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Ist unser Gesundheitswesen
noch bezahlbar?

Was konnen, was wollen wir uns als Gesellschaft von
dem leisten, was wir an medizinischen Behandlungs-
und Betreuungsmassnahmen zur Verfiigung haben?
Welche Leistungen und Mittel miissen allen Menschen
in der Schweiz zugédnglich sein, von der obligatorischen
Grundversicherung garantiert und von der Solidar-
gemeinschaft getragen werden?

Wie viel darf zu Lasten der Grundversicherung ein «sta-
tistisches» menschliches Lebensjahr kosten?

Worauf wollen wir verzichten?

Wie viel Verzicht ist von wem dafiir zu fordern?
Von allen gleichviel?

Von einigen mehr und von anderen weniger?

Wer soll diese Entscheide fallen?







Ergebnisse
einer Konsensfindung

Zwang zur Wahl

Die vielen und neuen Handlungsmoglichkeiten der
modernen Medizin zwingen die Gesellschaft zur Aus-
wahl. Welches sind die Kriterien, die sie fiir diese
Wahl verwendet? Bis heute wenige bis gar keine. Alle
driicken sich vor diesen Entscheidungen und spielen
sie den Leistungserbringerinnen und -erbringern im
Gesundheitswesen zu, die diese gezwungenermassen
am Krankenbett im Einzelfall treffen miissen. Diese
Entscheidungswillkiir kann sich eine demokratische,
liberale Gesellschaft, welche sich an den Menschen-
rechten orientiert, nicht leisten. Es besteht dringender
Handlungsbedarf, der dieser unfairen Situation bei der
Leistungs- und Mittelverteilung im Gesundheitswesen
entgegenwirkt.

Diskussionsanstoss —
Handlungsaufforderung

Vor dem Hintergrund dieser Ausgangslage konstituierte
sich im Mai 1998 eine interdisziplindre Arbeitsgruppe,
deren Mitglieder (sie sind im Anhang genannt) den Fach-
bereichen Jurisprudenz, Medizin, Okonomie, Pflege,
Pharmazie, Philosophie und Theologie angehoren, um
die Problematik der Rationierung in der Medizin zu dis-
kutieren. Schon zuvor hatten sie sich wahrend Jahren in
medizin-ethischen Arbeitskreisen getroffen. Im Zentrum
der Arbeit stand das Engagement fiir medizin-ethische
Fragestellungen und nicht eine Interessenvertretung ir-
gendwelcher Art. Dadurch war unabhéngiges Arbeiten
ohne Riicksichten auf Interessenverflechtungen mog-
lich. Die Ergebnisse dieser Konsensfindung liegen die-
sem Manifest zugrunde und sind fiir die Offentlichkeit
als Diskussionsanstoss und fiir die Politikerinnen und
Politiker als Handlungsaufforderung gedacht.




Fiir ein besseres Textverstandnis seien die folgenden
zentralen Begriffe vorweg erkléart:

Rationierung

Im Rahmen einer Zwangssituation wird auf gegenwir-
tig und vielleicht zukiinftig sinnvolle und angemessene
Leistungen und Mittel verzichtet. Strukturelle Rationie-
rung: Die Strukturen des Gesundheitswesens werden
verandert, indem Einschrankungen (z.B. Reduktion
der Leistungsanbieter, Neugewichtung der Forschungs-
prioritdten usw.) vorgenommen werden. Individuelle
Leistungs- und Mittelrationierung: Einzelne Leistungen
und Mittel des Gesundheitswesens werden beschréankt
angeboten.

Rationalisierung

Das Ziel der Rationalisierung ist es, Unndtiges und
Wirkungsloses ohne Qualititsverlust zu beseitigen und
Handlungsabldufe allgemein effizienter zu gestalten.
Kommt es dabei zu einer Qualititseinbussen, wandelt
sich die Rationalisierung zur Rationierung.

Grundsatzebene

Die Grundsatzebene bezeichnet die politische Ebene
von Bund und Kantonen. Hier werden allgemeinver-
bindliche Wertentscheidungen geféllt und Gesetze ge-
schaffen. Hier wird u.a. der Anteil der Gesundheits-
kosten am Bruttosozialprodukt festgelegt, werden die
Pflichtleistungen der Solidargemeinschaft fiir das Ge-
sundheitswesen bestimmt und die Vorschriften fiir die
Gesundheitsberufe erlassen. Auf dieser Ebene werden
die Grundsatzentscheide geféllt, welche Leistungen
und Mittel der Leistungsebene zur Auswahl zur Ver-
figung gestellt werden. Hier gilt die Regel: Fiir alle das
Gleiche!

Leistungsebene

Die Leistungsebene ist der Anwendungsbereich der
Leistungen und Mittel. Sie werden auf dieser Ebene auf
Grund von medizinischen und ethischen Uberlegungen
ausgewdhlt. Hier gilt die Regel: Jedem das Seine!



KERNAUSSAGEN

® Auf der Leistungsebene sind alle Sparmoglichkeiten
ohne Qualitditseinbusse auszuschopfen (Rationa-
lisierung).

® Heute wird am Krankenbett beim einzelnen Patienten
auf Grund einer Einschdtzung seiner Lebensqualitiit
und ohne allgemeinverbindliche Kriterien bereits
rationiert. Diese Art der Rationierung wird abgelehnt,
denn sie ist willkiirlich und fiihrt zu Ungerechtig-
keiten.

e Die Rationierung darf von den politischen Instanzen
nicht verdeckt, als Rationalisierung getarnt, den
im Gesundheitswesen titigen Institutionen (Spitdler,
Praxen usw.) und deren Akteurinnen und Akteuren
zugeschoben werden.

® Rationierungsmassnahmen sind auf der Grundsatz-
ebene im Offentlichen Diskurs zu bestimmen und
in einem demokratischen Entscheidungsprozess
festzulegen.

e Erst wenn die strukturelle Rationierung fiir eine
Kosteneinddmmung nicht ausreicht, sind individuelle
Leistungen und Mittel zu rationieren. Dabei ist die
Qualitdt der Leistungen und Mittel zu evaluieren.

e [m Rahmen der heutigen gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen des schweizerischen Gesundheits-
wesens und ohne eine strukturelle Rationierung ist
die individuelle Mittelrationierung unvermeidbar.

Vorschlige von strukturellen Rationierungsregeln:
1. Solidaritdt

2. Vorrang des aktuellen, angemessenen medizi-
nischen Handlungsbedarfes

3. Neugewichtung der Geldverteilung in der medizi-
nischen Forschung

4. Zurtickhaltung bei der Einfiihrung von Neue-
rungen zu Lasten der Solidargemeinschaft

5. Beschrinkung der Leistungsanbieterinnen und
-anbieter

6. Transparenz zwischen Leistungsanbietern und
Industrie

7. Verbesserung des Zusammenspiels von Bund und
Kantonen

8. Institutioneniibergreifende Gestaltung der Hand-
lungsabldiufe bei einer Behandlung und/oder
Betreuung eines Menschen

e Vorschlige zur individuellen Leistungs- und Mittel-
rationierung: Die Gesellschaft wird langfristig
nicht darum herumkommen, zu entscheiden, wie viel
sie sich ein statistisch zu gewinnendes Lebensjahr
mit guter Lebensqualitdit in Franken kosten lassen
will, und dann die Leistungen und Mittel zu be-
stimmen, welche sie zur Anwendung im Einzelfall
zur Verfiigung stellt. Diese Entscheidung ist vor-
gdngig und unabhdngig vom individuellen Einzelfall
auf der Grundsatzebene zu fillen.

So ist die Anwendung von sehr teuren Behandlungs-
und/oder Betreuungsmethoden im Einzelfall geboten,
wenn mit ihnen mehrere Lebensjahre mit guter
Lebensqualitiit gewonnen werden. Hingegen ist die
Anwendung von teuren oder sehr teuren Behandlungs-
und/oder Betreuungsmassnahmen aus der Grund-
versicherung auszuschliessen, wenn sie die Lebenszeit
nur wenig verlingern und die Lebensqualitit kaum
verbessern. Medizinische Massnahmen sind auf

ihr Verhdltnis zwischen Kosten, gewonnenen Lebens-
jahren und gewonnener Lebensqualitit mittels ent-
sprechender Uberpriifungsverfahren (z.B. QUALYS')
zu beurteilen.

e Entscheide auf der Grundsatzebene haben zu jus-
tiziablen (rechtsfihigen) Normen (Gesetze wA.) zu
fiihren. Auf der Leistungsebene kontrollieren Ver-
trauensfachleute die Durchsetzung der Verein-
barungen.

I QUALYS steht fiir: «quality adjusted life year»: Dies ist ein

Faktor, mit dem die Wirksamkeit einer therapeutischen Intervention
angegeben werden kann. Neben dem quantitativen (Verlingerung
des Lebens) wird bei der Berechnung der Wirksamkeit einer Therapie
auch der qualitative Aspekt (Verbesserung der Lebensqualitit) in

die Berechnungen und Uberlegungen einbezogen. So kann z.B. bei
Krebspatientinnen und -patienten durch eine Chemotherapie das
Leben im Durchschnitt um ein Jahr verlinger werden. Neben der
Lebensverldngerung spielt fiir die Patientin und den Patienten aber
auch die Lebensqualitit wihrend der gewonnenen Zeit eine wichtige
Rolle Wird die Lebensqualitit wihrend des gewonnenen Lebens-
jahres beriicksichtigt, so spricht man von einem QUALY. Die Lebens-
qualitdt wird mit einer Zahl zwischen 1 (gesund) und 0 (verstorben)
angegeben. Bei Kostenanalysen (Kosten-Niitzlichkeit-Berechnung,
«cost-utility-analysis») konnen die Kosten pro QUALY berechnet
werden. Ohne Rationierungszwang sind QUALYS ein Hilfsmittel im
individuellen Urteilsbildungsprozess. Bei einem Rationierungszwang
wird mittels QUALYS ein Kostenfaktor bestimmt, der tiber das
Vorenthalten von gewissen Mitteln entscheidet. QUALYS sind in die-
sem Fall keine Hilfsmittel der individuellen Giiterabwdgung mehr,
sondern das Hauptmittel einer objektiven Kriterienbildung




| Einleitung

1. Ausgangslage

In der Schweiz haben die Kosten im Gesundheitswesen
eine Hohe erreicht, welche die Bevolkerung kaum noch
tragen will und kann (ca. 40 Milliarden Franken pro
Jahr — ca. 10% des Bruttoinlandproduktes). Die Schere
zwischen der Finanzierungsmoglichkeit und auch -be-
reitschaft der Bevolkerung und dem Finanzbedarf off-
net sich immer weiter. Die Finanzierbarkeit ist damit
zu einem limitierenden Faktor im Gesundheitswesen
geworden. Diese Situation ist gegeniiber vergangenen
Zeiten insofern neu, als frither die finanziellen Mittel
zur Befriedigung der gestellten Bediirfnisse im Gesund-
heitswesen ausreichten, weil die medizinischen Hand-
lungsmoglichkeiten sehr beschriankt waren. Es gab in
den meisten Fillen gar keine Wahlmdglichkeiten zwi-
schen verschiedenen medizinischen Handlungsoptio-
nen. Es bestand sogar die Pflicht, alle zur Verfiigung
stehenden Mittel zur Uberlebenshilfe einzusetzen. Heute
nun dbersteigen die Handlungsmoglichkeiten der
modernen Medizin die Finanzierungsmdglichkeiten der
Gesellschaft. Insofern stellt sich der modernen Gesell-
schaft nicht die Frage, ob iiberhaupt zu rationieren sei
oder nicht, sondern wann, wie und wo. Rationiert wird
heute aber nicht transparent. So findet in vielen Berei-
chen des schweizerischen Gesundheitswesens derzeit
eine verdeckte Rationierung iiber Budgetbeschrankun-
gen statt (Zugang zu Intensivbetten, Assistenzérztestel-
len, Wartezeiten fiir Allgemeinpatientinnen und -patien-
ten), sodass anerkannte, medizinische Bediirfnisse nicht
mehr immer abgedeckt werden konnen. Weil heute auf
der Grundsatzebene von Bund und Kantonen keine
und, wenn tiberhaupt, widerspriichliche Prioritdten ge-
setzt werden, wird die unumgéngliche Rationierung der
Leistungsebene — also den Spitalokonomen, der Arzte-
schaft und der Pflege — auf Kosten der Patientinnen
und Patienten zugespielt. Ohne offentlichen Diskurs
tiber die Notwendigkeit einer Rationierung und ohne
verbindliche Regeln wird unter dem ©konomischen
Druck am Krankenbett beim einzelnen Patienten ratio-
niert. Konnen heute noch mehr oder weniger die mei-
sten Patientinnen und Patienten eine ihnen angemes-
sene medizinische Betreuung bekommen, so wird dies
in Zukunft immer weniger mdglich sein. Dies wird zu-
nehmende Ungerechtigkeiten zur Folge haben. Bereits
heute beteiligt sich die offentliche Hand unbegriindet
in wesentlich geringerem Mass an der Behandlung und
Betreuung von chronischkranken als von akut erkrank-
ten Menschen. Diese Situation ist unfair, weil Gesund-
heit ein existenzielles Gut ist. Soweit als mdglich muss
einer Vielklassenmedizin entgegengewirkt werden. Im
Rahmen der heutigen Realitdten einer sogenannt libe-

ralen Gesellschaft wird sich eine solche jedoch nicht
ganz vermeiden lassen. Die damit einhergehenden
Ungerechtigkeiten sind aber auf ein fiir alle vertretbares
Mindestmass zu reduzieren. Eine klare Priorititen-
setzung ist zwingend notwendig. Die Gesellschaft kann
sich ihrer Verantwortung fiir eine faire Mittelverteilung
im Gesundheitswesen nicht entziehen.

Fasst man diese Situation zusammen, so heisst das kon-
kret:

¢ Im Gesundheitswesen ist zu Lasten der Grundver-
sicherung nicht mehr alles zahlbar, was machbar
geworden ist, es sei denn, die Gesellschaft wiirde
sich bereit erkldaren, neue Prioritdten zu setzen und
unter Umstdnden sogar einen zunehmenden Anteil
des Bruttosozialproduktes fiir die Aufwendungen des
Gesundheitswesens bereitzustellen.

Die Rationalisierung kann den finanziellen Notstand
voriibergehend mindern. Aber auch sie kann von den
Institutionen des Gesundheitswesens ohne Qualitéts-
einbusse der Leistung nur bis an eine bestimmte
Grenze durchgefithrt werden. Die politischen In-
stanzen konnen Rationalisierungen lediglich fordern,
durchzufiihren sind sie von den Leistungserbringern.

¢ Die Rationierung einzelner Leistungen —d.h. der kon-
krete Ausschluss einzelner wirksamer und sinnvoller
Leistungen von der obligatorischen Grundversiche-
rung — wird ohne neue Prioritdtensetzung auf der
Grundsatzebene zunehmend und in steigendem Masse
unumgénglich sein, ja sie hat bereits begonnen.

e Die Prioritaitenordnung und Rationierungsregeln
bediirfen einer kollektiven, transparenten Entschei-
dungsfindung auf der Grundsatzebene. Die Politiker
und Politikerinnen in der Schweiz sind bisher dieser
schwierigen Aufgabe ausgewichen.

Die liberale Wirtschaftsordnung ermdglicht den Be-
mittelten durch Eigenfinanzierung ein Umgehen einer
neuen Prioritdtenordnung und allfalliger Rationie-
rungsmassnahmen. Die Vielklassenmedizin besteht
heute schon, und sie wird durch eine Rationierung in
Zukunft enorm akzentuiert werden. — Diese Situation
ist unfair, weil Gesundheit ein existenzielles Gut ist.

Im Folgenden werden die Hintergriinde der derzeiti-
gen Situation ausgeleuchtet, Grundsétze fiir eine faire
Mittelverteilung genannt, Regeln fiir die strukturelle
Rationierung mit den daraus resultierenden Handlungs-
optionen vorgeschlagen und fiir die Leistungsebene Bei-
spiele konkreter Massnahmen zur Einddammung nicht
angemessener Behandlung und Betreuung ausgefiihrt.



Il Grunde der Knappheit
notwendiger Leistungen und
Mittel im Gesundheitswesen

1. Eigeninteressen aller Akteure

Auf Grund von Eigeninteressen auf Seiten sémtlicher
Akteure im Gesundheitswesen (Forschung und Pro-
dukteentwicklung, Gesunde, Industrie, Kranken- und
Unfallversicherungen, Medien, sémtliche Berufe des
Medizinalwesens, Patientinnen und Patienten, Politike-
rinnen und Politiker) kommt es teilweise zu unange-
messenen Betreuungsentscheiden.

2. Mengenausweitung

Durch die Erkenntnisse in der modernen Medizin-
technik und der angewandten Medizin erweitert sich
die Angebotspalette stdndig. Eine zu hohe Dichte von
Leistungsanbietern trégt zusétzlich das Ihre zu dieser
Mengenausweitung bei.

3. Unverhaltnismassige Produkte-
verteuerung

Neue Behandlungsmoglichkeiten sind gegeniiber her-
kommlichen Verfahren oft sehr viel teurer, ohne dass
sie sehr viel wirksamer sind.

4. Widerspruchlicher politischer Wille

Die Schere zwischen der gesellschaftlichen Finan-
zierungsbereitschaft und Finanzierungsfahigkeit fiir
Gesundheitsleistungen einerseits und dem Leistungs-
angebot und der Nachfrage im Gesundheitswesen an-
dererseits Offnet sich immer weiter. Es fehlt der politi-
sche Wille, diese Rationierungsproblematik tiberhaupt
zur Kenntnis zu nehmen und ihr entgegenzuwirken.

5. Sicherheitsfanatismus

Es besteht ein verbreiteter Sicherheitsfanatismus in Be-
zug auf medizinische Angebote (z.B. Blutspendewesen,
apparative Zusatzuntersuchungen usw.), und es fehlen
Festschreibungen von Minimal- oder Restrisiken. Dies

und eine unverhaltnisméssige Angst vor Haftpflicht bei
fehlenden juristischen Rahmenbedingungen tragen das
Ihre zur Kostenexplosion im Gesundheitswesen bei.




Il Grundsatze fur eine faire
Mittelverteilung? im Gesund-
heitswesen

Die folgenden Grundsitze stellen den Werthorizont des
Manifestes dar und bilden den Kontext fiir die Rationie-
rungsvorschldage im Kapitel IV. Sie sind als Diskussions-
grundlage gedacht.

1. Der Staat setzt Rahmenbedingungen zum Schutze
der Volksgesundheit.

2. Jeder Einzelne ist verantwortlich, seiner Gesundheit
Sorge zu tragen und gesundheitsschadigendes Verhalten
zu vermeiden.

3. Externe, als gesundheitsschadigend erwiesene Fak-
toren werden mit einer Steuer zu Gunsten der Grund-
versicherung belegt. Geht jemand freiwillig besondere,
explizit aufgelistete Risiken ein, so muss er dafiir eine
spezielle Versicherung abschliessen.

4. Das Recht auf eine angemessene medizinische Be-
treuung ist ein Grundrecht, da es sich bei der Gesund-
heit um ein existenzielles Gut handelt. In Ergéanzung zu
privater Initiative und Verantwortung setzen sich Bund
und Kantone im Rahmen ihrer verfassungsméssigen
Zustandigkeiten und ihrer verfiigbaren Mittel dafiir ein,
dass jede Person die fiir ihre Gesundheit notwendige
und angemessene Behandlung und Betreuung erhalt.

5. Ein Mensch darf nicht ungefragt und gegen seinen
Willen zum Mittel irgendeines Zweckes, auch nicht von
Gesundheitszwecken, gemacht werden. Jedem Men-
schen steht Autonomie (Selbstbestimmung) zu. Damit
kann jede medizinische Leistung durch den betroffenen
Menschen abgelehnt werden. Jedoch kann nicht jede
medizinische Leistung zu Lasten der Grundversiche-
rung unbedingt eingefordert werden.

6. Niemand hat das Recht, einem anderen Menschen
dessen Lebensentwurf vorzuschreiben. Paternalismus
(Entscheidung iiber den betroffenen, kranken Men-
schen hinweg) ist gleichermassen abzulehnen wie gren-
zenlose Forderungen auf Seiten des Patienten oder der
Patientin.

7. Eine Gesellschaft kann nur menschlich tiberleben,
wenn sichihre Mitglieder zu gegenseitiger Solidaritat ver-
pflichten, welche gegebene Ungleichheiten kompensie-
ren hilft. Solche Solidaritat ist fiir eine faire Glitervertei-
lung im Gesundheitswesen von besonderer Bedeutung,
da sich mit medizinischer Betreuung und Behandlung
natiirliche Ungleichheiten z.T. ausgleichen lassen.

8. Betreuungs- und Behandlungsentscheide lassen sich
nicht allein auf Grund von naturwissenschaftlichen
oder objektiven Regeln féllen. Sie beinhalten immer
Wertentscheidungen.

9.Konflikte zwischen einzelnen Parteienim Gesundheits-
wesen bediirfen verbindlicher medizin-ethischer Urteils-
bildungsverfahren. Damit kann die einem kranken Men-
schen in der gegebenen Situation angemessene Behand-
lung oder Betreuung am ehesten gefunden werden. Be-
wusste medizin-ethische Urteilsbildung hilft mit, Will-
kiir und unangemessene Eigeninteressen zu vermindern.

10. Die Mittelverteilung ist ein Interessenkonflikt zwi-
schen Menschen, die einerseits gerechtfertigte Betreu-
ungsanspriiche geltend machen, welche aber ande-
rerseits auf Grund einer Mittelknappheit nicht mehr
befriedigt werden konnen. Das Mittelproblem ist des-
halb ein Problem der fairen Mittelverteilung.

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

12. Die Betreuenden sind primér den Patientinnen und
Patienten gegeniiber verantwortlich. Bei der Entschei-
dung im Einzelfall sind die angemessenen Behandlungen
und Betreuungen mittels medizin-ethischer Urteilsbil-
dungen herauszuarbeiten. Der Rahmen des Moglichen
fiir solche Urteilsbildungen wird ihnen von der Gesell-
schaft vorgegeben. Rationierungsentscheide diirfen nur
in absoluten Notsituationen (z.B. in einem Krieg oder
auf einer Unfallstelle usw.) auf Grund des Einzelfalles
getroffen werden.

13. Sowohl strukturelle wie individuelle Rationierungs-
entscheide sind nur auf der Grundsatzebene nach 6f-
fentlichem und transparentem Diskurs und demokra-
tischer Entscheidungsfindung zu formulieren. Dadurch
sind allgemein verbindliche Regeln zu gewinnen, die
den Rahmen fiir die Urteilsbildungen im Einzelfall ab-
stecken und damit bei Interessenkonflikten im Einzel-
fall willkiirliche Entscheide verhindern. Eine verdeckte
Rationierung auf der Ebene der Leistungserbringer
ist ethisch nicht vertretbar. Diese Entscheide fallen in
die Verantwortung der Gesamtgesellschaft und diirfen
nicht auf die Leistungsebene abgeschoben werden. Dies
lasst nicht annehmbare Ungerechtigkeiten entstehen.

2 Faire Mittelverteilung: In Anlehnung an die Theorie von John Rawls
wird bewusst der Begriff «faire» und nicht «gerechte» Mittelverteilung
verwendet. Damit soll unterstrichen werden, dass das Manifest von ei-
nem nicht utilitaristischen Gerechtigkeitsbegriff ausgeht. Zudem im-
pliziert diese Begrifflichkeit nach Rawls, «dass zu gegebenen Zielen die
wirksamsten Mittel eingesetzt» werden sollen (vgl. John Rawls, eine
Theorie der Gerechtigkeit, Suhrkamp, Frankfurt am Main 1979, S. 31).



14. Die Rationierungsentscheide diirfen nicht zu Dis-
kriminierungen fithren. Individuelle Leistungs- und
Mittelrationierung hat auf Grund von verbindlichen
Beurteilungsverfahren (z.B. QUALYS) zu erfolgen und
nicht auf Grund von bezeichneten Krankheiten und
Altersgrenzen.

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

16. Auf der Leistungsebene (Spitéler, Fachgesellschaf-
ten, Praxen usw.) findet keine Regelbildung beziiglich
Leistungs- und Mittelverteilung statt, sondern hier kom-
men einzig Rationalisierungsmassnahmen zur Anwen-
dung, welche zu optimieren und auszuschdpfen sind.

Vor dem Hintergrund dieser Grundsédtze werden nun
mogliche Regeln und Massnahmen sowohl fiir die
strukturelle als auch individuelle Leistungs- und Mittel-
rationierung im Gesundheitswesen vorgeschlagen.




IV Grundsatzebene von Bund
und Kantonen: Regeln fur die
strukturelle und die individuelle
Leistungs- und Mittelrationie-
rung und daraus folgende
Handlungsoptionen fur eine
faire Mittelverteilung im Ge-
sundheitswesen

1. Regeln fir die strukturelle Rationierung

Regel 1: Solidaritat

Opfer werden nur selten freiwillig erbracht und miissen
von der Gesellschaft eingefordert werden.

Die Gesamtkosten des Gesundheitswesens sind so zu
verteilen, dass vielen ein gemessen an ihren Moglich-
keiten kleines Opfer und nicht dass wenigen ein fiir ihre
finanziellen Verhdltnisse grosses Opfer auferlegt wird.

Handlungsoptionen:

a) Verzicht auf die Finanzierung von Angeboten zur
Steigerung des korperlichen Wohlbefindens von Gesun-
den

Gesundheitserziehung und Anreize fiir gesundes Ver-
halten sind Teil des staatlichen Bildungsauftrages. In-
wieweit Angebote zur Steigerung des korperlichen
Wohlbefindens von Gesunden in Anspruch genommen
werden oder nicht, geh6rt zum personlichen Lebensstil
und somit in den personlichen Verantwortungsbereich.
Diese Leistungen sind nicht Teil der Grundversiche-
rung.

b) Erhohung der Selbstbeteiligung

Die Selbstbeteiligung ist zu erhohen (z.B. Verdoppe-
lung der Selbstbehalte). Fiir Hartefélle soll die Moglich-
keit von geeigneten Massnahmen geboten werden.

Bei Menschen mit einer chronischen Krankheit, einer
Behinderung oder anderen schwerwiegenden korperli-
chen oder seelischen Storung ihres Gesundheitszustan-
des, welche stindige medizinische Behandlung und/
oder Betreuung fiir diese Storung notwendig macht, gilt
die erhohte Selbstbeteiligung nur fiir andere Krankhei-
ten und nicht fiir ihre Grunderkrankung, Behinderung
oder schwerwiegende Storung.

Regel 2: Vorzug des aktuellen, angemessenen
medizinischen Handlungsbedarfes

Handlungsbedarf fiir einen Einzelnen hat Prioritdt vor
den gemeinsamen Anstrengungen zur Abwendung po-
tenzieller, zukiinftiger Erkrankungsmdglichkeiten, so-
fern die Behandlung angemessen ist. Die Moglichkeit,
unter gleichartigen Medikamenten zu wiéhlen, wird
nicht nur auf Grund der Qualitdt, sondern auch auf
Grund der Preise der Praparate eingeschréankt.

Aktueller, angemessener medizinischer Handlungsbe-
darf hat Vorrang vor Prdventivmassnahmen (Massnah-
men zur Krankheitsverhiitung). Die Grundversicherung
bezahlt nur die kostengiinstigsten Varianten gleicharti-
ger Medikamente.

Handlungsoptionen:

a) Limitierung von Prdventionsprogrammen
Praventive Behandlungs- und Reihenuntersuchungspro-
gramme (sogenannte Screenings®) diirfen nur nach sehr
sorgfiltiger Uberpriifung, welche nicht von der Indus-
trie abhéngig ist, tibernommen werden. Dabei gentigt
ein reiner Wirksamkeitsnachweis nicht.

Programme fiir Reihenuntersuchungen und Behand-
lungsprogramme, die nicht mit einer wirksamen Thera-
pie gekoppelt sind, sind abzulehnen. Zudem ist offen zu
legen, welche Kosten das betreffende Programm fiir den
Gewinn eines menschlichen Lebensjahres, statistisch
gesehen, verursachen wird. Aufklarungskampagnen fiir
«gesundes Verhalten» und das Vermeiden von schadi-
genden Einfliissen sind trotzdem zu férdern, aber nicht
von der Grundversicherung zu finanzieren.

b) Limitierung der Privention mittels teurer Apparate-
technik und Medikamente

Praventivmassnahmen, welche mit Hilfe teurer Ap-
paratetechnik und Medikamente die Sterblichkeit zu
verringern versuchen, sind zu Gunsten des aktuellen,
angemessenen medizinischen Handlungsbedarfes ein-
zuschrénken. Zu denken ist hier z.B. an aufwendige
Mammakarzinomscreenings usw., deren Wirksamkeit
ohnehin noch zu wenig nachgewiesen ist.

¢) Einfiihrung einer restriktiven Positivliste fiir Medi-
kamente

Bundesebene: Streichung aller Produkte von der Liste,
deren Wirksamkeit nicht nach anerkannt wissenschaft-
lichen Methoden nachgewiesen werden kann.

Ebene der subventionierten Spitéler und Pflegeheime:
Einfithrung einer sowohl rationalen und rationellen als
auch verbindlichen Medikamentenliste.

> Screeningprogramme: Reihenuntersuchungen innerhalb der Be-
volkerung. Sie geben Auskunft iiber gewisse Risiken und Chancen,
an einer bestimmten Krankheit zu leiden, selbst zu erkranken oder
Tréagerin bzw. Trager einer bestimmten Krankheit zu sein.



Die Medikamentenliste enthélt nur die kostengiinstigs-
ten Varianten bei identischen Medikamenten

Regel 3: Neugewichtung der Geldverteilung in
der medizinischen Forschung

Bei vielen Leistungen und Mitteln in der Medizin ist die
Wirksamkeit unsicher und nicht nachgewisen. Mit neu-
en Produkten geht oft eine enorme Kostensteigerung
einher. Es sind deshalb Forschungsanreize zu schaffen,
welche die Forschergemeinschaft anspornen, die beste-
henden Handlungsmoglichkeiten auf ihre tatsdchliche
Wirksamkeit nach anerkannt wissenschaftlichen Me-
thoden hin zu priifen.

Die Uberpriifung der Wirksamkeit und der Zweckmidis-
sigkeit der bestehenden Handlungsmoglichkeiten in der
Medizin hat Vorrang vor der Entwicklung neuer Hand-
lungsoptionen.

Handlungsoption:

Uberpriifung der Wirksamkeit und der Zweckmdissig-
keit bestehender Handlungsmoglichkeiten

Es sind Mittel des Nationalfonds und weitere staatli-
che Forschungsgelder zur Verfligung zu stellen, um die
Wirksamkeit und die Zweckmassigkeit medizinischer
Leistungen nach anerkannt wissenschaftlichen Metho-
den zu untersuchen. Als Anreiz fiir Forscherinnen und
Forscher soll ein Preis mit einer angemessenen Preis-
summe fiir solche Forschung ausgeschrieben werden.

Regel 4: Zuriickhaltung bei der Einfiihrung von
Neuerungen zu Lasten der Solidar-
gemeinschaft

Die laufende Neueinfilhrung sehr aufwendiger und
teurer Behandlungsmethoden hat bereits zu einer sehr
weitgehenden verdeckten Rationierung in diesem Be-
reich gefiihrt, was sehr unbefriedigend ist.

Bei der Einfiihrung von sehr teuren Behandlungsmetho-
den, die nicht fiir alle angewendet und/oder finanziert
werden koénnen, denen sie niitzen wiirden, soll Zuriick-
haltung geiibt werden (vgl. Faktor Novo Seven, neue
Zytostatika, Wachstumsfaktoren usw.).

Handlungsoption:

Uberpriifung neuer Behandlungsmethoden in Hinblick
auf eine faire Anwendung und Finanzierung

Es ist einfacher, neue Leistungen und Mittel erst gar
nicht zu entwickeln oder einzufiihren, als nachher tiber
ihre gerechte Verteilung entscheiden zu miissen.

Regel 5: Beschrankung der Dichte der Leistungs-
anbieter

Eine Mdglichkeit, die Mengenausweitung zu begrenzen,
besteht in einer Regulation der Dichte der Leistungs-
anbieter. Diese Dichte der Leistungsanbieter lésst sich
nicht tiber Angebot und Nachfrage analog zu anderen
Marktangeboten in einer liberalen Gesellschaft regulie-
ren. Denn die Anbieter, hier vor allem die Arzteschaft,
bestimmen weitgehend tiber das Vorgehen bei einem
sich krank fiihlenden Menschen. Die Eigeninteressen
der Leistungsanbieter beeinflussen die Menge der er-
brachten Leistungen. So kommt es zu einer einseitigen
Bediirfnissteuerung und dadurch unvermeidlich zu ei-
ner Mengenausweitung.

Die Zahl der Studienplitze einerseits und die Arbeits-
bewilligungen fiir die Leistungsanbieterinnen und
-anbieter andererseits sind zu beschrdinken.

Handlungsoption:
Limitierung der Ausbildungs- und Arbeitsplitze

Zur Regulierung der Arztedichte sollen Zulassungsbe-
schriankungen fiir das Medizinstudium eingefithrt und
die Weiterbildungsstellen reduziert werden. Ab dem
AHV-Alter darf ein Arzt oder eine Arztin nicht mehr zu
Lasten der Grundversicherung praktizieren.

Regel 6: Transparenz zwischen Leistungs-
anbietern und Industrie

Die Interessenverflechtung zwischen Leistungsanbie-
tern und vor allem der Pharmazeutik- und Medizinal-
technik-Industrie beeinflusst Behandlungs- und Be-
treuungsentscheide. Diese Verflechtungen konnen in
einer liberalen Gesellschaft nicht verboten werden. Ein
solches Verbot wiirde sich auch negativ auf den For-
schungsplatz Schweiz auswirken. Doch ist ihnen mit
der Forderung nach Transparenz national und interna-
tional zu begegnen.

Direkte und indirekte Interessenverflechtungen zwi-
schen Leistungsanbietern und der Industrie sind zwin-
gend offen zu legen.

Handlungsoptionen:

a) Offenlegen der Interessenverflechtungen

Von den Leistungsanbieterinnen und -anbietern ist ein
Offenlegen der wirtschaftlichen Interessenverflechtun-
gen zu verlangen. Die Resultate solcher Erhebungen
sind allgemein zugénglich zu verdffentlichen.

b) Entflechtung international

Die Schweiz setzt sich international dafiir ein, dass
die Beeinflussung von Forschungsresultaten durch die
Industrie bekdmpft wird. Auch international ist die




Publikation wirtschaftlicher Verflechtungen zwischen
Leistungsanbietern und Industrie im Gesundheitswesen
anzuregen.

Regel 7: Verbesserung des Zusammenspiels
von Bund und Kantonen

Divergierende, foderalistische Tendenzen und Struk-
turen in der Schweiz verunmoglichen einen optimalen
Mitteleinsatz.

Handlungsoptionen:

a) Koordination
Die Koordination im Gesundheitswesen ist gesamt-
schweizerisch (z.B. Sanitatsdirektorenkonferenz) zu
harmonisieren.

b) Verschirfung der Leistungspflichten und -begren-
zungen

Die Leistungspflichten und Leistungsbegrenzungen der
national giiltigen Grundversicherung (besonders die
restriktive Positivliste fiir Medikamente und Apparate)
sind neu und streng zu formulieren.

¢) Verschdrfung der Zulassungsbewilligung fiir Berufe
im Gesundheitswesen

Die Bedingungen zum Erwerb von Fahigkeitsausweisen
fiir alle Berufe im Gesundheitswesen sind zu verschér-
fen.

Regel 8: Institutionsiibergreifende Gestaltung
der Handlungsablaufe bei der
Behandlung und/oder Betreuung eines
Menschen

Derzeit werden die verschiedenen Institutionen des
Gesundheitswesens einzeln und nicht gesamtheitlich
als Glied einer Kette verschiedener sich erganzender In-
stitutionen im Dienste von kranken Menschen betrach-
tet. Beispielsweise werden die Institutionen im Akut-
krankenbereich anders bewertet und starker gefordert
als diejenigen im Chronischkrankenbereich. Dadurch
kommt es zu nicht hinnehmbaren Ungerechtigkeiten
und z.T. unhaltbaren Zustédnden in einzelnen Institu-
tionen.

Die Strukturen des Gesundheitswesens sind unter ge-
samtheitlichen Gesichtspunkten zu betrachten und
abgestimmt mit Verpflichtung zur breiten Zusammen-
arbeit der Leistungserbringer zu organisieren

Handlungsoptionen:

a) Umfassende Beurteilung des Einzelfalles

Behandlung und Betreuung der Menschen ist von ganz-
heitlicher Warte von A bis Z zu organisieren und zu struk-
turieren, d.h. die einzelnen Leistungen (vom Hausarzt

bis zum Pflegeheim) sind im Gesamkontext der Behand-
lung und Betreuung eines Menschen zu betrachten.
Dabei sind alle Folgekosten zu bedenken.

b) Zusammenfassung der Spitdler und Pflegeinstitutionen
in tibergreifenden Strukturen

Die Spitiler und Pflegeinstitutionen sind in {ibergrei-
fenden Strukturen zu organisieren, damit Synergien
genutzt werden konnen. So ergeben sich auch neue
Moglichkeiten der Zusammenarbeit und eine Starkung
der Verhandlungspositionen mit der Industrie.

2. Individuelle Leistungs- und Mittelratio-
nierung

Die Gesellschaft wird langfristig nicht darum herum-
kommen, sich zu entscheiden, wie viel sie sich ein sta-
tistisch zu gewinnendes Lebensjahr mit guter Lebens-
qualitat in Franken kosten lassen will, und dann die
Leistungen und Mittel zu bestimmen, welche sie zur
Anwendung im Einzelfall zur Verfiigung stellt. Diese
Entscheidung ist vorgéngig und unabhéngig vom indivi-
duellen Einzelfall auf der Grundsatzebene zu féllen.

So ist die Anwendung von sehr teuren Behandlungs-
und/oder Betreuungsmethoden im Einzelfall geboten,
wenn mit ihnen mehrere Lebensjahre mit guter Lebens-
qualitdt gewonnen werden. Hingegen ist die Anwendung
von teuren oder sehr teuren Behandlungs-und/oder
Betreuungsmassnahmen aus der Grundversicherung
auszuschliessen, wenn sie die Lebenszeit nur wenig ver-
langern und die Lebensqualitdt kaum verbessern.

Medizinische Massnahmen sind auf ihr Verhéltnis zwi-
schen Kosten, gewonnenem Lebensjahr und gewonne-
ner Lebensqualitat mittels dafiir geeigneter Methoden
(z.B. QUALYS) zu priifen.

Beispiel: Angenommen, ein Patient kann nur mit einem
Medikament, dessen Anwendung Fr. 500 000.— kostet,
in einer lebensbedrohlichen Situation gerettet werden.
Das Grundleiden dieses Patienten ist aber derart, dass
er auf Grund einer sorgfiltig erstellten Prognose nur
mehr einige Monate leben wird. In dieser Situation
wiirde weniger als ein Lebensjahr fiir Fr. 500 000.- ge-
wonnen.



V Leistungsebene: Beispiele
von Massnahmen zur Rationa-
lisierung und Eindammung
nicht angemessener Behand-
lung und/oder Betreuung

Anlass und Gegenstand dieses Manifestes ist die ver-
deckte Rationierung im Gesundheitswesen und nicht die
Rationalisierung. Die Gruppe geht davon aus, dass auch
wenn alle Rationalisierungspotenziale ausgeschopft
werden, die Gesellschaft trotzdem nicht umhin kommt,
klare Prioritaten fiir den Mitteleinsatz zu formulieren.
Mit solchen Prioritaten werden immer Moglichkeiten
ausgeschlossen, was faktisch eine Rationierung ist.
Trotzdem kamen bei der Gruppenarbeit die Rationali-
sierungsmassnahmen immer wieder zur Sprache, und
sie werden von der Gruppe auch voll unterstiitzt. Im
Folgenden werden deshalb einige Vorschlage von Ra-
tionalisierungen vorgeschlagen. Die Zusammenstellung
ist keineswegs vollstandig. Wir sind uns bewusst, dass
wichtige Bereiche, wie z.B. neue Versicherungsmodelle,
nicht ausdriicklich erwihnt sind. Die Rationalisierungs-
massnahmen sind durch die Leistungserbringer zu for-
dern und auszuweisen. Unter folgenden drei Stichwor-
ten sind Rationalisierungsmassnahmen voranzutreiben:

Transparenz/Qualitat/Wirtschaftlichkeit

1. Transparenz

1. Kostentransparenz: Die Spitalkosten sind allge-
mein und nicht mittels individueller Kostenanalysen pro
Patient zu untersuchen (als sogenannte Gemeinkosten-
analyse) und transparent zu machen

2. Interessentransparenz: Den Interssenverflechtungen
zwischen der Industrie und den Leistungserbringern ist
mit geeigneten Massnahmen zu begegnen:

a) Die Bindungen der Leistungsanbieter an die Industrie
sind offen zu deklarieren. Die Spitéler publizieren jahr-
lich diese Verbindungen ihrer Angestellten. Sponsoring
muss benannt werden.

b) Die Medikamentenabgabe ist so zu reglementieren,
dass ein Abgabeanreiz wegfillt.

¢) Die Schweiz setzt sich international dafiir ein, dass
bei der Publikation von Studien die jeweiligen Forsche-
rinnen und Forscher ihre Bindungen an die Industrie
offen legen miissen.

3. Entscheidungstransparenz: Die Angemessenheit me-
dizinischer Betreuung und Behandlung im Einzelfall
soll Gegenstand bewusster medizin-ethischer Urteils-
bildungen sein:

a) Die Institutionen stellen die notwendigen Rahmen-
bedingungen (Raum und Zeit) fiir eine verantwortliche
medizin-ethische Urteilsbildung zur Verfiigung.

b) Die Angemessenheit von Behandlungs- und
Betreuungsentscheiden ist von den Betreuenden inter-
disziplindr und zusammen mit den Patientinnen und
Patienten und deren Lebenskontext mittels bewusster
medizin-ethischer Urteilsbildung herauszuarbeiten.

¢) Die Tarifordnung ist so zu gestalten, dass Gesprache
mit und tiber Patientinnen und Patienten gegentiber an-
deren medizinischen Leistungen angemessen verglitet
werden (Unterstiitzung des GRAT#).

2. Qualitat

1. Arbeitsqualitét: Die Leistungserbringer arbeiten nach
klar definierten Qualitatsstandards:

a) Leistungsanbietern, deren Arbeit nicht den vorge-
schriebenen Qualitatsstandards entspricht, wird die
Arbeitsbewilligung entzogen.

b) Die Ausbildung und Schulung der Leistungserbrin-
ger ist so zu gestalten, dass die Leistungserbringer die
notwendigen Arbeitsqualifikationen bekommen (medi-
zinisches und pharmakologisches Fachwissen und Kon-
nen, Kommunikationsschulung, Schulung in medizin-
ethischer Urteilsbildung, Auseinandersetzung mit der
Sterblichkeit und der menschlichen Handlungsmacht,
Forderung des Kostenbewusstseins).

2. Angebotsqualitdt: Die Angebote der Leistungserbrin-
ger haben den nach den Regeln der Kunst verbindlichen
Qualitatsstandards zu geniigen:

a) Fir die Anwendung von Medizinaltechnik werden
Fahigkeitsausweise verlangt.

* GRAT bezeichnet die Gesamtrevision der Arzttarife. Entsprechend
dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) wird eine einheitliche ge-
samtschweizerische Tarifstruktur fiir drztliche Leistungen definiert.
Diese basiert einerseits auf den betriebswirtschaftlich definierten/
berechneten Infrastrukturkosten (technischer Teil) und andererseits
auf der eigentlichen é&rztlich-intellektuellen/praktischen Leistung,
entsprechend der aufgewendeten Zeit (drztlicher Teil).




b) Die Wirksamkeit ist auszuweisen: Ein objektiver
Beleg fiir die Wirksamkeit einer medizinischen Mass-
nahme muss erbracht werden, und zwar durch wis-
senschaftliche Methoden: z.B. muss ein diagnostisches
oder therapeutisches Prozedere durch mindestens drei
voneinander unabhédngige und nachvollzichbare sowie
mittels korrekter und nachvollziehbarer Methodik er-
arbeitete Studien belegt sein (alle vier Regeln gleich-
zeitig notwendig); EBM>.

c) Die Zweckmassigkeit ist auszuweisen: Die Zweck-
madssigkeit von Massnahmen muss auf Riickfrage be-
griindet werden. Dabei werden sich bald Standardver-
fahren herauskristallisieren, die nicht mehr hinterfragt
werden miissen (und damit auf einer Liste von zweck-
massigen Massnahmen aufgefiihrt sein kdnnen).

d) Bei schwierigen Entscheidungen ist eine Zweitmei-
nung einzuholen.

3. Wirtschaftlichkeit

Die Spitéler haben ihre Arbeitsablaufe soweit als mog-
lich zu rationalisieren, indem die Aufgaben konsistent
zugeordnet werden, die Verantwortlichkeiten und die
Kompetenzen klar bezeichnet und die Strukturen re-
organisiert werden:

a) Spitalverwaltungen sind neu zu organisieren.

b) Die Spitalleitung als Gremium mit den jeweiligen
Interessenbindungen ist durch einen unabhéngigen Ge-
schéftsfiihrer oder eine unabhangige Geschaftsfithrerin
(Tabubrecher) mit den notwendigen Kompetenzen und
entsprechenden Entflechtungen zu ersetzen. Dies fiihrt
zu Ausgliederungen und Verselbststéndigungen (Profit-
und Kostenzenter).

¢) Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der durchgefiihr-
ten Massnahmen: Betreuungs- und Behandlungsmass-
nahmen sind auch auf ihre Wirtschaftlichkeit hin zu
priifen.

d) Die Notwendigkeit von Untersuchungen ist zu be-
griinden; sie sind nicht einfach selbstverstandlich
durchzufiihren.

e) Medikamente sind auf ihre Wirtschaftlichkeit hin zu
priifen, zu vergleichen und zu verschreiben.

4. Kontrolle

Die Leistungsebene ist durch Vertrauensfachleute auf
allen Gebieten darauf zu kontrollieren, ob die von der
Grundsatzebene beschlossenen Grundsidtze, Regeln
und Handlungsoptionen auch tatsdchlich angewendet
werden.

> EBM ist die Abkiirzung fiir «evidence based medicine». Die EBM
ist die genaue und gewissenhafte Anwendung medizinischen Wissens
fiir medizinische Entscheidungen. Die EBM liefert ein Instrumentari-
um, um wissenschaftliche Informationen auf ihre Aussagekraft und
klinische Relevanz hin zu priifen.



VI Schlussbemerkungen

Das vorliegende Manifest ist als Denk- und Handlungs-
anstoss gedacht und versteht sich nicht als der Weisheit
letzter Schluss. Fiir die Fragen einer fairen Mittelver-
teilung im Gesundheitswesen besteht ein grosser Re-
flexions- und Handlungsbedarf, der wohl kaum je ganz
abgedeckt werden kann. Wahrenddessen erweitern sich
die medizinischen Handlungsmoglichkeiten sténdig
und vergrossern die Verteilungsproblematik. Eine fata-
listische Haltung dieser Entwicklung gegentiber wére
genauso verfehlt wie einseitiger Optimismus. Es muss
etwas geschehen. Dass es nicht einfach ist, diesbeziig-
lich Konsense innerhalb der Gesellschaft zu finden,
haben wir auch als Arbeitsgruppe erfahren. Um jeden
Satz, um jedes Wort dieses Manifestes wurde gerungen.
Gerade deshalb bleibt es ein Stiickwerk und anfechtbar.
Trotzdem haben wir als Mitglieder die Zusammenar-
beit in dieser so heterogenen Gruppe positiv erlebt. Nur
schon die Tatsache, dass wir uns zum Schluss auf einen
gemeinsamen Text einigen konnten, ist bei der Komple-
xitdt und Schwierigkeit der Thematik, die alle Menschen
betrifft, sehr erfreulich. Sie, liebe Leserin und lieber Le-
ser, hoffen wir mit diesem Manifest zum Weiterdenken
und Weiterhandeln ermutigt zu haben!

Unabhangige, interdisziplinare Arbeits-
gruppe Gerechte Ressourcenverteilung
im Gesundheitswesen

PD Dr. Max Baumann, Rechtsanwalt, Kiisnacht

Dr. Ruth Baumann-Holzle, Ethikerin, Wolfhausen
Barbara Brithwiler, Oberschwester Gyniakologie, USZ
Dr. Annemarie Bucher, Arztin, Ziirich

Ulrike Biichs, Spitalpfarrerin, Kantonsspital Winterthur

Christina Durgiai, Krankenschwester Radio-Onkologie,
Usz

Dr. Gustav Egli, Verwaltungsdirektor Diakoniewerk Neu-
miinster, Zollikerberg

Dr. Max Giger, Arzt, Winterthur
Dr. Francesca Giuliani, Pharmazeutin, Ziirich

Irene Hasler, Oberschwester Intensivpflegestationen,
usz

PD Dr. Christian Kind, Leitender Arzt, Kantonsspital
St. Gallen

Prof. Dr. Oswald Oelz, Chefarzt Triemli, Ziirich

Dr. Christoph Pachlatko, Verwaltungsdirektor Epilepsie-
Klinik, Ziirich

Dr. Werner Pletscher, Kantonsapotheker, Ziirich

Dr. Judit Pok Lundquist, Oberérztin Dept. Frauenheil-
kunde, USZ

Prof.Dr.Reinhard Saller, Leiter Abt. Naturheilkunde, USZ
PD Dr. Peter Schaber, Ethiker, Ziirich
lic. iur. H. P. Sinniger, Jurist, USZ

Dr. Peter Spinnler, ehem. Chefarzt Spital Sta. Maria/
Miinstertal, Baden

Jacques F. Steiner, Spitaldirektor, Kantonsspital Winter-
thur

PD Dr. Johann Steurer, Oberarzt, Dept. Innere Medizin,
UusSz

Dr. Urs Strebel, Chefarzt, Spital Mannedorf
Dr. Werner Widmer, Verwaltungsdirektor, USZ

lic. oec. Rolf Zehnder, Direktionsassistent, USZ

13. Januar 1999

Damaliges Sekretariat war:

«Gerechte Mittelverteilung im Gesundheitswesen»
Hans-Peter Sinniger, lic. iur.

UniversitétsSpital Ziirich

8091 Ziirich










/

IALOG ETHIK

Interdisziplinares Institut fur Ethik
im Gesundheitswesen

Sonneggstrasse 88 © DIALOG ETHIK, Zurich, 2. Auflage 2006
8006 Zurich Inhaltsgleiche Erstauflage 1999

Telefon 044 252 42 01 Print: OnShop, Zurich, Switzerland

Fax 044 252 42 13 ISBN-10: 3-905757-00-1

www.dialog-ethik.ch ISBN-13: 978-3-905757-00-2



