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Executive Summary

An die heutige erfolgreiche Medizin werden immer
mehr, immer neue, immer héhere und immer teurere
Anspriiche gestellt. Allerdings kénnen diese nicht unbe-
grenzt weiterwachsen, da sie mit letztlich limitierten
finanziellen Mitteln bezahlt werden miissen. Die Her-
ausforderung besteht darin, Werte, Ziele und Aufgaben
der Medizin zukunftsfahig zu gestalten, also so, dass
auch spatere Generationen von guten medizinischen
Leistungen profitieren kénnen, um auf ihre Gesund-
heitsprobleme zu reagieren. Dies ist das Ziel einer
«nachhaltigen Medizin».

In seiner heutigen Ausgestaltung ist die Medizin jedoch
nicht nachhaltig, und es braucht daher dringend inno-
vative Losungsansatze. Das vorliegende Positionspapier
will Akteure im Gesundheitswesen fiir dieses Anliegen
sensibilisieren und den notwendigen gesellschaftspoli-
tischen Diskurs stimulieren.

Das Positionspaper sieht finf Faktoren, die die Nachhal-
tigkeit der Medizin infrage stellen, und skizziert gleich-
zeitig zahlreiche Massnahmen, die in Richtung grosse-
rer Nachhaltigkeit fiihren:

1. Der Nutzen medizinischer Interventionen ist nicht
immer vorhanden, oft wird er liberschdtzt bzw. falsch
interpretiert.

Bei bestehenden und neuen Therapien braucht es den

Nachweis eines Nutzens, der sich an den Patientenbe-

durfnissen orientiert. Dies soll durch unabhangige

Health Technology Assessments (HTA), durch eine Aus-

weitung von Medical Boards und durch den Ausbau

von Versorgungsforschung erreicht werden. Zentral
dabei ist das Triple-E-Konzept (evidence, ethics, eco-
nomy), das auch juristische und soziale Aspekte wie

Chancengleichheit fiir den Zugang zu medizinischen

Leistungen berticksichtigt. Medizinische Leistungen sol-

len nur vergiitet werden, wenn sie diesen Kriterien

genugen.

2. Die Medizin weckt unrealistische Erwartungen - und ist
auch mit solchen konfrontiert.
Es braucht unabhangige Guidelines, die die einver-
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nehmliche Entscheidungsfindung zwischen Arzt und
Patient ermdglichen. Die Fachgesellschaften sind aufge-
fordert, eine Liste jener Interventionen zu erstellen, die
unnétig und damit verzichtbar sind.

3. Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten sind nicht
gesichert.
Anachronistische standespolitische Besitzstande von
Gesundheitsfachleuten sollen abgebaut werden. Zu-
dem braucht es einen sinnvollen Grade-Skill-Mix —
durch koordinierte Aus-, Weiter- und Fortbildung der
Gesundheitsfachleute und durch neue gesetzliche
Rahmenbestimmungen fiir angepasste Tarif- und Lohn-
strukturen.

4. Die finanziellen Ressourcen des Gesundheitswesens sind
nicht unbegrenzt.

Um die Mittel richtig und sinnvoll einsetzen zu kénnen,

braucht es Register, Outcomeforschung und die Orien-

tierung am Patientennutzen. Zudem ist ein gesell-

schaftspolitischer Diskurs notwendig, um die Frage

nach der Hohe des Kostenniveaus zu beantworten.

5. Das Gesundheitswesen setzt oft falsche Anreize.

Solche Anreize entstehen z.B. durch unterschiedliche
Finanzierungsschlissel (fir ambulante bzw. stationdre
Versorgung, Spitex, Pflegeheime), durch Einzel-
leistungssysteme und durch die Verzerrung von Pau-
schalfinanzierungen (DRG). Erforderlich ist ein neues
Finanzierungssystem, das sich an Qualitét, Effizienz,
Verteilungsgerechtigkeit und volkswirtschaftlichen Ge-
samtkosten orientiert. Zudem soll es kantonale Grenzen
sprengen und den Schutz vor Ubermedikalisierung
ermoglichen.

Dieses Positionspapier richtet sich priméar an Gesund-
heitsfachleute (Arztinnen und Arzte, Pflegefachperso-
nen, Therapeutinnen und Therapeuten) und in zweiter
Linie an die weiteren Akteure des Gesundheitssystems
(z.B. Politik, Verwaltung, Versicherungen, Forschungs-
institutionen). In regelmdssigen Abstanden soll lber-
priift werden, ob die darin vorgeschlagenen Massnah-

men umgesetzt wurden.
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1. Hintergrund

In der Schweiz wurde das Gesundheitssystem in den
letzten Jahrzehnten stark ausgebaut: Nicht nur hat
die Zahl der Arzte, der Pflegenden und anderer in
diesem Bereich aktiven Personen im Vergleich zur
Bevolkerungszahl markant zugenommen; auch eine
Vielzahl technischer und pharmakologischer Ent-
wicklungen hat dazu beigetragen, dass Pravention,
Diagnose und Behandlung vieler akuter und chroni-
scher Krankheiten und Leiden verbessert werden
konnten, mit einer daraus resultierenden erhohten
Lebensqualitdt und -erwartung.

1.1. Das Projekt «Zukunft Medizin Schweiz»

Die heutige Medizin ist ohne Zweifel sehr erfolg-
reich. Gleichzeitig ist sie damit konfrontiert, dass
immer neue und hohere Anforderungen an sie ge-
stellt werden: Die Medizin sollte sich gleichzeitig am
Wohl jedes einzelnen Patienten, an der sich wan-
delnden Wissenschaft, an den Bediirfnissen der
Gesellschaft und an den 6konomischen Rahmenbe-
dingungen orientieren. Die Schweizerische Akade-
mie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) hat
diese Situation 1999 zum Anlass genommen, das
Projekt «Zukunft Medizin Schweiz» zu lancieren.

Im Rahmen dieses Projektes veroffentlichte die
SAMW 2004 den Bericht «Ziele und Aufgaben der
Medizin zu Beginn des 21. Jahrhunderts». Dieses
Dokument benannte wichtige Definitionen und
Konzepte (u.a. Gesundheit, Krankheit, Medizin, Ge-
sundheitswesen; siehe weiter unten), bezeichnete
die zentralen Werte der Medizin (Beachtung der
Menschenwiirde; Respektierung der Selbstbestim-
mung; Primat des Patientenwohls; Gebot der Nicht-
schadigung; Solidaritdt) und hielt die Ziele der Medi-
zin fest, dies in Anlehnung an die «Goals of Medi-
cine», wie sie das US-amerikanische Hastings Center
Mitte der 90er Jahre formuliert hat:

- «The prevention of disease and injury and pro-
motion and maintenance of health.

- The relief of pain and suffering caused by mala-
dies.

- The care and cure of those with a malady, and
the care of those who cannot be cured.

- The avoidance of premature death and the pur-
suit of a peaceful death.»

Zusatzlich beschrieb der Bericht auch jene Auf-
gaben, die die Medizin bzw. die darin tdtigen Fach-
leute zur Erreichung der Ziele zu erfiillen haben.

Die zentrale Botschaft des damaligen Berichtes
kommt - sieben Jahre spdter - im folgenden State-
ment eines Westschweizer Arztes gut zum Ausdruck:
«Tout projet de soin doit intégrer les dimensions
physiques, psychiques, et sociales de I'individu. Soi-
gner une pneumonie et renvoyer la personne dans le
caniveau, sans ressources, sans logis n’est pas soigner
I’homme, c’est soigner sa maladie. La solidarité doit
rester le moteur du maintien de la santé et de
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I’ensemble des soins nécessaires tant a la population
qu’al'individu.»

1.2. «Nachhaltigkeit» als neue Herausforderung
Nachdem das Projekt «Zukunft Medizin Schweiz»
diese wichtige, inhaltliche Kldrung geleistet hat, be-
steht heute die Herausforderung darin, die Werte,
Ziele und Aufgaben der Medizin auch zukunftsfihig
(bzw. mit einem Begriff aus der Okologie «nachhal-
tig») zu gestalten - so wie dies der Brundtland-
Bericht aus dem Jahre 1987 fiir die Gesellschaft als
Ganzes beschreibt:

«Sustainable development is development that
meets the needs of the present without compromis-
ing the ability of future generations to meet their
own needs. It contains within it two key concepts:

- The concept of needs, in particular the essential
needs of the world’s poor, to which overriding
priority should be given; and

- The idea of limitations imposed by the state of
technology and social organization on the
environment’s ability to meet present and future
needs.»

Aus den Kreisen der Arzteschaft hat die SAMW wie-
derholt Signale erhalten, dass die Medizin in ihrer
heutigen Auspragung nicht nachhaltig sei. Daniel
Callahan, der massgeblich an der Ausarbeitung des
Hasting-Reports «The Goals of Medicine» beteiligt
war, hat bereits 2004 in einem bemerkenswerten
Aufsatz die Eckwerte einer «Nachhaltigen Medizin»
skizziert. Das Hauptproblem sieht Callahan in der
westlichen Fortschrittsidee; diese setzt - wenn man
sie auf die Medizin tibertragt - der Verbesserung der
Gesundheit keine Grenzen, soweit man darunter die
Herabsetzung der Sterblichkeit und die Erleichte-
rung bei allen gesundheitlichen Beeintrachtigungen
versteht. Fiir Callahan ist offensichtlich, dass sich
ein solcher unbegrenzter Fortschritt aus einem end-
lichen Vermdégen nicht bezahlen lédsst. Entsprechend
brauche es eine endliche Sichtweise in der Medizin,
eine, die nicht versuche, das Altern, den Tod und
uberhaupt die Krankheit zu tiberwinden, sondern
nur, jedem zu helfen, einen vorzeitigen Tod zu ver-
meiden und ein anstdndiges, nicht ein perfektes
Leben zu fithren. Eine nachhaltige Medizin verlagert
den Schwerpunkt von der Liange des Lebens auf des-
sen Qualitat.

Die SAMW hat diese Uberlegungen zum Anlass
genommen, eine Arbeitsgruppe unter Leitung von
Daniel Scheidegger aus Basel mit der Ausarbeitung
eines Positionspapiers «Nachhaltige Medizin» zu be-
auftragen!. Dieser Auftrag ist gleichzeitig Teil des
Projektes «Nachhaltiges Gesundheitssystem», das
die Akademien der Wissenschaften Schweiz Anfang
2011 lanciert haben.

In Anlehnung an den Brundtland-Bericht
konnte «Nachhaltige Medizin» wie folgt definiert
werden: «Eine nachhaltige Medizin ist eine Medizin,
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die den gegenwartigen Bedarf deckt, ohne zu riskie-
ren, dass zukiinftige Generationen ihren Bedarf
nicht mehr decken kénnen.» Oder anders ausge-
driickt: Nachhaltig ist die Medizin dann, wenn ge-
wahrleistet ist, dass auch unsere Nachkommen von
guten medizinischen Leistungen profitieren kon-
nen, um auf ihre Gesundheitsprobleme zu reagieren.

1.3. «Nachhaltige Medizin» versus
«Nachhaltige Gesundheit»

Sowohl Gesundheitsfachleuten als auch Patientin-
nen und Patienten ist oft nicht bewusst, dass die me-
dizinische Versorgung zur Gesundheit der Bevolke-
rung nur einen kleinen Beitrag leistet; der Epidemio-
loge G. E. Dever hat diesen Beitrag 1976 mit rund
10-15% beziffert. (Bei Menschen mit chronischen
Krankheiten und Behinderungen ist der Beitrag der
Medizin fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
selbstverstandlich sehr viel hoher.) Viel wichtiger
sind andere Einfliisse auf die Gesundheit, ndmlich
soziobkonomische Bedingungen und Lebensstil
(Kultur, Bildung, Wirtschaft, Erndhrung) mit rund
40-50%, die genetische Veranlagung mit rund
20-30%, und die Umwelt bzw. das Okosystem mit
rund 20%.

Die Arbeitsgruppe war sich einig, dass vor die-
sem Hintergrund der «Nachhaltigen Gesundheit»
mehr Bedeutung zukdme als der «Nachhaltigen
Medizin». Wenn sie sich in ihren nachfolgenden
Ausfiihrungen dennoch auf die Medizin beschriankt,
so darum, weil sie hier ihre primadren Kompetenzen
und ihren Auftrag sieht und sie sich gleichzeitig im
Klaren dariiber ist, dass die Konkretisierung der
«Nachhaltigen Gesundheit» nicht nur eine Aufgabe
der Medizin, sondern auch der gesamten Gesell-
schaft und namentlich der Politik ist.

In diesem Kontext stellt sich die grundsatzliche
Frage, inwiefern eine «nachhaltige Medizin» bzw.
eine «nachhaltige Gesundheit» in einer «nichtnach-
haltigen Gesellschaft» wie der unseren tiberhaupt
moglich ist. Die Arbeitsgruppe hat diese Frage dahin-
gehend beantwortet, dass die Gesundheitsfachleute
nicht nur in ihrem Beruf, sondern auch als Biirgerin-
nen und Biirger Mitverantwortung fiir «Nachhaltig-
keit» tibernehmen miissen.

1.4. Vorgehen
Die Arbeitsgruppe hat sich in mehreren Sitzungen
vertieft mit der Thematik auseinandergesetzt. Nach
Sichtung der Literatur und eingehenden Diskussio-
nen hat sie einen ersten Entwurf des Positionspa-
piers verfasst; diesen hat sie in einem Hearing von
ausgewdhlten Expertinnen und Experten kommen-
tieren lassen 2. Auf der Basis dieser Riickmeldungen
entstand eine finalisierte Fassung, die vom SAMW-
Vorstand an seiner Sitzung vom 3. September 2012
diskutiert und anschliessend verabschiedet wurde.
Im Rahmen ihrer Diskussionen hat die Arbeits-
gruppe realisiert, dass zentrale Begriffe teilweise un-
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terschiedlich verwendet werden. Im Sinne eines
pragmatischen Vorgehens hat sich die Arbeits-
gruppe darauf verstandigt, so weit vorhanden von je-
nen Definitionen auszugehen, die im Bericht «Ziele
und Aufgaben der Medizin zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts» vorgeschlagen werden. Fiir das vorlie-
gende Dokument sind namentlich die Definitionen
von «Gesundheit»*und «Medizin»* zentral. Dabei
umfasst die Medizin nach dem Verstdndnis der
SAMW nicht nur die drztliche Tatigkeit, sondern
auch die Pflege sowie weitere therapeutische Tatig-
keiten (z.B. Physiotherapie, Pharmazie).

In einem ersten Schritt beschreibt die Arbeits-
gruppe nachfolgend jene Faktoren, welche aus ihrer
Sicht die Nachhaltigkeit der Medizin bedrohen. In
einem zweiten Schritt skizziert sie dann Losungsan-
sdtze, welche in Richtung grosserer Nachhaltigkeit
fithren.

Das Positionspapier richtet sich primér an die
Gesundheitsfachleute (Arztinnen und Arzte, Pflege-
fachpersonen, Therapeutinnen und Therapeuten)
und in zweiter Linie an die weiteren Akteure des Ge-
sundheitssystems (inkl. Politik, Verwaltung, Versi-
cherungen, Forschungsinstitutionen). Nach der Ver-
offentlichung soll es in regelmassigen Abstdnden da-
hingehend {iberpriift werden, inwiefern die darin
vorgeschlagenen Massnahmen umgesetzt sind. Falls
angezeigt, wird das Dokument auch tiberarbeitet
bzw. ergdnzt.

2. Faktoren, die die Nachhaltigkeit
der Medizin in Frage stellen

2.1. Der Nutzen medizinischer Interventionen

ist nicht immer vorhanden, oder er wird
tiberschatzt bzw. wird falsch interpretiert

Beispiel: Die radikale Prostatektomie ist eine der Therapi-

emdglichkeiten beim Prostatakarzinom. Diese Operation

kann entweder offen, laparoskopisch oder roboter-unter-
stiitzt laparoskopisch durchgefiihrt werden. Obwohl es
bisher keine Evidenz gibt, dass die roboter-unterstiitzte

Technik irgendwelche Vorteile hat, fiihlen sich Spitdler

verpflichtet, diese sehr teure Apparatur anzuschaffen, da

die Herstellerfirma in der Laienpresse fiir diese Methode
geworben hat. Angeblich fragen viele Patienten von sich
aus im Vorbereitungsgesprich danach und wéihlen das

Spital dementsprechend aus. Fiir Urologische Kliniken

wird somit eine teure Apparatur, deren Vorteil bisher

nicht bewiesen werden konnte, ein wichtiger Faktor, um
in diesem Segment weiterhin erfolgreich zu bleiben.

Die Medizin setzt heute sehr oft «alles» ein, um
ihre Patientinnen und Patienten zu behandeln - un-
abhdngig davon, ob dies in der gegebenen Situation
sinnvoll ist. Fir diese «Maximalmedizin» gibt es
unter anderem folgende Griinde:

- Die medizinische Nachfrage wird stark von den
Leistungserbringern gesteuert. Beim heutigen
«fee for service»-System bestehen fiir die Arzte
namentlich im ambulanten und im Privatver-
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sicherungsbereich keine finanziellen Anreize, die
Patienten in Richtung Optimum statt Maximum
aufzukldren.

- Der technologische Fortschritt bringt immer
mehr und neue Interventionsmoglichkeiten her-
vor; deren Anwendung ist nicht nur finanziell
lukrativ (siehe oben), sondern gilt in der Regel
sehr rasch als «state of the art», ohne dass die
entsprechende Evidenz dafiir besteht.

- Die Patientinnen und Patienten sind weitrei-
chend informiert tiber alle moglichen diagnosti-
schen Abkldrungen bzw. therapeutischen Mass-
nahmen, die bei bestimmten Krankheitsbildern
in Frage kommen, und fordern diese - nicht
immer zu Recht - auch ein.

- Sicherheitsdenken auf Seite der Arzteschaft fithrt
dazu, dass hdufig trotz fehlender Indikation eine
zusétzliche Untersuchung oder Behandlung
durchgefithrt wird, um nicht etwas Seltenes zu
verpassen und danach mit einem unzufriedenen
Patienten oder sogar einer Klage konfrontiert zu
sein.

- Oft ist es einfacher, den Wiinschen der Patien-
tinnen und Patienten nach zusatzlichen Abkla-
rungen oder Behandlungen nachzukommen, als
sie davon zu iiberzeugen, dass diese nicht not-
wendig sind oder keinen zusidtzlichen Nutzen
bringen; solche Bemiithungen fithren hdufig nur
dazu, dass der Patient den Arzt wechselt.

- Tendenziell herrscht in vielen Kliniken und
Praxen das Motto «Etwas machen ist besser als
nichts tun».

Das Primat des Patientenwohls - was auch als «Nut-
zen» beschrieben werden kann - gehort zu den zen-
tralen Werten der Medizin. Das Institut fiir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) definiert den Begriff des Nutzens als «kau-
sal begriindete positive Effekte» einer medizinischen
Intervention im Hinblick auf patientenrelevante
Endpunkte, dies im Vergleich zu einer klar defi-
nierten anderen Therapie, einem Placebo oder kei-
ner Behandlung. Solche positiven Effekte konnen
sein: die Verbesserung des Gesundheitszustandes,
eine Verkiirzung der Krankheitsdauer, eine Verldnge-
rung der Lebensdauer, eine Verringerung der Neben-
wirkungen sowie eine Verbesserung der Lebensqua-
litat.

Um die Wirksamkeit einer neuen Therapie beur-
teilen zu konnen, werden nicht immer die korrekten
Endpunkte gewidhlt, d. h. jene, die den tatsdchlichen
Patientennutzen abbilden. In der Regel wire es wich-
tiger zu wissen, ob und wie viele Patienten durch
eine Therapie an Handlungsfreiheit gewinnen (das
heisst, ob sie z.B. das Bett wieder verlassen konnen
oder selbststdndig/arbeitsfihig/sportfahig werden),
anstatt die Anzahl Monate «progressionsfreien Uber-
lebens» zu erfahren. Dies wire auch die Vorausset-
zung dafiir, einem Patienten jene Therapie empfeh-

len zu konnen, die seinen Bediirfnissen am ehesten
entspricht.

Fir zahlreiche, seit langem etablierte medizini-
sche Verfahren gibt es keine Studien, die einen Nut-
zen nachweisen konnten. Dies ist keineswegs banal:
Interventionen ohne (Mehr-)Nutzen sind nicht ein-
fach «nutzlos», vielmehr konnen sie gefahrlich sein,
indem sie Nebenwirkungen bzw. Komplikationen
verursachen; ein Beispiel dafiir ist die Stentbehand-
lung (anstelle der medikamentosen Behandlung) bei
stabiler koronarer Herzkrankheit.

Wenn Studien den Nutzen einer Intervention
nachweisen konnen, besteht das Problem hiufig
darin, dass sie den Nutzen in relativen Werten («20%
Verbesserung») und nicht in absoluten Zahlen dar-
stellen. Dies wird nicht selten dazu genutzt, um die
Priferenz von Arzten oder die ihrer Patienten in eine
bestimmte Richtung zu beeinflussen. Ausserdem
kommt es vor, dass der Nutzen und der Schaden in
unterschiedlichen Risikoformaten ausgedriickt wer-
den - der Nutzen in relativen (d. h. grossen bzw. Pro-
zent-)Zahlen und der Schaden in absoluten (d.h.
kleinen) Zahlen. Sowohl Arzte als auch Patienten
sind dann hdufig nicht in der Lage, solche Aussagen
korrekt zu interpretieren.

2.2. Die Medizin weckt unrealistische Erwartun-

gen — und ist auch mit solchen konfrontiert
Beispiel: Mitte Mai 2012 wurde in der Schweizer Tages-
presse berichtet, dass ein ausldndischer Eishockeyprofi,
der friiher erfolgreich in der Schweiz gespielt hat, in einer
US-Klinik mit einem Kunstherz auf eine Herztransplan-
tation warte. An solche Meldungen von kranken, bekann-
ten Personen, die dank der grossen Fortschritte der
Medizin noch am Leben sind, haben wir uns gewéhnt.
Die Pressemitteilung endet damit, dass in der gleichen
Klinik noch 900 weitere Patienten mit einem Kunst-
herz auf eine Herztransplantation warten! Es wird un-
moglich sein, alleine im Raum New York fiir diese 900
ein passendes Organ zu finden und erfolgreich zu trans-
plantieren.

In unserer heutigen, westlichen Gesellschaft
fehlt zunehmend die Einsicht in die Unaufheb-
barkeit der «condition humaine» als Einbettung des
Lebens zwischen Geburt und Tod. Dass die Medizin
das Leben zwar erleichtern, es aber in seinen Grund-
gegebenheiten nicht d&ndern kann, wird nicht mehr
als selbstverstdndlich erachtet.

Heilen und Pflegen (bzw. cure und care) sind von
alters her die zentralen Aufgaben der Medizin. Ange-
sichts der beschrankten Moglichkeiten der Medizin
bis vor 100 Jahren kam dem Pflegen damals eine
grosse Bedeutung zu. Mit dem medizinischen, ins-
besondere auch apparativen und technischen Fort-
schritt hat sich das Gleichgewicht stark Richtung
«Cure» verschoben. Von der Medizin wird heute
erwartet, dass sie «heilt». Der SAMW-Bericht aus
dem Jahre 2004 hilt dazu Folgendes fest: «Die As-
pekte der «cure> werden durch die Technisierung der
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Medizin sehr hoch bewertet, wahrend Gesichts-
punkte der «care> an Bedeutung verlieren.»

Es ist eine tragische Ironie, aber auch zwingende
Konsequenz des medizinischen Fortschritts, dass
gerade das Sterben damit kompliziert geworden ist.
Je mehr die Medizin vermag, desto schwieriger wird
es, auf das Machbare im richtigen Moment zu ver-
zichten; diese Schwierigkeit stellt sich nicht nur den
Arzten, sondern auch den schwer erkrankten Men-
schen und ihren Angehorigen. Es ist nicht zu tber-
sehen, dass ein Mehr an Medizin zu viel werden
kann, und dass im Alltag die zuverldssigen Rezepte
und Instrumente oft nicht vorhanden sind, um
den Punkt zu erkennen, wo Mehr zu Weniger wird.
Strategien, um diese Spannungen zwischen der
Medizin, ihren enormen Moglichkeiten und dem
Lebensende zielfiihrend aufzuldsen, fehlen zurzeit
weitgehend.

2.3. Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten
sind nicht gesichert

Beispiel: Schon heute fehlen in unserem Gesundheitswe-
sen qualifizierte Fachkrdfte in allen Berufsgruppen. Dank
der starken Rekrutierung aus dem Ausland konnte dieses
Problem bisher etwas hinausgeziogert werden. Aber in der
Schweiz wird der Anteil der Bevilkerung im Rentenalter
in den ndchsten Jahren stark zunehmen; im gleichen
Mass wird auch die Zahl chronisch- und demenzkranker
Personen ansteigen. Entsprechend nimmt der Personal-
bedarf in den Alters- und Pflegeheimen zu. Sie bendtigen
bis 2020 mindestens 15000 zusdtzliche Angestellte. Bei
der stationdren Alterspflege ist es bereits heute schwierig,
qualifiziertes Personal in der Schweiz zu finden. So wird
zunehmend ausldndisches Personal beschiiftigt.

Das Gesundheitspersonal ist die wichtigste Res-
source jedes Gesundheitssystems. Die Leistungsta-
higkeit und die Qualitdt der Versorgungsleistungen
stehen in einem direkten Verhiltnis zur Anzahl ver-
fiigbarer Gesundheitsfachleute und ihrem Qualifika-
tionsniveau. In einer 2009 veroffentlichten Studie
weist das Gesundheitsobservatorium OBSAN darauf
hin, dass das Schweizer Gesundheitssystem in den
ndchsten beiden Jahrzehnten vor gewaltigen Her-
ausforderungen steht, um in quantitativer und qua-
litativer Hinsicht iiber geniigend qualifiziertes Perso-
nal zu verfiigen. Zum einen muss es innerhalb des
heutigen Personalbestands den Nachwuchs sichern,
weil ein Grossteil der heutigen Arbeitnehmer bis in
20 Jahren das Pensionsalter erreicht haben wird.
Zum anderen gilt es, aufgrund der Uberalterung der
Bevolkerung auf eine erhohte Nachfrage nach Ver-
sorgungsleistungen antworten zu konnen. In diesem
Kontext ist zu fragen, ob in der Schweiz die Ver-
teilung der Gesundheitsfachleute auf die verschiede-
nen Versorgungsbereiche bzw. Spezialisierungen
optimal ist. Zudem findet eine Abwanderung qualifi-
zierter Arbeitskrdfte in Richtung anderer Branchen
und Sektoren, anderer Gesundheitssysteme (Aus-

land, Komplementdrmedizin, Wellness) oder voll-
stindiges Ausscheiden aus dem Arbeitsmarkt statt.
Schliesslich werden sich die Gesundheitsfachleute
den qualitativen Verdnderungen anpassen miissen,
die eine Neuausrichtung der Versorgungsmodelle er-
fordern. Diese leiten sich aus der steigenden Pri-
valenz von chronischen Leiden ab, die nicht die
gleichen Formen der Versorgung verlangen wie die
akuten Krankheiten.

Die Rekrutierung ausldndischer Arbeitskréfte ist
keine nachhaltige Losung, um den Personalbedarf
zu decken. Zudem besteht bereits heute ein globaler
Mangel an Fachpersonen im Gesundheitswesen, der
sich im Arztberuf durch den Generationenwechsel
zusdtzlich akzentuiert hat (insofern zahlreiche junge
Arztinnen und Arzte nur Teilzeit arbeiten wollen).
Die grenziiberschreitende Rekrutierung von qualifi-
zierten Gesundheitsfachleuten ist insofern hoch-
problematisch (und auch nicht nachhaltig), als am
Ende dieser Kette jene Staaten stehen, denen kein
Personalreservoir in einem anderen Land mehr zur
Verfiigung steht. In der Regel handelt es sich dabei
um jene Staaten, deren Gesundheitssystem bereits
heute mit grossen Problemen zu kimpfen hat.

2.4. Die finanziellen Ressourcen der Medizin sind
nicht unbegrenzt

Beispiel: 2010 entschied das Bundesgericht, die Kranken-
kasse brauche einer Patientin mit der seltenen Stoffwech-
selkrankheit Morbus Pompe das Medikament Myozyme
nicht ldnger zu vergiiten, denn das Medikament habe bei
der Patientin eine zu geringe Wirkung gezeigt. Das Bri-
sante an diesem Fall waren namentlich die (nicht urteils-
relevanten) Kosten-Nutzen-Abwdgungen, die das Gericht
machte. Die obligatorische Krankenversicherung, hielt
das Gericht fest, miisse zur Verldngerung eines Men-
schenlebens nicht alles medizinisch Machbare bezahlen
- ja sie konne das gar nicht. Das Prinzip der Rechtsgleich-
heit verlange ndmlich, dass eine Behandlung allen Perso-
nen in vergleichbarer Lage gewdhrt werden muss. Konkret
wiirde das aber heissen: Alle Personen mit vergleichbaren
Einschrinkungen wie bei Morbus Pompe miissten dhn-
lich wirksame und teure Therapien beanspruchen diirfen.
Das allerdings wiirde 90 Milliarden Franken kosten - was
mehr ist als die gesamten Schweizer Gesundheitskosten.

Im internationalen Vergleich sind die Gesund-
heitskosten in der Schweiz relativ hoch, sowohl
absolut gesehen wie auch als Anteil am Brutto-
inlandprodukt. Das Wachstum der Gesundheitskos-
ten verlauft seit 2000 etwa im Gleichschritt mit dem
Wirtschaftswachstum. Von einem «ungebremsten
Kostenwachstum» oder gar von einer «Kostenexplo-
sion» zu sprechen, ist nicht korrekt, obwohl diese Be-
griffe im Diskurs um die Gesundheitspolitik all-
gegenwartig sind.

Die Frage, ob das Kostenniveau zu hoch sei, kann
nur politisch beantwortet werden: Wollen wir auch
in Zukunft in der Grundversicherung die freie Wahl
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der Leistungserbringer und den Zugang zu fast allen
medizinischen Leistungen ohne Wartefristen? Wol-
len wir den Leistungskatalog der Grundversicherung
auf dem aktuellen Niveau belassen oder sogar aus-
bauen? Wollen wir einen starken Fdderalismus bei-
behalten? Wenn die Mehrheit der Bevolkerung auf
diese Fragen mit Ja antwortet, dann bedeutet das
auch Zustimmung zu einer immer kostspieligeren
Gesundheitsversorgung.

Ebenfalls auf der Kostenseite anzusiedeln ist die
Frage der Mittelallokation: Werden die Mittel aus
Krankenkassenpramien und Steuern wirklich so ein-
gesetzt, dass damit der grosstmogliche Gesundheits-
nutzen fiir die Bevolkerung erzielt wird? Da Unter-
suchungen iiber die Auswirkungen der Mittelalloka-
tion auf die Versorgungsqualitat fehlen, wissen wir
die Antwort nicht. Es braucht mehr evidenzbasiertes
Wissen dariiber, in welchen Bereichen investiert
werden soll und wo ein Ausbau bzw. Abbau der Ver-
sorgungsstrukturen sinnvoll ist.

Zwei Drittel der Finanzierung erfolgen tiber «out
of pocket»-Zahlungen und Kopfpramien der obliga-
torischen Krankenversicherung. Das Wachstum der
Krankenkassenpramien verlief zudem in den letzten
Jahren schneller als das Wachstum der Gesundheits-
ausgaben insgesamt. Grund dafiir ist die Verschie-
bung von Leistungen vom stationdren in den ambu-
lanten Bereich, wo die Krankenversicherung fiir die
gesamten Kosten aufkommt. Die Nachhaltigkeit die-
ser Verteilung der Finanzierungslast muss infrage
gestellt werden, denn sie belastet die Haushalte
mit kleinen und mittleren Einkommen tiberdurch-
schnittlich.

2.5. Das Gesundheitssystem setzt oft
falsche Anreize

Beispiel: Eine 80-jihrige Frau hat einen Hirninfarkt erlit-
ten. Sie erholt sich im Spital erstaunlich schnell und ist
schon nach zwei Wochen wieder gut ansprechbar und in
der Lage, mit ihren Angehdrigen die weitere Zukunft zu
besprechen. Sie selbst, ihr Mann und die behandelnde
Arztin sind davon iiberzeugt, dass sie nach einer 4- bis
6-wichigen stationdren Rehabilitation wieder zu Hause
leben kann. Die Arztin hat aber grisste Schwierigkeiten,
von der Krankenkasse eine Kostengutsprache fiir den
Rehabilitationsaufenthalt zu erhalten. Wenn die Patien-
tin in ein Pflegeheim eintritt, sind die Kosten insgesamt
zwar hoher, der Anteil der Krankenkasse fillt jedoch
deutlich tiefer aus.

Es scheint ein Ding der Unmdglichkeit zu sein,
das Gesundheitswesen zu steuern. Diese Unfahigkeit
betrifft praktisch jeden Bereich, dem man sich zu-
wendet: die hochspezialisierte Medizin, die Grund-
versorgung, die Kosten, die Personalplanung. Ganz
offensichtlich ist es bisher nicht gelungen, ein Kon-
zept zur Steuerung des hochkomplexen Gesund-
heitssystems zu entwerfen, das den technischen,
okonomischen, sozialen und politischen Heraus-

forderungen Gentige tut und gleichzeitig von einer
politischen Mehrheit unterstiitzt wird.

Die fehlende Steuerbarkeit hdngt mit einem
offensichtlichen Manko des Schweizer Gesundheits-
systems zusammen: den fehlenden Datengrund-
lagen. Namentlich gibt es keine Register, in denen
die Resultate von speziellen und komplexen Behand-
lungen offengelegt werden. Solche Register liessen
sich auch als Instrumente der Begleit- und Versor-
gungsforschung verwenden. Wiirden diese Daten
zusatzlich mit den Vollkosten Korreliert, ware damit
eine wichtige Voraussetzung geschaffen fiir eine bes-
sere Steuerung des Gesundheitswesens.

Ein grosses Problem stellen die unterschiedli-
chen Finanzierungsschliissel fiir die verschiedenen
Versorgungsbereiche dar: Ambulante Medizin, Spi-
tex, akut-stationdre Versorgung oder stationdre Lang-
zeitpflege haben je eine andere Zusammensetzung
der Finanzierungstrdger. Dadurch konnen Fehl-
anreize entstehen, die einer bediirfnisgerechten Ver-
sorgung zuwiderlaufen (siehe Beispiel). Lainder mit
einem einheitlichen Finanzierungsschliissel (z.B.
die skandinavischen Lidnder) kennen diese Proble-
matik nicht.

Die unterschiedlichen Finanzierungssysteme der
Leistungserbringer haben unterschiedliche, in der
Regel unbeabsichtigte Auswirkungen. Einzelleis-
tungssysteme schaffen Anreize, mehr zu tun als
noétig, um den Gewinn zu maximieren. Dabei ent-
steht in einem solidarisch finanzierten Gesundheits-
system eine Art Komplizenschaft zwischen Leis-
tungserbringer und Patient: Der Patient will mog-
lichst viel Leistung und der Leistungserbringer
moglichst viel Einkommen. In einem mit Pauscha-
len finanzierten Gesundheitssystem (DRG) besteht
das Risiko, durch Weglassen von Behandlungen
einen hoheren Gewinn zu generieren. Durch Misch-
formen dieser Systeme wird versucht, die genannten
Auswirkungen zu mildern.

In der Schweiz bestehen markante regionale
Unterschiede bei der Inanspruchnahme gewisser
medizinischer Leistungen. Die Variation in der me-
dizinischen Versorgung ist bei elektiven Eingriffen
am grossten. Handelt es sich dabei um den Ausdruck
unterschiedlicher Krankheitshdufigkeit? Oder ma-
chen sich hier nichtmedizinisch bzw. kulturell
bedingte Besonderheiten bemerkbar? Studien wei-
sen darauf hin, dass bei hoher Arztedichte mehr
uberfliissige Untersuchungen und Therapien durch-
gefiihrt werden.

3. Losungsansatze

Damit die Medizin zukunftsfahig bzw. nachhaltig
wird, reicht der gute Wille Einzelner nicht aus; auch
gesetzliche Vorgaben konnen die Nachhaltigkeit
nicht erzwingen. Ebenso wird ein Dokument wie das
vorliegende Positionspapier keinen plétzlichen
Richtungswechsel auslosen konnen; hingegen will
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es auf die Problematik aufmerksam machen, die ver-

schiedenen Akteure fiir die Thematik sensibilisieren,

den politischen Diskurs stimulieren und an ausge-
widhlten Beispielen zeigen, welche Massnahmen
durch wen zu ergreifen sind.

Die Medizin hat vier zentrale Grundwerte: nicht
schaden, dem Kranken Gutes tun, Beachtung der
Autonomie des Patienten und (Verteilungs-)Gerech-
tigkeit. Eine «nachhaltige Medizin» orientiert sich
zusdtzlich zu diesen ethischen Aspekten auch an
den Grundsitzen von Evidenz und Okonomie (eco-
nomics). Dieses «Triple-E-Konzept» ist eine medizi-
nische «Ubersetzung» und Erginzung der im KVG
genannten WZW-Kriterien (Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit). Insofern die-
ses Konzept mit der «Ethik» ein Korrektiv zur «Oko-
nomie» hat, ist es fiir Gesundheitsfachleute besser
verstandlich und akzeptierbar als die WZW-Krite-
rien.

Die Medizin kennt drei unterschiedliche Sys-
temebenen, die bei der Formulierung von Losungs-
ansdtzen zu beachten sind:

- Behandlungssystem (Mikroperspektive): Interak-
tion mit dem Patienten und dessen systemischer
Einbettung;

- Organisationssystem (Mesoperspektive): hoch-
komplexe arbeitsteilige Expertenpraxis;

- Versorgungssystem aus gesamtgesellschaftlicher
Perspektive (Makroperspektive): Herstellung for-
derlicher Entfaltungsbedingungen von Einzel-
akteuren und Organisationen.

Um das Ziel einer «nachhaltigen Medizin» zu er-
reichen, braucht es Massnahmen auf jeder dieser
Ebenen. Auf der Mikro- und Mesoebene sind die Ge-
sundheitsfachleute in ihrer Rolle als Berufspersonen
gefordert, aktiv zu werden. Massnahmen auf der
Makroebene erfordern nicht nur das Engagement
von Politik, Verbanden und Wissenschaft usw., son-
dern auch dasjenige der Gesundheitsfachleute als
Biirgerinnen und Biirger. Eine nachhaltige Medizin
muss solidarisch von der Gesellschaft getragen wer-
den.

Die Medizin ist ein hochkomplexes System. Es
gibt daher keine vorgefertigten Losungen, und wir
werden experimentieren und damit Unsicherheit in
Kauf nehmen miissen.

3.1. Die Forschung ist ein Schliissel
zur nachhaltigen Medizin

Es gehort zum medizinischen Berufsethos, wissen-
schaftliche Erkenntnisse zum Wohle des Patienten
zu nutzen. Auch die «nachhaltige Medizin» ist auf
Forschung angewiesen, namentlich auf Versor-
gungs- und Effizienzforschung. Es braucht insbeson-
dere mehr und bessere Outcomedaten; entspre-
chend ist die Einrichtung von Registern zu fordern.

Die Versorgungsforschung muss in der Schweiz
auf- und ausgebaut werden. Nur so kdnnen aussage-
kraftige Qualitdtsindikatoren fiir die Praxis ent-

wickelt und neue Versorgungsmodelle addquat und
mit jeweils denselben Parametern evaluiert werden.
Der vergleichenden Wirksamkeitsforschung (Com-
parative Effectiveness Research) kommt dabei eine
wachsende Bedeutung zu, indem Nutzen und Risi-
ken alternativer Methoden zur Pravention, Diagnos-
tik, Behandlung oder Steuerung und Verbesserung
der Gesundheitsversorgung in der Praxis verglichen
werden.

Massnahmen und Akteure

- Der Bund gibt ein Nationales Forschungspro-
gramm «Versorgungsforschung» in Auftrag, um
mittel- und langfristig die Forschungskompetenz
in diesem Bereich zu fordern.

- Der Nationalfonds unterstiitzt auch Forschungs-
projekte im Bereich «Versorgungsforschung» und
«Comparative Effectiveness Research». Im Hin-
blick darauf sollen Expertinnen und Experten
aus diesen Bereichen in den Forschungsrat der
Abt. III (Biologie und Medizin) berufen werden.

- Die Universitiaten und Fachhochschulen machen
Vorschldge, wie sie die Versorgungsforschung
akademisch verankern wollen.

3.2. Die Auswahl medizinischer Interventionen

hat mit Augenmass zu erfolgen

Die Haltung «moglichst alles zu machen, und zwar

moglichst sofort» sollte ersetzt werden durch die

Haltung «genug zu machen, aber nicht zu viel». Im

englischen Sprachraum gibt es dafiir den Begriff

«wise choices». Damit solche «wise choices» {iber-

haupt moglich sind, miissen drei Bedingungen

erfullt sein:

- Unabhéngige Guidelines definieren eine «Base-
line» fiir Qualitdt im weiten Sinn. Die therapeuti-
sche Freiheit ist weiterhin gewdhrleistet - aller-
dings mit der Einschrdnkung, dass ein Abwei-
chen von einer Guideline begriindet werden
muss.

- Der Arzt und der Patient entscheiden gemeinsam
im Sinne des «shared decison making»; dies be-
deutet auch, allfdllig vorhandene Probleme
(Alter, Komorbiditdt) anzusprechen und Un-
sicherheit zu teilen.

- Interessenkonflikte sind konsequent offenzule-
gen, und der Umgang damit ist zu kldren. Dies
gilt nicht nur fiir die Erstellung von Guidelines,
sondern auch fiir die Ausgestaltung von Anreiz-
systemen.

Massnahmen und Akteure

- Die Fachgesellschaften arbeiten fiir die Abkla-
rung und Behandlung hiufiger Krankheitsbil-
der Guidelines aus; falls angezeigt, werden ent-
sprechende ausldndische Guidelines iibernom-
men. Die Guidelines halten sowohl fest, welche
Intervention angezeigt ist, als auch, welche
Intervention nicht indiziert (und evtl. gefdhr-
lich) ist.
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- Alle Fachgesellschaften erstellen (nach dem Bei-
spiel des Projektes «Choosing wisely» des Ame-
rican Board of Internal Medicine) eine Liste mit
10 Interventionen, die offensichtlich unnotig
sind und daher nicht mehr durchgefiihrt werden
sollten.

- Die SAMW verdffentlicht Richtlinien zum Um-
gang mit Interessenkonflikten bei der Ausarbei-
tung von Guidelines.

3.3. Ausgehend von den zukiinftigen
Patientenbediirfnissen ist sicherzustellen,
dass geniigend Gesundheitsfachleute
ausgebildet werden, dass diese die notwen-
digen Kenntnisse und Fertigkeiten besitzen
und dass sie am richtigen Ort zum Einsatz
kommen

Die Zahl élterer Patienten mit chronischen Krank-

heiten wird in naher Zukunft massiv zunehmen.

Damit werden sich auch die Anforderungen an die

Gesundheitsversorgung markant dndern. Vor die-

sem Hintergrund wirken die Besitzstandskampfe

zwischen Arztinnen und Arzten, Pflegenden und
weiteren Gesundheitsfachleuten anachronistisch.

Im Zentrum sollte die Uberlegung stehen, welche

Funktionen notwendig sind, um eine qualitativ

hochstehende Betreuung der Patienten zu gewahr-

leisten.

Zahlreiche Aufgaben, die heute nur von klar defi-
nierten Gesundheitsfachleuten wahrgenommen
werden diirfen, konnten auch durch anders qualifi-
zierte Gesundheitsfachleute eigenverantwortlich
ausgefiithrt werden (wie dies in vielen anderen Lin-
dern bereits geschieht). Grundsitzlich ist in allen
Bereichen und auf allen Ebenen der Medizin ein
sinnvoller Grade-/Skill-Mix anzustreben, das heisst,
dass jene Person eine Aufgabe {ibernimmt, die die
dafiir notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten be-
sitzt; im Sinne des Subsidiaritdtsprinzips sollte dies
in der Regel die Person mit dem tiefstmoglichen Aus-
bildungsniveau sein, die eine kompetente Erfiillung
der Aufgaben gestattet.

Massnahmen und Akteure

- Beim bestehenden Modell der Gesundheits-
versorgung ist die Zahl der Ausbildungs- und
Praktikumspldtze fiir Gesundheitsfachleute zu
erhohen; Bund und Kantone haben die entspre-
chende Finanzierung sicherzustellen.

- Die Medizinischen Fakultiten und die Fach-
hochschulen fiir Gesundheit arbeiten koordi-
niert zusammen bei der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung der Gesundheitsfachleute (Arztinnen
und Arzte, Pflegefachkrifte, Therapeuten).

- Die Spitdler sorgen mit attraktiven Arbeitsplatz-
und Lohnstrukturen dafiir, dass die Drop-
out-Rate des Arzte- und Pflegepersonals sinkt; zu-
dem bieten sie Kurse fiir Wiedereinsteigerinnen
an.

- Der Bund hat gesetzliche Bestimmungen und
Tarife dahingehend zu {iberpriifen und so anzu-
passen, dass sie den Veranderungen von Kompe-
tenzen und Verantwortlichkeiten nicht im Wege
stehen.

- Neue Modelle der interdisziplindren Teamarbeit,
bei der die einzelnen Berufe entsprechend ihren
Kernkompetenzen eingesetzt werden konnen,
sind zu fordern. Einerseits soll dazu der Bund die
Initiative ergreifen und die Berufsverbande ein-
binden; anderseits konnen die verschiedenen
Berufsgruppen vor Ort und aus eigener Initiative
solche neuen Modelle erproben.

3.4. Medizinische Leistungen in Pravention,
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation
sind nur dann zu vergiiten, wenn sie den
Kriterien von Evidenz, Ethik und Okonomie
geniigen

Health Technology Assessment (HTA) bzw. Ge-

sundheitstechnik-Folgenabschdtzung gilt heute als

Verfahren, das am besten geeignet ist, Nutzen und

Kosten einer medizinischen Intervention miteinan-

der in Verbindung zu setzen und dabei auch ethi-

sche, juristische und soziale Aspekte (Stichwort:

Chancengleichheit beim Zugang zu medizinischen

Leistungen) zu bertiicksichtigen. Sinnvoll wire eine

institutionalisierte Instanz, die Erwartungen und

Nutzen kritisch priift und in eine realistische Pers-

pektive riickt; diese Instanz sollte unabhédngig sein.
Eine solche Instanz hat u.a. folgende Aufgaben:

- Transparente Kriterien fiir die Kostenerstattung
neuer und bestehender Methoden/Eingriffe/
Medikamente usw. erstellen, insbesondere auch
fiir die rasch zunehmenden «Devices».

- Minimalen Zusatznutzen (als Bilanz von Wir-
kung und Nebenwirkungen) definieren, der fiir
Neuerungen gezeigt werden muss; dabei sind die
Kosten in die Erwdgungen einzubeziehen.

Damit die Entscheide einer solchen Instanz auf

Akzeptanz stossen, ist bei allen Prozessen auf volle

Transparenz zu achten.

Massnahmen und Akteure

- Der Bund schafft die gesetzlichen Voraussetzun-
gen zur Einfiihrung von HTA und stellt gleichzei-
tig die Finanzierung entsprechender Aktivitaten
sicher.

- Das Swiss Medical Board soll als Kernelement
seine Expertise und Kompetenz in die HTA-Ak-
tivitdt einbringen; die Zahl seiner jahrlichen Be-
richte (bisher 3) muss deutlich erhoht werden;
eine erweiterte Tragerschaft soll die notwendige
Finanzierung sicherstellen.

3.5. Es braucht neue Versorgungs-,

Steuerungs- und Finanzierungsmodelle
Eine Arbeitsgruppe von Gesundheitsdirektorenkon-
ferenz (GDK) und Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

—
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hat im April 2012 den Bericht «Neue Versorgungs-
modelle fiir die medizinische Grundversorgung»
verOffentlicht. Darin wird der Frage nachgegangen,
wie angesichts der Herausforderungen in der medizi-
nischen Grundversorgung (z.B. Zunahme von chro-
nischen Erkrankungen, absehbarer Mangel an Arz-
tinnen/Arzten und Pflegefachpersonen) die kiinftige
medizinische Grundversorgung aussehen konnte.
Aufbauend auf dem heutigen Stand neuer Versor-
gungsmodelle in Theorie und Praxis werden Anfor-
derungen an neue Versorgungsmodelle formuliert,
Vorschlége fiir die Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen gemacht und die Rolle der Akteure fiir den
weiteren Prozess definiert.

Den in diesem Bericht formulierten Schluss-
folgerungen ist grundsatzlich zuzustimmen; dies gilt
ebenso fiir die darin skizzierten Leitideen neuer Ver-
sorgungsmodelle.

Fur die Entstehung neuer, nachhaltiger Versor-
gungsstrukturen ist zu priifen, welche Rolle der
Wettbewerb unter den Leistungserbringern dabei
spielen kann. Er wird oft als bestes Mittel zur Effizi-
enzsteigerung des Gesundheitswesens betrachtet. Es
gibt aber viele Hinweise, dass er vor allem zu einem
primdr 6konomisch motivierten Wettbewerb zwi-
schen den Akteuren fiihrt, «weise» Indikationsstel-
lungen verfdlscht (vgl. 3.2), Kooperationen er-
schwert und die Solidaritat gefahrdet.

Die SAMW ist tiberzeugt, dass eine nachhaltige
Medizin eine gut ausgebaute Grundversorgung be-
dingt; dafiir braucht es neue Versorgungsmodelle.
Diese sollen eine qualitativ hochstehende, am Pa-
tientennutzen orientierte und gleichzeitig wirt-
schaftliche und basisnahe Versorgung sicherstellen.

Der Pravention kommt in diesem Kontext eine
nicht zu unterschitzende Bedeutung zu. Auch der
2011 verdffentlichte OECD-WHO-Gesundheitsbe-
richt fiir die Schweiz empfiehlt, den Stellenwert der
Pravention zu stirken; zudem seien die neuen Ver-
sorgungsmodelle bei der Integration von Pravention
zu unterstiitzen. Namentlich die quartdre Praven-
tion (d.h. der Schutz vor Ubermedikalisierung) ist in
neuen Versorgungsmodellen einfacher sicherzustel-
len, als wenn die Patienten von zahlreichen, vonein-
ander unabhédngigen Gesundheitstachleuten gleich-
zeitig behandelt werden.

Neue Versorgungsmodelle bieten die Chance,
durch gut definierte und organisierte «Netzwerke»
und Patientenpfade die Zusammenarbeit zwischen

den Berufsgruppen zu verbessern und die Arbeits-
und Kompetenzverteilung zu optimieren. Neben
Verbesserungen beim Ressourceneinsatz kann da-
durch die Attraktivitdt der Berufe gesteigert werden.
In neuen Versorgungsmodellen miissen Arbeits-
bedingungen herrschen, die zeitgemass und attrak-
tiv fir die darin tatigen und fiir angehende Gesund-
heitsfachpersonen sind.

Richtig eingesetzt, unterstiitzt E-Health die Wir-
kung neuer Versorgungsmodelle. Ein E-Health-
basiertes Patientendossier z.B. trdgt dazu bei, Arzte-
shopping und Vielfachuntersuchungen zu ver-
hindern. Zudem kann es die Patientensicherheit
erh6hen und biirokratische Leerldufe vermindern.

Massnahmen und Akteure

- Innovative neue Versorgungsmodelle sollen in
ihrer Startphase durch die Kantone mit finanzi-
ellen Mitteln unterstiitzt werden (je nachdem in
Zusammenarbeit mit anderen Partnern wie den
Leistungserbringern und deren Verbdnden, dem
Bund und Gemeinden). Gleichzeitig schafft der
Bund die gesetzlichen Voraussetzungen zur Star-
kung der Grundversorgung.

- Es braucht Anreizsysteme, die effizient sowohl
Unter- als auch Uberversorgung verhindern.
Dazu ist ein Finanzierungssystem erforderlich,
das sich am Massstab von Qualitdt, Effizienz,
Verteilungsgerechtigkeit und volkswirtschaftli-
chen Gesamtkosten orientiert und den neuen
Kompetenz- und Aufgabenverteilungen gerecht
wird.

- Das Parlament erldsst die gesetzlichen Grund-
lagen fiir einen einheitlichen Finanzierungs-
schliissel fiir ambulante und stationdre Versor-
gung sowie Langzeitpflege, um so die heute be-
stehenden falschen Anreize zu eliminieren.

- Das Parlament schafft die gesetzlichen Voraus-
setzungen zur Steuerung des Gesundheitswesens
uber Qualitat und Kosten; die bisherige kleinrdu-
mige (d.h. kantonale) Steuerung ist nicht ziel-
fihrend.

- Arzteschaft und Spitiler setzen E-Health um;
Bund und Kantone unterstiitzen diesen Prozess
mit einer Anstossfinanzierung.

Ein ausfiihrliches Literaturverzeichnis findet sich in der Bro-
schiire, die gratis bei der SAMW bestellt werden kann
(mail[at]samw.ch).
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