie vor eng miteinander verbunden sind.
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Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens, 2022

Finanzierung Total: 92 871 Millionen Franken Kosten Total: 91 482 Millionen Franken

Finanzierungsquelle
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Stand der Daten: 31.03.2024

Quelle: BFS — Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens (COU)

Zu den Quellen zdhlen Behorden, Unternehmen und Pri-
vathaushalte. Diese Vielfalt findet sich auch in den ver-
schiedenen Formen der Versicherung wieder, ob &ffentlich,
sozial oder privat. Sie werden als unterschiedliche, freilich
institutionalisierte  Finanzierungssysteme verstanden,
erganzt durch Direktzahlungen der Haushalte in Form von
Versicherungspramien. Schliesslich sind die Dienstleister,
an die sich diese unterschiedlichen Finanzstréme richten,
sowohl im privaten als auch im &ffentlichen Sektor tétig.

Die Komplexitat schirt zweifellos das Misstrauen gegen-
uber kommerziellen Empfehlungen zur Reform des
Schweizer Gesundheitssystems. Der Offentlichkeit ist
sich offenbar bewusst, dass das Schweizer Gesundheits-
system in der Vergangenheit durch eine Reihe politischer
Kompromisse eher korporatistisch als wettbewerbsorien-
tiert gepragt wurde. Eine zu grosse Hoffnung, dass kiinf-
tige Reformen zu mehr Effizienz fuhren werden, scheint
deshalb vermessen. Es besteht eher der Verdacht, dass die
angestrebten Reformen im Namen der von ihnen ange-
strebten Effizienz das System noch mehr belasten.
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Auch wenn wir anerkennen, dass ein Bezug auf Oko-
nomische Logik zu mehr Effizienz fihren kdnnte, ist die
Beflirchtung gross, dass Kostensenkungsmassnahmen nur
zu einer Verschlechterung der Versorgungsqualitat fiih-
ren. Dartiber hinaus durften die derzeit verfuigbaren quan-
titativen Managementinstrumente diese Beflirchtungen
nicht zerstreuen. Quantitat mit Qualitat zu verwechseln,
ist eine haufige Stinde.

Massnahmen zur Senkung der Gesundheitskosten mis-
sen daher mit einer verstarkten Qualitatskontrolle einher-
gehen. Diese Empfehlung zieht sich wie ein roter Faden
durch dieses Buch: Okonomische Kriterien miissen durch
solidarische Kriterien ergdanzt werden, damit eine Reform
des Schweizer Gesundheitssystems die Unterstiitzung
einer Mehrheit der Birgerinnen und Birger findet.

Um diese Debatte in aller Ruhe fiihren und die unterschied-
lichen Interessen, die im Gesundheitsbereich aufeinander-
prallen, in Einklang zu bringen, muss der Kommunikation,
der Information und der Transparenz der Argumente ein
grosser Stellenwert eingerdumt werden. Nur so Idsst sich
aus unserer Sicht der Tatsache entgegenwirken, dass die
Reformdebatte oft konfus gefiihrt wird und das Wissen
um die wahren Probleme fehlt.

Dariiber hinaus scheint der Offentlichkeit nicht immer klar
zu sein, was unter «Wirtschaft» zu verstehen ist. Dieser
Begriff kann sowohl Ersparnisse und Betriebswirtschaft
wie auch den Markt sowie die wichtigsten makrodkono-
mischen Gleichgewichte auf mehreren Ebenen, sei es sek-
toral, national oder global, bezeichnen. Er kann sich auch
auf das Management beziehen und auf birokratische
Hirden, bei denen lukrative Tatigkeiten eng mit denen
des Gesundheitswesens verkntpft sind, etwa in der Phar-
maindustrie oder im Versicherungswesen. Allerdings sind
weder die Starkung der Burokratie noch die Férderung
wirtschaftlicher Lobbys offensichtlich Garanten fir die
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Qualitat der Versorgung. Sie schiiren nur die Angst, dass
der Riickgriff auf 6konomische Uberlegungen nicht nur zu
Lasten medizinischer, sondern auch zu Lasten der gegen-
seitigen Unterstiitzung, Solidaritdt und Empathie geht.

Dies ist einer der Hauptgriinde, warum unsere Vision einer
Gesundheitssystemreform, die wir im sechsten Kapitel vor-
stellen werden, neben mehreren méglichen Zahlungsme-
thoden eine Kopfpauschale vorschldgt. Die Finanzierungsart
der Krankenversicherung spielt dabei eine untergeordnete
Rolle.

2.2. Finanzierung der Krankenversicherungen

Obwohl der Souverdn 2014 eine Einheitskasse abgelehnt
hat, hat diese Finanzierungsart in den Reformvorschldagen
ihren festen Platz. In Anbetracht der Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen hat ihre Akzeptanz anscheinend
wieder zugenommen. Initiativen dazu kommen aus Genf
und Zurich, die diese Finanzierungsform auf kantonaler
Ebenen einflihren méchten, um als Vorbild fiir eine bun-
desweite Einheitskasse zu dienen. Die Vor-und Nachteile
werden immer wieder diskutiert. Die Beflirworter verwei-
sen auf die AHV und die SUVA, die Beispiele von kosten-
glinstigen Erfolgsmodellen liefern. Dazu kommt, dass die
konsequente Anwendung einer Sozialversicherung die
Solidaritat starkt.

Die Gegner rekrutieren sich nicht nur unter den Marktglau-
bigen. Sie machen geltend, dass eine Einheitskasse nicht
unbedingt kostengiinstiger sei als die bestehende Finan-
zierungsform von mehreren Versicherungen; dies miisse
sich zuerst noch beweisen. Abgesehen von Einsparungen
in der Werbung, Sozialisierung von privaten Gewinnen
und moglichen Synergieeffekten, dndert eine Einheits-
kasse nicht die strukturellen Probleme des schweizeri-
schen Gesundheitswesens, die unsere Reformvorschlage
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|6sen wollen. Diskussionen, die sich ausschliesslich auf
Finanzierungsfragen konzentrieren, sind Ausdruck einer
Okonomisierung und nehmen zu wenig Riicksicht auf die
spezifischen Anliegen der Medizin. Unsere Vorschldge
hangen nicht von der Finanzierungsart der Krankenver-
sicherung ab und zielen auf eine grundlegende Neuaus-
richtung der Reformdebatte, die sich nach unserer Ansicht
weniger um Kosten als vielmehr um das Wohl der Patien-
tinnen und Patienten drehen sollte.

Die Ausgestaltung der Versicherungspramien hingegen
ist einer Diskussion wert, da eine einkommensabhangige
Finanzierung aus unserer Sicht sinnvoll ware, um das im
dritten Kapitel diskutierte Dilemma zwischen Verantwor-
tung und Solidaritat zu mildern. Dies kénnte noch durch
die Progression der Pramien verstdrkt werden, was der
Finanzierung der Krankenversicherungen einen mehr oder
weniger starken Umverteilungseffekt verleihen wiirde.

Unsere Reformvorschldge sind deshalb nicht von der Dis-
kussion um die Einheitskasse tangiert. Wenn es jedoch um
die Finanzierung der vom Gesundheitswesen erbrachten
Leistungen geht, ziehen wir sie in unsere Uberlegungen
mit ein.

2.3. Methoden der Vergiitung

Die Vergiutung der verschiedenen Gesundheitsdienst-
leister ist Gegenstand erbitterter Diskussionen, da deren
Interessen schwer zu vereinbaren sind. Die Abrechnung
arztlicher Tatigkeit kann in der Schweiz tiber vier mogliche
Mechanismen erfolgen, die den geltenden gesetzlichen
Bestimmungen entsprechen (KUV Art. 43). Auch wenn die
verschiedenen Erstattungsmethoden keinen tiefgreifen-
den Einfluss auf die Entscheidungen von Arztinnen/Arz-
ten haben, deren berufliche Aufgabe doch in erster Linie
darin besteht, Patientinnen und Patienten zu helfen, ist es
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unbestreitbar, dass sie ihr Verhalten beeinflussen kénnen
(Quinn, 2015).

¢ Vergiitung durch Lohn

In Krankenhdusern und anderen staatlichen Einrichtungen
wird in der Regel das Prinzip der Vergiitung durch Lohn
angewendet: Die Leistungserbringer sind Staatsange-
stellte. In der Schweiz gibt es auch einige HMOs (Health
Maintenance Organizations), die nach diesem Prinzip arbei-
ten. Der Vorteil besteht darin, dass sich Arztinnen/Arzte
sowie andere Leistungserbringer keine Sorgen um ihr
Einkommen machen missen, das fest und grundsatzlich
unabhéngig von der Art der medizinischen Versorgung ist.
Der Nachteil besteht darin, dass sie vollstandig von ihrem
Arbeitgeber abhdngig sind. Dieses Prinzip wird von den
meisten Arztinnen/Arzten nicht besonders geschétzt,
zumindest nicht von den &lteren, die lieber einen freien
Beruf austiben.

¢ Riickerstattung gemédss medizinischer Leistung

Im ambulanten Bereich wird am haufigsten das Prinzip der
Bezahlung pro Eingriff angewendet. Der Vorteil besteht
darin, dass die Leistungen transparent sind und theore-
tisch von den Kassen und Patientinnen/Patienten kon-
trolliert werden koénnen. Aufgrund der Komplexitdt des
Abrechnungssystems (TARMED) ist die Kontrolle jedoch
insbesondere fiir Letztere oft illusorisch. Ein weiterer
Nachteil besteht darin, dass Gesundheitsdienstleister
moglicherweise dazu neigen, unnétige Eingriffe zu tatigen,
um ihre Einnahmen zu steigern. Schliesslich sind Rech-
nungsstellung, Kontrolle und Erstattung mit erheblichem
Verwaltungsaufwand verbunden. Auf TARMED gehen wir
spater noch néher ein.
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e Vergiitung mit Pauschalen

Krankenhausleistungen werden je nach Diagnose mit
Pauschalen abgerechnet (Diagnosis Related Group, DRG).
Die Transparenz der Leistungen und die Moglichkeit, die
Aktivitaten und Effizienz von Krankenhdusern miteinan-
der vergleichen zu kdnnen, waren der Hauptgrund fir die
Einfiihrung von DRGs. Aufgrund des medizinischen Fort-
schritts mussen DRGs (wie TARMED) kontinuierlich tber-
arbeitet werden. Auch die Erstellung und Kontrolle von
Rechnungen erfordert einen hohen Verwaltungsaufwand.
Bei der Einflihrung von DRGs mussten dutzende Codie-
rer eingesetzt werden. Weitere Nachteile sind die Gefahr,
dass Krankenhduser eher bereit sind, Patientinnen und
Patienten zu giinstigeren Konditionen aufzunehmen, dass
sie dazu tendieren, die Verweildauer zu verkiirzen und
damit riskieren, diese zu gefdhrden. Derzeit werden auch
Pauschalen fir bestimmte, vor allem chirurgische ambu-
lante Eingriffe diskutiert.

o Kopfpauschale

Eine weitere Moglichkeit der Abrechnung ist die Abrech-
nung pro Patient/Patientin (Kopfpauschale). Fur jeden ihm
zugewiesenen, zu betreuenden Fall erhdlt der Anbieter
eine Pramie. Diese Abrechnungsart war fur Praxen wah-
rend der Covid-19-Epidemie besonders vorteilhaft, da sie
ermoglichte, das Einkommen von Arztinnen/Arzten zu
sichern, die aufgrund gesundheitspolitischer Einschran-
kungen plétzlich mit einem Rickgang der Konsultationen
konfrontiert waren (Mostashari et al., 2021). Die Methode
birgt jedoch das Risiko, dass Arztinnen/Arzte dazu neigen
koénnten, bestimmte Patientinnen/Patienten loszuwerden,
indem sie sie beispielsweise an Spezialistinnen und Spezia-
listen tiberweisen, und sich lieber um solche mit einfache-
ren Pathologien kiimmern.
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In bestimmten Landern wurden die verschiedenen Rick-
erstattungsmethoden durch Pramien ergdnzt, die ent-
sprechend der Qualitdt ihrer Dienstleistungen gewdhrt
werden (Pay for Performance, P4P). Allerdings ist es nicht
offensichtlich, ob ein solches Anreizsystem tatsachlich die
Qualitat der Pflege verbessert; darliber hinaus erfordert
es eine sehr aufwendige und damit kostenintensive Kon-
trolle (Yuan et al., 2017).

Die verschiedenen Erstattungsarten wurden in mehreren
Ubersichten und Metaanalysen verglichen (Gosden et al.,
2000; Jia et al., 2021; Quin et al., 2020; Ta et al., 2016;
Yuan et al., 2017). Die Vor- und Nachteile dieser unter-
schiedlichen Verguitungen, auch des Pay for Performance-
Modells, lassen sich nicht zweifelsfrei ermitteln.

In unserer Reformvorstellung beftirworten wir die Kopf-
pauschale fir alle Leistungserbringer - Krankenhduser,
Labore und Spitex eingeschlossen. Auf die Vor- und Nach-
teile dieses Systems gehen wir am Ende dieses Kapitels
ausfuhrlicher ein. Um unsere Wahl zu begriinden, werden
wir vor allem die Riickerstattung pro medizinische Leis-
tung diskutieren.

2.4. TARMED/TARDOC

TARMED ist eine nationale Preisstruktur fiir medizinische
Leistungen, die ausschliesslich fiir ambulante Leistungen
in Arztpraxen, Kliniken und Krankenhdusern gilt.!* Es han-
delt sich um einen einheitlichen Arztetarif, der rund 4600
Stellen umfasst und nahezu alle drztlichen Leistungen
abdeckt. Er ist seit 2004 im Bereich der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung in Kraft und vereinheitlichte
die bisher kantonal unterschiedlichen Tarife. TARMED
stellt einen grossen Schritt in Richtung Tarifvereinfachung
dar, die nicht nur dem Grundsatz der Gleichheit aller Biir-
gerinnen und Biirger vor dem Gesetz entspricht, sondern
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auch mehr Transparenz und gesteigerte Effizienz férdern
soll.

TARMED hat bis auf einige Anpassungen einzelner Tarif-
positionen keine grésseren Anderungen erfahren, obwohl
eine vollstindige Uberarbeitung notwendiger denn je ist,
da nicht nur die gestiegenen Gesundheitskosten ein Pro-
blem sind, sondern vor allem auch zahlreiche innovative
neue Behandlungsmethoden im jetzigen Tarifsystem nicht
geniligend berticksichtigt sind. TARMED wird unterstellt,
negative Auswirkungen auf die Leistungsfdhigkeit des
Schweizer Gesundheitssystems zu haben und die Qualitat
der Versorgung nicht ausreichend zu gewahrleisten.

Die Anwendung ist wenig transparent und fur die meis-
ten Patientinnen und Patienten schwer verstandlich, u.a.
aufgrund der vielen Unterteilungen in jede denkbare
medizinische Leistung. Zudem sind Verwaltungsablaufe
umstandlicher geworden - trotz der Software, die sie
einfacher machen sollte. TARMED begtiinstigt technische
Leistungen gegeniber der ganzheitlichen Medizin, bei der
es wichtig ist, den Patientinnen und Patienten zuzuhd-
ren. Trotz der Versuche, einen solchen Ansatz zu férdern,
benachteiligt TARMED zweifellos in der Allgemeinmedizin
und Psychiatrie tatige Berufsangehorige.

Fiir Okonominnen und Okonomen sind diese Kritikpunkte
nicht Uberraschend. Ein Tarif stellt keinen Preis dar; er
spiegelt die Verhandlungsmacht der Auftragnehmer wider
und ist mehr eine Frage korporatistischer Praktiken als
einer Marktwirtschaft, wo Preise eine Doppelfunktion
haben: Der Preis ist sowohl ein Indikator fuir Knappheit
als auch fiir Kosten. Er sollte einen starken Ansporn aus-
tben, erbrachte Leistungen in Richtung Effizienz zu len-
ken. Allerdings unterliegt die Preisbildung dem Markt, wie
wir im vorigen Kapitel dargelegt haben, und stellt Bedin-
gungen, die in der Praxis selten vorkommen. Ein Grossteil
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der medizinischen Tatigkeiten verbleibt im 6ffentlichen
Bereich.

TARMED kann daher als Reaktion auf Marktversagen inter-
pretiert werden. Es ist das Ergebnis einer o6ffentlichen
Regulierung, die Tarifpartner zusammenbringt, namlich die
Verbindung der Schweizer Arztinnen/Arzte (FMH), Spitiler
(H+) und Krankenversicherer (Santé suisse und curafutura).
Schliesslich gehéren dazu auch Sozialversicherungen wie
die Unfallversicherung, die Militdrversicherung und die
Invalidenversicherung, vertreten durch die SUVA-Arzte-
tarifkommission (CTM).?? Jede Vereinbarung zwischen die-
sen Partnern muss vom Bundesrat genehmigt werden, der
seit 2013 subsidiar zustandig ist. Er kann TARMED &ndern,
wenn ihm die Preisgestaltung unangemessen erscheint
und sich die Partner nicht einigen kénnen.

Eine Vereinbarung war schwer zu erreichen. TARMED
wurde mehreren Uberarbeitungsversuchen unterzogen
und zu TARDOC gedndert. Der neue Tarif wird 2026 in
Kraft treten.

Es ist jedoch immer noch dringend, andere Lésungen in
Betracht zu ziehen, anstatt auf einem Weg zu verharren,
der die bereits vorhandene Burokratie im Gesundheitswe-
sen aufgrund von Reformen, die von der wirtschaftlichen
Logik inspiriert sind, erhéht. Solche Reformen tragen, wie
wir gesehen haben, eher zu einer Starkung des Manage-
ments zu Ungunsten der Rolle des Arztes bzw. der Arztin
bei.

Die Burokratisierung ist nicht nur in der aktuellen Funk-
tionsweise des Schweizer Gesundheitssystems zu beob-
achten. Sie scheint ein charakteristisches Merkmal
unserer gesamten Gesellschaft zu sein. Ein kurzer Abste-
cher in die Geschichte der Wirtschaftswissenschaften
zeigt, dass birokratische Organisation das Ergebnis einer
vertikal organisierten Arbeitsteilung ist. Taylorismus und
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Fordismus flihrten zu einer so feinen Spezialisierung, dass
Untergebene immer wieder dieselben Aufgaben ausfiih-
ren mussen.

Es war Henry Fayol, der als Erster das Prinzip der verti-
kalen Arbeitsteilung auf die Buroberufe ausdehnte (Fayol,
1916). Die Fihrung im Management zdhlt oft auf Hierar-
chie, die der traditionellen Funktionsweise o6ffentlicher
Behorden entspricht, denen (Ublicherweise per defini-
tionem Birokratie vorgeworfen wird. Allerdings ist die
zunehmende Biirokratisierung, die praktisch in allen medi-
zinischen Tédtigkeiten zu beobachten ist, nicht nur auf den
Staat begrenzt, sondern inhdrent in den meisten Verwal-
tungen; ob privat oder staatlich spielt letztlich eine unter-
geordnete Rolle. Fiihrungskrafte wiederum sind zu einer
mdchtigen Interessengruppe geworden, die im Verdacht
stehen, nicht nur flr ein besseres Management, sondern
hauptsachlich fur ihre eigene Karriere zu arbeiten.*

Auch wenn der Vergleich hinkt, scheinen sich die zuneh-
mende Bdrokratisierung und bestimmte, alltaglich
gewordene technische Leistungen wie der Einsatz von
Magnetresonanztomographie (MRI), die Arbeitsteilung
und Ubertriebene medizinische Spezialisierung ein Jahr-
hundert spater zu wiederholen. Sie werden jedoch oft
damit gerechtfertigt, sie seien zur Effizienzsteigerung
notig. Somit wachst der Bedarf an einer besseren Zusam-
menarbeit zwischen verschiedenen Spezialistinnen und
Spezialisten immer mehr. Wir stellen auch fest, dass sich
das Change Managementin Richtung einer Abflachung der
Hierarchien entwickelt hat. Ebenso ist die Notwendigkeit
einer echten Partnerschaft zwischen und Patient/Patien-
tin mittlerweile allgemein anerkannt.

Zweifellos ist TARMED nicht allein fir diese Entwicklung
verantwortlich, aber sie hat sie auch nicht verhindert, trotz
der immer wieder wiederholten, gut gemeinten Erkldrun-
gen, eine bessere Koordination zwischen verschiedenen
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Spezialisierungen zu gewéhrleisten und den Patientinnen/
Patienten mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Die Tariflo-
gik, ob Uberarbeitet oder nicht, tragt nicht zur Férderung
dieser Ziele bei. Innovative Pflegenetzwerke brauchen
andere Finanzierungsmoglichkeiten.

2.5. Kopfpauschale

Unsere Reformvorstellung beflirwortet die Verwendung
der Kopfpauschale aus einem einfachen Grund: Diese Art
der Kostenerstattung reduziert erheblich die Biirokra-
tie — eine der grossten Geisseln der Verwaltung unseres
Gesundheitssystems, sowohl fiir die Leistungserbringer
als auch die Kostentrager.

Um die Vor- und Nachteile besser vergleichen und diese
Art der Erstattung besser verstehen zu kénnen, nehmen
wir ein Zahlenbeispiel: Nehmen wir an, ein Gesundheits-
netzwerk mit einem anerkannten beruflichen Kompe-
tenzprofil, das wir in unserer Reformvision als «Medical
Home» symbolisieren, verhandelt mit seinen Kostentrager
eine jahrliche Gebuhr von 1'000 CHF pro Patient/Patien-
tin. Ware dieses «Medical Home» fiir 500 Patientinnen
und Patienten verantwortlich, wiirde es 500’000 CHF pro
Jahr einnehmen. Im Gegenzug wird es allen seinen Pa-
tientinnen und Patienten die notwendigen medizinischen
Leistungen erbringen. Kostete die Behandlung eines Pa-
tienten, einer Patientin allerdings das Doppelte, wiirde es
1'000 CHF verlieren; kostete die Behandlung eines ande-
ren Patienten, einer anderen Patientin hingegen nur die
Hilfte, erzielte es einen Gewinn von 500 CHF.

Die Rentabilitét eines «Medical Homes» hdngt somit
sowohl von der Anzahl der Patientinnen und Patienten als
auch von der Art der Behandlungen ab, diese wiederum
von der Schwere der Erkrankung. Da Behandlungen bei
dlteren Menschen im Allgemeinen hdufiger stattfinden,
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kénnte das «Medical Home» versucht sein, sich an junge
Menschen zu wenden, die sich vermutlich in einem bes-
seren Gesundheitszustand befinden, da die Altersstruktur
direkt die finanziellen Ergebnisse beeinflussen. Um solche
Abnormalitaten zu vermeiden, wird die Kopfpauschale ent-
sprechend Patientenmerkmalen wie Alter und Geschlecht
moduliert.

Dieses Beispiel verdeutlicht die enorme Vereinfachung
der Verwaltung, die die Kopfpauschale ermoglicht. Um sie
effizient zu machen, muss sie aber durch eine wirksame
Qualitatskontrolle erganzt werden. Diese Anforderung
gilt jedoch auch fir alle anderen Arten der Kostenerstat-
tung. Im Fall der Kopfpauschale verhindert sie, dass das
«Medical Home» die vorgesehene Zeit fir eine Konsulta-
tion kirzt, um eine grossere Anzahl an Patientinnen und
Patienten zu behandeln.

Wir werden diesen Aspekt im vierten Kapitel ausfthrlicher
erldutern, jedoch erscheint es uns sinnvoll, hier zwischen
primarer und sekunddrer Kopfpauschale zu unterschei-
den. Die erste bezeichnet die Situation, in der das «Medi-
cal Home» direkt bezahlt wird, wogegen die sekundare
Pauschale eine indirekte Finanzierung fiir einen externen
medizinischen Dienstleister vorsieht, etwa Spezialistinnen
und Spezialisten, ein Labor, ein Zentrum fiur Radiologie
oder auch das Krankenhaus. Eine Qualitatskontrolle, die
ihren Namen verdient, muss in diesen Fallen daher auch
die Menge der externen Uberweisungen tiberwachen.

Bei der Abwagung der Vor- und Nachteile der Kopfpau-
schale fallt das Ergebnis je nach Standpunkt unterschied-
lich aus:

e Ausder Sicht der Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten, deren Betreuung stets durch
dieselben Arztinnen/Arzte erfolgen, wie dies bereits bei
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bestimmten Versicherungsvertragen mit Hausarztmodel-
len der Fall ist, entwickeln eine starkere Bindung zu ihnen,
als wenn sie von Fachdrztinnen und -drzten zu anderen
wechseln. Sie profitieren ausserdem von geringeren Kos-
ten. Allerdings besteht die Gefahr, dass komplexe Fille
aufgrund ihrer hohen Kosten ausgeschlossen werden
(Excoffier et al., 2016).

e Aus Sicht der Arztinnen/Arzte

Die Kopfpauschale gewahrleistet ein regelmdssiges und
vorsehbares Einkommen und ermdglicht den Arztinnen/
Arzten, die Bediirfnisse ihrer Patientinnen und Patienten
im Laufe der Zeit besser einzuschdtzen. Durch die Voraus-
bezahlung verbringen sie weniger Zeit mit administrativen
Aufgaben, wie etwa der Abrechnung. Dieses System for-
dert daher die Wirtschaftlichkeit und gewédhrleistet gleich-
zeitig die Qualitat der Behandlung. Allerdings birgt es die
Gefahr, sich weniger um komplexe Fille zu kiimmern.

e Aus Sicht der 6ffentlichen Gesundheit

Die Kopfpauschale ist ein Erstattungssystem, das fir ein
Gesundheitsnetzwerk besonders effizient ist und eine
bessere Betreuung der Patientinnen und Patienten ermog-
licht, ohne die Verbindung zwischen Netzwerk und Arz-
tinnen/Arzten durch langwierige Verwaltungsverfahren
zu belasten. Sie ermdglicht auch die Finanzierung von Pra-
ventionsmassnahmen.

Die Kopfpauschale starkt die Bindung zwischen Patient/
Patientin und Arzt/Arztin und reduziert gleichzeitig unns-
tige Behandlungen. Schliesslich ist es logischer, in einem
patientenzentrierten System die Pflege der anvertrauten
Patientinnen und Patienten zu vergiiten, als eine Diagnose
(DRG) oder einen woméglich unnétigen Akt (TARMED)
zugrunde zu legen.
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3. Dilemma zwischen
Verantwortung und Solidaritat

Im Zusammenhang mit dem massiven Anstieg der Gesund-
heitskosten wurde die Beteiligung an den Gesundheits-
kosten in Form eines Selbstbehalts oder Kostenbeitrags
in der obligatorischen Krankenversicherung eingefiihrt,
um als unndtig erachtete Behandlungen zu reduzieren.
Diese Idee basiert auf der Wirtschaftstheorie, nach der die
kostenlose Bereitstellung einer Dienstleistung zu deren
Ubernutzung fiihrt, wie wir es im vorherigen Kapitel unter
dem Begriff Moralisches Risiko (Moral Hazard) definiert
haben.

3.1. Die Berichte der RAND-Corperation

Im Allgemeinen wird die Originalversffentlichung der
RAND-Corperation®> zitiert, um zu erhdrten, dass diese
Theorie auch im Gesundheitssystem anwendbar ist (New-
house et al., 1981). Hierbei handelt es sich um eine 1981
veroffentlichte Studie zu 7706 Personen mit unterschied-
lichen Krankenversicherungen. Personen mit umfassender
Krankenversicherung verursachten 50% mehr Ausgaben
als Personen mit einkommensabhdngiger Kostenbeteili-
gung.

Daher schien die Idee einer Kostenbeteiligung der rich-
tige Weg, um den ungebrochen steigenden Gesundheits-
kosten entgegenzuwirken. Die Studie stellt nicht fest, ob
die Einsparungen auf die Reduzierung des Uberkonsums
zurtickzufiihren sind oder ob eine Kostenbeteiligung zu
einem Unterkonsum fiihrt.

Der Hauptkritikpunkt an den Schlussfolgerungen des
RAND-Berichts besteht darin, dass er Patientinnen und
Patienten der Medicare, das heisst tiber 65-]Jahrige, nicht
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berticksichtigt. Die RAND-Kooperation setzte tibrigens
ihre Studien fort und stellte fest, dass bei armen Personen
der Selbstbehalt von nur 1 US-Dollar erwartungsgemass
zwar die Konsultationen (um 8%) reduzierte, jedoch die
Krankenhausaufenthalte um 17 % verlangerte (Helms et
al., 1978).

lhre Schlussfolgerungen wurden dann viel vorsichtiger:
«Copayments could be self-defeating as a method of con-
trolling medical costs in a welfare population.» Weitere
Untersuchungen von RAND zeigten, dass eine geringere
Beteiligung bei drogenabhdngigen Patientinnen und Pa-
tienten die Abstinenzbehandlung begilinstigte (Stein et al.,
2000) und dass eine hohe Selbstbeteiligung die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit einer neu diag-
nostizierten chronischen Erkrankung verzogerte (Solomon
et al., 2009).

Eine andere Studie zeigte, dass die Kostenteilnahme bei
armen Menschen zu erhéhtem Blutdruck und einer Ver-
schlechterung des Sehvermdogens fuhrte, weil sie auf Kon-
sultationen und Medikamente verzichteten (Brook et al.,
1983).

3.2. Zweifel in Bezug auf die
Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten

Eine im Jahr 2010 veroffentlichte Studie mit fast 900’000
Menschen Uber 65 Jahren zeigte eindeutig die Ambigui-
tat der Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten: Ein
bescheidener Anstieg verringerte zwar die Zahl der Arzt-
besuche (19,8 pro 100 Versicherte), fiihrte aber zu einem
Anstieg der Krankenhauseinweisungen (2,2 pro 100 Perso-
nen mit 13,4 mehr Aufenthaltstagen; Trivedi et al., 2010).
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Besonders deutlich zeigte sich dieser Effekt bei Menschen
mit geringem Einkommen und bei Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen. Diese Studie zeigt somit, dass eine
Erhohung der Kostenbeteiligung das Risiko einer Erho-
hung der gesamten Gesundheitskosten in sich birgt.

Diese Beobachtung findet sich in fast allen Untersuchungen.
Mehrere Ubersichten und Metaanalysen weisen auf das Pro-
blem der Fairness und Solidaritat in diesem Bereich hin und
mahnen zur Vorsicht (Chandra et al., 2010; Eaddy et al., 2012;
Gibson et al., 2006; Gourzoulidis et al., 2017; Luiza et al.,
2015; Mann et al., 2014; Remler et al., 2009; Rice et al., 2004).

Bei jungeren, wohlhabenderen und gesiinderen Menschen
(Hsu et al., 2006; Wharam et al., 2007) konnen die Kos-
ten effektiv gesenkt werden, ohne dass sich dies auf ihren
Gesundheitszustand auswirkt. Dies ist jedoch bei alteren (Tri-
vedi et al., 2008a; Tamblyn et al., 2001), komorbiden (Trivedi
et al., 2008b) und armen Personen nicht der Fall (Helms et
al., 1978; Hopkins et al., 2001; Kritilova et al., 2012; Murray
et al., 2000; Soumerai et al., 1994; Wharam et al., 201143, b,
2013, 2017).

Eine erhhte Beteiligung kann zu mehr Konsultationen in Not-
fallzentren (Soumerai et al., 1994) und zu haufigeren Kran-
kenhauseinweisungen fiihren (Chandra et al., 2010, Helms et
al., 2009; Hopkins et al., 2001; Hsu et al., 2006; Murray et al.,
2009; Tamblyn et al., 2001; Wharam et al., 2011, 2017, 2018),
zudem die Behandlung chronischer Krankheiten aufgrund
fehlender vorbeugender Massnahmen wie Mammografie
(Trivedi et al., 2008a) und Koloskopie (Wharam et al., 2011)
sowie die Einnahme essentieller Medikamente und deren
Gebrauch verzogern (Eaddy et al., 2012; Goldman, 2006; Sou-
merai et al., 1987; Gibson et al., 2006).

Diese Beobachtungen wurden hauptséchlich in den Ver-
einigten Staaten gemacht, mehrere Berichte zeigen jedoch
die gleichen Ergebnisse in anderen Landern (Kritilovd et
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al.,, 2012; Baji et al., 2012; Tamblyn, 2001; Kemp et al,,
2010). Der Verzicht auf Kostenbeteiligung scheint beson-
ders fiir arme Lander relevant (Qin et al., 2019).

1987 fakultativ eingefiihrt, betrug die Franchise bei Einfiih-
rung der KVG in der Schweiz im Jahr 1996 150 CHF. Bisher
wurde sie zweimal erhdht und betrégt seit 2004 mindestens
300 CHEF. Es gibt Wahimoglichkeiten von 500, 1'000, 1’500,
2°000 und 2’500 CHF.*¢

Zusétzlich zur Franchise besteht in der Schweiz die Kosten-
beteiligung aus einem Anteil von 10%, jedoch h&chstens
700 CHF pro Jahr. Verschiedene parlamentarische Vorstdsse
zielten darauf ab, die Franchise angesichts des starken
Anstiegs der Gesundheitskosten seit der letzten Erhdhung
zu steigern, obwohl die Schweiz das Land ist, dessen Kos-
tenbeitrag zu den hochsten der Welt gehort (OECD, 2011):
Haushalte bezahlen 30,5% der Kosten durch Pramien und
24,9 % durch Beteiligung.

Man kann argumentieren, dass eine solche Beteiligung in
einem reichen Land gerechtfertigt ist (Hsu et al., 2006; Qin
et al,, 2019), aber sie verursacht eindeutig negative Aus-
wirkungen. Laut BAG-Untersuchung verzichten 16,2 % der
Bevolkerung auf medizinische Leistungen, bei Menschen mit
geringem Einkommen sind es 22,5 % und bei Menschen mit
lediglich Sekundarschulbildung 23,3 %."

Besonders betroffen sind &rztliche Konsultationen (16 %),
Behandlungen (10 %) und Medikamente (9 %). Insbesondere
Patientinnen und Patienten mit schlechtem Gesundheitszu-
stand verzichten darauf (Huber, et al., 2012). Diese Verzichte
haben sich zwischen 2010 und 2016 verdreifacht. Ahnliche
Ergebnisse wurden im Kanton Genf beobachtet (Guessous
et al.,, 2012; Wolff et al., 2011), wo arme Menschen beson-
ders betroffen sind (30,9 % verzichten auf medizinische Ver-
sorgung, einschliesslich zahnarztlicher Behandlungen).
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Das schweizerische Gesundheitsobservatorium zeigte kiirz-
lich noch eindriickliche Zahlen: 23 % der Gesamtbevdlkerung
verzichten aus Kostengriinden auf medizinische Leistun-
gen, bei den Bedurftigsten (11,6 %) sind es fast die Halfte
(OBSAN 2023). In Vergleich zu anderen Staaten steht die
Schweiz punkto Verzicht auf medizinische Leistungen aus
finanziellen Griinden sehr schlecht da (Doty et al., 2020). Es
mag paradox erscheinen, dass in der Schweiz, wo die Kosten-
beteiligung bereits so hoch ist, gewisse Parlamentarierinnen
und Parlamentarier mit Motionen versuchen, die Franchise
noch einmal zu erh6hen. Krankenkassen sind interessiert,
ambulante Konsultationen auf Kosten der Hospitalisationen
zu reduzieren, da diese teilweise vom Staat fianziert werden.
Sie initiieren und finanzieren Studien, die streng wissen-
schaftlichen Kriterien nicht standhalten (Zender et al., 2024,
Helsana-Studie).

3.3. Die Teufelskreise der Armut

Wir kdénnen daher den Schluss ziehen, dass selbst eine
hohe Kostenbeteiligung kaum Auswirkungen auf die
Gesundheit junger, wohlhabender und gesunder Men-
schen hat. Im Gegenteil tragt sie dazu bei, Kosten zu sen-
ken, indem Konsultationen und Medikamente reduziert
werden, die im Verhdltnis zu ihrem Gesundheitszustand
oft unnétig sind.

Jedoch wirkt sich insbesondere eine hohe Kostenbeteili-
gung nachteilig auf Menschen in prekdren wirtschaftlichen
Verhiltnissen aus, wie die nachfolgende Abbildung zeigt.
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Die Teufelskreise der Armut in
einem Zahlungssystem mit Kostenbeteiligung

Franchise +

'

Pravention -

'

Materielle | . | irankheiten + Arztbesuche -
Lage -
L Pflegebediirf- . Krankenhaus-
Préamie + tigkeit + Medikamente - aufenthalte +

T~

Franchise -

Kosten-
beteiligung +

Anhand dieses Diagramms erkennen wir drei Teufelskreise:

« Aus verschiedenen Griinden, die ndher auszufiihren
den Rahmen dieses Buches sprengen wiirden, geht
Armut mit einer schlechteren Gesundheit einher.
Umgekehrt verschlimmert eine schlechte Gesundheit

die Armut.

o Zu diesem ersten Teufelskreis kommt ein zweiter
hinzu: Arme Menschen entscheiden sich tendenziell
fur eine hohe Selbstbeteiligung®® und gehen seltener
zum Arzt. Dies fithrt zu einer Zunahme von Notfall-
konsultationen und Krankenhausaufenthalten. Sie
nehmen weniger Vorsorgemassnahmen wahr, es wer-
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den ihnen weniger Medikamente verschrieben und
ihr Gesundheitszustand verschlechtert sich weiter.

» Schliesslich entsteht ein dritter Teufelskreis: Ver-
schlechtert sich der Gesundheitszustand, steigen der
Pflegebedarf und die Beteiligung, und die Menschen
neigen dazu, die verschriebenen und lebenswichti-
gen Medikamente nicht zu nehmen. Infolgedessen
senken sie ihre Franchise, was jedoch ihre Pramien
erhdht und somit ihre finanzielle Situation nur ver-
schlimmert.

Die Literaturtibersicht zeigt, dass die Kostenbeteiligung
durch Versicherte ein zwiespaltiges Mittel zur Senkung
der Gesundheitskosten ist (Remler et al., 2009), da sie das
Risiko birgt, den Zugang zum Gesundheitssystem fir dieje-
nigen zu verhindern, die es am meisten bené&tigen, ndmlich
kranke Menschen mit geringem Einkommen. Die Kosten-
beteiligung stellt somit die Solidaritat auf die Probe.

Im siebten Kapitel dieses Buches, in dem wir unsere Vision
einer patientenzentrierten Reform vorstellen, greifen wir
diese Schlussfolgerung auf, indem wir insbesondere ein
«Medical Home» ohne Kostenbeteiligung vorschlagen.

3.4. Die 6ffentliche Debatte

Anldsslich eines Leitartikels zu diesem Thema in der
Schweizerischen Arztezeitung®® wurde in zwei Kommen-
taren ein einkommensabhdngiger Selbstbehalt vorge-
schlagen. Das ist eine interessante Idee, erfordert aber die
Ubermittlung von Einkommensinformationen an die Kran-
kenkassen. Angesichts der Tatsache, dass solche Initiati-
ven bereits verworfen wurden, erscheint uns diese Idee
politisch nicht umsetzbar.
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Den Inhalt dieses Kapitels haben wir in gekiirzter und
vereinfachter Form in einer der auflagenstarksten Tages-
zeitungen der Schweiz veroffentlicht.?® Die Kommentare
dazu waren Uberwiegend positiv. Sie zeigen, dass die
Offentlichkeit das Pramienzahlungssystem und den Teu-
felskreis der Armut vollkommen versteht und ihn durch-
brechen will. Allerdings wurden auch einige kritischere
Stimmen laut.

Einem Leser zufolge wiirde die Nachfrage nach Gesund-
heitsdienstleistungen tendenziell ins Unendliche steigen,
wenn deren Inanspruchnahme kostenlos ware. Um einen
Zusammenbruch des Gesundheitssystems zu verhindern,
sollte die Nachfrage implizit und explizit «gelenkt» wer-
den, unabhdngig von der Organisation des Gesundheits-
sektors (implizit: durch den Markt oder durch den Staat,
was auch immer). Ziel der Selbstbeteiligung ware es, den
sinnlosen Konsum medizinischer Leistungen zu begren-
zen, ohne wirklich sinnvolle Behandlungen einzuschran-
ken. Jede noch so kleine Massnahme wiirde zu gewissen
Ungerechtigkeiten fiihren, die uns nicht in die Irre fihren
und unser Gesundheitssystem gefdhrden sollten, welches
wahrscheinlich das beste der Welt sei.

Dieser Leser hat nicht verstanden, dass es in der Diskus-
sion um die Wirksamkeit von Franchisen bei der Kosten-
senkung geht. Die oben zitierten aktuellen empirischen
Studien deuten darauf hin, dass kurzfristig sinkende
Kosten durch langfristig steigende Kosten ausgeglichen
werden. Franchisen haben daher einen perversen Umver-
teilungseffekt und fiihren letztendlich nicht nur zu einer
dauerhaften Kostensteigerung, sondern benachteiligen
auch die Armen.

Andere Leserinnen und Leser stimmen zu und unter-
stellen, dass das, was kostenlos sei, fiir viele Menschen,
insbesondere fiir die Armsten und am wenigsten Gebilde-
ten, keinen Wert habe. In Bezug auf Entwicklungslander

| 68 |



| 3. Dilemma zwischen Verantwortung und Solidaritat |

behaupten sie zu wissen, dass die Menschen ihren Anteil
zahlen mdssten, wie gering er auch sein mége, sonst
wirden Abmachungen nicht eingehalten, Arzttermine
versaumt und Medikamente nicht eingenommen. Die All-
Risk-Versicherungsmentalitdt sei Teil des Problems. Das
wiirde tatsdchlich den in diesem Kapitel gemachten Vor-
schlagen widersprechen. Es sei nicht verwunderlich, dass
arme und kranke Menschen véllig sinnlos einen hohen
Selbstbehalt wahlen wiirden, bis ihnen das Geld ausgeht.
Sie mussten nur ihre Tatowierungen reduzieren und mit
dem Rauchen aufhéren, um sich die Selbstbeteiligung wie-
der leisten zu kénnen.

Auch hier wird die Problematik der Teufelskreise der Armut
bei einem gebiihrenpflichtigen Zahlungssystem nicht ver-
standen. Sie wird durch Aussagen ersetzt, die dem gesun-
den Menschenverstand dienen sollen: Franchise sei eine
Sperre gegen Missbrauch. Gesundheit misse jeden etwas
kosten - als gdbe es keine Einkommens- und Vermogens-
unterschiede. Wir stellen auch fest, dass bestimmte Kom-
mentare den Armen zwangslaufig eine fragwiirdige Moral
zuschreiben.

Wie jede 6ffentliche Debatte |6st auch die, mit der wir die-
ses Kapitel begonnen haben, Kontroversen aus. Wir neh-
men dies zur Kenntnis, versuchen es aber in den Bereich
der verfligbaren empirischen Beobachtungen einzuord-
nen, aus denen wir uns fir unser Reformvorhaben inspirie-
ren lassen. Angesichts hartndckiger Vorurteile haben wir
den gleichen Ansatz fiir die folgenden Kapitel zur Qualitat
der Pflege und zu den Kosten der Gesundheitsversorgung
dlterer Menschen gewdhlt:

+ Lebensqualitat ist messbar und Kostensteigerungen
sind der Preis flr eine kontinuierliche Verbesserung.

« Unsere Seniorinnen und Senioren verursachen den
starken Anstieg der Gesundheitskosten.
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Entgegen der landldufigen Meinung ist die demografische
Alterung jedoch nicht der ausschlaggebende Faktor fir
die fast kontinuierliche Steigerung der Gesundheitskos-
ten?, und die Forderung der Lebensqualitat rechtfertigt
sie nicht. Wir sollten daher eine umfassende Debatte tber
den Sinn und die Ziele jeder Reform anstossen, ohne sie
allein auf ihre wirtschaftliche Dimension reduzieren zu las-
sen.
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Jeder Versuch zur Reform des Schweizer Gesundheitssys-
tems unterliegt einem Kompromiss zwischen unterschied-
lichen Vorstellungen von Gesundheitspolitik, hin- und
hergerissen zwischen Privatisierung und staatlicher Kon-
trolle einerseits und Dezentralisierung und Zentralisierung
der Versorgung andererseits. Die Suche nach einem sol-
chen Kompromiss erfordert einen Kompetenzaustausch
zwischen Gemeinden, Kantonen und Bund.

In den beiden vorangegangenen Kapiteln haben wir
gezeigt, dass der Einsatz von Marktmechanismen eine
Steigerung der wirtschaftlichen Effizienz durch Wettbe-
werb verspricht, das Dilemma zwischen Verantwortung
und Solidaritét jedoch nicht 16st.

In diesem Kapitel erweitern wir diese Debatte um eine
Reflexion tber die Qualitat der Pflege, die wir hier im wei-
testen Sinne definieren, um zu zeigen, dass wir ihrer Kon-
trolle eine grosse Bedeutung beimessen. Um zu vermeiden,
dass die Kontrolle nur instrumentell verstanden wird, und
um zu zeigen, dass es sich um eine Widerspiegelung brei-
terer offentlicher Erwartungen handelt, insbesondere im
Hinblick auf die Lebensqualitat, argumentieren wir im Fol-
genden dreifach:

 Zundchst erinnern wir an einige Grundprinzipien, auf
denen die medizinische Ethik basiert. Diese Bezug-
nahme ist fur die Glaubwirdigkeit eines Reformpro-
jekts von grundlegender Bedeutung. Sie hat daher
zwangslaufig Einfluss auf die gesamte Gesundheits-
politik und tragt somit bei, die Bedeutung zu unter-
streichen, die wir der Qualitatskontrolle beimessen.

« Zweitens zeigen wir, dass die Gesundheit in hohem
Masse die Lebensqualitat bestimmt, obwohl Letz-
tere schwer zu definieren ist. Der Zusammenhang
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zwischen Gesundheit und Lebensqualitdt wird ins-
besondere durch das wachsende Bewusstsein fir
Umweltprobleme gestéarkt, die zunehmend die Steue-
rungsinstrumente auf gesamtgesellschaftlicher Ebene
bestimmen. Davon zeugen immer dichter werdende
Rechtsvorschriften in verschiedenen Bereichen, etwa
zur Luft- und Wasserverschmutzung oder zur Larm-
bekdmpfung.

« Schliesslich konzentrieren wir uns auf die Qualitats-
kontrolle selbst, diskutieren ihre Instrumente und
zeigen, dass die Herausforderung darin besteht, sie
auf einfache und transparente Weise umzusetzen und
gleichzeitig eine grosse Unparteilichkeit zu gewahr-
leisten.

4.1. Ethik und Gesundheitspolitik

Aus ethischer Sicht ist es erforderlich, der Qualitit der
Pflege besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Dabei
darf jedoch die finanzielle Verantwortung nicht ausser
Acht gelassen werden, die Patientinnen und Patienten,
Arztinnen/Arzte und ganz allgemein die Gesellschaft
tibernehmen mussen. Dafir sind Politik und die Sozial-
versicherungen zustandig, wobei Kranken- und Invaliden-
versicherung sowie Sozialhilfe besonders wichtig sind.
(Batifoulier, Gadreau, 2005)

4.1.1. Medizinische Ethik

Der rein 6konomisch definierte Austausch zwischen
Angebot und Nachfrage ist unzuldnglich, da er in Wirklich-
keit drei Akteure miteinander verbindet: Der Grundpfeiler
jedes Gesundheitssystems ist die Verkettung zwischen
Arztinnen/Arzten, Patientinnen/Patienten und Versiche-
rern. Diese spiegelt gemeinsam geteilte Werte wider und
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betrifft daher zwangslaufig die medizinische Ethik. Sie
basiert auf mehreren wesentlichen Prinzipien:

« Ein erster Grundsatz betrifft das Wohl der Patien-
tinnen und Patienten (Gadreau, 2009). Er verpflich-
tet Arztinnen/Arzte, zum Wohle der Patientinnen
und Patienten zu handeln, ohne ihnen ihre Meinung
ber das «Richtige» aufzuzwingen. Dies ist somit
nicht gleichbedeutend mit Bevormundung, sondern
ladt Arztinnen/Arzte dazu ein, tiber den erwarteten
Nutzen der Therapie, insbesondere im Hinblick auf
die Lebensqualitdt, nachzudenken. Dies ist einer der
wesentlichen Griinde, die uns dazu bewogen haben,
in unserem Reformprojekt eine interne und eine
externe Qualitatskontrolle vorzuschlagen.

« Ein zweiter Grundsatz ist das Prinzip der Schadensver-
meidung. Von Arztinnen/Arzten wird erwartet, dass
sie Patientinnen und Patienten kein fiir die Behand-
lung und Wiederherstellung ihrer Gesundheit unné-
tiges Leid antun. Aus dieser Perspektive verstossen
unndtige lebensverldngernde Massnahmen gegen die
medizinische Ethik.

e Eindritter Grundsatz ist das Selbstbestimmungsrecht
der Patientinnen und Patienten. Er fordert Arztinnen/
Arzte auf, diese in ihre Entscheidungen einzubezie-
hen. Die Beachtung dieses Grundsatzes ist an die
Bedingung gekniipft, dass Patientinnen und Patien-
ten urteilsfahig, informiert und aufgeklart in voller
Kenntnis der Sachlage zustimmungsfahig sind. Mit
anderen Worten: Sie werden bei jeder medizinischen
Entscheidung als Partner betrachtet, was uns in unse-
rer Reformvision dazu gefuihrt hat, die Patientinnen
und Patienten in den Mittelpunkt des Gesundheits-
systems zu stellen.
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« Ein vierter Grundsatz schliesslich bezieht sich auf das
vorherige Kapitel, in dem wir das Dilemma zwischen
Verantwortung und Solidaritat erérterten, namlich
die soziale Gerechtigkeit. Ohne uns auf eine umfas-
sende philosophische Debatte dariiber einzulassen,
was «gerecht» ist, erwdhnen wir hier nur die Unter-
scheidung zwischen «Verteilungsgerechtigkeit» und
«Verfahrensgerechtigkeit», die sich beide auf die
Gleichheit der Behandlung beziehen. Erstere impli-
ziert das Recht aller Patientinnen und Patienten auf
Behandlung, unabhangig von ihrer Herkunft, ihrem
Rang, ihrem Einkommen und ihrem Vermogen. Die
zweite bedeutet, dass nur Verwaltungsverfahren und
medizinische Behandlungen angewendet werden, die
anerkannten ethischen Grundsatzen und Praktiken
entsprechen. Besonders wichtig ist dies in der medi-
zinischen Forschung, wie etwa bei Tierversuchen
oder bei Genmanipulation (vgl. Doudna & Sternberg,
2017).

Diese vier Grundsatze sind in jedem medizinischen Ethik-
kodex enthalten, beispielsweise in der im Jahr 1996 ver-
abschiedeten und seither mehrfach Uberarbeiteten
Standesordnung der FMH.?? Sie finden sich auch in den
Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften und inspirierten die ethischen
Grundsadtze des Weltdrztebundes. In den Menschenrech-
ten lautet die Definition: Das Recht auf das bestmégliche
Mass an korperlicher und psychischer Gesundheit.?® Die-
ses Recht wird nicht in seinen Grundsdtzen angefochten,
aber oft in der Praxis, wo seine Anwendung schwierig oder
gar erschreckend inexistent ist, insbesondere im Hinblick
auf die Achtung der Menschenrechte, nicht umgesetzt.

Die Gesundheitspolitik hat zu einer umfangreichen Ge-
setzgebung gefiihrt und verweist ausdriicklich auf diese
vier Grundsétze:
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«Die gesetzlichen Grundlagen zum Themenkreis
Mensch und Gesundheit sind in rund einem Dut-
zend Bundesgesetzen und darauf aufbauenden
Verordnungen festgelegt. ... (Dazu gehoren) die
relevante Gesetzgebung etwa zu Arzneimitteln
und Medizinprodukten, zu Betdubungsmitteln,
zur Transplantations- und Fortpflanzungsmedizin,
zur Forschung am Menschen und an embryonalen
Stammzellen, zu Ubertragbaren Krankheiten, Ta-
bakprodukten und Chemikalien oder zum Strahlen-
schutz.»?*

lhre verfassungsrechtliche Verankerung wird insbeson-
dere durch Art. 41, gewéhrleistet, in dem es heisst: «Bund
und Kantone verpflichten sich neben Eigenverantwortung
und Privatinitiative zu Folgendem: a) Jeder profitiert von
der sozialen Sicherheit. b) Jeder profitiert von der fiir seine
Gesundheit notwendigen Pflege.»*

Die Probleme fiir die Gesundheitspolitik beginnen bei der
Umsetzung dieser Grundsdtze in Kombination mit ande-
ren Kriterien, insbesondere im Zusammenhang mit der
Finanzierung des Gesundheitssystems.

4.1.2. Wirtschaftsethik

Wie die Medizin unterliegen die Wirtschaftswissenschaf-
ten ethischen Grundsatzen. Die optimale Ressourcenallo-
kation, die sie durch den Wettbewerb anstreben, ist Teil
des «Guten». Niemand wiirde es wagen zu behaupten, dass
das Gesundheitssystem nur die obgenannten ethischen
Grundsétze der Medizin befolgen und seine finanziellen
Ressourcen leichtsinnig missachten sollte. Ausgehend von
der Sozialphilosophie des 18. Jahrhunderts zielen die Wirt-
schaftswissenschaften darauf ab, durch eine Verbesse-
rung des materiellen Wohlergehens der Biirgerinnen und
Birger zum Gemeinwohl beizutragen.
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Durch die strikte Anwendung der Wettbewerbsregeln,
die Einhaltung von Vertragen und die Respektierung von
Treu und Glauben im Geschaftsleben ist der Markt ein auf
Moral basierender Entscheidungsmechanismus. Es geht
uns hier nicht darum, eine philosophische Debatte tber
Moral oder Ethik zu eréffnen. Indem wir im letzten Kapi-
tel dieses Buches unsere Vision der gewiinschten Reform
darlegen, erinnern wir lediglich daran, dass sie nicht nur
in wissenschaftlichen und technischen Begriffen definiert
werden kann. Ohne Werte, die jedes Reformvorhaben ver-
deutlichen und transparent machen sollten, geht es nicht.
Dies gilt sowohl fiir medizinische Wissenschaften und
Techniken als auch flr Wirtschafts- und Managementwis-
senschaften. In diesem Sinne ist der Markt nur ein Instru-
ment zur besseren Allokation verfligbarer Ressourcen. In
keinem Fall handelt es sich dabei um ein Ziel an sich.

Wenn das Schweizer Gesundheitssystem nur von unvoll-
kommenem Wettbewerb gepragt ware, was sicherlich
hohere Gewinne erlauben wiirde, ware es dennoch weder
aus technischer noch aus ethischer Sicht optimal. Dieses
Marktversagen rechtfertigt ein o6ffentliches Eingreifen,
wie wir dies im zweiten Kapitel dieses Buches ausfiihrlich
erortert haben.

Allerdings fordert die sogenannte «Rational Choice»-Theo-
rie —trotz der Beobachtung von Marktversagen - weiterhin
den Markt. Diese Theorie basiert auf rationalen individu-
ellen Entscheidungen. Wenn die Beh&érden Marktversa-
gen korrigieren wollen, indem sie das Gesundheitssystem
unabhdngig vom Markt zu organisieren versuchen, sind sie
ihrerseits einem Versagen ausgesetzt, dieses Mal jenem
der Politik. Logischerweise kdnnen Politikerinnen und Poli-
tiker, deren Ziel es ist, ihre Wiederwahl sicherzustellen, in
Populismus verfallen, was eine bessere Organisation des
Gesundheitssystems verhindert. Wenn wir zwischen zwei
Ubeln - zwischen Markt- und Politversagen - entscheiden
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missten, kénnten wir nach Meinung der Politiker ebenso
gut beim Markt bleiben, um medizinethische durch 6ko-
nomische ethische Prinzipien aus der Theorie der Rational
Choice zu ergénzen.

Kritik an dieser Theorie kommt vor allem aus anderen
Sozial- und Geisteswissenschaften als von den Wirt-
schaftswissenschaften. Sie sind zahlreich und machen
uns klar, dass in den Projekten zur Reform des Schweizer
Gesundheitssystems die Wirtschaft zwar ihren Platz hat,
aber auch in die Schranken gewiesen werden muss. Wie
Michael J. Sandel (2013) zeigt, gibt es moralische Grenzen
der Marktlogik. Der Markt, verstanden als Instrument der
Effizienz, ist moralisch nicht neutral. Ein von einem Wett-
bewerbsmarkt festgelegter Preis ist nicht automatisch
«fair». Die Frage, «inwieweit wir die Medizin dem Gesetz
der Markte unterwerfen wollen», betrifft schliesslich auch
die Regeln des Zusammenlebens.

Die «Rational Choice»-Theorie besagt, dass die Main-
streamdkonomie eine objektive Beantwortung dieser
Frage ermoglicht. So fragt sich der Wirtschaftswissen-
schaftler Jean Tirole, Trager des Preises der Bank von
Schweden fur Wirtschaftswissenschaften in Erinnerung an
Alfred Nobel, was falsch daran sei, tiber die moralischen
Grenzen des Marktes zu streiten. Fiir ihn sei der Markt per
Definition «moralisch», da es in der Wirtschaftswissen-
schaft in erster Linie um das Gemeinwohl gehe. Er bezieht
sich ausschliesslich auf den Individualismus, indem er ein
vermeintlich rationales Verhalten postuliert und damit die
Wirtschaftswissenschaft dogmatisch von anderen geistes-
wissenschaftlichen Forschungen isoliert.

Tzvetan Todorov (1998) erinnert beispielsweise in seinem
Pladoyer fur den Humanismus daran, dass nicht nur das
«Ich» z&hlt, sondern auch das «Du», was den Austausch
wechselseitiger sozialen Beziehungen bedingt. Diese
Beziehungen finden aus der Sicht von «uns» statt. Eine
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Reform des Gesundheitssystems, die beispielsweise die
Beziehung zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/
Patienten starkt, kdnnte daher den Kostenanstieg bes-
ser einddmmen als konomische Logik, da die real exis-
tierende Konkurrenz immer unvollkommen ist. Wird sie
dazu noch auf einen Sektor tbertragen, der dafiir schlecht
geeignet ist, flhrt sie, wie die Praxis heutzutage zeigt, zu
einem administrativen Mehraufwand, die die Beziehung
zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten
mehr hindert als fordert. Kosteneinsparungen dank Kon-
kurrenz bleiben deshalb leere Versprechen.

Jede Gesundheitspolitik muss daher eher darauf abzie-
len, die sozialen Bindungen zu stdrken, die das Schweizer
Gesundheitssystem pragen, als einen wirtschaftlichen
Ansatz zu fordern, der im Wesentlichen auf Massnahmen
zur Kostensenkung hinauslduft. Sie definiert sich unter
dem Blickwinkel von «wir» und sieht das Gesundheits-
system eher als «einen unvollkommenen Garten» (wie To-
dorov sein Buch nannte) als einen Markt.

Wir kénnen es nicht oft genug sagen: Das Schweizer
Gesundheitssystem ist ein komplexes Geflecht, das sich
nicht auf einen einfachen Markt reduzieren Idsst. Es hangt
zwangslaufig von gemeinsamen Werten ab und variiert
je nach den Denkrichtungen, die in jeder &ffentlichen
Debatte prasent sind, in so unterschiedlichen Begriffen
wie «Effizienz», «Solidaritdt» und «Gerechtigkeit», deren
Sinn und vor allem deren von der Gesellschaft ihnen bei-
gemessenen Bedeutung sich oft dndern.

Diese Debatte kann nur interdisziplindr gefiihrt werden.
Sie lediglich auf die Dimensionen entweder der Medizin-
oder der Wirtschaftsethik reduzieren zu wollen, birgt die
Gefahr, ein schlechter Ratgeber zur Durchfiihrung einer
Reform des Schweizer Gesundheitssystems zu sein. Der
Kompass jeder Reform muss eine ethische Grundlage
haben, die der Tatsache, dass Ethik im Plural zu verstehen
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ist, in vollem Umfang Rechnung tragt. Auch wenn jeder
Einzelne seiner eigenen Definition folgt, muss die fur die
Reform bestimmende von der Mehrheit geteilt werden.
Das verhindert, dass die Forderung wirtschaftlicher Krite-
rien durch einen rein instrumentellen Ansatz zu einer Ver-
schlechterung der Versorgungsqualitat fihrt.

Die Erfordernis einer interdisziplindren Debatte auf ethi-
scher Grundlage ldsst sich vielleicht am besten an der
Frage der «Lebensqualitat» verdeutlichen, mit der sich -
manchmal indirekt - jedes tiefgreifende Reformprojekt
eingehend befasst. Im ndchsten Kapitel diskutieren wir
die verschiedenen Konzepte der Lebensqualitdt, zu denen
selbstverstandlich die Gesundheit gehért, deren Verbes-
serung stark zur Lebensqualitdt beitragt.

4.2. Lebensqualitat: eine normative Wahl

Google liefert in 0,7 Sekunden fast 80’000 Antworten
zum Thema «Lebensqualitit». Jeder redet dartiber, aber
jeder hat offensichtlich eine eigene Definition. Da sie ein
erhebliches Mass an Subjektivitat beinhaltet, ist ihr Kon-
zept schwer zu definieren. Ein so grundlegendes Objekt
einer Reform des Schweizer Gesundheitssystems ist daher
nicht einfach zu erfassen. Nur ein interdisziplindrer Ansatz
kann es genauer identifizieren. Auf jeden Fall war es das,
was Autorinnen und Autoren aus unterschiedlichen wis-
senschaftlichen Disziplinen dazu motivierte, ihre Stand-
punkte gemeinsam zu verdffentlichen (Commission Santé,
2018). Lebensqualitat wird von der WHO definiert als

«die Wahrnehmung des Einzelnen lber seine Stel-
lung im Leben im Kontext der Kultur und der Wer-
tesysteme, in denen er lebt, und in Bezug auf seine
Ziele, Erwartungen, Normen und Anliegen.» - «Es
ist ein umfassendes Konzept, das auf komplexe
Weise die kérperliche Gesundheit, den psychischen
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Zustand, den Grad der Unabhidngigkeit, soziale
Beziehungen, persénliche Uberzeugungen und ihre
Beziehungen zu wichtigen Merkmalen der Umwelt
kombiniert.»?

Eine solche Definition bezieht sich implizit auf die Theorie
der «Einbettung», wonach jede Reform von gesellschaft-
lichen Institutionen abhdngig ist. Sie wurde von sozio-
6konomischen Denkstrémungen vorgeschlagen, um der
Tatsache besser Rechnung zu tragen, dass die im Gesund-
heitsbereich so zahlreichen Institutionen von ihrem gesell-
schaftlichen Kontext abhdngig sind (vgl. Granovetter,
1985). Um das Gesundheitssystem zu reformieren, mus-
sen wir die Institutionen verandern. Dieser Wandel muss
darauf abzielen, zu einer besseren Lebensqualitat beizu-
tragen. Er ist zwangsldufig die Widerspiegelung einer glo-
balen Erwartung und nicht einer Gruppe, die besondere
Interessen vertritt. Folglich kann er aus philosophischer,
medizinischer, rechtlicher, wirtschaftlicher und sozialer
Perspektive analysiert werden. Jeder Versuch, ihn allein
der 6konomischen Logik zu unterwerfen, fiihrt daher in
eine Sackgasse.

Um dieses Konzept in die Praxis umzusetzen, gibt es tat-
sachlich Versuche, anderen Logiken zu folgen. Um bei-
spielsweise die Wirkung eines neuen Medikaments zu
bewerten, das die Menschen nicht mehr heilen, sondern
nur ihre Lebensqualitét innerhalb einer begrenzten Uber-
lebenszeit verbessern kann, missen Verfahren gefunden
werden, die die Behandlungskosten einer verldngerten,
zufriedenstellenden Lebensqualitat rechtfertigen.

Die Medizin schldgt insbesondere vor, «Lebensqualitdt»
anhand eines «QALY»-Indikators (Quality-Adjusted Live
Year oder «qualitdtsbereinigtes Lebensjahr ») zu messen,
der den Wert des Lebens abschatzen soll (Weinstein, Sta-
son, 1977). Ist er gleich 1, stellt er ein Jahr voller Gesund-
heit dar. Erganzt wird er durch einen weiteren, von der
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WHO verwendeten «DALY»-Indikator (Disability-Adjusted
Life Year, bzw. behinderungsangepasste Lebenserwar-
tung).

In beiden Fallen steht die medizinische Definition
von «Lebensqualitdt» im Einklang mit der in der Wirt-
schaftswissenschaft tblichen «Kosten-Nutzen»-Analyse.
«Lebensqualitat» unterliegt hier einer Optimierungsrech-
nung: «Ein besseres Ergebnis flir weniger Kosten.» Die-
ses aus rationalem Verhalten resultierende Credo findet
hier also eine approximative Anwendung im Bereich des
Gesundheitswesens. Aber selbst die anspruchsvollsten
dieser Messungen missen eine subjektive Frage wie «Wie
geht es lhnen heute?» beinhalten.?’

Der Versuch, die Lebensqualitat mithilfe der Wirtschafts-
wissenschaften zu messen, hért hier jedoch nicht auf. Die
Verknlipfung mit materiellem Wohlistand legt nahe, sie
anhand von Wachstumsstatistiken wie dem Bruttosozial-
produkt zu messen. Wenn wir diese Statistiken durch die
Einwohnerzahl dividieren, liefern sie einen Indikator fur
das Pro-Kopf-Einkommen und erméglichen so den Ver-
gleich des Lebensstandards zwischen verschiedenen Lan-
dern. Um diesen Indikator als statistischen Ausdruck der
Lebensqualitdt zu interpretieren, sind mehrere Annahmen
notwendig:

 Lebensqualitat lasst sich quantitativ am materiellen
Wobhlergehen messen.

 Je hoher der Lebensstandard, desto hcher die Lebens-
qualitat.

o Materieller Wohlstand in den oberen Schichten der
Gesellschaft wirkt sich durch Konsum und Investi-
tionen nach und nach auch auf untere Schichten aus
(Trickle-Down-Effekt).

Das Wirtschaftswachstum gilt deshalb als ein guter Indi-
kator fur Lebensqualitdt, weil Ausgaben fir 6ffentliche
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Gesundheit, Lebenserwartung bei der Geburt, Alphabeti-
sierungsrate und Zugang zu Bildung stark damit korrelie-
ren, wie auch andere Indizes ebenfalls veranschaulichen,
beispielsweise der menschliche Entwicklungsindex, der
jedes Jahr vom UNDP (dem Entwicklungsprogramm der
Vereinten Nationen) veroffentlicht wird.?® Doch selbst
wenn dieser Index explizit den Begriff der Lebensqualitat
messen sollte, erfasst er dennoch nicht die grosse Vielfalt
an Interpretationen. Deshalb ist die Nutzung von Erkennt-
nissen aus anderen Disziplinen wie der Philosophie, der
Rechtswissenschaft, der Soziologie oder auch der Psychi-
atrie wertvoll. Diese Disziplinen sind sich darin einig, dass
Lebensqualitat aus individueller oder eben auch aus kol-
lektiver Sicht verschieden verstanden werden kann.

Seit vielen Jahrhunderten waren moralische Werte philo-
sophischer oder religioser Natur entscheidend, dem Leben
einen Sinn und damit eine gute Qualitdt zu verleihen. Aus
Sicht der Mainstreamdkonomie muss Bedarfsbefriedigung
standig erneuert oder sogar gesteigert werden, damit sie
weiterhin spirbar bleibt. Mit anderen Worten: Es miissen
standig neue Bediirfnisse erkannt oder erfunden werden.
Diese Suche nach Vergniigen ist einer der charakteristi-
schen Aspekte unserer Konsum- und Wettbewerbsgesell-
schaft, in der standig neue Bedirfnisse entstehen, um
neue vermeintliche Vergniigen zu schaffen, als Synonym
flir bessere Lebensqualitat - und zusatzlichem Gewinn.

In diesem Sinne ist es logisch, dass sich fiir gewisse Oko-
nominnen und Okonomen das Bruttoinlandsprodukt
(BIP) als Mass fur die Lebensqualitat herauskristallisiert
hat. Jedoch ignoriert das BIP soziale Ungleichheiten und
Diskriminierung. Sein endloses Wachstum stdsst auf Res-
sourcenknappheit und Umweltauflagen. Naturlich sollten
bestimmte Grundbediirfnisse befriedigt werden, um von
einer akzeptablen Lebensqualitat zu sprechen. Es geht um
die Achtung der Menschenrechte und um Gesetze, die
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die Erfullung der Grundbedirfnisse gewdhrleisten. Der
Einsatz ausgefeilter Massnahmen zur Quantifizierung der
Lebensqualitat, wie sie beispielsweise im World Happiness
Report empfohlen werden?, verfolgt das gleiche Ziel. Sie
fugen dem BIP weitere Kriterien hinzu, beispielsweise die
vollige Freiheit, Entscheidungen tber das eigene Leben zu
treffen.

Sind wir uns dartber einig, dass bestimmte Grundbediirf-
nisse befriedigt sein mussen, damit wir von einer guten
Lebensqualitat sprechen konnen, bleiben die Anspriiche
doch individuell unterschiedlich, nicht nur aufgrund der
verschiedenen Lebenssituationen, sondern auch ange-
sichts des somatischen und psychologischen Allgemein-
zustandes der Person, ihrer genetischen Konstitution, vor
allem aber ihrer Erlebnisse und ihres sozialen Umfelds.
Jeder hat seine eigenen Bediirfnisse, sodass Lebensquali-
tat nur auf individueller Ebene definiert werden kann.

Ein anderer Ansatz geht davon aus, dass eine gute Lebens-
qualitat denjenigen vorbehalten sein kdnnte, die es ver-
stehen, sich an ihre dusseren oder inneren Bedirfnisse
anzupassen. Diese Sichtweise spiegelt eine neue Defi-
nition von Gesundheit wider, die nicht mehr die von der
WHO definierte «totale» Gesundheit - ein Zustand, der
unmoglich zu erreichen ist -, sondern «die Fahigkeit zur
Anpassung und zum Selbstmanagement» bedeuten wiirde
(Huber et al., 2011). So konnte ein Patient, der an amyo-
tropher Lateralsklerose leidet — einer Krankheit, die mit
einem schwierigen Lebensende verbunden ist -, wenige
Wochen vor seinem Tod sagen, dass seine Lebensqualitat
noch nie so gut gewesen sei.*

Wir alle, ob Philosophen, Soziologinnen, Okonomen, Juris-
tinnen - und vor allem auch Arzte - miissen unser Gegen-
uber stets fragen, was es selbst empfindet, bevor wir tiber
dessen Lebensqualitat urteilen. Wir miissen uns jedoch im
Klaren sein, dass sich das Geftihl von Lebensqualitat von
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einem Moment auf den anderen @ndern kann. Schliess-
lich missen wir der Tendenz widerstehen, die individuell
wahrgenommenen Einschdtzungen der Lebensqualitdt
einfach zu addieren. Auch wenn sie scheinbar unter den
gleichen Bedingungen bewertet werden, erlauben sie
keine Definition einer «allgemeinen» oder «durchschnitt-
lichen» Lebensqualitdt. In komplexen Interaktionssitua-
tionen werden durch das Addieren einzelner Meinungen
nie alle Aspekte des Konzepts rekonstruiert. Daher sind
Qualitatskontrollen erforderlich, die auf Interdisziplinari-
tat basieren.

4.3. Qualitatskontrolle

Nach Angaben des Institute of Medicine ist die Qualitat
in der Gesundheitsversorgung «das Ausmass, wonach
Gesundheitsorganisationen fir Einzelpersonen und Be-
vilkerungsgruppen die Wahrscheinlichkeit erhdhen, ge-
wiinschte Ergebnisse zu erzielen und dem aktuellen
Wissensstand zu entsprechen» (Lohr, Schroeder, 1990).

In der Schweiz ist die Qualitat in der Medizin nach dem
KVG, Art. 58h geregelt: «Der Bundesrat legt Massnahmen
zur Qualitdtsentwicklung und zur Sicherung und Wieder-
herstellung des zweckmadssigen Einsatzes der Leistungen
fest.» Die Kosten besonders kostspieliger oder schwie-
riger Untersuchungen oder Behandlungen werden von
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nur dann
tibernommen, wenn sie von daflir qualifizierten Leis-
tungserbringern durchgefiihrt werden.» Art. 58b: «Der
Bundesrat setzt zur Realisierung seiner Ziele im Bereich
der Qualitatsentwicklung eine Kommission (Eidgendssi-
sche Qualitdtskommission) ein und ernennt deren Mit-
glieder.» Art. 59: «Gegen Leistungserbringer, die gegen
die im Gesetz vorgesehenen Wirtschaftlichkeits- und
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Qualitatsanforderungen ... verstossen, werden Sanktionen
ergriffen.»

Es gibt eine umfangreiche Literatur zur Qualitat der Ver-
sorgung, die im Allgemeinen nach dem «Donabedian-
Modell» (Struktur — Ablauf — Ergebnis) beurteilt wird. Der
einfachste Weg besteht darin, die Qualitat in «vertikaler»
Richtung zu kontrollieren, d.h. entsprechend den Patho-
logien (z.B. dem Blutdruckwert, im Durchschnitt der Pa-
tientinnen/Patienten). Dies haben die Englander mit dem
Quality and Outcomes Framework (1050 Punkte fur 146
Leistungsindikatoren, davon 70 % klinisch) und die Deut-
schen mit ihrem Qualitétsindikatorensystem fiirambulante
Versorgung getan. Arztinnen/Arzte werden entsprechend
der erreichten Qualitatspunkte vergtitet (Pay for Perfor-
mance, P4P).

Diese Systeme haben nur begrenzte Ergebnisse gebracht,
aber zur Entwicklung elektronischer Krankendossiers und
zur Verringerung soziodkonomischer Ungleichheiten in
der Pflege beigetragen (Roland, Guthrie, 2016). Sie wur-
den oft wegen der von ihnen geschaffenen Buirokratie und
des Gaming, d.h. der Aufmerksamkeit der Leistungser-
bringer auf kontrollierte Inhalte und der Vernachlassigung
anderer, kritisiert. In Krankenh3usern werden ebenfalls
Qualitatskontrollen entwickelt (z.B. die Anzahl postopera-
tiver Infektionen). Diese Verfahren vernachldssigen jedoch
die «horizontale» Qualitdtskontrolle, also das Ergebnis aus
der Sicht der Patientinnen und Patienten (Patient Reported
Outcome Measures, PROM), was viel schwieriger zu mes-
sen ist.

Alle diese Qualitatskontrollsysteme wurden kritisiert:
Nicht nur ist das Produkt — die Gesundheit - schwer zu
definieren, auch die Messmethoden sind hinsichtlich
ihrer Zuverlassigkeit, Glltigkeit und Relevanz fraglich. Die
Resultate dieser Ansatze ist daher nicht sehr tiberzeugend
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(Heath et al., 2009) und erfordern einen erheblichen Ver-
waltungsaufwand.

Lebensqualitat lasst sich nicht durch Algorithmen berech-
nen. Es ist eine personliche Angelegenheit, die fur alle
Patientinnen und Patienten individuell untersucht wer-
den muss. In diesem Sinne ist sie weit entfernt von der
Definition der Praambel der Verfassung der Weltgesund-
heitsorganisation, die von der Internationalen Gesund-
heitskonferenz in New York angenommen und am 22. Juli
1946 von den Vertretern von 61 Staaten unterzeichnet
wurde:?t

«Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlerge-
hens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder
Gebrechen.»

Nach dieser Definition waren wir alle krank. Wir bevorzu-
gen daher die Definition einer Expertengruppe aus dem
Jahr 2009, wonach Gesundheit

«die Fahigkeit ist, sich anpassen und sich selbst
managen (to self-manage) zu kénnen» (Huber et
al., 2011). Wir wiirden hinzufligen: «auf physischer,
psychischer und sozialer Ebene».

Im Bericht des Institute of Medicine wird die patienten-
zentrierte Versorgung (PCC) als einer der entscheiden-
den Qualitatsaspekte im Gesundheitswesen definiert. Sie
umfasst nicht nur die direkte Betreuung der Patientinnen
und Patienten, sondern beinhaltet auch deren familidres
und soziales Umfeld, Privention und Gesundheitsférde-
rung (Santana et al.,, 2018). Die Hauptbestandteile sind
ausserdem Kommunikation und Partnerschaft (Cons-
tand et al., 2014). Die derzeitige Leistungserstattung ist
eines der Haupthindernisse fiir die Férderung von PCC,
da sie eine optimale Beziehung zwischen Arztinnen/Arz-
ten und Patientinnen/Patienten in der von den Letzteren
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erwarteten Qualitat nicht garantieren kann. Stattdessen
fordert sie Arztinnen/Arzte dazu auf, ihre Zeit, die sie mit
den Patientinnen und Patienten verbringen, zu verkiirzen,
moglichst viele zu behandeln und zusétzliche, insbeson-
dere technische Tests durchzufiihren.

Die grosse Herausforderung besteht in der Verbesserung
der Gesundheit der Patientinnen und Patienten, ohne
die PROM-Burokratie zu messen. Wenn wir Gesundheit
als «die Fahigkeit zur Anpassung und zum Selbstmanage-
ment» definieren (Huber et al., 2011), dann kénnen wir
mit der Frage «Kdnnen Sie sich besser anpassen und sich
besser selbst managen?» die von den Patientinnen und
Patienten wahrgenommene Qualitdt eines medizinischen
Eingriffs messen.

Natiirlich miissen auch Strukturen und Abliufe kontrol-
liert werden. Allerdings liegt dies unserer Meinung nach
in der Pflicht der Verantwortlichen der Strukturen, sowohl
in der Arztpraxis wie im Krankenhaus, die ja daran interes-
siert sein sollten, diese stetig zu verbessern.

In unserer im sechsten und letzten Kapitel dieses Buches
vorgestellten Vision der Reform des Schweizer Gesund-
heitssystems wird die individuell wahrgenommene
Qualitat der Versorgung durch Interviews mit zufallig aus-
gewdhlten Patientinnen und Patienten kontrolliert und die
strukturelle und prozessuale Qualitét der Institutionen um
einen Jahresbericht der Verantwortlichen ergédnzt.
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5. Gesundheitskosten
im Alter

Es ist eine Tatsache, dass die Gesundheitskosten mit
zunehmendem Alter steigen, wie Statistiken zu den Kos-
ten des Gesundheitssystems zeigen:*

Gesundheitskosten nach Altersklasse und Geschlecht, 2020
In Millionen Franken
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Diese Grafik zeigt die Kosten nach Alter und Geschlecht in
Millionen Franken. Die Kosten steigen mit zunehmendem
Alter stark, bei Mannern bis zu 76-80 Jahre und bei Frauen
etwa 10 Jahre spater.

Diese Entwicklung legt nahe, dass die Verteilung die-
ser Ausgaben implizit auf einer Umverteilung zwischen
Frauen und Mdnnern sowie zwischen Jung und Alt beruht.
Mit zunehmender Alterung der Bevélkerung werden diese
Umverteilungsmechanismen noch schwieriger.

Die Behauptung, dass die Gesundheitskosten dlterer
Menschen die Solidaritdt zwischen den Generationen
gefdhrdeten, spiegelt eine oft gehdrte Befiirchtung wider:
Jiingere Generationen seien immer weniger bereit, Sozial-
versicherungen zu finanzieren, wobei Krankenversicherun-
gen nur einen Faktor ausmachen. Es handelt sich um ein
emotionales Argument, das insbesondere von politischen
Kreisen verwendet wird, die der 6konomischen Logik im
Gesundheitsbereich zum Durchbruch verhelfen wollen,
indem sie nur Reformen befiirworten, die sich ausschliess-
lich auf eine Kostensenkung konzentrieren. Diese Absicht
ndhrt die weit verbreitete Angst, dass die Entwicklung
des Schweizer Gesundheitssystems den «Generationen-
vertrag», einen der Grundpfeiler der Sozialversicherung,
schwidchen konnte. Stimmen wie die von Nora Wille und
Yvonne Gilli (2021) gehen in diese Richtung:

«Im Rahmen der Corona-Krise wurde vielfach dis-
kutiert, wie viel Gesundheit kosten und wie stark
die jlingere Generation fir die dltere Generation in
die Pflicht genommen werden darf. In der Grund-
versicherung hat die Generationensolidaritédt eine
lange Tradition.»**

Nachfolgend verweisen wir auf die Forschungsarbeiten
der Gesundheitskommission der Uni3 in Genf, an denen
wir beteiligt waren. Dabei handelt es sich um die Studie
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«Attentes de soins en fin de vie» (Erwartungen an die
Pflege am Lebensende)** sowie jene mit dem Titel «Solida-
rité mise a I'épreuve» (Solidaritat auf die Probe gestellt).*®

5.1. Erwartungen an die Pflege am
Lebensende

Wenn bei einer dlteren und gebrechlichen Person ein
schweres medizinisches Ereignis auftritt, ist es manchmal
schwierig zu entscheiden, welches Mass an Pflege sinn-
voll ist. Neben den betroffenen Patientinnen und Patien-
ten sind in diesem kritischen Moment auch verschiedene
Personen aus dem Kreis der Familie und der Pflege betei-
ligt. Eine Ubereinstimmung zwischen den Wiinschen des
dlteren Menschen und den anderen Beteiligten ist jedoch
nicht gewdhrleistet. Dartiber hinaus kénnten wirtschaftli-
che Argumente diese Entscheidungen beeinflussen.

Die Studie «Solidaritdt auf dem Prifstand» zeigt, wie
Massnahmen zur Kostensenkung von den verschiedenen
Akteuren im Schweizer Gesundheitssystem wahrgenom-
men werden und wie sie die Befragten, also diejenigen, die
davon profitieren, sowie diejenigen, die sich geschadigt fiih-
len, erfassen. Dieser Aspekt erscheint uns wichtig, um die
gesellschaftliche Akzeptanz von Massnahmen zur Senkung
der Gesundheitskosten zu verbessern. Wir gehen daher im
Folgenden ausfuhrlicher darauf ein und kommentieren die
Ergebnisse der Befragung zu folgenden Aussagen:

¢ Die Senkung der Gesundheitskosten liegt im
Interesse der Patientinnen und Patienten.

Diese Aussage taucht haufig in politischen Debatten auf,
die darauf abzielen, die Gesundheitskosten, wenn auch
nur wenig, zu senken. Es stellt sich die Schwierigkeit, den
Anteil der Gesundheitskosten klar zu erfassen, die tat-
sachlich von den Patientinnen und Patienten getragen
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werden, die gleichzeitig Birgerinnen, Steuerzahler, Ver-
sicherungsnehmerinnen, Investoren und Konsumentinnen
medizinischer Leistungen sind und die auch ausserhalb
von Gesundheitseinrichtungen im engeren Sinne erbracht
werden.

Da diese Aussage nicht auf einer eingehenden Untersu-
chung der Kostenverteilung beruht, kann sie lediglich als
subjektives Argument verstanden werden, das versucht,
die Offentlichkeit zu iiberzeugen, Massnahmen zur Sen-
kung der Gesundheitskosten zu unterstiitzen. Die Exper-
tenbefragung zeigt jedoch, dass dieses Argument auf
eine gewisse Skepsis stosst, die sich in zahlreichen unent-
schlossenen Antworten dussert. Die Mehrheit der Befrag-
ten reagierte jedoch deutlich negativ.

Betrachtet man diese Aussage nur unter dem Gesichts-
punkt der von den Patientinnen und Patienten zu tragen-
den Kosten wahrend der Behandlung, ist diese negative
Reaktion kaum verwunderlich, da die tatsachlich von ihnen
zu tragenden Kosten durch einen gesetzlichen Héchstbe-
trag begrenzt sind und die Kostendeckung durch die Kran-
kenversicherung sie nur durch die Héhe der zu zahlenden
Pramien belastet.

¢ Die Senkung der Gesundheitskosten liegt im
Interesse des Gesundheitsbetriebs (Spital,
Pflegeheim oder andere).

Wenn wir von der individuellen zur institutionellen Ebene
ubergehen, die meist mit einer analytischen Buchhaltung
ausgestattet ist, die Kosten jeder erbrachten medizinischen
Dienstleistung quantifizieren kann, erwarten wir klare
Antworten. Allerdings reprasentieren nicht alle befragten
Personen diese Institutionen offiziell. Da ihre beruflichen
Fahigkeiten oft nur auf ihr Tatigkeitsfeld anwendbar sind,
kénnen sie sich nicht immer global verorten, was die rela-
tive Unentschlossenheit ihrer Antworten erklart.

| 92 |



| 5. Gesundheitskosten im Alter |

Wir glauben, dass diese Unentschlossenheit auch durch
die Formulierung der Aussage erklart wird, dass die Kos-
tensenkung im Interesse eines Krankenhauses, eines Pfle-
geheimes oder anderer Einrichtungen sei, so sehr sind die
Situationen unterschiedlich.

¢ Die Kostensenkung liegt im Interesse
der Krankenversicherung.

Diese Aussage basiert auf einer externen Sichtweise von
Patientinnen/Patienten und Gesundheitsbetrieben. Sie
bezieht sich implizit auf die Finanzierung und den Betrieb
der Krankenversicherungen, die einerseits in obligatori-
sche und private Krankenversicherungen unterteilt sind
und andererseits auf der Hohe der Zuschiisse, Pramienbe-
freiungen und differenzierter Franchisen sowie auf Reser-
ven beruhen, die sich auf die Kostendeckung und auf den
Risikograd des Versicherten beziehen.

Trotz dieser vielfaltigen Facetten der Krankenversicherung
sind die Reaktionen Uberwiegend positiv, was den Schluss
naheliegt, dass vor allem die Versicherungsunternehmen
(und ihre parlamentarischen Vertreter) eine Reform des
Schweizer Gesundheitssystems hauptsachlich allein unter
dem Gesichtspunkt der Kosten unterstiitzen.

¢ Die Kostensenkung liegt im Interesse
der Arztinnen und Arzte.

Durch die Aufnahme dieser Aussage in unseren Frage-
bogen wollten wir wissen, ob die Bindung zwischen den
Patientinnen/Patienten und ihren Arztinnen/Arzten auf-
grund von Massnahmen zur Senkung der Gesundheitskos-
ten schwdcher wird. Dies ist eindeutig nicht der Fall, da die
Mehrheit der Antworten negativ ausfallt.
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¢ Die Kostensenkung liegt im Interesse
der Steuerzahlenden.

Da alle Gesundheitskosten finanziert werden mdissen,
wird hdufig von Steuerzahlenden verlangt, einen Beitrag
zu leisten. Die Idee des Burgerstaates ist in der Funkti-
onsweise des Gesundheitssektors allgegenwartig, wobei
dieser auf vielfdltige Weise finanziert wird, hdufig durch
Subventionen und indirekte Finanzstrome. Der «Staat» ist
keine kompakte Einheit, sondern eine Organisation, deren
Komplexitat nicht nur auf dem Féderalismus basiert, son-
dern auch von zahlreichen gemischten privat-6ffentlichen
Rechtsformen herriihrt.

Wir stellen fest, dass sich die Befragten dieser Probleme
durchaus bewusst sind, da die Mehrheit der Aussage
zustimmt, dass die Senkung der Gesundheitskosten im
Interesse der Steuerzahlenden liege.

¢ Kann eine Starkung des Dreiecksverhaltnisses -
Arztinnen/Arzte, Patientinnen/Patienten,
Versicherungen - zu Einsparungen fiihren?

Mit dieser Frage verweisen wir auf unsere Diskussion im
ersten Kapitel Uber die Vor- und Nachteile des Marktes
und des Service Public. Wir haben insbesondere gezeigt,
dass dieser Vergleich zwar auf konzeptioneller Ebene
nitzlich ist, aber bindr nur bedingt auf Dreiecksbeziehun-
gen zwischen Arztinnen/Arzten, Patientinnen/Patienten
und Versicherungen anwendbar ist.

Dass im Gesundheitswesen eine verstarkte Zusammen-
arbeit moglicherweise zu geringeren Kosten flhrt, ist
eine Vermutung, die in einer solchen Dreiecksbeziehung
schwierig zu beweisen ist, ohne den tatsachlichen Beitrag
der Beteiligten zu kennen. Unsere Frage zielte daher dar-
auf ab, die Wahrnehmung der Befragten zu potenziellen
Einsparungen zu erfassen, die durch eine Starkung der
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Zusammenarbeit erzielt werden kdnnten. Die Antworten
waren eindeutig: Eine grosse Mehrheit der Befragten war
klar der Meinung, dass eine verstarkte Zusammenarbeit
zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten
Kosten senken wiirde.

¢ Kann eine engere Beziehung zwischen
Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten
helfen, Geld zu sparen?

Die Antworten auf diese Frage sind eindeutig positiv. Der
Konsens konnte darauf hindeuten, dass diese Beziehung
nach wie vor stark gewichtet wird und deshalb im Mit-
telpunkt eines jeden Ansatzes zur Senkung der Gesund-
heitskosten stehen sollte. Anstatt diese Verbindung zu
schwichen, insbesondere durch den massiven Einsatz von
Expertinnen und Experten, die oft liber sehr geringe Fach-
kenntnisse verfligen, ware es ratsam, sie zu starken.

¢ Kann eine engere Beziehung zwischen
Arztinnen/Arzten und Krankenversicherung
helfen, Geld zu sparen?

Kosten durch eine verstirkte Beziehung zwischen Arztin-
nen/Arzten und Krankenkasse zu senken, stésst auf eine
gewisse Skepsis. Die Gesellschaft scheint sehr gespalten,
und in den Antworten werden unterschiedliche Meinun-
gen gedussert. Einen Konsens zu dieser Frage herzustellen
ist schwer.

Die Verteilung der Kosten spiegelt anscheinend tatsach-
lich die Interessen der verschiedenen Akteure im Schwei-
zer Gesundheitssystem wider. Dariiber hinaus wdre es
wichtig, sich nach den wirklichen Wiinschen alterer Men-
schen zu erkundigen, sobald ein Krankenhausaufenthalt
oder eine weitgehende Behandlung erforderlich ist. Die
Angst vor unnotigen Massnahmen zur Lebensverldnge-
rung ist allgegenwdrtig. Die Tatsache, dass immer mehr
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Menschen Mitglieder von Exit werden, zeugt von dieser
Angst. Das Leben um jeden Preis zu verldngern, ist nicht
der Wunsch unserer Alteren.

Schliesslich scheinen dltere Menschen zu erkennen, dass
die Solidaritat zwischen Jung und Alt in Zukunft ein Pro-
blem sein kénnte, und sind bereit, dariiber zu diskutieren
oder sich sogar an der Senkung der Gesundheitskosten
zu beteiligen. Die Beurteilung des Gesundheitszustandes
sowie der Lebensqualitat und damit der Behandlungsqua-
litat sollte niemals ohne ein individuelles Gesprach mit
dem Betroffenen erfolgen. Vor Beginn der Pflege eines
dlteren Menschen ist ein Gesprdch im Sinne einer patien-
tenorientierten Medizin und der strikten Einhaltung der
Patientenverfligung unerldsslich.

Die Studie «Erwartungen an die Pflege am Lebensende»
versuchte, diese Frage zu beantworten: Sind die Meinun-
gen der betroffenen dlteren Patientinnen und Patienten,
ihrer Familien und ihrer Betreuer konsistent? Es handelte
sich um eine qualitative Studie mit strukturierten Inter-
views mit Insassen eines Alters- und Pflegeheims sowie
ihren Vertrauenspersonen, ihrem Pflegepersonal und
ihren Arztinnen/Arzten. Insgesamt fiihrten wir 48 Inter-
views durch. Die befragten Personen wurden mit drei
hypothetischen Szenarien konfrontiert, die sich beim Ein-
treten eines schwerwiegenden Ereignisses — wie einer
akuten Lungenentziindung - ergeben: 1. in ihrem jetzigen
Zustand, 2. wenn sie bettldgerig und 3. dement waren. Fur
jedes Szenario konzentrierte sich die Frage auf den Ort der
Pflege (Altersheim vs. Krankenhaus) sowie auf das Aus-
mass der Pflege (maximal vs. palliativ).

Obwohl diese Studie sicher nicht reprédsentativ ist, zeigt sie
doch sehr grosse Diskrepanzen zwischen den Wiinschen
der Bewohnerinnen und Bewohner und jenen ihres sozialen
und medizinischen Umfelds hinsichtlich Ort und Intensi-
tat der Versorgung. Die Insassen ziehen es eindeutig vor,
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im Altersheim zu bleiben und wiinschen sich eine minimale
Pflege. Haufig wird der Ausdruck «lebensverlangernde
Massnahmen» (acharnementthérapeutique)verwendet. lhre
Angehérigen, das Pflegepersonal und die Arztinnen/Arzte
hingegen bevorzugen oft einen Krankenhausaufenthalt, der
mit einer aufwendigeren Pflege verbunden ist. Die Haupt-
griinde fur die Diskrepanzen liegen in der negativen Wahr-
nehmung des Krankenhauses als Ort der Pflege im Alter
seitens der Bewohnerinnen und Bewohner sowie in der
Beurteilung des Gesundheitszustands und insbesondere
der Lebensqualitit. Letztere wird insbesondere von Arz-
tinnen/Arzten als zu positiv beschrieben. Die Befiirchtung,
dass wirtschaftliche Aspekte bei Entscheidungen von Ange-
hérigen oder Arztinnen/Arzten eine Rolle spielen kénnten,
hat sich jedoch nicht bestatigt.

5.2. Solidaritat auf dem Priifstand

Ziel der Studie «Solidaritdt auf dem Priifstand» war es, die
Meinungen von Expertinnen/Experten und direkt Betei-
ligten tiber den Zusammenhang zwischen Wirtschaft und
Gesundheit einzuholen. Ein Fragebogen wurde an rund
zehn renommierte Okonomen, Gesundheitspolitikerin-
nen, Finanzdirektoren medizinischer Unternehmen sowie
Gesundheitsdienstleister (Geriater, Pflegepersonen und
Apothekerinnen) und Bewohner von Altersheimen ver-
schickt. Die gewdhlte Methodik ldsst einen Interpreta-
tionsspielraum zu, der zur Vorsicht mahnt und voreilige
und endgiltige Schlussfolgerungen vermeidet.?® Es ist
jedoch davon auszugehen, dass ein Teil der auf das hohe
Alter zurtickzufiihrenden Kosten nicht auf die dlteren Men-
schen selbst, sondern zumindest teilweise auch auf das
Verhalten der Anbieter und ihres Umfelds zurtickzufiihren
ist. Im Ubrigen wurde gezeigt, dass fiir die Zunahme der
Gesundheitskosten in den letzten Jahren die Alterung der
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Gesellschaft nur zu einem kleinen Teil verantwortlich ist
(Stucki et al, 2023).

Der Fragebogen umfasste vier Themen: Zusammenhdnge
zwischen Wirtschaft und Gesundheit, Kostensenkungs-
massnahmen, Schatzung der Kosten einer Lungenentziin-
dung und individuelle Interpretationen der Lebensqualitét.
Da wir uns im vorherigen Kapitel mit dem letzteren Thema
befasst haben, konzentrieren wir uns hier auf die ersten
drei:

e Zusammenhdnge zwischen Wirtschaft und
Gesundheit

Wie bereits im ersten Kapitel dieses Buches gezeigt, ist
der Zusammenhang zwischen Wirtschaft und Gesund-
heit eine Quelle zahlreicher Konflikte zwischen den ver-
schiedenen Akteuren im Schweizer Gesundheitssystem.
Die Studie «Solidaritdt auf dem Prifstand» scheint dies
zu bestdtigen und zeigt gleichzeitig, dass ein Konsens
dartber besteht, dass medizinische Kriterien immer Vor-
rang vor konomischer Logik haben sollten. Okonomische
Aspekte wiirden im Gesundheitsbereich eine zu grosse
Rolle spielen, meint die Mehrheit der Befragten, die auch
beflirchtet, dass bestimmte Leistungen kiinftig ratio-
niert werden. Laut dieser Umfrage wiirden in politischen
und &ffentlichen Diskussionen nicht ausreichend Fakten
beriicksichtigt. Beispielsweise wiirde die Bedeutung der
Personalkosten unterschatzt, sowohl in Krankenhdusern
als auch im ambulanten Bereich, was auch die Pandemie
deutlich gezeigt hat.

e Massnahmen zur Kostensenkung

Uber die Wirksamkeit dieser Massnahmen gehen die Mei-
nungen weit auseinander. Gesprachspartner sollten in ers-
ter Linie Patientinnen/Patienten und Arztinnen/Arzte sein
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und nicht Krankenkassen. Folgende Massnahmen werden
im Fragebogen diskutiert:

- Eine Abtretung von Pflegeleistungen ist nur im
Rahmen der Alters- und Pflegeheime und im ambu-
lanten Bereich zuldssig, wird jedoch fur das Spital
abgelehnt.

- Die Kiirzung der Arztegehilter wird nicht als gute
Méglichkeit zur Kostensenkung betrachtet.

- Kost und Logis kdnnten im Spital rationalisiert wer-
den, ebenso im Altersheim, ohne die Qualitdt der
Mahlzeiten zu beeintrédchtigen.

- Bei den Kriterien fur einen Krankenhausaufenthalt
wdre nicht das Alter ausschlaggebend, sondern die
Schwere der Erkrankung, das Umfeld der Patien-
tinnen und Patienten sowie die Lebensqualitét.

¢ Kostenschatzung fiir die Behandlung einer
Lungenentziindung

Diese Einschatzung war oft sehr weit von der Realitat ent-
fernt, sowohl bei Aufenthalten im Krankenhaus als auch
im Pflegeheim. Auch die Bedeutung der Personalkosten
im Krankenhaus und im ambulanten Bereich wird von allen
Befragten massiv unterschatzt. Dies zeigt einmal mehr,
dass politische und 6ffentliche Diskussionen nicht ausrei-
chend auf Fakten beruhen, und unterstreicht die Bedeu-
tung eines Dialogs zwischen den verschiedenen Akteuren
des Schweizer Gesundheitssystems, der durch Sachkennt-
nis und nicht durch Unternehmensinteressen motiviert
sein sollte.

Diese drei Themen verdeutlichen auf ihre Weise, dass
jedes Reformvorhaben von einer Mehrheit angenommen
werden muss, die sich im politischen Prozess, der zahlrei-
che Interessenkonflikte verhandelt, nur langsam heraus-
bildet.
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5.3. Kostensenkung und Interessengruppen

Um eine Mehrheit der Biirgerinnen und Birger davon
zu Uberzeugen, dass die Senkung der Gesundheits-
systemkosten im Interesse aller liegt, muss die Politik
einen Ausgleich zwischen gesellschaftlichen Gruppen mit
unterschiedlichen Interessen finden. Diese Kostensen-
kung erfolgt selten linear. In den meisten Fallen verdndert
sie die Chargenverteilung ungleichmdssig. Einige profitie-
ren davon mehr als andere, weshalb die Suche nach einem
Kompromiss zwischen beiden fiir den Erfolg einer Reform
unerldsslich ist.
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Die folgenden Erkenntnisse aus den vorherigen Kapiteln
haben uns bei der Formulierung unseres Reformvorha-
bens geholfen:

o Erstens sind wir lberzeugt, dass wir vor allem ein
besseres Verstindnis wirtschaftlicher Zusammen-
hange fordern mussen, die oft oberflachlich zusam-
menfassend und missbrauchlich verwendet werden.
Eine gut konzipierte Reform sollte nicht einfach eine
hohere Effizienz fordern, die ausschliesslich an in der
Buchhaltung ausgewiesenen Kosten gemessen wird.
Vorrangig muss sie sich explizit auf medizinische Kri-
terien beziehen und aufzeigen, wie sie mit 6kono-
mischen Kriterien intelligent vereinbar sind, was fur
Versorgungsnetzwerke spricht.

« Zweitens sind wir von einer Kopfpauschale fir die
Finanzierung der medizinischen Kosten Uberzeugt,
was ebenfalls fur die Einfihrung von Gesundheits-
netzwerken spricht.

« Drittens hat sich bestatigt, was die vorherrschende
Denkrichtung der Wirtschaftswissenschaften per-
fekt analysiert: Eine enge Bindung zwischen wirt-
schaftlicher Effizienz und sozialer Gerechtigkeit ist
ein inhdrentes Merkmal eines gut funktionierenden
Marktes.?” Dies veranlasste uns, die Abschaffung der
Franchise und der Beteiligung an den Behandlungs-
kosten vorzuschlagen.

« Viertens zeigte sich, dass Lebensqualitdt ein sehr
subjektiver Begriff ist und sich aus individuellen ethi-
schen Entscheidungen ergibt. Dies Uberzeugte uns,
besonderes Augenmerk auf eine patientenorientierte
Qualitatskontrolle zu legen.
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« Schliesslich beziehen wir uns auf eine umfassende
Umfrage zur 6ffentlichen Wahrnehmung des Zusam-
menhangs zwischen Wirtschaft und Gesundheit,
sowie besonders zu den steigenden Kosten des
Schweizer Gesundheitssystems, von denen oft ver-
mutet wird, dass dltere Menschen eine der Haupt-
ursachen dafr sind. Diese Umfrage pladiert fir mehr
Transparenz bei der Kostenverteilung und fordert
mehr sachliche Bezilige in den politischen Debatten
rund um die verschiedenen Reformvorhaben.

Zusammenfassend sind die Schlusselbegriffe unserer Re-
formvision:

Die Patientinnen und Patienten ins Zentrum stel-
len, Finanzierung mit Kopfpramie, keine Kostenbe-
teiligung, Qualitdtskontrolle sowie Kostensenkung
durch deutliche Vereinfachung der Verwaltung,
Forderung von Versicherungsgenossenschaften im
Interesse der Versicherten.

6.1. Die Patientinnen und Patienten ins
Zentrum des Gesundheitssystems stellen

Die Idee, das Gesundheitssystem an den Bedurfnissen der
Patientinnen und Patienten auszurichten, ist nicht neu.
Dabei geht es nicht darum, die Versorgung zu reformie-
ren, indem man den Interessen des einen oder anderen
Akteurs folgt, sondern sie auf Patientinnen und Patienten
auszurichten (patientenzentrierte Pflege; Constand et al.,
2014) oder noch besser auf die Person, denn es handelt
sich auch um eine Prdvention gesunder Menschen (Per-
son Centered Care: PCC; Santana et al., 2018). In den Ver-
einigten Staaten gibt es Organisationen wie das Patient
Centered Medical Home (PCMH) (Rosenthal, 2008) oder
Accountable Care Organizations (ACO) (Price et al., 2014),
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die am ehesten dem PCC entsprechen. Diese Gesund-
heitssysteme sind personenzentriert, ziehen aber auch
die Familie und die Umwelt mit ein. Sie legen Wert auf
die Kommunikation, die den Austausch der Information
erlaubt und die Handelsfahigkeit der Patientinnen und
Patienten verbessert (Empowerment), auf die Sensibilitat
fur deren Bedurfnisse sowie auf Partnerschaft. Sie for-
dern interprofessionelle Zusammenarbeit und dienen der
Gesundheitsforderung (Case Management,Notfallbehand-
lungen mit ausdriicklicher Zustimmung der Hauséarztinnen
und -drzte).

Wie kdnnen wir uns eine solche Organisation oder ein
solches Netzwerk vorstellen, das gut durch das Bild eines
«Medical Home» symbolisiert wird?

Das Medical Home ist ein Konzept, das eine umfassende
Betreuung anstrebt. Es kann virtuell in Netzwerken auf der
Basis von Computerplattformen organisiert oder an einem
einzigen Ort gruppiert sein. Wer sich krank fthlt, geht
dorthin und findet seinen Hausarzt bzw. seine Hausarztin.
Im einfachsten Fall - z.B. bei einer Knéchelverstauchung -
diagnostiziert der Arzt die Erkrankung, verschreibt eine
Behandlung und entldsst den Patienten, die Patientin. In
den meisten Féllen sind die Probleme jedoch komplizier-
ter, besonders bei chronischen Erkrankungen oder Poly-
morbiditat.

Das Medical Home erméglicht, die Nachsorge mithilfe
von Pflegekraften zu organisieren, Anweisungen zur Pra-
vention und Therapie zu geben, Fachdrztinnen und -drzte
zuzuziehen, Patientinnen und Patienten ins Krankenhaus
zu schicken und die hdusliche Pflege vorzubereiten oder
bei Bedarf soziale Unterstiitzung zu organisieren. Dank
interprofessioneller Zusammenarbeit begleiten die Haus-
arztinnen/-arzte die Patientinnen und Patienten wéhrend
der gesamten Krankheit. Im Falle einer Abwesenheit wer-
den sie von Kolleginnen und Kollegen vertreten. lhre Rolle
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ist daher fir das Funktionieren des Medical Home von
entscheidender Bedeutung. Hausdrztinnen und -drzte
missen nicht nur gut ausgebildet und professionell sein,
sondern auch Uber die Fahigkeit verftigen zu kommunizie-
ren, zusammenzuarbeiten, zu leiten, zu koordinieren und
die Gesundheit zu férdern. Die Bearbeitung von konkreten
Féllen und eine effiziente Nutzung von Ressourcen sind
daftir wichtige Eigenschaften. Wichtige Prinzipien sind
die Zusammenarbeit und Koordination der verschiedenen
Mitarbeitenden des Medical Home gemasse ihren Kompe-
tenzen sowie die Vernetzung mit Spital und Spitex.

6.2. Finanzierung des Medical Home

Die Finanzierung des Medical Home basiert auf zwei Syste-
men: die Genossenschaftsversicherung und die Kopfpau-
schale. Der Status einer Genossenschaft basiert auf dem
Prinzip der Selbstverwaltung. Sie verfolgt im Interesse
ihrer Mitglieder den gemeinnitzigen Zweck, durch die
Zahlung eines Beitrags vorausschauend, solidarisch und
gegenseitig Hilfe zu leisten. Die Beitrage werden von den
im Medical Home behandelten Personen entsprechend
ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit und entsprechend
ihrem Einkommen erhoben. Ein staatlicher Beitrag ist fur
Massnahmen méglich, die staatliche Institutionen (z.B.
Spitiler, Sozialdienste und Ahnliches) betreffen.

Die Aktivitaten des Medical Home werden nicht pro geleis-
tetem Akt vergiitet, um unnétige Eingriffe nur wegen
finanziellem Gewinn zu vermeiden. Die Bezahlung erfolgt
pro Kopf (Capitation), das heisst entsprechend der Anzahl
der dort behandelten Personen. Die Kopfpauschale gilt
fir Arztinnen/Arzte oder Pflegekrifte wie auch fiir alle
anderen Beteiligten. Auf diese Weise «erkauft» die Genos-
senschaftsversicherung facharztliche Konsultationen bei
Spezialistinnen/Spezialisten, Krankenhaustage und andere
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Gesundheitsdienste wie Spitex, immer entsprechend
der Anzahl der im «Medical Home» behandelten Patien-
tinnen und Patienten sowie entsprechend ihrer Bediirf-
nisse (Alter, Geschlecht). Eingeschlossen sind auch einige
soziale Aktionen, die sich auf die Gesundheit beziehen, da
soziale Faktoren fur die Gesundheit oft eine wichtigere
Rolle spielen als biologische.

Sobald der Beitrag bezahlt ist, ist der Zugang zu allen
Diensten kostenlos. Der derzeit mehr oder weniger hohe
Kostenbeitrag wird dadurch vereinheitlicht und in den Bei-
trag einbezogen. Wenn Patientinnen und Patienten aus-
serhalb des Medical Home behandelt werden, sind sie nicht
von der Genossenschaftskrankenversicherung gedeckt.
Das Medical Home bietet somit alle Aspekte der Patien-
tenversorgung, nicht nur zusatzliche Untersuchungen wie
Labor und Radiologie, sondern auch Apotheke, Zugang
zu Fachédrztinnen und -drzten, hdusliche Pflege und Kran-
kenhauspflege. Das Medical Home kiimmert sich auch um
Notfalle (bis 22 Uhr).

6.3. Qualitatskontrolle

Um Beflirchtungen zu zerstreuen, dass ein Medical Home
so viele Patientinnen/Patienten wie mdglich in kurzer
Zeit und ohne die notige Sorgfalt behandeln konnte, sind
strenge Qualitatskontrollen unabdingbar. Dazu gibt es
verschiedene Vorschlage. Externe und interne Auditver-
fahren kontrollieren heute schon die Finanzstréme der
Spitaler. Diese geniigen jedoch nicht. Zusatzlich schlagen
wir zwei Systeme zur Qualitdtssicherung vor, extern wie
intern:

« Extern sind von der Genossenschaft abgewickel-
te Finanzstrome von einer unabhdngigen, aber ge-
gentber dem Staat verantwortlichen Institution
zu kontrollieren (z.B. wie die FINMA in der Schweiz).
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Patientenorganisationen sollten dort vertreten sein.
Eine solche «Gesundheits-FINMA» soll zudem unab-
hdngig von den Leistungserbringern und dem Bun-
desamt fiir Gesundheit die Qualitdt medizinischer
Behandlungen tberwachen.

Fur die Kontrolle der Pflegequalitat sind innovative
Methoden notwendig: Die Herausforderung wird
darin bestehen, durch personalisierte Interviews die
Verbesserung des Gesundheitszustands von Patien-
tinnen und Patienten im Hinblick auf ihre Fahigkeit zur
Selbstverwaltung und Anpassung an ihren Kontext zu
messen (Huber et al., 2012). Selbstverstandlich sind
die Instrumente der Qualitatskontrolle in der Haus-
pflege anders als beispielsweise jene der Spitaler.
Diese Aspekte wurden ausfihrlich in Kapitel 5.3
diskutiert.

« Intern sollte eine entsprechende Instanz zur Uber-
wachung der Qualitat der Pflege eingerichtet wer-
den. Die Qualitdtskontrolle der Abldufe innerhalb
des Medical Homes sollte auf der Verantwortung
der Anbieter durch Qualitatszirkel basieren, entspre-
chend ihrem beruflichen Verhalten und ihrer Ethik
und unter Einbeziehung des aktuellen Wissensstands
(«evidenzbasierte Medizin»). Ein jahrlicher Bericht
an die fur die Qualitatskontrolle zustédndige externe
Stelle wiirde diese Aktivitat belegen.

6.4. Beispiele fiir solche Organisationen des
Gesundheitssystems

Auf internationaler Ebene bewegen sich einige Gesund-
heitssysteme in Richtung einer patientenzentrierten Ver-
sorgung. In England bietet der National Health Service
(NHS) allen Menschen Zugang zu kostenloser Gesund-
heitsversorgung. Er fiihrte Richtlinien und Qualitatskon-
trollsysteme ein. Insgesamt wird der NHS trotz teilweise
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sehr langer Wartezeiten von der Bevélkerung geschatzt.
Das Problem besteht darin, dass es mit allen im ersten
Kapitel beschriebenen Nachteilen der staatlich organi-
sierten Gesundheitsversorgung behaftet und daher auf
rein staatliche Ressourcen angewiesen ist, die je nach
den aktuellen politischen Trends variieren konnen. Ein
dhnliches System gibt es in Australien. In den Vereinigten
Staaten haben es Unternehmen wie Kayser Permanente
ermoglicht, Pflege zu angemessenen Kosten anzubieten.

In der Schweiz sind Institutionen wie die Cité Générations
- Maison de Santé in Onex (GE) (https://www.cite-gene-
rations.ch), das Medix-Netzwerk (https://www.medix.
ch/), das Centre da sanda Engadiana bassa (GR) (https://
cseb.ch), Salutomed in Zollikofen (https://www.saluto-
med.ch/), die Gesundheitspunkt AG, Oberéageri (https://
gesundheitspunkt.ch)®® oder das Réseau de I’Arc (im Ber-
ner Jura vorgesehen, https://reseaudelarc.net) Beispiele
fur unsere Vorschlage. Diese Organisationen haben dazu
beigetragen, Kosten zu senken, obwohl keine samtliche
Anforderungen erfillt, wie etwa die Genossenschafts-
kasse, eine Kopfpauschale fir alle Beteiligten (inklusive
Spezialistinnen und Spezialisten, Spital und Spitex) oder
die Unabhdngigkeit von rein staatlichen Kontrollen.

6.5. Die Reform erfolgreich durchfiihren

Unser Vorschlag basiert auf fiinf Grundsatzen: Gegensei-
tigkeit der Finanzierung mit Beitrdgen entsprechend dem
Einkommen, Gesundheitsversorgung mittels dem Medical
Home, Vergiitung aller Leistungserbringer entsprechend
der Kopfpauschale, freier Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung und ein Kontrollsystem, das intern auf Verant-
wortung und extern entsprechend den Ergebnissen der
Gesundheitsverbesserung basiert. Schliesslich sollen die
Ziele mit moglichst wenig Burokratie erreicht werden.
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e Gegenseitige Finanzierung

Gemdss dem  Krankenversicherungs-Aufsichtsgesetz
(KVAG) missen Versicherer mehrere Voraussetzungen
erfullen (Art. 5), insbesondere «die Rechtsform der Ak-
tiengesellschaft, der Genossenschaft, des Vereins oder
der Stiftung aufweisen» (Art. 5a) und «die soziale Kran-
kenversicherung nach dem Grundsatz der Gegenseitigkeit
durchfiihren und die Gleichbehandlung der Versicherten
gewadhrleisten» (Art. 5f).

Zugelassene Krankenversicherer®® haben diese unter-
schiedlichen Rechtsformen. Es handelt sich jedoch tber-
wiegend um Aktiengesellschaften, deren Hauptziel
besteht, Gewinne zu erwirtschaften und diese an ihre
Aktiondre auszuschitten. Es besteht daher im KVAG ein
gewisser Widerspruch zwischen seinen Artikeln 5a und 5f.

Ein einkommensabhdngiger Beitrag wurde von zwei
Initiativen vorgeschlagen, von Parlament und Bevélke-
rung jedoch abgelehnt. Die Schweiz ist das einzige Land
in Europa, das dieses System nicht eingefiihrt hat, was
bedeutet, dass der Staat Menschen mit geringem Einkom-
men bei der Zahlung von Beitragen unterstiitzen muss.
Die Einflihrung eines solchen Systems wdre jedoch ideal
und wiirde Verwaltungskosten einsparen, ist aber fir die
Realisierung unserer Vorschldge nicht zwingend.

¢ Medical Home

Die Einfuhrung eines Medical Homes ist kostenwirk-
sam. Im Gegenzug wird die freie Wahl der Arztinnen/
Arzte beschrinkt, was im KUG durchaus vorgesehen ist
(Art. 62). Diese Einschrankung ist aber nicht total, da im
Medical Home mehrere Hausarztinnen und -drzte prak-
tizieren. Obwohl die obligatorische Managed Care vom
Schweizer Volk 2011 abgelehnt wurde, haben sich in der
Zwischenzeit Uber 2/3 der Bevdlkerung fiir ein solches
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System entschieden. Eine unbeschrankte freie Wahl der
Leistungserbringer kdnnte durch eine zusatzliche private
Versicherung gedeckt werden, wie sie heute schon fir
eine freie Spitalwahl besteht.

¢ Kopfpauschale

Die Einflihrung einer Kopfpauschale fiir alle Tatigkeiten
ist ein wesentlicher Punkt unserer Reform. Dabei werden
nicht nur alle Pflegekrafte einbezogen, wie dies bereits in
einigen HMOs in der Schweiz der Fall ist, sondern auch
Spezialistinnen und Spezialisten, Krankenhausaufenthalte,
Spitex sowie bestimmte soziale Massnahmen, die den
Gesundheitszustand verbessern koénnen. Die Kopfpau-
schale verringert wesentlich die Biirokratie, da detaillierte
Rechnungen — TARMED im ambulanten Bereich, DRG fir
Spitdler — nicht mehr notwendig sind. Dariiber hinaus
werden Handlungen vermieden, die ausschliesslich dem
finanziellen Gewinn dienen. Eine pauschale Abrechnung
ist in Art. 43c des KUVG fir alle Dienstleister vorgesehen,
wurde jedoch nie umfassend angewendet, vor allem nicht
fur Spezialistinnen und Spezialisten und Spitaler.

¢ Freier Zugang zur Pflege

In der Schweiz ist die Kostenbeteiligung die hdchste in
Europa. Sie setzt sich zusammen aus der Franchise (300
bis 2500 CHF) und dem Selbstbehalt von 10 % bis 700 CHF
fur alle Leistungen. Das Ergebnis ist, dass derzeit tber ein
Flinftel der Bevolkerung aus Kostengriinden auf Behand-
lungen verzichtet (OBSTAN 2023)*, und oft sind es gerade
diejenigen, die es am meisten brauchten (Wolff et al., 2011,
OBSTAN 2023). Unter unseren Parlamentarierinnen und
Parlamantariern besteht die Tendenz, die Franchise weiter
zu erhéhen. Dies steht im Widerspruch zu jiingsten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, die zeigen, dass der kostenlose
Zugang zur Gesundheitsversorgung zwar die Anzahl der
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Konsultationen erhoht, aber die Krankenhauseinweisungen
und damit die Gesamtkosten verringert. Wir haben diesen
Aspekt in Kapitel 3 ausfiihrlich besprochen.

e Qualitdtskontrolle

Qualitatskontrolle ist in jedem Gesundheitssystem von
wesentlicher Bedeutung. Sie sollte zwei Bereiche abde-
cken: die Kontrolle der Finanzstréme und die Kontrolle der
Aktivitaten der Dienstleister. Derzeit liegt die Kontrolle der
Krankenkassen beim BAG. Wir glauben, dass der Staat das
Gesundheitssystem nicht selbst kontrollieren, sondern die
Kontrolle an eine Kommission delegieren sollte, nach dem
Vorbild der FINMA - d.h. an eine unabhdngige Organisa-
tion, die jedoch dem Staat gegeniiber verantwortlich ist.
Die Qualitatskontrolle der Dienstleister wiirde in gleicher
Weise durch eine unabhdngige Kommission organisiert.
Derzeit wird ein Gesetz vorbereitet, das in diese Richtung
geht* und die Kontrolle wie oben beschrieben organisiert.

e Biirokratieabbau

Das derzeitige Funktionieren des Schweizer Gesundheits-
systems erfordert vom medizinischen Personal einen so
hohen Verwaltungsaufwand, dass die Gefahr besteht,
dass dieser die fur die Patientinnen und Patienten aufge-
wendete Zeit berschreitet. Dies hat zum Burnout vieler
Arztinnen und Arzte (Kursner et al., 2011) und zur beruf-
lichen Aufgabe von fast der Halfte der Pflegekrafte bei-
getragen.®? Unser Reformprojekt reduziert die Brokratie
erheblich, da die Rechnungsstellung und Qualitdtskon-
trolle nur einen minimalen Verwaltungsaufwand erfor-
dern.
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Fazit: eine Reform, bei der
Patientinnen und Patienten
im Zentrum stehen

Gesundheit ist und bleibt ein Gemeingut. Eine Reform
unseres Gesundheitssystems ist jedoch dringend not-
wendig, da die Kosten fiir einen Teil der Bevolkerung
unertraglich geworden sind. Aktuelle Reformvorschlage
der verschiedenen Interessengruppen konzentrieren sich
hauptsachlich auf wirtschaftliche Aspekte und nicht auf
die Interessen der Patientinnen und Patienten.

Generell weist das derzeitige System mehrere andere
Méngel auf, die unser Reformvorschlag zu beheben ver-
sucht. Die Tabelle fasst die Hauptschwdchen des Systems
zusammen und zeigt, wie es verbessert werden konnte
und wer die wichtigsten Kontrahenten sind.

Das Schweizer Gesundheitssystem: Was ist falsch,
wie kann man es verbessern und welche Hindernisse
miissen iiberwunden werden?

Was falsch ist Méglichkeiten zur Hindernisse
Verbesserung
Notfallzentren Medical Home, das Leistungserbringer
tberladen Notfélle bis 22 Uhr betreut
Schlechte Medical Home, das Zugang | Spezialistinnen und
Koordination zwischen | zu Spezialistinnen und Spezialisten
Leistungserbringern Spezialisten und dem
Spital reguliert
Ungenligende Abrechnung durch Leistungserbringer
Transparenz und Kopfpauschale fiir alle
leistungsorientierte Leistungserbringer
Abrechnung, die zu
unnétigen Leistungen
verlocken
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Was falsch ist

Méglichkeiten zur
Verbesserung

Hindernisse

Burokratische Abrech-

Kopfpauschale fiir alle

Leistungserbringer

nungsprozeduren Leistungserbringer
Qualitatskontrolle Unabhéngige Kassen
durch die Kassen Qualitatskontrolle nach
dem Vorbild der FINMA
Kontrolle der Kassen Unabhéngige Kontrolle Kassen, BAG

durch das BAG

nach dem Vorbild der
FINMA

Preise der Medikamente

Evaluation durch Health
Technology Assessment

Industrie, Parlament

Unsere Vorschldge zeichnen sich durch folgende Merk-

male aus:

 Sie stellen die Patientinnen und Patienten in den Mit-

telpunkt unserer Uberlegungen, um ihre Pflege an
ihre Bedurfnisse in allen Phasen ihres Lebens anzu-
passen. Das von Hausdrztinnen/Hausarzten und ihren
Mitarbeitenden geleitete Medical Home ermdglicht
die Organisation aller Aspekte der Pflege.

Die Finanzierung basiert auf Gegenseitigkeit. Alle Ein-
griffe, auch die von Fachdrztinnen und -arzten, Kran-
kenhausaufenthalten und Spitex, werden durch eine
Kopfpauschale bezahlt, die eine detaillierte Abrech-
nung Uberflussig macht und unnétige Eingriffe redu-
ziert.

Nach Zahlung der Pramie ist der Zugang zur Gesund-
heitsversorgung kostenlos - ohne dass sich die Ge-
samtkosten dadurch erhthen werden.

Die Kontrolle der Finanzstréme und der Pflegequa-
litéat werden von nicht staatlichen, aber vom Staat
beauftragten Uberwachungskommissionen organi-
siert. Die Qualitdtskontrolle orientiert sich intern an
der Verantwortung der Akteure und extern am Ergeb-
nis der Versorgung, d.h. der Verbesserung des indivi-
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duellen Gesundheitszustandes der Patientinnen und
Patienten.

Unsere Vorschldge wiirden auch die Kosten senken. Die
Betreuung der Patientinnen/Patienten ware durch Haus-
arztinnen/-arzte vereinheitlicht und organisiert. Kostenlo-
ser Zugang wiirde ldangerfristig dazu beitragen, die Kosten
zu senken, indem sie eine bessere Pravention gewahrleis-
ten sowie Notfallbehandlungen und Spitalaufenthalte ver-
ringern. Durch die Kopfpauschale wiirden wiederum die
Rechnungsverwaltung und unnétige medizinische Unter-
suchungen reduziert.

Unsere Vision fir eine Reform ist also in einem anderen
Sinne wirksam als der vom bestdndigen Bezug zur Wirt-
schaft suggerierte. Jener fuihrte eher zur Entwicklung einer
Managementkultur im Gesundheitswesen als zu einem
splrbaren Leistungsgewinn im 6konomischen Sinne. Die
positiven Auswirkungen von Rationalisierungs- und Kos-
tensenkungsmassnahmen miissen gegen die steigenden
Kosten der Biirokratie abgewogen werden.

Schliesslich widersetzt sich unsere Vision der Theorie,
wonach Gesundheit immer mehr als eine Ware zu ihrem
Preis und Linderung von Leiden als blosses 6konomisches
Kalkul betrachtet wird. Zum Gliick sind wir noch nicht so
weit. Die Medizin hat ihre eigene Besonderheit und schrei-
tet dank Innovationen nicht nur in den technischen und
naturwissenschaftlichen Bereichen, sondern auch in den
Human- und Sozialwissenschaften voran. Sie verfugt tber
einen ethischen Kodex und eine Praxis, die mit der Idee
vereinbar sind, dass Ressourcen auf effiziente Weise so
eingesetzt werden missen, dass die Hauptnutzniessen-
den die Patientinnen und Patienten bleiben.
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Fussnoten

1. Obwohl das Gesundheitssystem in der Schweiz allgemein als aus-
gezeichnet gilt, haben sich die Gesundheitskosten seit 1995 mehr als
verdoppelt und sind im Verhdltnis zum BIP von 9,3 % auf 11,9 % gestie-
gen. Das heisst, dass die Einkommenselastizitat der Gesundheit gros-
ser als 1 ist, d.h. ein immer grosserer Teil der Einkommen wird fur die
Gesundheit aufgewendet. Dies stellt vor allem fur Wenigverdienende
ein Problem dar.

2. Die erste Initiative der SP zielt darauf ab, die Pramien auf 10 % des
verfugbaren Haushaltseinkommens zu begrenzen, um die Kosten fir
Familien mit niedrigem und mittlerem Einkommen zu senken. Die
zweite von der Mitte sieht einen Mechanismus ghnlich der Schulden-
bremse vor, wenn die Gesundheitskosten schneller steigen als die
Lshne.

3. https://lobbywatch.ch/de/daten/lobbygruppe/2/Krankenkassen
4. Bulletin der Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissen-
schaften, 2014;95(43):1598.

5. Jahresbericht 2006 der Kommission fiir Wirtschaft. Download-Link:
https://www.newsd.admin.ch/newsd/message/attachments/7488.
pdf

6. https://www.santesuisse.ch/fr/detail/content/la-flambee-des-
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7. https://www.efv.admin.ch/efv/fr/home/aktuell/a/gesundheitswe-
sen.html

8. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/ausbrue-
che-epidemien-pandemien.html

9. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/ausbrue-
che-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien.html

10. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/
krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/parla-
mentarische-initiative-finanzierung-der-gesundheitsleistungen-aus-
einer-hand-einfuehrung-des-monismus.html

11. https://www.greelane.com/fr/science-technologie-
math %C3 s%sA9matiques/sciences-sociales/economics-as-the-dismal-
science-1147003/

12. https://www.mtk-ctm.ch/fr/tarifs/tarmed/ _
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13. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/kran-
kenversicherung/krankenversicherung-leistungen-tarife/Aerztliche-
Leistungen-in-der-Krankenversicherung/Tarifsystem-Tarmed.html

14. Ein Zurcher Unternehmer dusserte in den Medien seine Meinung,
dass 70 Prozent der Fiihrungskrafte ihre Zeit damit verbringen, ihre
Privilegien zu wahren. https://www.bazonline.ch/in -seiner-firma-
machen-alle-was-sie-wollen-933781274285.

15. Die Rand Corperation (Research and Development) ist ein ame-
rikanischer Think Tank, der fur seine interdisziplindren Analysen
bekannt ist.

16. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/kran-
kenversicherung/krankenversicherung-versicherte-mit-wohnsitz-in-
der-schweiz/besondere-versicherungsformen/wahlfranchisen.htmi

17. www.miges.admin.ch
18. www.miges.admin.ch
19. Schweizerische Arztezeitung 2016;97:1634

20. https://www.tagesanzeiger.ch/die-drei-teufelskreise-der-kosten-
beteiligung-891642781310

21. Zu diesem Ergebnis kommt die Studie von Steinmann und Telser
in ,Vier Thesen zur Avenir Suisse-Studie: Gesundheitskosten in einer
alternden Gesellschaft®. Zurich: Neue Ziircher Zeitung, 2005.

22. https://www.fmh.ch/files/pdf29/standesordnung---de---2023-11.
pdf

23. https://www.humanrights.ch/de/ipf/grundlagen/rechtsquellen-
themen/recht-gesundheit

24. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesetze-und-bewilli-
gungen/gesetzgebung/gesetzgebung-mensch-gesundheit.html

25. https://www.swissrights.ch/gesetze/Artikel-41-BV-2024-DE.php

26. Download-Link: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/77932/
WHO_HIS_HSI_Rev.2012.03_eng.pdf?sequence=1

27. EQ-5D. http://www.euroqol.org/

28. https://www.vie-publique.fr/fiches/274930-quest-ce-que-lindex-
de-developpement-humaine-idh-et-autre-indices

29. https://worldhappiness.report

30. Zitat eines 48-jdhrigen Patienten mit fortgeschrittener amyotro-
pher Lateralsklerose (Borasio, 2014, S. 78)

31. Offizielle Verfahren der Weltgesundheitsorganisation, Nr. 2,
S. 100, seit 7. April 1948 in Kraft
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32. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-
datenbanken/grafiken.assetdetail.14840934.html

33. Schweizerische Arztezeitung 2021;102:1220-3
34. https://fr.calameo.com/read/001547469bf5e1f4c190c
35. https://fr.calameo.com/read/00154746920624f8e77fb

36. Die angewandte Methodik wird in der Studie ausfuihrlich beschrie-
ben und in diesem Kapitel teilweise wiederholt.

37. What is the equity-efficency trade off? https://corporatefinan-
ceinstitute.com/resources/knowledge/economics/equity-efficiency-
tradeoff/

38. https://gesundheitspunkt.ch

39. https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/kuv-auf-
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40. Gesundheitszustand, Armut und Verzicht auf Pflegeleistungen.
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Das Schweizer Gesundheitssystem weist trotz eines
grossen Budgets, einer guten medizinischen Dichte und
der unbestreitbaren Qualitdt der praktizierten Pflege
zahlreiche Schwiachen auf, die durch die Covid-19-Pan-
demie noch verscharft wurden. Vorschlage, die sich
ausschliesslich auf Kostensenkungen stiitzen, konnen
die Probleme im Gesundheitswesen nicht allein [6sen.

Das vorliegende Buch gibt der Debatte liber die Refor-
men dieses Gesundheitssystems neue Impulse, indem
es die Interessen der verschiedenen beteiligten Akteure
- Angehorige der Gesundheitsberufe, Versicherte und
Krankenkassen - analysiert, um die Patientinnen und
Patienten wieder in das Zentrum der Gesundheitsversor-
gung zu stellen.

Die Autoren - ein Arzt und ein Okonom - schlagen
einen interdisziplindren Ansatz, neue Formen der Finan-
zierung und Bezahlung sowie eine unabhidngige Qua-
litatskontrolle vor. Dieser Ansatz zielt auf eine grund-
legende Reform des Schweizer Gesundheitswesens ab
und richtet die Aufmerksamkeit auf ethische Aspekte
wie Solidaritat, Fairness und gleichen Zugang zur Gesund-
heitsversorgung.Erempfiehlt,dasSchweizer Gesundheits-
system in Form von Netzwerken (z.B. Medical Homes)
zu organisieren, wie sie mancherorts bereits mit Erfolg
praktiziert werden. Dadurch wird es auch einfacher, die
ausufernde Burokratie einzuddmmen.
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