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Zusammenfassung

Das Postulat 43.04.15 «Rationierungen in der Gesundheitsversorgung» wurde am 20. September
2004 eingereicht und vom Kantonsrat am 2. November 2004 gutgeheissen. Darin wurde die Regie-
rung eingeladen, in einem Bericht eine Bestandesaufnahme zu bereits bestehenden Rationierungs-
tendenzen bei medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen im st.gallischen Ge-
sundheitswesen zu erstellen. Es sind die besonders gefahrdeten Personengruppen und Leistungen
im medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Bereich zu kennzeichnen sowie ethische As-
pekte der Rationierungstendenzen und mdgliche Losungsansétze zur Rationierungsproblematik
zu erwahnen.

Dieser Bericht gibt einen Uberblick iiber die Rationierungsthematik. Zwei Studien im Pflegebe-
reich aus den Jahren 2003 und 2009-2011 zeigen im Bereich der impliziten Rationierung, dass in
der Schweiz im internationalen Vergleich weniger rationiert wird als im europaischen Umfeld. Be-
sonders gefahrdete Personengruppen sind sozial schwache Personen (z.B. mit tieferen Einkom-
men, arbeitslose Personen, Asylsuchende). Die Einflhrung von SwissDRG hat bis jetzt keine
Hinweise auf vermehrte Rationierungstendenzen bzw. Rationierung gebracht. Es gibt aber eine
Komprimierung der Leistungserbringung, die moglicherweise eine implizite Rationierung zur
Folge haben kdnnte. Die Frage, ob im Kanton St.Gallen implizit rationiert wird, ist schwierig zu be-
urteilen. Einerseits fehlen gut fundierte wissenschaftliche Studien, die im Kanton St.Gallen durchge-
fuhrt wurden, anderseits zeigt die vom Kantonsarzt durchgefiihrte Umfrage bei Exponenten des
kantonalen Gesundheitswesens ein uneinheitliches Bild. Die subjektiven Aussagen sind sehr un-
terschiedlich, teilweise werden Rationierungen bzw. Rationierungstendenzen verneint, teilweise —
vor allem im pflegerischen-therapeutischen Bereich — eher bejaht. Ob allerdings die geschilderten
Rationierungstendenzen oder Rationierungen tatsachlich der Definition der Rationierung entspre-
chen, misste mit einer klinischen Studie vor Ort dokumentiert werden. Eine soche wirde aber den
Rahmen der Berichterstattung in Erfiillung eines Postulats sprengen. Schweizweit und auch im
Kanton St.Gallen wird explizit rationiert, vor allem bei Leistungen, die nicht oder nur teilweise unter
bestimmten Voraussetzungen Uber die obligatorische Grundversicherung (OKP) bezahlt werden,
oder bei einer Mangellage (z.B. Organtransplantation).

Neben der Sicherstellung von ausreichenden Personalressourcen ist die Qualitatssicherung die
beste Pravention von impliziter Rationierung. Jede Leistungserbringerin und jeder Leistungser-
bringer ist fiir ihre bzw. seine Qualitat primér selber verantwortlich. Es liegt deshalb an den ein-
zelnen Leistungserbringenden, Rationierungstendenzen oder mégliche Rationierungen maglichst
frih zu erfassen und ihnen entgegenzuwirken. Allenfalls ist eine Kontrolle durch die Aufsichtsin-
stanz notig. Sollte trotzdem rationiert werden, ist es wichtig, dass allfallige Rationierungsmassnah-
men in der ganzen Schweiz (und nicht nur im Kanton St.Gallen) offen, transparent, demokratisch
und explizit erfolgen sollen und nicht in einem einzelnen Spital oder bei einzelnen Patientinnen
und Patienten.

Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir erstatten Ihnen mit dieser Vorlage Bericht zum Postulat 43.04.15 «Rationierungen in der Ge-
sundheitsversorgung».

1 Auftrag

Am 20. September 2004 wurde das Postulat 43.04.15 «Rationierungen in der Gesundheitsversor-
gung» eingereicht. Der Kantonsrat Uberwies das Postulat am 1. Dezember 2004; die Regierung
unterstitzte die Gutheissung. Mit dem Postulat wird die Regierung eingeladen, in einem Bericht
zu folgenden Themen Stellung zu beziehen:
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— Bestandesaufnahme zu bereits bestehenden Rationierungstendenzen (offene und verdeckte)
bei medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen im st.gallischen Gesund-
heitswesen;

— Kennzeichnung von besonders geféahrdeten Personen- und Altersgruppen sowie von medizini-
schen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen;

— Darstellung der Verkniipfung der Menge der Geldmittel und der Rationierung von medizinischen,
pflegerischen und therapeutischen Leistungen;

— ethische Aspekte der Rationierungstendenzen;

— mogliche Lésungsansétze zur Rationierungsproblematik.

2 Ausgangslage
2.1 Begriff «Rationierung»

Der Begriff Rationierung hat verschiedene Definitionen. Da die Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) fiir die Listenspitaler! und die Arzteschaft
im Kanton St.Gallen verbindlich sind, wird in diesem Bericht die Definition der SAMW gemass de-
ren Bericht «Rationierung im Schweizer Gesundheitswesen: Einschatzung und Empfehlungen»
aus dem Jahr 2007 verwendet:

«Rationierung umfasst implizite oder explizite Mechanismen, die dazu fuhren, dass einer Person
eine nutzliche Leistung im Rahmen der Gesundheitsversorgung nicht zur Verfigung steht».

Rationierung bedeutet also die Verweigerung von medizinischen, pflegerischen und/oder thera-
peutischen Leistungen, obwohl sie fir die Betroffenen nachweislich von Nutzen waren. Nitzliche
Leistungen sind solche, die aller Wahrscheinlichkeit nach zum angestrebten Ziel fihren. Die Ntz-
lichkeit ist aber nicht so einfach zu definieren. Noch schwieriger ist es zu klaren, wer tber die
Nutzlichkeit zu entscheiden hat und wie hoch die Wahrscheinlichkeit sein muss, dass die Leis-
tung noch als «nitzlich» angesehen wird.

Rationierung wird gemass dem erwahnten SAMW-Bericht von den Akteurinnen und Akteuren im
Gesundheitswesen unterschiedlich wahrgenommen und lasst sich nach vier Blickwinkeln gliedern.

Aus dem Blickwinkel der Okonomie

Uberall dort, wo Guter nicht in unbegrenzter Menge zur Verfiigung stehen, miissen Entscheidungen
Uber deren Verteilung getroffen werden. Es gibt zwei Entscheidungsebenen, die bei der Zuteilung
knapper Ressourcen eine Rolle spielen: Erstens die Wahl zwischen alternativen Mittelzuteilungen
(Wo werden wie viele Mittel eingesetzt?) und zweitens die Wahl des Allokationsverfahrens (Auf-
grund welcher Regeln werden die Mittel zugeteilt?).

Ziel eines 6konomischen Verfahrens ist es, den Gesamtnutzen der verfligbaren medizinischen
Leistungen mdoglichst zu maximieren. Eine entscheidende Rolle spielt u.a. die Frage, wie viel eine
Gesellschaft bereit ist, ins Gesundheitswesen zu investieren. Denn zusatzliche offentliche Ausga-
ben fiir die Gesundheit missen in einem anderen Bereich eingespart werden, sofern die Steuer-
einnahmen konstant bleiben. Die Okonomie hat dazu Evaluationsverfahren entwickelt, die es er-
lauben, das Verhaltnis von Kosten und Ergebnis verschiedener Interventionen zu vergleichen und
damit auf einer moglichst objektiven Basis Prioritaten zu setzen. Das in der Gesundheitsékonomie
am haufigsten angewandte Verfahren ist die Kosten-Nutzen-Analyse oder Kosten-Effektivitats-
Analyse. Sie setzt die Kosten einer medizinischen (oder pflegerischen oder therapeutischen) In-
tervention ins Verhéaltnis mit den gewonnenen Lebensjahren, gewichtet mit der Lebensqualitat. Je
héher der Nutzwert (gewonnene Lebensjahre und Lebensqualitit im Vergleich zu den Kosten),
desto weiter oben steht diese Therapie auf der Prioritatenliste der Gesundheitsleistungen, d.h. es

1 Spitalplanung Akutsomatik 2014, Strukturbericht, S. 73; zu finden unter: http://www.sg.ch/home/gesundheit/ge-
sundheitsversorgung/spitalliste.html — Spitalplanung Akutsomatik (besucht am 14. September 2016).
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werden verschiedene medizinische Interventionen miteinander verglichen und in eine Rangfolge
gebracht. Allerdings gestaltet sich die Datenerhebung problematisch: So stellt sich bei der Kosten-
ermittlung die Frage, ob nur die direkten Kosten der Intervention bertcksichtigt werden sollen oder
auch die indirekten Kosten wie Erwerbsausfall oder Betreuungsleistungen von Angehdrigen. Auch
der Nutzen der medizinischen Intervention unterliegt grossen methodischen Schwierigkeiten. So
ist beispielsweise der Nutzen von vielen Massnahmen wissenschaftlich nur ungenigend nachge-
wiesen. Noch weniger gesicherte Erkenntnisse liegen lber die Veranderung der Lebensqualitat
durch medizinische Interventionen vor. Ganz abgesehen davon bestehen in der Bevdlkerung
hdéchst unterschiedliche Ansichten Uber die Merkmale von Lebensqualitét.

Die Okonominnen und Okonomen fiihren einen Teil der Kostensteigerungen im Gesundheitswesen
darauf zurtick, dass die kollektive Finanzierung «moral hazard»? provoziert: Weil die Versicherten
einer solidarisch und risikounabhéngig finanzierten Krankenversicherung angehdren, fallt der An-
reiz weg, ungesunde Lebensweise und risikoreiche Freizeitbeschéaftigungen einzuschranken. Zu-
dem besteht die Gefahr, dass die Versicherten zu viele Leistungen nachfragen, die Uber den Be-
darf hinausgehen und auch solche, die nur sehr wenig oder tiberhaupt keinen Nutzen aufweisen.
Schatzungen?® in der Schweiz gehen von einem jahrlichen Betrag von rund 2 Mrd. Franken aus.

Weil sich Gesundheitsleistungen, die im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung erbracht
werden, den Preisbildungsmechanismen eines freien Marktes weitgehend entziehen, betrachtet
die Okonomie Rationierung im Gesundheitswesen als unausweichlich. Die Frage ist, wie die knap-
pen vorhandenen Mittel am effizientesten im Sinne einer Maximierung des Gesamtnutzens einge-
setzt werden kénnen. Die Notwendigkeit einer kollektiv finanzierten Grundversorgung ist weitge-
hend unbestritten, doch werden Fragen nach Umfang und Kriterien des Grundleistungskatalogs
gestellt. Die Okonomie kann niitzliche Beitrage leisten zum Verstandnis von Effizienz und Nutzen-
bewertung im Gesundheitswesen. Sie verflgt jedoch tUber keinen Gradmesser flr «Fairness».
Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit bleibt letztlich dem politischen Aushandlungsprozess
Uberlassen.

In einem Entscheid des Bundesgerichtes* tiber Kosteniibernahme eines sehr teuren Medikaments
steht u.a.: «Die finanziellen Mittel, die einer Gesellschaft zur Erfillung gesellschaftlich erwiinschter
Aufgaben zur Verfligung stehen, sind nicht unendlich. Die Mittel, die fir eine bestimmte Aufgabe
verwendet werden, stehen nicht flr andere ebenfalls erwiinschte Aufgaben zur Verfigung. Des-

halb kann kein Ziel ohne Ruicksicht auf den finanziellen Aufwand angestrebt werden, sondern es
ist das Kosten-/Nutzen oder das Kosten-/Wirksamkeitsverhdaltnis zu bemessen. Das gilt auch fur

die Gesundheitsversorgung, sowohl im Verhéltnis zwischen verschiedenen Massnahmen, als auch
zu anderen gesellschaftlichen Aufgaben.»

Aus dem Blickwinkel des Rechts

Aus rechtlicher Sicht stellt die Rationierung ein Problem dar, weil sie die Grundrechte eines Men-
schen antastet. Art. 10 der Bundesverfassung (SR 101; abgekirzt BV) halt das Recht auf Leben
und auf personliche Freiheit fest; Art. 8 BV garantiert die Gleichheit der Behandlung und verbietet
jede Diskriminierung. Dartber hinaus sichert Art. 12 BV jeder Person das Recht auf das Existenz-
minimum zu, einschliesslich einer medizinischen Basisbehandlung, die als jene Behandlung defi-
niert wird, die zur Wahrung der Menschenwiirde notwendig ist. Art. 41 BV sieht zudem vor, dass
der Bund und die Kantone daflir sorgen, dass «jede Person, die fir ihre Gesundheit notwendige
Pflege erhélt».

2 moral hazard (englisch wortlich moralisches Risiko, deutsch auch: «moralische Versuchung») bedeutet, dass sich
Indiviuen aufgrund 6konomischer Fehlanreize verantwortungslos oder leichtsinnig verhalten und damit den Ge-
sundheitskonsum verstarken.

3 Aus «Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Gesundheitswesens», 2012, Akademie der Wissenschaften
Schweiz, S. IX.

4 BGE 136 V 395 vom 23. November 2010.
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Eine Rationierung, die sich auf eines der in Art. 8 Abs. 2 BV genannten Kriterien (Herkunft, Rasse,
Geschlecht, Alter, Sprache, soziale Stellung, Lebensform, religitse, weltanschauliche oder politi-
sche Uberzeugung sowie korperliche, geistige oder psychische Behinderung) stiitzen wiirde, wére
verfassungswidrig. Zudem regelt Art. 32 des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (SR
832.10; abgekiirzt KVG), dass die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten firr Be-
handlungen Ubernimmt, die wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind, d.h. die Leistungser-
bringenden sind nicht nur der Qualitat, sondern auch der Wirtschaftlichkeit verpflichtet.

Aus dem Blickwinkel des Gesundheitspersonals

Das Gesundheitspersonal® ist primar dem individuellen Wohl des Patienten und der Patientin so-
wie dem Anspruch auf eine bestmégliche Behandlung nach professionellen Sorgfaltsregeln ver-
pflichtet. Im Prinzip muss der Patientenwille beriicksichtigt werden, wobei die Respektierung des
Patientenwillens dann an seine Grenzen stdsst, wenn ein Patient oder eine Patientin Massnahmen
verlangt, die unwirksam oder unzweckmassig sind oder die mit der personlichen Gewissenshaltung
des behandelnden Gesundheitspersonals nicht vereinbar sind. Das Gesundheitspersonal darf sich
aber der Suche nach kostengunstigeren Behandlungsmethoden und finanziellen Einsparmdéglich-
keiten nicht verschliessen. Es darf aber auch nicht vergessen werden, dass érztliches, pflegeri-
sches und therapeutisches Handeln unter dem Druck ékonomischer Effizienzkriterien und einer
rechtlichen Uberregulierung schwieriger geworden ist. Es verlangt eine Balance zwischen gegen-
satzlichen Zielen. Diese fuhren haufig zu einem schweren Loyalitdtskonflikt des Gesundheitsper-
sonals, da es im Entscheidungsfindungsprozess den Erwartungen der Patienten, des Berufsstan-
des und des Arbeitgebers gerecht werden muss. Zudem miussen die Betreiber von Gesundheits-
institutionen dafiir Sorge tragen, dass ihr Personal trotz steigendem Kostendruck Arbeitsbedin-
gungen antrifft, die es nicht standig dazu zwingt, dem beruflichen Ethos zuwiderzuhandeln.

Aus dem Blickwinkel des Gesundheitswesens

Die Problematik der Prioritatenbestimmung und der Rationierung muss sich am allgemeinen Ziel
des Gesundheitswesens orientieren. Dieses besteht darin, in einer in ihrer Gesamtheit gegebenen
Bevolkerungsgruppe den bestmoglichen Gesundheitszustand zu erreichen, durch Mittel, die direkt
aus dem Bereich der Gesundheitssysteme oder von Massnahmen im Umfeld stammen kdnnen
und einen direkten Einfluss auf die Gesundheit haben (z.B. Verbesserung der Wohnverhaltnisse,
des Bildungsniveaus, der Strassensicherheit). Prinzipiell fihrt eine Perspektive aus Sicht des Ge-
sundheitswesens jedes Mal, wenn die Gesundheit in Konkurrenz mit anderen Zielen wie Erwerb
oder Wahrung anderer Guter tritt, dazu, die zwangslaufig begrenzten Ressourcen jeder Gemein-
schaft prioritar in Eingriffe zu investieren, welche die Gesundheit der Bevdlkerung am meisten
verbessern. Da die Gesundheit nicht die einzige Determinante des Wohlbefindens ist, kann die-
ser Standpunkt tendenziell in Konflikt geraten mit jenem rein wirtschaftlichen, der darin besteht,
das Niveau des allgemeinen Wohlbefindens in der gleichen Bevélkerungsgruppe zu maximieren.
Ist das firs Gesundheitssystem bewilligte Budget einmal festgelegt, und genauer jenes, das fur
die kollektiv finanzierten Interventionen des Gesundheitssystems bestimmt ist, sind anschliessend
Allokationsentscheide auf Makro®- und Mesoebene” zu treffen. Diese Entscheide haben einen
starken Einfluss auf das Gesundheitswesen und kénnen méglicherweise zu Rationierungsentschei-
den auf der Mikroebene?® fiihren, wenn die fir die Tatigkeit bereitgestellten Ressourcen nicht aus-
reichen, um alle Bedurfnisse zu decken.

5 Mit Gesundheitspersonal werden in diesem Bericht zum Postulat alle Personen bezeichnet, die direkt an der
Betreuung, Pflege und Behandlung von Patientinnen und Patienten beteiligt sind.

6 Makroebene: politische Ebene.

7 Mesoebene: Ebene der Institutionen, z.B. Krankenkasse, medizinische Fachverbande, Spitaler, Pflegeheime.

8 Mikroebene: Arbeit am Krankenbett.
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2.2 Weitere Begriffe

Rationalisierung

Wenn begrenzte Ressourcen vorhanden sind, missen zuerst Rationalisierungsmassnahmen®
wie Effizienz- und Produktivitatssteigerungen im Rahmen einer Leistungserstellung ergriffen wer-
den. Prozesse und Ablaufe, die unwirksam, weniger wirksam als alternative Massnahmen mit den
gleichen Kosten oder nicht wirksamer als kostenguinstigere Mittel sind, missen identifiziert und
nicht mehr durchgefihrt bzw. adaptiert werden. Durch solche Prozessrationalisierungen kénnen
Einsparungen vorgenommen werden, ohne dass den Patientinnen und Patienten Notwendiges
oder Nutzliches vorenthalten werden muss. Dieses Ausschopfen von solchen Reserven bezieht
sich mit Blick auf das Gesundheitswesen einerseits auf organisatorische und verwaltungstechni-
sche Ablaufe, andererseits aber auch auf therapeutische und diagnostische Verfahren, die auf der
Basis objektivierbarer Kriterien auf potenziell vorhandene Redundanzen oder Ineffizienzen geprift
werden. Rationalisierungsmassnahmen sind also durch die Vernunft begriindete sinnvolle Hand-
lungen, die darauf abzielen, bei gleichbleibendem finanziellem Aufwand das Versorgungsniveau
zu erhohen oder bei geringerem finanziellem Aufwand das Versorgungsniveau zu halten.® Es ist
aber schwierig nachzuweisen, ob getroffene Rationalisierungsmassnahmen tatsachlich einen Ef-
fekt haben.

Verdeckte Rationierung

Bei Rationalisierungsmassnahmen besteht die Gefahr, dass sie zur Rationierung fihren kénnen.

So beispielsweise:

— Arztestopps konnen zu einer Angebotsverknappung fihren und langere Wartezeiten auf einen
Arzttermin zur Folge haben. Fir bestimmte Patientinnen und Patienten kann das eine Rationie-
rung bedeuten;

— Das Fallpauschalensystem SwissDRG schreibt je Fall einen Kostenrahmen vor, unabhéngig
von konkreten Patientensituation;

— Budgets innerhalb von Arztenetzwerken bestimmen den zu erbringenden Leistungsumfang un-
abhangig von der konkreten Patientensituation und dem Bedarf an zu erbringenden Leistungen.

Explizite und implizite Rationierung

Von einer expliziten Rationierung wird gesprochen, wenn beispielsweise die Vergitung von be-
stimmten Medikamenten durch die Krankenkasse nach zuvor festgelegten Kriterien erfolgt. Dazu
bedarf es klarer Indikationen und Richtlinien, anhand derer Uber die Aufnahme von Medikamenten
und Therapien in den Katalog der erstattungsfahigen Leistungen entschieden wird. Im Gegensatz
dazu erfahrt der Patient/die Patientin bei der impliziten, oder auch versteckten, Rationierung nicht,
ob ihm Ressourcen aufgrund von Rationierung vorenthalten werden. Die Entscheidung dartber
wird ohne vorherige 6ffentliche Debatte intransparent meist an die Arzteschaft delegiert.

Harte und weiche Rationierung

Bei harter Rationierung ist eine Vergrosserung der rationierten Menge nicht moglich. Bei weicher
Rationierung findet eine Rationierung statt, weil die Entscheidung getroffen wurde, nicht mehr von

diesem Gut anzubieten. Ein Fall harter Rationierung sind Spenderorgane, ein Fall weicher Ratio-
nierung beispielsweise die Anzahl von Rettungswagen oder Intensivbetten in einer Region.

Rationalisierung im Gesundheitswesen = Kostensenkung durch Vermeidung unnétiger nicht indizierter, medizini-
scher, pflegerischer und/oder therapeutischer Massnahmen sowie durch Steigerung der Effizienz z.B. durch Tech-
nisierung, Automatisierung, Anderung der Arbeitsablaufe; Rationalisierung zielt auf eine Effizienzsteigerung durch
bessere Nutzung vorhandener Mdglichkeiten: Ein gleicher Effekt kann mit weniger Mitteln oder mit gleichen Mitteln
kann ein besserer Effekt erzielt werden.

Aus Deutsches Arzteblatt 2009; 106 (12); zu finden unter http://www.aerzteblatt.de/archiv/63854 (besucht am

14. September 2016).
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Priorisierung

Priorisierung!! bedeutet die Zuschreibung einer Praferenzordnung zu therapeutischen und diag-
nostischen Massnahmen. Durch Priorisierung kdnnen gewisse Leistungen ausgesondert werden.
Dabei stehen unterschiedliche Priorisierungstechniken zur Verfiigung. In Neuseeland werden alle
Leistungen von der Grundversicherung finanziert, aber nur Patientinnen und Patienten, die auf
einer Skala eine bestimmte Punktzahl erreichen, bekommen die Leistung. Die anderen missen
warten, bis sie auf die erforderliche Anzahl Punkte kommen. Das kann beispielsweise durch den
Anstieg von Schmerzen erfolgen.

Internationale Beachtung fand das Priorisierungsmodell des US-Staates Oregon. Die Priorisierung
basiert auf einer Liste, die 680 Diagnosen und entsprechende Behandlungen umfasst. Jedes Diag-
nose-Behandlungs-Paar ist mit einem Rang versehen. Die Anzahl der Rénge, die von der Versi-
cherung nicht bezahlt und somit rationiert werden, hangt von den finanzpolitischen Zielen der Be-
hérden und der Lage der 6ffentlichen Finanzen ab. Die urspriingliche Idee, eine Prioritatenliste
streng nach Kosten-/Nutzwertverhdaltnissen zu erstellen, scheiterte in Oregon daran, dass die Er-
gebnisse aus der Kosten-Nutzwert-Analyse im Widerspruch zur intuitiven Vernunft standen und
so in weiten Teilen der Bevolkerung auf Unverstandnis stiessen. Die Prioritétenliste, die schliess-
lich im Jahr 1993 in Kraft trat und seither mehrfach revidiert wurde, ist eine Mischung aus 6kono-
mischen (Kosten), medizinischen (Lebenserwartung) und weiteren subjektiven Kriterien wie z.B.
Dringlichkeit.

Overuse
Als Overuse bezeichnet werden medizinische Leistungen, die fur die Patientin oder den Patienten
keinen Nutzen haben oder deren Risiken den potentiellen Nutzen Ubersteigen. Im Grundlagenpa-
pier «Overuse — unnétige Behandlungen als Qualitatsproblems steht dazu u.a.:'? Unnétige Unter-
suchungen und Behandlungen kénnen auch durch Uberdiagnosen entstehen. Damit sind Diagno-
sen gemeint, die gemass Langzeitstudien den Patientinnen und Patienten keinen Nutzen bringen,
weil die diagnostizierte Erkrankung wahrend der verbliebenen Lebenszeit weder zum Tod flihrte
noch Symptome auftraten. So vertraten 51 Prozent der Schweizer Grundversorger 2015 die Mei-
nung, dass Patienten und Patientinnen zu viele medizinische Leistungen erhalten. Overuse ver-
mindert die Qualitat der medizinischen Versorgung, gefahrdet die Patientensicherheit durch die
Risiken unnétiger Tests, Untersuchungen und Behandlungen und vermindert die finanziellen und
personellen Ressourcen. Faktoren, die Overuse beglnstigen, sind u.a.:
— Ausweitung von Krankheitsdefinitionen:
Diagnosekriterien wurden erweitert und Schwellenwerte gesenkt, z.B. fur Bluthochdruck, um
negative Folgen wie einen Herzinfarkt zu vermeiden. Allerdings gelten dadurch immer mehr
Personen als krank, und die Grenze zwischen Risikofaktor und Erkrankung verschwimmt.
Je tiefer der Schwellenwert gesetzt wird, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit flr einen
Nutzen der Behandlung, insbesondere in Abwagung zu den méglichen Nebenwirkungen;
— Zunehmende diagnostische Sensitivitat:
Bildgebende Verfahren wie CT und MRI kommen immer h&ufiger zum Einsatz. Die zunehmende
Bildauflosung macht heute, auch kleinere Anomalien sichtbar. Ausserdem werden bei diagnos-
tischen Untersuchungen (z.B. Labortests, bildgebende Verfahren oder genetische Tests) manch-
mal zuféllig Anomalien entdeckt, die nicht im Zusammenhang mit dem Untersuchungsgrund
stehen und die sich oft als Uberdiagnosen entpuppen;
— Interessenskonflikte und Anreize:
Die Pharmaindustrie und die Medizingeratehersteller haben Interesse, ihre Produkte zu ver-
kaufen; Produktewerbung bei der Arzteschaft und Kampagnen in den Medien beeinflussen
das Konsumverhalten;

1 Aus: «Rationierung von Gesundheitsleistungen», Aktion Gsundi Gsundheitspolitik AGGP.
12 Overuse — unnétige Behandlungen als Qualitatsproblem; Grundlagenpapier der SAQM (Schweizerische Akademie
fur die Qualitat in der Medizin); SAEZ, 2016; 97 (7), S. 236—243.
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— Fachliche Ressourcen und Meinungen:
Regionale Unterschiede bei der Behandlungshaufigkeit stehen im Zusammenhang mit ver-
schiedenen Uberzeugungen zu Indikationen und einer geographisch unterschiedlichen Ver-
breitung von neuen Technologien oder Prozeduren. Ebenso fiihren divergierende Uberwei-
sungsraten zu Unterschieden bei der Behandlungshaufigkeit. Auch eine mangelhafte Kommu-
nikation zwischen Grundversorgern und Spezialisten bzw. eine fehlende einheitliche Patienten-
akte kann zu unnétigen Untersuchungen flhren;

— Patientenerwartungen:
Viele Patientinnen und Patienten und zum Teil auch die Arzteschaft glauben intuitiv, dass mehr
Abklarungen und neuere medizinische Leistungen ein Qualitatszeichen sind und fordern deshalb
Untersuchungen/Abklarungen und auch teilweise Behandlungen, die unnétig sind. Eine Be-
handlung gemass Guidelines wird von Patienten und Patientinnen haufig eher kritisch gesehen;

— Defensivmedizin:
Die Arzteschaft muss eher Vorwiirfe fiirchten, wenn sie einen Test, eine Untersuchung oder
Behandlungen unterlasst, wahrend Uberdiagnosen nicht sanktioniert werden. Dieser Umstand
fuhrt zum Erbringen von zuséatzlichen Leistungen aus Angst vor rechtlichen Klagen oder Kritik
durch die Patientinnen und Patienten oder ihrer Angehdrigen. Dieses Arzteverhalten wird als
positive Defensivmedizin bezeichnet (z.B. unnétige Tests anordnen, diagnostische Prozeduren
durchfuhren, Uberweisungen an Spezialisten oder in Spitaler. Eine Befragung von Allgemein-
medizinern in der Schweiz ergab, dass 43 Prozent den PSA3-Test manchmal oder haufig aus
rechtlichen Griinden ihren Patienten empfehlen.

Mogliche Losungsansatze zur Vermeidung von Overuse sind:

— Forschung:
Eine Versorgungsforschung in der Schweiz in Bezug auf Overuse ist kaum vorhanden. So fehlen
insbesondere Wirksamkeitsvergleiche und Evaluationen zur Wirksamkeit verschiedener Losungs-
ansétze in Bezug auf eine tatsdchliche Reduktion von Overuse;

— Festlegung nicht-angemessener Verfahren:
Wenn die nétigen wissenschaftlichen Studien vorliegen, muss darauf basierend im Konsens fur
eine bestimmte Indikation festgelegt werden, welche nicht-angemessene bzw. angemessene
Behandlungen oder Untersuchungen sind. Das Swiss Medical Board* (SMB) vergleicht ver-
schiedene medizinische Leistungen in Bezug auf das Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis. Bei-
spielsweise hat das SMB im Jahr 2011 bezuglich Prostatakarzinom-Friiherkennung folgende
Empfehlung herausgegeben: «Die Bestimmung des PSA-Wertes in Hinblick auf die Friherken-
nung eines Prostatakarzinoms bei diesbeziglich symptomlosen Mannern ohne Risikofaktoren
(erbliche, familidre Belastung) ist aufgrund der aktuellen Datenlage nicht gerechtfertigt.»

— Information und Kommunikation:
Wichtig ist die Sensibilisierung fiir das Thema Overuse in der Arzteschaft und in der Bevolkerung
durch verstandliche Informationen wie Guidelines und Entscheidungshilfen wie beispielsweise
«Durchfiihren einer bildgebenden Diagnostik in den ersten sechs Wochen bei Patienten mit
unspezifischen Lumbalgien verbessert das Outcome nicht, erhoht aber die Strahlenexposition
und die Kosten®®».

Schétzungen in der Schweiz gehen von entstehenden Kosten in Bezug auf angebotsinduzierte
Nachfrage von jahrlich 1 bis 2 Mrd. Franken und in Bezug auf mangelnde Koordination von 3 Mrd.
Franken aus; d.h. zusammen mit den Moral-Hazard-Kosten sind das rund 6 bis 7 Mrd. Franken
je Jahr?e,

3 PSA = Prostata-spezifisches Antigen.

14 Zu finden im Internet unter http://www.medical-board.ch/ (besucht am 14. September 2016).

15 Zu finden unter www.smartermedicine.ch (besucht am 16. September 2016).

16 Aus «Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Gesundheitswesens», 2012, Akademie der Wissenschaften
Schweiz, S.IX.
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Im Bericht «Gesundheit 2020» fordert der Bundesrat eine «Reduktion von nicht wirksamen und
nicht effizienten Leistungen sowie Medikamenten und Verfahren, um die Qualitat zu erhéhen und
die Kosten zu reduzieren». Deshalb hat der Bundesrat zur Steigerung der Effizienz und Qualitat
im Gesundheitswesen im Mai 2016 beschlossen, im Bundesamt fiir Gesundheit eine Einheit auf-
zubauen, mit der das Health Technology Assessment (HTA) gestarkt werden soll, d.h. es werden
medizinische Leistungen und Gesundheitstechnologien systematischer auf ihren Nutzen hin tber-
pruft. Im Jahr 2016 wird beispielsweise Uberprift, ob das routineméssige Entfernen von Osteo-
synthesematerialien (z.B. Schrauben, Platten, Nagel, Drahte), die zur Behandlung von Knochen-
briichen eingesetzt werden, sinnvoll ist.

3 Studien und Umfragen zum Thema Rationierung
3.1 Schweiz

Grossere Studien und Umfragen zum Thema Rationierung in der Schweiz in den letzten 15 Jahren
gibt es nur spérlich. Die wichtigsten sind:

Mittelverteilung im schweizerischen Gesundheitswesen

In der Arbeit von Schopper et al.'” aus dem Jahr 2002 (29 Gesundheitsexperten-Befragungen) wer-
den folgende Schlisse formuliert: Es werde heute in der medizinischen Versorgung in der Schweiz
rationiert, aber in viel geringerem Ausmass als in anderen industrialisierten Landern. Rationierung
finde verdeckt und vor allem im stationéren Sektor statt. Ein selektiver Spardruck sei vor allem in
der Pflege spurbar, wahrend sich der Trend zur Ausgabensteigerung im medizinisch-technischen
Bereich ungebremst fortsetze. Im stationaren Sektor gebe es damit ein Nebeneinander von ver-
deckter Rationierung und Uberversorgung. Wiinschbar sei eine starkere Orientierung an Erfahrun-
gen, die im Ausland mit Entscheidungsprozessen uber die Mittelverteilung in der Gesundheitsver-
sorgung gemacht worden sind.

RICH-Nursing-Studie

Im Jahr 2003 erhielt das Institut fir Pflegewissenschaft der Universitdt Basel vom Schweizer Bun-
desamt fir Sozialversicherungen in Bern den Auftrag zur Durchfiihrung der RICH-Nursing Study
(Rationing of Nursing Care in Switzerland). Die RICH-Studie untersuchte die Fragestellung, ob not-
wendige pflegerische Massnahmen auf Grund fehlender Ressourcen im Pflegeteam unterlassen
wurden, und ob sich ein Zusammenhang mit Qualitatsindikatoren der medizinischen und pflegeri-
schen Leistung zeigt. Sie analysierte ausserdem die Arbeitsbedingungen und stellte die Resultate
in einem internationalen Vergleich Ergebnissen aus anderen Landern gegeniber. Die RICH-Nursing
Studie hatte zum Ziel, implizite Rationierungseffekte im stationéren Pflegebereich in acht Schwei-
zer Akutspitalern zu erfassen und deren Auswirkungen auf ausgewahlte Ergebnisse bei Patientin-
nen und Patienten sowie bei Pflegefachpersonen zu untersuchen. In der Studie wurde das Aus-
mass des Begriffes «implizite Rationierung von Pflege» definiert als die von Pflegefachpersonen
berichtete Anzahl nicht durchgefihrter notwendiger pflegerischer Massnahmen bei Patientinnen
und Patienten aufgrund eines Mangels an zeitlichen, fachlichen oder personellen Ressourcen in
Pflegeteams.

Der hochste Grad an «impliziter Rationierung von Pflege» wurde im Bereich der Dokumentation

gemessen, gefolgt von den Bereichen Uberwachung, Begleitung, Zuwendung und Unterstiitzung
sowie zeitliche Beschrankungen. Der niedrigste Grad wurde im Bereich Aktivitdten des taglichen
Lebens gefunden.

o Schopper et al; Mittelverteilung im schweizerischen Gesundheitswesen, SAEZ 2002;83: Nr. 44, S. 2364.
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Die Auswertung der RICH-Studie zeigt, dass der Grad an «impliziter Rationierung von Pflege»
zwischen den einzelnen Spitélern variiert. Die gemessene Qualitat der Arbeitsumgebung?® vari-
ierte zum Teil deutlich zwischen den beteiligten acht Spitalern. Die drei Spitaler, in denen eine
niedrige «implizite Rationierung von Pflege» gemessen wurde, wiesen im Vergleich zu den funf
Spitalern mit einer héheren «impliziten Rationierung von Pflege» eine bessere Qualitat der Arbeits-
umgebung auf. Bezogen auf die Anzahl erfolgter Komplikationen?!® bei Patientinnen und Patienten
sowie der Patientenzufriedenheit und Wartezeit auf Schmerzmittel ist zwischen den beteiligten
Spitélern eine zum Teil deutliche Variabilitat feststellbar. Insgesamt kamen in Spitalern mit einem
héheren Grad an «impliziter Rationierung von Pflege» und einer schlechteren Qualitéat der Arbeits-
umgebung mehr Komplikationen bei Patientinnen und Patienten vor.

Bei den untersuchten Faktoren «Vorkommen von Burn-out», «Arbeitsunzufriedenheit», «Stellen-
wechsel» und «arbeitsbedingte Verletzungen beim Pflegepersonal» variieren die Resultate zwi-
schen den beteiligten Spitdlern. Wiederum weisen die Spitdler mit einem héheren Grad an «impli-
ziter Rationierung von Pflege» sowie einer schlechteren Qualitat der Arbeitsumgebung weniger
gute Ergebnisse auf.

RIS-Studie

Die Studie «Rationnement Implicite en Suisse» (=RIS-Studie) wurde vom Institut fiir Sozial- und

Praventivmedizin der Universitat Lausanne im Jahr 2003 durchgefiihrt. Sie untersuchte mittels

Einzelbefragungen und Fragebdgen bei der niedergelassenen Arzteschaft, den Leitenden Spital-

arztinnen und -arzten, den Spitalverwaltern und den Patientenorganisationen sowie aus Daten der

Schweizerischen Gesundheitsbefragung inwieweit Einschrankungen von notwendigen Behand-

lungsmoglichkeiten, vor allem Zugang zu notwendigen Leistungen, subjektiv erfahren werden.

Die RIS-Studie, die sich vor allem auf Umfragen bei den verantwortlichen Personen im Gesund-

heitswesen stiitzt, hat folgende Ergebnisse hervorgebracht:

— Praktisch keine Rationierung in ambulanter arztlicher Betreuung somatischer Leiden;

— Gewisse Engpasse in ambulanter Rehabilitation mittels Physiotherapie, Ergotherapie oder
Logopéadie;

— Limitierte Verfligbarkeit von ambulanter und stationdrer psychiatrischer und psychogeriatri-
scher Betreuung;

— Gewisse Engpéasse in Rehabilitation und Pflegeunterstitzung bei chronisch kranken Menschen.

Die Studie findet kantonale und regionale Unterschiede im Zugang zu notwendigen Leistungen.
Besonders deutlich wurden diese Unterschiede in Bezug auf den Zugang zu psychiatrischen
Diensten. Es werden auch besondere Risikogruppen wie altere Personen, geistig Behinderte,
psychisch Kranke und sozial Benachteiligte genannt, deren Zugang zu notwendigen medizini-
schen Leistungen gefahrdet erscheint.

RN4CAST-Studie

Die Arbeitssituation des Pflegefachpersonals und die Auswirkung auf die Patientinnen und Patien-
ten wurden in einer grossen internationalen Studie (RN4CAST?°, 2009-2011) untersucht. Dabei
werden die Arbeitsumgebung, die Personalausstattung, die Zufriedenheit und die Qualitat der Ver-
sorgung in Bezug auf das Pflegepersonal in zwdlf verschiedenen Landern in Europa miteinander
verglichen. Die Fragestellungen der Studie sind breit: Neben Stellenbesetzung, Ausbildung und Be-
rufserfahrung sowie Arbeitsumgebungsqualitat wurden auch Patientensicherheit, Pflegequalitat und
Patientenzufriedenheit einbezogen. Das Vorkommen von Komplikationen und unerwiinschten Er-

18 Qualitat der Arbeitsumgebung, definiert als die 1) Angemessenheit der Stellenbesetzung und Fachkompetenz, 2)
Zusammenarbeit zwischen Pflegefachpersonen und Arztinnen und Arzten und 3) Unterstiitzung der Pflegenden
durch das Pflegemanagement.

19 Fehler bei Medikamentenabgabe, Stiirze, nosokomiale Infektionen, kritische Zwischenfalle, Druckgeschwiire.

20 RN4CAST = Registered Nurse Forecasting; zu finden unter http://www.rn4cast.eu/en/ (besucht am 14. September
2016).
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eignissen bei Patientinnen und Patienten, aber auch die Arbeitszufriedenheit und Erschopfung
beim Pflegepersonal wurden erfasst. Die Resultate, im OBSAN-Bulletin 3/2014 veréffentlicht, sind

u.a. folgende:
— Die Stellenbesetzung als Verhaltnis von Anzahl Patientinnen/Patienten je Pflegefachperson

Uber 24 Stunden in den europdischen Spitélern variiert zwischen 5,4 in Norwegen und 13,0 in
Deutschland. Die Schweiz lag im Mittelfeld, wobei eine Pflegefachperson durchschnittlich 7,9
Patientinnen und Patienten betreute (Abbildung 1);
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Quelle: RNACAST (Aiken et al., 2012) © Obsan 2014
Abbildung 1

Mittlere Anzahl Patientinnen und Patienten je Pflegefachperson Giber 24 Stunden

— Als wichtige Merkmale der Arbeitsumgebungsqualitat gelten die Angemessenheit von Stellenbe-
setzung und Ressourcen, die Zusammenarbeit zwischen Pflegefachpersonen und Arzteschaft
sowie die Unterstltzung der Pflege durch das Pflegemanagement. Im Vergleich der européi-
schen Spitéler und der Schweiz (siehe Abbildung 2) sind deutliche Unterschiede erkennbar. In
der Schweiz beurteilen 63 Prozent der befragten Pflegefachpersonen die Qualitat der Arbeitsum-
gebung auf ihrer Abteilung als gut oder ausgezeichnet;
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0%

Quelle: RNACAST (Aiken et al., 2013) © Obsan 2014

Abbildung 2
Anteil der Pflegefachleute (in Prozent), welche die Arbeitsumgebungsqualitat wenigstens als gut beurteilen

— Arbeitsunzufriedenheit bzw. Kiindigungsabsichten und Burnout des Pflegepersonals in den eu-
ropaischen Spitélern unterschieden sich deutlich, wie die Abbildungen 3 und 4 zeigen:

bb_sgprod-846700 .DOCX 11/32



50%
A0%, 49 49

44 44 43
30% 36 34
20% 30 28 27 45
10% 19
0% O O O O O
& < o Q 3 R O
@ & < (& @
Y & D 4\\’35\ & & &S
RSP S S AP SN S GO
R 5@ RS RS R Ks) (X o N &
0@, & S \&\e‘ %‘
Quelle; RNACAST (Aiken et al., 2012) ® Obsan 2014
Abbildung 3

Anteil der Pflegefachleute (in Prozent) mit der Absicht, die Stelle innerhalb eines Jahres zu kiindigen
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Abbildung 4

Anteil der Pflegefachleute (in Prozent), die angeben, durch ihre Arbeit emotional erschdpft zu sein

— In Spitélern mit einer besseren Stellenbesetzung (tiefere Anzahl Patienten je Pflegefachperson)
und Arbeitsumgebungsqualitét, bewerteten Patientinnen und Patienten die Spitalqualitat haufiger
hoher und empfahlen das Spital ihren Angehorigen haufiger weiter;

— Psycho-edukative Massnahmen (z.B. Gespréche oder das praktische Anleiten von Patientinnen/
Patienten und deren- Angehorigen) und Massnahmen wie Pflegeplanung und Dokumentation
entfallen haufiger als beispielsweise Patienteniiberwachung, Umlagern und das rechtzeitige
Verabreichen von Medikamenten. Die Untersuchung zeigt auch, dass — unabhéngig von der
Landerzugehorigkeit — das Auslassen von pflegerischen Massnahmen in den Spitélern seltener
vorkommt, in denen die Pflegefachleute bessere Rahmenbedingungen vorfanden.

Diese umfassende Studie attestiert den Schweizer Spitélern eine gute Pflegequalitat und hohe
Patientenzufriedenheit im internationalen europaischen Vergleich.

SHURP-Studie?!

Die Qualitat der Pflege in den schweizerischen Alters- und Pflegeheimen wurde mit der SHURP-
Studie (Swiss Nursing Homes Human Resources Project) in den Jahren 2011 bis 2013 erfasst. Die
Befragung von 5323 Pflege- und Betreuungspersonen aus 163 Heimen durch das Institut fir Pflege-
wissenschaft der Universitat Basel zeigt u.a. folgende Resultate:

2 SHURP = Swiss Nursing Homes Human Resources Project; zu finden unter (besucht am 22. Juli 2016):
https://nursing.unibas.ch/fileadmin/pflege/redaktion/Forschung/SHURP_Schlussbericht__rev_geschuetzt.pdf
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Am haufigsten eingeschrankt wurde im Themenbereich «Unterstltzung in den Aktivitaten des
taglichen Lebens» die Ganz- oder Teilwasche und/oder die Hautpflege (14,2 Prozent) und die
Mund- und/oder Zahnpflege (12,7 Prozent);

— Weiter gaben 19,0 Prozent der Befragten an, dass freiheitsbeschrankende Massnahmen ange-
wendet und/oder beruhigende Medikamente verabreicht wurden, da sie verwirrte oder kognitiv
beeintrachtigte Bewohnerinnen und Bewohner nicht gentigend beaufsichtigen konnten;

— 35,4 Prozent der Pflegenden gaben an, dass sie bei Schichtantritt keine Zeit hatten, sich an-
hand der Pflegedokumentation gentigend Uber die Bewohnersituation zu informieren;

— 32,1 Prozent der Befragten konnten eine Pflegeplanung nicht erstellen oder aktualisieren und
31,3 Prozent die durchgefiihrte Pflege nicht geniigend dokumentieren;

— Knapp 30 Prozent der befragten Pflege- und Betreuungspersonen gaben an, dass sie mit ein-

zelnen Bewohnerinnen und Bewohner eine geplante individuelle Aktivitat wie z.B. Spaziergang,

Begleitung beim Einkaufen, nicht durchfiihren konnten.

Wird mit der neuen Spitalfinanzierung ab 2012 rationiert?

Der Bundesgesetzgeber beschloss per 1. Januar 2012 die Einflhrung eines neuen Abgeltungs-
systems fur die Spitalaufenthalte in der Schweiz.?? Das erklarte Ziel der Einfiihrung von SwissDRG
war u.a. ein Beitrag zur Kosteneinddmmung durch wirtschaftliche Anreize, die bewirken, dass un-
ternehmerische Kriterien im Spitalbereich vermehrt zum Tragen kommen.?3 Mittels der Fallpau-
schalen werden also gezielt betriebswirtschaftliches Denken und stringentes Management gefor-
dert. Dabei stellt sich die Frage, welche Konsequenzen dieser Fokus fiir die klinische Praxis und
die Patientenversorgung mit sich bringt.

Um die Auswirkungen der Revision der Spitalfinanzierung zu untersuchen, hat der Bundesrat ein
Evaluationsprogramm beschlossen. Von 2012 bis 2018 werden in sechs Themenbereichen wis-
senschattliche Studien durchgefiihrt. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) hat im Mai 2015 einen
Zwischenbericht zur Evaluation vero6ffentlicht, der die Ergebnisse der im Auftrag des BAG durch-
geflhrten Studien sowie die Resultate relevanter Begleitforschung anderer Akteure darstellt?*.
2019 wird ein abschliessender Synthesebericht vorliegen. Das BAG schreibt in seiner Zusammen-
fassung Folgendes:

«Trotz der nicht in allen Fallen wettbewerbsfreundlichen Rahmenbedingungen finden sich auf der
Ebene der Spitéler Hinweise, dass sich diese mit gestiegenem Kostenbewusstsein auf einen ver-
starkten Wettbewerb einstellen. Die Revision scheint viele Entwicklungen, die im stationdren Spital-
bereich bereits vorher eingesetzt haben, zu akzentuieren. Wie eine Studie im Auftrag des BAG
zeigt, reagieren die Spitaler auf den Kostendruck mit Prozessoptimierungen. Gleichzeitig hat die
Einfihrung von SwissDRG allerdings auch den administrativen Aufwand fir die Spitaler erhoht.
Inwiefern es in den Spitdlern zu einer erwiinschten verstarkten Spezialisierung auf bestimmte
Leistungen oder zu einer unerwiinschten Patientenselektion kommt, kann derzeit nicht abschlies-
send beurteilt werden. Punktuell gibt es aber Vermutungen von Experteninnen und Experten und
Leistungserbringern, dass chronisch Kranke oder Multimorbide schneller aus den Akutspitalern
verlegt wirden, da es sich dabei um finanziell weniger attraktive Patientengruppen handelt. Eine
Unterversorgung schwieriger Félle, ein Missbrauch des Codierungssystems (systematische Hoher-
codierung bzw. Up-Coding) oder verfriihte («blutige») Entlassungen lassen sich fur das Jahr 2012
aber nicht erkennen.»

22 Vor dem Jahr 2012 wurde die Spitalfinanzierung grossmehrheitlich kantonal unterschiedlich geregelt. Im Prinzip
vergiteten Kantone und Versicherer anteilsmassig die individuellen Kosten eines Spitalunternehmens. Es bestan-
den wenig finanzielle Anreize, die stationaren Behandlungen maoglichst kostenglinstig zu erbringen. Seit 2012 er-
folgt die Finanzierung der Spitalaufenthalte auf Basis eines schweizweit einheitlichen, pauschalisierten Abgel-
tungsmodells (SwissDRG). Vergiitet werden Preise, die auf Basis eines Benchmarking ermittelt werden.

2 www.swissdrg.org (besucht am 14. September 2016).

24 Siehe Zwischenbericht vom BAG an den Bundesrat vom 13. Mai 2015: http://www.bag.admin.ch/evalua-
tion/01759/07350/12642/index.html?lang=de — Zwischenbericht 2015 (besucht am 14. September 2016).
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In einer weiteren Begleitstudie anlasslich der Einfihrung von SwissDRG sowie der geplanten sta-

tiondren Tarife in der Rehabilitation und Psychiatrie im Auftrag der Dachorganisation der Schwei-

zer Arzteschaft FMH (5. Befragung

— Eine Mehrheit der in der Schweiz tatigen Arzteschaft ist bei guter bis sehr guter physischer
(siehe Abbildung 5) und psychischer Gesundheit. Allerdings wachst der Anteil der Befragten,

2015)? finden sich folgende Ergebnisse:

der angibt, meistens oder haufig Stress ausgesetzt zu sein. Seit Befragungsbeginn steigen diese

Aussagen in der Tendenz an und liegen nun an der 50-Prozent-Marke. Beziehungsprobleme

belasten zwischen 20 und 30 Prozent aller Befragten wenigstens hie und da;

Frage:
Wirden Sie Uber den Zeitraum der

letzten 30 Tage sagen, lhre physische Gesundheit war...

in % ambulant tatige Arzte/akutsomatische Arzte/Psychiatrie/Rehabilitation
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(N ambulant tatige Arzte jeweils ca. 250/ N

, ST Reha, TARPSY im Auftrag der FMH, Juni — August 2015
akutsomatische Arzte jeweils ca. 1000/ N Psychiatrie jeweils ca. 120 /

N Rehabilitation jeweils ca. 70), * 2011 und 2012 zusammen

Tre

Die Arbeitszufriedenheit der Arzteschaft ist konstant so hoch, so dass von einer ausseror-
dentlich hohen Berufsidentifikation ausgegangen werden kann. Der absolut grésste Teil der in
Spitalern und Kliniken tatigen Arztinnen und Arzte mochte auch in Zukunft weiterhin dort arbei-
ten und wiirde den Arztberuf auch ein zweites Mal wahlen. Allerdings fiihlt sich die Arzteschaft
andauernd hohem Zeitdruck ausgesetzt. Die auch mit vielen Uberstunden zusammenhan-
gende hohe Arbeitsbelastung ist und bleibt in den Augen der Befragten insofern ein Problem,
als dass dadurch auch rund 80 Prozent der Arztinnen und Arzte bei der Qualitat der Patienten-

Abbildung 5
nd Vergleich Physische Gesundheit

versorgung wenigstens hie und da Einbussen beobachten.

Der tagliche Anteil an patienten-nahen, medizinischen Tatigkeiten hat seit dem Jahr 2011 klar
abgenommen. Die akutsomatisch tatigen Arztinnen und Arzte verbringen noch rund einen Drit-
tel, die Psychiaterinnen und Psychiater und die in der Rehabilitation tatige Arzteschaft sogar nur
noch rund einen Viertel des Tages mit patienten-nahen Tatigkeiten. In der Akutsomatik und der
Rehabilitation sind sich die Befragten Uberdies auch einig, dass dafir der Dokumentationsauf-
wand (im Verhdltnis zu den restlichen Tatigkeiten) Jahr fir Jahr eher ansteigt. In absoluten Werten

25

Durchgefiihrt durch gfs.bern; Studie zu finden unter: http://www.gfsbern.ch/de-ch/Detail/begleitstudie-2015-

anlaesslich-der-einfuehrung-von-swissdrg-tarpsy-und-st-reha (besucht am 14. September 2016).
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verbringt die Arzteschaft der Akutsomatik heute rund 15 Minuten mehr mit Dokumentationsar-
beiten als noch im Jahr 2011. Am meisten verrichtet wird diese Aufgabe von Assistenzarztin-
nen und -arzte der Akutsomatik In der Psychiatrie wird relativ gesehen die wenigste Zeit mit der
arztlichen Dokumentationsarbeit und dem Fihren von Patientendossiers verbracht. Dafir ist
man in diesem Bereich zunehmend mit der Umsetzung des neuen Kinder- und Erwachsenen-
schutzrechts beschéftigt. Sonstige administrative Tatigkeiten nehmen dagegen eher ab.

Eine hohe Behandlungsqualitét ist laut den befragten Arztinnen und Arzten im Schweizer Spi-
talwesen klar gegeben. Der Versorgungsstand ist gut und wird eher besser. Es besteht grosser
Spielraum in der Behandlung, in der Regel kdnnen sémtliche notwendigen diagnostischen Ver-
fahren durchgefiihrt werden, um einen fundierten Entscheid Uber die Behandlungsmethode zu
fallen (siehe Abbildung 6).

Frage: Wie gross schatzen Sie lhren personlichen Spielraum hinsichtlich der Art und Weise der
Behandlung ein?

in % ambulant tatige Arzte/akutsomatische Arzte/Psychiatrie/Rehabilitation

nEu " MU #
TR

5 18 21

|

14 i

m fur meine
aktuelle
Arbeitssituation
nicht beurteilbar

m sehr klein

1"

15

18

eher klein

keine Angabe

B eher gross

2
b 1 i

amb amb amb amb amb akut akut akut akut akut Psy Psy Psy Psy Psy Reha Reha Reha Reha
11 12 13 14 15 1 12 13 14 15 11 12 13 14 15 128 13 14 15

© gfs.bern, Begleituntersuchung SwissDRG, ST Reha, TARPSY im Auftrag der FMH, Juni — August 2015
(N ambulant tatige Arzte jeweils ca. 250 / N akutsomatische Arzte jeweils ca. 1000 / N Psychiatrie jeweils ca. 120 /
N Rehabilitation jeweils ca. 70), * 2011 und 2012 zusammen

B sehr gross

Abbildung 6
Vergleich Spielraum der Behandlung

Die besten Experten, Praparate und Gerate stehen zur Verfigung. Diese Einschatzungen gel-
ten im besonderen Masse fur die Akutsomatik, werden aber auch in der Psychiatrie und in der

Rehabilitation mehrheitlich so geteilt.
In der Akutsomatik und der Rehabilitation entscheidet nach wie vor (und in zunehmendem

Ausmasse) die Patientin oder der Patient zusammen mit der Arztin oder dem Arzt tiber die op-
timale Behandlung. In der Psychiatrie indes kommt diesbeztglich insbesondere Psychologin-
nen und Psychologen eine wachsende Rolle zu und die Arzteschaft ist erst zweitrangig invol-

viert. Akteure aus der Verwaltung oder die Krankenkassen hingegen Uben in der Wahrneh-
mung der Befragten in der Akutsomatik einen eher geringen Einfluss aus. In der Psychiatrie

und Rehabilitation ist der Einfluss der Krankenkassen und Verwaltung nach wie vor héher als in

der Akutsomatik; er nahm jedoch im Vergleich zu den Vorjahren eher wieder ab.
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— Sparvorgaben und Gewinnoptimierung sind zwar noch immer Realitaten, die den Spitalalltag
préagen, allerdings eher im geringeren Ausmass als auch schon. Das gilt insbesondere fur die
Rehabilitation und die Akutsomatik, weniger aber fur die Psychiatrie (siehe Abbildung 7);

Frage:

Werden Diagnosen und Behandlungsentscheide so gefallt, dass der wirtschaftliche Gewinn op-

timiert wird?

in % akutsomatische Arzte/Psychiatrie/Rehabilitation

40

!I
[ Sl
4 5
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4
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© gfs.bern, Begleituntersuchung SwissDRG, ST Reha, TARPSY im Auftrag der FMH, Juni — August 2015
(N akutsomatische Arzte jeweils ca. 1000 / N Psychiatrie jeweils ca. 120 / N Rehabilitation jeweils ca. 70), * 2011 und 2012 zusammen

Abbildung 7

Trend Vergleich Praxis in Abteilung/Klinik entsprechend Gewinnoptimierung

— Der Bedarf an arztlichen Leistungen steigt und viele Spitéler sind weiter auf Expansionskurs.
Das nimmt die Mehrheit der befragten Arztinnen und Arzten sowohl in der Akutsomatik, in der
Psychiatrie als auch in der Rehabilitation wahr. Der wachsende Personalbestand deckt aber
offensichtlich das durch die expandierenden Spitaler wachsende Bedurfnis nach mehr Arztin-
nen und Arzten kaum ab und vielerorts verfuigt man nicht tiber das notige Personal. Der Arzte-
mangel ist, das wird deutlich, offensichtlich nach wie vor ein breit wahrgenommenes Thema

eines sich in den letzten Jahren verstarkenden Problemdrucks.

— Konkret gefragt ist heute eine Mehrheit der Arzteschaft der Meinung, SwissDRG beeinflusse
die eigene Arbeit mit den Patientinnen und Patienten nicht oder nur schwach. Vor allem in der
Rehabilitation gehen mehr Personen von einer starken Beeinflussung durch die Tarifsysteme
aus, diese Werte sind jedoch im Abnehmen begriffen (Abbildung 8).

Frage: Wie stark beeinflusst SwissDRG (Psychiatrie/Rehabilitation: das aktuelle stationére Ta-
rifsystem) Ihre tagliche Arbeit mit den Patientinnen und Patienten?
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in % ambulant titige Arzte/akutsomatische Arzte/Psychiatrie/Rehabilitation
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(N ambulant tatige Arzte jeweils ca. 250 / N akutsomatische Arzte jeweils ca. 1000 / N Psychiatrie jeweils ca. 120 /
N Rehabilitation jeweils ca. 70)

Abbildung 8
Trend Vergleich Beeinflussung der taglichen Arbeit durch das Tarifsystem/Swiss DRG

— Die anfanglich dezidiert kritischen Haltungen vieler Arztinnen und Arzte gegeniiber der Einfiih-
rung von SwissDRG fussten offenbar auch auf Beflirchtungen, die sich schlussendlich in der
taglichen Praxis nicht so stark wie gedacht auswirkten. Anfénglich identifizierte Brennpunkte
haben sich nicht weiter verstarkt wie beispielsweise die Frage nach dem Entlassungszeitpunkt
zeigt (siehe Abbildung 9).

Frage: Wie beurteilen Sie die Entlassungszeitpunkte der lhnen zugewiesenen Patienten aus
den Akutspitadlern? Der Entlassungszeitpunkt liegt ...

in % ambulant tatige Arzte/Psychiatrie/Rehabilitation
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3 4
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© gfs.bern, Begleituntersuchung SwissDRG, ST Reha, TARPSY im Auftrag der FMH, Jun| August 2015

(N ambulant tatige Arzte jeweils ca. 250 / N akutsomatische Arzte jeweils ca. 1000 / N Psychiatrie jeweils ca. 120 /
N Rehabilitation jeweils ca. 70)

Abbildung 9
Trend Vergleich Beurteilung Entlassungszeitpunkte der Patientinnen und Patienten
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Aus diesen verschiedenen Studien darf geschlossen werden, dass durch die Einfuhrung der
neuen Spitalfinanzierung ab dem Jahr 2012 keine vermehrte Rationierung stattgefunden hat.

3.2 Kanton St.Gallen

Wissenschaftliche Studien zum Thema Rationierung im Kanton St.Gallen sind dem Gesundheits-
departement keine bekannt. Deshalb hat der Kantonsarzt im Sommer 2016 eine Umfrage bei Ex-
ponenten des St.Galler Gesundheitswesens (Anzahl 50 Personen) durchgefiihrt. Diese erhielten
einen einfachen Fragebogen mit der Fragestellung, ob und wenn ja, in ihrem Arbeitsbereich wel-
che Leistungen und bei welchen Personengruppen speziell rationiert werden. Ziel der Studie war,
mit vertretbarem Aufwand konkrete Erkenntnisse Uiber die Einschatzung von unterschiedlichen
Schlissel-Akteuren des St.Galler Gesundheitswesens zur Thematik zu erlangen.

Resultate der Umfrage:

Die nachfolgenden Resultate der Umfrage geben die subjektiven Meinungen der Antwortenden
wieder; die Aussagen werden so wiedergegeben, wie sie im Fragebogen beantwortet worden sind,
teilweise auch gekirzt und zusammengefasst.

Akut-Spitaler
— Chefarztinnen und -arzte:
Die antwortenden Cheférzte (13) im Kantonsspital St.Gallen, im Ostschweizer Kinderspital und
in einer Rehabilitationsklinik sind der Meinung, dass es in ihrem Bereich keine Rationierungen
oder Rationierungstendenzen gébe. Als Einzelbemerkungen sind zu erwahnen:
— Multidisziplin&re Betreuungen werden wegen fehlender DRG-Abbildung weniger durchge-
fuhrt;
— Besonders gefahrdete Bereiche sind multimodale Diabetesberatung, Schmerztherapie und
Erndhrungsberatung sowie HIV-Therapie bei Personen ohne Kostentrager.

— Die Umfrage bei den Chefarzten in den Regionalspitélern ergibt ein ahnliches Bild. EIf Antwor-
tende sehen keine Rationierungen oder Rationierungstendenzen. Funf weitere Cheférzte sehen
Rationierungen und Rationierungstendenzen vor allem in folgenden Bereichen:

— Frihe Verlegungen und Entlassungen wegen Bettenknappheit;

Ineffizientes Casemanagement;

Zu wenig Lagerungs- und OPS-Pflegerinnen und -Pfleger;

Personalknappheit;

— Kostendruck durch Einfihrung von DRG.

— Pflegedienstleitung (Akutspitéler, einschliesslich Klinik Stephanshorn und Ostschweizer Kin-
derspital):

Die Pflegedienstleitungen verneinen grosstenteils Rationierungen im stationaren und ambulanten

Bereich. Es gébe aber Rationierungstendenzen in folgenden Bereichen:

— Interprofessionelle Besprechungen werden aus Zeitgriinden haufig weggelassen;

— Teilweise gébe es Wartelisten im ambulanten Bereich, da die personellen Ressourcen nicht
vollstandig zur Verfiigung stehen;

— Einzelne Pflegeleistungen miissen infolge knapper personeller Ressourcen oder hoher Ar-
beitsintensitéat zeitweise gekirzt oder gestrichen werden;

— Da aus betriebswirtschaftlicher Sicht die Personalkosten die hdchsten anfallenden Kosten im
Spital seien, bestehe die Gefahr, dass in Zukunft wegen des Spardruckes vor allem die per-
sonellen Ressourcen nicht mehr bedarfsgerecht zur Verfigung stehen.

Psychiatrie-Kliniken (einschliesslich Kinder- und jugendpsychiatrische Klinik)

— Chefarztinnen und -arzte in der psychiatrischen Kliniken:
Rationiert werde — gemeint von Seiten der Institution durch aktive Massnahmen oder bewusste
Unterlassung — sowohl im ambulanten wie auch im stationaren Bereich nicht. Indirekt finde de
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facto dennoch eine Rationierung statt, indem sozial und finanziell schwache Patientinnen und
Patienten wegen der Kosten (Selbstbehalt, Kostenbeteiligung) freiwillig auf Behandlungen ver-
zichten, die nltzlich, sinnvoll und nétig waren. Im kinder- und jugendpsychiatrischen stationaren
Bereich werde nicht rationiert, hingegen existiere ein bekannter Mangel an Not- und Krisenplat-
zen im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich.

— Pflegedienstleitung (kantonale psychiatrische Dienste Siid und Nord):
Im ambulanten Bereich gabe es keine Rationierungen oder Rationierungstendenzen, im statio-
naren Bereich ebenfalls nicht ausser teilweise bei milieutherapeutischen Massnahmen, Spa-
ziergdnge und Begleitungen und bei arbeitsbedingten Ausfallen meist auf Grund nicht vorhan-
dener personeller Ressourcen.

Niedergelassene Arzteschaft

— regionale Arzteprasidenten:
Drei regionale Arzteprasidenten sind der Meinung, dass heute im Gesundheitswesen im Kanton
St.Gallen nicht rationiert wird. Zwei regionale Arzteprasidenten sind der Meinung, dass stationar
rationiert werde, vor allem werde bei unklaren Krankheitsbildern im Spital nicht mehr griindlich
und definitiv abgeklart; weitere Abklarungen werden ambulant empfohlen. Manchmal gébe es
auch nach Operationen zu schnelle Entlassungen, vor allem bei betagten Personen, die mehr
Zeit fur die Erholung bendtigen. Das belaste dann auch die Spitex, die kurzfristig einspringen
misse und zeitweise Uberfordert sei. Im ambulanten Bereich wird gelegentlich rationiert, vor
allem bei zeitaufwandigen Patientinnen und Patienten. Sich Zeit nehmen bedeutet |langere Kon-
sultationszeiten, die von der Krankenkasse als negativ beurteilt werden. Dies gilt vor allem fur
Patientinnen und Patienten mit vielen komplexen medizinischen und psychosomatischen Proble-
men. Mit Einfihrung der DRG kommt es zu friiheren Entlassungen, bevor beispielsweise die
Wunden geniigend verheilt sind oder es werden weniger gute Abklarungen im Spital durchge-
fuhrt.

— Kinder- und Jugendpsychiatrie:
Rationiert im engeren Sinn werde nicht, hingegen entstehen im ambulanten Bereich zeitweise
Engpasse, weil zu wenig Fachpersonal zur Verfligung stehe. Es kdnnen aber notwendige und
wirksame Massnahmen wie beispielsweise aufsuchende kinderpsychiatrische Behandlungen,
tagesklinische Behandlungen oder konsiliarérztliche Versorgung von Heimen aufgrund fehlen-
der Angebote nicht stattfinden. Zudem gabe es fur Kinder und Jugendliche mit chronischen
psychiatrischen Problemen zu wenig Therapieplatze und fir Patientinnen und Patienten mit ei-
ner geistig oder korperlichen Behinderung zu wenig Therapeutinnen und Therapeuten.

Vereinigung Schweizer Assistenz- und Oberarzte, Sektion St.Gallen (VSAO)
Der VSAO verneint Rationierungen sowohl im ambulanten wie auch im stationaren Bereich.

Spitex (Spitex Verband SG|AR|AR)

Im Arbeitsbereich Spitex werde nach Meinung des Spitex Verbandes haufig rationiert. Davon be-
troffen seien vor allem demente und/oder psychisch kranke Menschen, hochbetagte und allein-
stehende Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen ohne Hausarzt sowie Men-
schen, die Uber kein oder mangelhaftes Wissen des Schweizer Gesundheitswesens verflgen. Es
seien dann vor allem die Tatigkeitsfelder Mobilisation, Gehtraining, Lagerungen, rehabilitative Mas-
snahmen, Alltagsbewaéltigung und Trauerbegleitung betroffen. Die Bereiche Pravention, Rehabili-
tation, Medikamentenmanagement sowie Beratung seien besonders gefahrdet. Die Grinde fir
Rationierungen seien Auflagen der Versicherer, Leistungsauftrage mit politischen Gemeinden so-
wie Fachkraftemangel. Eine Verbesserung kdnnte erreicht werden durch pflegerische Koordinati-
onsstellen sowie durch ein Case/Care-Management, wobei hier die Finanzierung sichergestellt
werden misse. Mit Einfihrung der DRG sei die Rationierungsthematik grésser geworden, vor al-
lem durch die kurzfristigen Spitalentlassungen bei multimorbiden Menschen ohne tragfahiges Hel-
fernetz; dies fihre vermehrt zu kaum planbaren Kurzeinsatzen.
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Alters- und Pflegeheime (Curaviva Verbandsleitung)

Das Risiko fir Leistungsrationierungen sei klein, solange gentigend Fachpersonal zur Verfligung
stehe. Ein konzentrierter Arbeitseinsatz von diplomierten Pflegefachpersonen und ein Erhéhen
der Tatigkeitsbefugnisse der Fachangestellten Gesundheit (FAGE) und des Hilfspersonal wirden
die Rationierungstendenzen minimieren. Die Heime seien von SwissDRG nur massig betroffen.
Es gabe wohl Situationen, wo ein Heimeintritt schneller stattfindet; deshalb wiirden vermehrt Kurz-
zeitaufenthalter in Heimen verzeichnet. Generell leiden alle Heime an der zunehmenden Admi-
nistration, die durch das Fachpersonal erledigt werden miisse oder sollte. So gehe die Behand-
lungszeit am Patienten und an der Patientin verloren, da nicht beliebig Fachpersonal verfiigbar
sei und nachrekrutiert werden kénne.

Physiotherapie (Physio St.Gallen Appenzell)

Im ambulanten Bereich werde sehr haufig rationiert, vor allem bei den spezialisierten Physiothe-

rapien wie Beckenbodentherapie, neurologische Therapie, Kinderphysiotherapie, Lymphdrainage,

geriatrische Physiotherapie/Sturzpravention und Heimbehandlungen sowie bei allgemeiner Physi-

otherapie in Randregionen. Im stationdren Bereich wird ebenfalls — jedoch deutlich weniger — rati-

oniert, vor allem im Bereich der allgemeinen Physiotherapie. Durch Einfiihrung der DRG hétten

die Komplextherapien, bei welchen Physiotherapie ein zentraler Behandlungsbestandteil sei, hin-

gegen profitiert. Als Griinde fir Rationierungen/Rationierungstendenzen werden angegeben:

— Zu wenig zur Verfigung stehende Studienplatze an den Fachhochschulen;

— Zu wenige selbstandige Physiotherapiepraxen im Kanton: in der Schweiz gibt es eine selbstén-
dige Physiotherapiepraxis auf rund 1‘500 Einwohner, im Kanton St.Gallen auf rund 2100;

— Ausgetrockneter Arbeitsmarkt im Kanton St.Gallen im Vergleich zur tbrigen Schweiz;

— Physiotherapeuten erleben oft eine restriktive Verordnungspraxis durch die Arzteschaft;

— Die Krankenkassen lehnen Langzeittherapien vermehrt ab, gerade bei chronisch fortschreiten-
den Erkrankungen oder mit neurologischen Erkrankungen.

Besonders gefahrdete Personengruppen seien Kinder, geriatrische und multimorbide Personen,
neurologisch Erkrankte sowie Patientinnen und Patienten mit Bedarf fir spezialisierte Physiothe-
rapie. Durch mehr Ausbildungsplétze, bessere kostendeckende Tarife sowie durch die Einflihrung
eines Direktzugangs (keine Delegation) kénnten diese Rationierungstendenzen vermieden werden.

Logopadie (Berufsverband der St.Galler Logopadinnen und Logopéaden)

Im ambulanten Bereich werde fast taglich rationiert, vor allem bei Patientinnen und Patienten in
Pflegeheimen, mit progredienten Erkrankungen und bei Patientinnen und Patienten, die auf Domi-
zilbehandlung angewiesen seien. Aufgrund des tiefen Taxpunktwerts seien ambulante logopadi-
sche Therapien finanziell nicht interessant, d.h. die Institution gehe ein Verlustgeschaft ein, wenn
sie ambulante Logopéadietherapie anbiete. Zudem werde eine frei praktizierende Logop&adin nicht
angemessen entlohnt, was zur Folge habe, dass ein grosser Mangel an selbstandig tatigen Logo-
padinnen bestehe. Im stationédren Bereich werde ebenfalls rationiert, aber weniger haufig als im
ambulanten Bereich. Es betreffe vor allem Patientinnen und Patienten mit progredienten Erkran-
kungen sowie Behandlungen von Sprach- und Sprechstérungen. Mit der Einfuhrung von SwissDRG
sei im stationaren Bereich keine Veranderung festzustellen. Mit einer angemesseneren Entloh-
nung bzw. einem hoheren Taxpunktwert fir ambulante logopéadische Leistungen sowie eine Weg-
zeit-Entschadigung- bei Therapien in Pflegeheimen kénnten den Rationierungstendenzen ent-
gegnet werden.

Ergotherapie (Ergotherapeutinnen Verband Schweiz, Sektion Ostschweiz)

Im Bereich der Ergotherapie werde vor allem auf Seiten der Kostentrager rationiert und zwar bei
Langzeitbehandlungen von schwerverletzten Handpatienten und von Patienten mit chronischen
Beschwerden sowie bei Hilfsmitteln. Es bleibe immer weniger Zeit fiir die Patientenbetreuung.
Besonders gefahrdete Personengruppen seien Langzeitpatienten mit chronischen Diagnosen
(chronische Schmerzpatienten, «Multiple Sklerose»-Patienten, Morbus Parkinson, ALS-Patienten)
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sowie altere Menschen. Zur Vermeidung von Rationierungstendenzen seien der Nachweis vom
Nutzen der Therapie sowie standardisierte Assessments nitzlich. Mit der Einfihrung der DRG
héatte sich — ausser die verkirzte Aufenthaltsdauer - die Rationierungsthematik nicht vergrossert.

Patientenorganisationen (Schweizerische Patientenorganisation SPO)

Die SPO ist der Meinung, dass schon heute im stationaren Bereich fast taglich rationiert werde
und zwar vor allem in den Bereichen Notfall, Intensivstation sowie in palliativen Situationen (On-
kologie/Palliativstation). Die Griinde seien vor allem Finanzknappheit und Ressourcen-Fehlvertei-
lungen sowie Personalmangel. Besonders geféahrdete Personengruppen seien Personen in palli-
ativen Zustanden, Hoch-Betagte, Suchtpatientinnen und -patienten sowie die psychosomatische
Personengruppe. Als besonders gefahrdete Bereiche werden Medizin, Pflege, Notfall- und Inten-
sivstationen angegeben. Der Grund seien weniger Arztinnen und Arzte wegen unattraktiveren
Stellen, Personalmangel sowie Fehlverteilung von Ressourcen. Im ambulanten Bereich werde
rationiert vor allem bei wirklich seltenen Krankheiten. Die Vermeidung von Rationierungen bzw.
Rationierungstendenzen werde nur durch die Einsicht kommen, dass gewisse Gebiete der Medizin
nicht marktwirtschaftlich betrieben werden kénnen. Daraus folge, dass die Ressourcen fir eine
menschliche Medizin ausserhalb eines Wetthewerbes von einer humanistischen Gesellschaft zur
Verfligung gestellt werden mussen.

Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachpersonen, Sektion SG TG AR Al

Vor allem im Alters- und Pflegeheimbereich wirden Pflegeteams verkleinert, aus einem 3er-Pfle-
geteam entstehe ein 2er-Pflegeteam mit gleicher Anzahl Patienten. Infolge DRG mit kirzeren Hos-
pitalisationstagen seien dadurch die Pflegearbeiten bereits schon komprimiert worden, weil in kir-
zerer Zeit die gleichen Pflegeprozesse erfolgen missen. Wenn dann noch weniger Pflegende vor-
handen seien, bleibe irgendwo ein Defizit. Zudem nehme vor allem der zeitliche Druck auf Arbeit-
nehmende zu, so beispielsweise wirden teilweise unentgeltliche Mehrstunden verlangt oder schon
lange geplante Dienste kurzfristig abgesagt. Es wirden zudem immer wieder bisherige Pflegestel-
len durch Fachangestellte Gesundheit (FAGE) oder medizinische Praxisassistentinnen (MPA) er-
setzt. In der Ausgestaltung von SwissDRG sei ein Faktor explizit fir die Pflege berechnet worden.
Deshalb sei es zwingend, dass dieser Betrag transparent gemacht werde und die Pflege somit
nicht nur als Kostenfaktor betrachtet werde.

3.3 Fazit Uber den aktuellen Stand der Rationierung in der Schweiz

und im Kanton St.Gallen

Die Eidgendssische Kommission fur Grundsatzfragen der Krankenversicherung dusserte sich zur

Frage der «Rationierung im Gesundheitswesen in der Schweiz im Juni 2006 anhand der zwei er-

wahnten Studien (RICH und RIS) wie folgt:

1. Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz ist zwar hochstehend, es finden sich aber zwi-

schen einzelnen Kantonen und Regionen grosse Unterschiede in der Zugénglichkeit der

Versorgungsstruktur (RIS).

Unterschiedliche Personalstrukturen in den Spitélern kénnen zu Qualitatsverlust fihren (RICH).

3. Besondere Risikogruppen wie psychisch Kranke, éltere Patienten und geistig Behinderte be-
notigen besonderes Augenmerk (RIS).

4. Die Studien zeigen insbesondere einen Bedarf nach vermehrter Uberwachung der Qualitat
und der Patientensicherheit, damit die bestehenden Unterschiede verkleinert werden kdnnen
(RICH und RIS).

5. Die systematischere Anwendung von Qualitéatsindikatoren kann helfen, Mittel im Gesund-
heitswesen effektiver einzusetzen und damit bestehende Ungleichheiten zu verkleinern.

N

Die Situation in den schweizerischen Alters- und Pflegeheimen hat die SHURP-Studie (siehe Ab-
schnitt 3.1) untersucht und kommt zum Ergebnis, dass gewisse Leistungen im Themenbereich
«Unterstitzung in den Aktivitaten des taglichen Lebens» nicht in dem Mass angeboten werden,
wie erforderlich.

bb_sgprod-846700 .DOCX 21/32



Auch wenn diese Studien, die aber nur im Pflegebereich und in Alters- und Pflegeheimen durch-
gefuhrt worden sind, schon alteren Datums sind, hat sich an der Situation in der Schweiz kaum
etwas geéndert. Dabei geht es um Massnahmen, die von Pflegefachpersonen nicht durchgefiihrt
wurden, obwohl sie notwendig und nitzlich gewesen waren. Nicht erbracht werden konnten Leis-
tungen vor allem aufgrund eines Mangels an zeitlichen, fachlichen oder personellen Ressourcen
in Pflegeteams.

Die Frage, ob im Kanton St.Gallen implizit rationiert wird, ist schwer zu beurteilen. Einerseits fehlen
gut fundierte wissenschaftliche Studien, die im Kanton St.Gallen durchgefuhrt wurden, andererseits
zeigt die vom Kantonsarzt durchgefiihrte Umfrage bei Exponenten des kantonalen Gesundheits-
wesens ein ganz uneinheitliches Bild. Die subjektiven Aussagen sind sehr unterschiedlich. Von
der Arzteschaft, den Pflegedienstleitungen und Curaviva werden Rationierungen bzw. Rationie-
rungstendenzen grosstenteils verneint, von der Spitex eher bejaht und von Logopadie/Ergothera-
pie/Physiotherapie sowie der Patientenorganisation und SBK klar bejaht. Mit DRG-Einfiihrung ha-
ben sich die Rationierungstendenzen nicht wesentlich verstarkt. Um nun diese Aussagen zu quanti-
fizieren, waren umfangreiche Untersuchungen vor Ort notwendig um herauszufinden, ob die vor-
enthaltenen Leistungen dem Patienten/der Patientin wirklich geschadet haben bzw. ob die Leis-
tungen, die vorenthalten wurden, fir die Patientin /den Patienten nutzlich gewesen waren. Dies
sprengt aber den Rahmen einer Postulatsantwort. Aus den Antworten geht auch hervor, dass eine
Rationierung, wenn sie dann stattfinden wiirde, vor allem aus Personalmangel heraus geschieht.

Eine explizite Rationierung kann bei Behandlungen ausgemacht werden, die nicht oder nur unter

bestimmten Voraussetzungen durch die obligatorische Grundversicherung OKP bezahlt werden.

Davon betroffen sind meist Personen, welche die notwendige Behandlung nicht selber finanzieren

konnen. Dies ist der Fall bei Behandlungen wie:

— Off-label-use-Medikamente?®, vor allem fir Krebsbehandlungen?’;

— Keine Kostenilbernahme eines sehr teuren Medikamentes (je Jahr Fr. 600°000.—) zur Behand-
lung einer schweren Muskelerkrankung (siehe Abschnitt 2 «aus dem Blickwinkel der Okonomie»);

— Interferon-Behandlung gegen Hepatitis C: Obwohl diese Behandlung (Kostenpunkt rund 80'000
Franken) bei allen Hepatitis-C-Tragern?® nitzen wirde, hat das BAG entschieden, dass die
Therapie vorerst nur bei denjenigen Patientinnen und Patienten vergultet wird, die eine Leber-
zirrhose/-fibrose, d.h. eine schwer geschadigte Leber, haben.

Eine explizite Rationierung ist auch bei Organtransplantationen vorhanden, da viel zu wenige Or-
gane zur Verfligung stehen. Dadurch besteht beispielsweise bei einem Nierenversagen nicht ein-
fach ein Anrecht auf eine Transplantation. Wenn aber eine Niere zur Verfigung steht, muss ent-
schieden werden, wer diese erhalt. Genaue Richtlinien dazu sind in der seit dem 1. Juli 2007 gil-
tigen eidgendssischen Verordnung Uber die Zuteilung von Organen zur Transplantation (SR
810.212.4) festgelegt.

4 Darstellung der Verknipfung der Menge der Geldmittel und
der Rationierung von medizinischen, pflegerischen und the-

rapeutischen Leistungen
Die gesamten Gesundheitsausgaben in der Schweiz haben sich zwischen 2004 und 2014 von
51,0 auf 71,2 Mrd. Franken erhéht (siehe Abbildung 10). Das entspricht einer Zunahme von 39.5

26 Ein «off-label-use-Medikament» ist ein von der Swissmedic zugelassenen Medikament, steht auf der Spezialita-
tenliste des Bundesamtes fiir Gesundheit, aber die Anwendung ist ausserhalb der von der Swissmedic zugelasse-
nen Indikation.

2 Aus «Zugangsgerechtigkeit und -sicherheit bei Krebsmedikamenten im off-label-use», Krebsliga Schweiz 2013.

28 In der Schweiz leben 70'000 bis 80°‘000 Menschen mit Hepatitis C.

bb_sgprod-846700 .DOCX 22/32



Prozent bzw. einer jahresdurchschnittlichen Zunahme von 3,4 Prozent.?® Die Kostenentwicklun-
gen der Teilbereiche OKP und Nicht-OKP (u.a. Privatversicherungen, Zahnbehandlungen, Staat
und private Haushalte) zeigen ein dhnliches Muster, wobei der OKP-Bereich mit durchschnittlich
4,0 Prozent je Jahr stéarker gewachsen ist als der Nicht-OKP-Bereich (2,9 Prozent).
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B OKP (+4,0% proJahr)  BNicht-OKP (+2,9% pro Jahr)

Abbildung 10
Finanzierung des Gesundheitswesens: OKP (einschliesslich Kostenbeteiligungen)

und Nicht-OKP 2004 bis 2014, in Mrd. Franken3°

Die Kosten der sozialmedizinischen Institutionen wie Pflegeheime steigen Uberproportional an
wegen der demografischen Alterung sowie der abnehmenden Bereitschaft oder Moglichkeit, Pfle-
geleistungen innerhalb der Familie zu erbringen.

Grinde fur die Ausweitung der Gesundheitsnachfrage sind3':

— Weiterentwicklung der Medizin und damit mehr und neuere Behandlungs- und Diagnosemg-
lichkeiten;

— Hohere Anspruchshaltung in der Bevolkerung und Ausgestaltung des Finanzierungssystems®?;

— Veranderte Lebensweise und dadurch bedingte Zivilisationskrankheiten;

— Informationsflut Giber Gesundheitsthemen verunsichern zunehmend; als Folge mehr Arztbesuche
und vermehrtes Angebot an medizinsicher Versorgung;

— Zunahme der Bevolkerung um durchschnittlich 0,9 Prozent je Jahr;

— Zunahme der Lebenserwartung — demographische Alterung®3;

— Uberalterung der Bevolkerung; dadurch mehr Chronischkranke und Mehrfachkrankheiten.

29 In dieser Periode haben der Konsumentenpreisindex und der Lohnindex zwischen 0,5 und 1,2 Prozent jahrlich

zugenommen.

Aus curafutura: Krankenversicherung: Fakten zu Pramien und Leistungen (Juni 2016). Zu finden unter
http://lwww.curafutura.ch/uploads/tx_pmxitemlist/Fakten_Pra__mien_DE.pdf (besucht am 14. September 2016).
Zu finden im Internet unter http://www.hausaerzteschweiz.ch/themen/hausarztmedizin/ (besucht am 14. Septem-
ber 2016).

Da die meisten Kosten die Krankenkassen bzw. der Staat bezahlen, fallen die individuellen Kosten in der Konsu-
mentscheidung weniger ins Gewicht, was Patienten eher veranlasst, auch sehr teure Behandlungen/Abklarungen
in Anspruch zu nehmen.

Das Bundesamt flir Statistik erwartet zwischen 2011 und 2040 einen Anstieg der Lebenserwartung von 82,5 auf
86,8 Jahre; 2040 wird mehr als jeder vierte Schweizer tber 65 Jahre alt sein.

30
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http://www.hausaerzteschweiz.ch/themen/hausarztmedizin/

Die Leistungserhaltung oder deren Steigerung im Gesundheitswesen hat grundséatzlich den Cha-
rakter eines Nullsummenspiels.®* Bei einem Nullwachstum wachsen die Gesundheitsausgaben
im Durchschnitt nicht starker als das Wirtschaftswachstum. Wachsen sie aber starker, dann kann
es zu Verteilungsproblemen kommen, denn was die einen erhalten, kénnen sie nur auf Kosten
von anderen bekommen. Auf der Makroebene wird das Gesundheitswesen gegen andere Sekto-
ren wie die Bildung, Transportwesen oder Sicherheit ausgespielt. Die Mittel, die den Kranken zur
Verfligung gestellt werden, fehlen prinzipiell an den Schulen, an den Universitaten, dem offentli-
chen Verkehr, der Polizei oder der Armee. Auf der Mesoebene spielt die Rationierung die ver-
schiedenen Patientengruppen und Versorgungszweige gegeneinander aus, so z.B. die akut
Kranken gegen die chronisch Kranken, die Herz- gegen die Nierenkranken, die somatische ge-
gen die psychiatrische Versorgung oder das Spitalwesen gegen die Hauspflege. Es wird aber
auch einen Verteilkampf geben zwischen den einzelnen Berufsgruppen. Hier miissen zwischen
den verschiedenen medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Bereichen nachvollzieh-
bare Prioritaten gesetzt werden, die aufgrund eines expliziten Entscheidungsprozesses gefallt
werden. Auf der Mikroebene werden die individuellen Interessen der Patientinnen und Patienten
innerhalb derselben Gruppe gegeneinander gesetzt.

Mit allfélligen Sparmassnahmen im Gesundheitswesen besteht auch die Gefahr, dass implizite
Rationierungstendenzen gefdrdert werden.

5 Kennzeichnung von besonders gefahrdeten Personen- und
Altersgruppen sowie von medizinischen, pflegerischen und

therapeutischen Leistungen
Das KVG gewahrleistet, dass die gesamte Bevolkerung in der Schweiz Zugang zu einer qualitativ
hochstehenden Gesundheitsversorgung hat. Dazu dient u.a. auch die individuelle Pramienverbilli-
gung (IPV) bei Personen in wirtschaftlich bescheidenen Verhaltnissen. Es ist bekannt, dass Perso-
nen in wirtschaftlich guten Verhaltnissen eine héhere Lebenserwartung haben. Eine Ursache fir
diese gesundheitlichen Ungleichheiten konnte eine tiefere Inanspruchnahme von Leistungen im
Gesundheitssystem durch Personen in wirtschaftlich bescheidenen Verhéaltnissen sein. Es exis-
tieren keine Studien in der Schweiz, die das Ausmass der Unterversorgung von verschiedenen
Bevolkerungsgruppen schatzen.3® Empirische Ergebnisse®® zeigen aber, dass vor allem folgende
Bevolkerungsgruppen weniger Gesundheitsleistungen nachfragen:
Personen mit tieferem Einkommen;
Arbeitslose Personen;
Personen mit ausléandischer Nationalitét;
Personen im hohen Alter;
Personen mit sozialer Verletzlichkeit (z.B. Asylsuchende);
Personen mit fehlender Versicherungsdeckung;
Personen mit psychischen Stérungen.

Aus den zitierten Studien — aber auch aus den Umfrageergebnissen aus dem Kanton — kann ge-
schlossen werden, dass es kaum Einschrankungen gibt in der arztlicher Betreuung aber gewisse
Engpéasse im Bereich der Physiotherapie, Ergotherapie und/ oder Logopéadie sowie bei der Pflege,
insbesondere in der Pflegeunterstitzung in Alters- und Pflegeheimen.

34 Aus «Rationierung von Gesundheitsleistungen», Aktion Gsundi Gsundheitspolitik AGGP.

35 J. Tragesser et al.; Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Gesundheitswesens, 2012, S21, Akademien der Wis-
senschaften Schweiz, S.26.

36 Zusammenfassung aus «Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Gesundheitswesens», 2012, Akademie der
Wissenschaften Schweiz, S. 27 f..
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Im Bereich der Langzeitpflege wird derzeit unter Federfiihrung des Departements des Innern der
Wirkungsbericht zur Pflegefinanzierung erarbeitet. Dieser soll neben der Entwicklung der ambu-
lanten und stationaren Pflegefinanzierung seit ihrer Einfihrung im Jahr 2011 insbesondere auch
die Herausforderungen und die damit verbundenen Entwicklungsnotwendigkeiten auf nationaler
und kantonaler Ebene aufzeigen. Der Wirkungsbericht betrifft sowohl die Pflegeheime wie auch
die Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause. Es ist geplant, diesen dem Kantonsrat im ers-
ten Halbjahr 2017 zuzuleiten.

6 Ethische Aspekte der Rationierungstendenzen

Im Bericht «Rationierung im Schweizer Gesundheitswesen» der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften SAMW?’ finden sich verschieden Uberlegungen zu den ethischen
Aspekten der Rationierung:

«Viele Diskussionen rund um die Prioritdtensetzung basieren auf dem ethischen Rahmenthema
der Gerechtigkeit im Gesundheitswesen. Bei diesen sozialethischen Debatten geht es erstens um
die unterschiedlichen Vorstellungen von Gerechtigkeit (z.B.: Gibt es ein Menschenrecht auf Ge-
sundheit?), zweitens um Fragen rund um die Finanzierungsmodelle des Sozialstaates (z.B.: Ist
Rationierung Uberhaupt nétig?) und drittens um Detailfragen bei der Ausgestaltung der gesund-
heitlichen Versorgung (z.B.: Wie hoch ist der Selbstbehalt?).

Eine Variante, die auf der Wohlstands- und Fortschrittsperspektive aufbaut, besteht darin, die Auf-
merksamkeit der Rationierungsdebatten auf Fragen nach Sinn und Unsinn von Leistungen der
Gesundheitsversorgung ins Zentrum zu riicken. Der wachsende Finanzierungsdruck und die Un-
ausweichlichkeit, nicht mehr alles bezahlen zu kénnen, werden als Chance verstanden, um tber
die Ziele der Medizin nachzudenken. Beispielsweise wird Kritik an der gesellschaftlich verbreiteten
Werthaltung gedussert, im Zeichen wachsenden Wohlstandes und zunehmender Sakularisierung
Heil und Segen von der Gesundheitsversorgung zu erwarten und menschliche Gegebenheiten
wie die Endlichkeit des Lebens oder die Vulnerabilitéat zu verdrangen. Auch die Grenzverschie-
bungen im Verstandnis von Therapie einerseits und der Verbesserung individueller Fahigkeiten
und Eigenschaften bei Gesunden (Enhancement) andererseits werden kritisch kommentiert. Auf
diese Weise miussten Erwartungen an die Gesundheitsversorgung potentiell grenzenlos werden
und kénnten auch nicht mehr bezahlt werden. Ahnliche Vorstosse werden auch aus der Perspek-
tive der Entwicklungszusammenarbeit formuliert, insofern tiber die Rationierungsthematik die ge-
waltigen Unterschiede in der weltweiten Gesundheitsversorgung zum Thema gemacht werden».

Allgemein akzeptierte Rationierungsmassnahmen wie Zentrierung von teuren Diagnosegeraten
im Zentrumsspital, Dialysestationen und Intensivstationen beschrankt auf einige Spitaler oder die
Zuteilung bei Organtransplantationen sind ethisch unproblematisch und werden auch von der Be-
volkerung akzeptiert. Implizite Rationierung hingegen ist unethisch und muss vermieden werden.
Wenn Rationierungen vorgenommen werden missen, mussen folgende Punkte38 berticksichtigt
werden:

Es muss vom Standpunkt der Unparteilichkeit aus entschieden werden.

Die Grundrechte der unmittelbar Betroffenen missen so weit wie mdglich respektiert werden,
insbesondere die individuelle Entscheidungsfreiheit.

Die moralische Gleichwertigkeit von Menschenleben muss anerkannt werden.

Das Entscheidungsverfahren muss fair sein, die Ergebnisse folglich nicht von irrelevanten per-
sonlichen Eigenschaften (z. B. Rasse, Geschlecht) abhangen.

87 Zu finden unter http://www.samw.ch/de/Publikationen/Positionspapiere.html — Rationierung im Schweizer Ge-
sundheitswesen (besucht am 14. September 2016).
% J.H. Sommer, Die Volkswirtschaft, 2001:9:4-8.
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— Unter Respektierung der genannten ethischen Entscheidungsgrundsétze muss so entschieden
werden, dass die (knappen) Ressourcen durch Berlicksichtigung ékonomischer Kriterien optimal
genutzt werden.

Die letzte Forderung steht im Widerspruch zur traditionellen &rztlichen Ethik, die ausschliesslich
auf das individuelle Arzt-Patienten-Verhaltnis zentriert ist. Arztinnen und Arzte haben in der Aus-
bildung gelernt, alles medizinisch Mégliche zu tun, um der Patientin oder dem Patienten zu helfen.
Es werden arztliche Leistungen erbracht, bis kein zusatzlicher Nutzen mehr erzielt wird. Aus 6ko-
nomischer Sicht ist diese Haltung in einer Welt limitierter Ressourcen realitatsfremd. Die knappen
Mittel missen so eingesetzt werden, dass sie im Vergleich zu anderen Verwendungsmaoglichkei-
ten das beste Kosten-Nutzen-Verhaltnis erzielen. Es stellt sich also die Frage, ob nicht nur das
Wohl der individuellen Patientin oder des individuellen Patienten zu berlicksichtigen ist, sondern
auch der Verpflichtung gegeniiber der Gesamtbevélkerung, der Volkswirtschaft nachzukommen
ist. Kostenbewusstes, rationales Denken und Handeln misste dann auch in der Aus- und Weiter-
bildung von Pflege- und Therapiepersonal sowie Arztinnen und Arzten starker gefordert werden.

Bei knappen medizinischen Ressourcen kann das Kriterium Alter der Patientin oder des Patienten
— offen oder verdeckt — Selektionsentscheidungen bestimmen. Hohen Aufwendungen im Alter
steht naturgemass ein vergleichsweiser geringer Ertrag in Form von gewonnenen Lebensjahren
gegenuber. Bei dlteren Menschen missen aber medizinische Interventionen generell nicht zu ei-
ner geringeren Uberlebensdauer oder zu héheren Komplikationsraten fiihren. In den meisten Fal-
len ist nicht vorhersehbar, wann das letzte Lebensjahr eines Menschen kommt, in welchem die
Therapiekosten den Nutzen weit Ubersteigen und wann mit der Behandlung aufzuhdren ist. Es ist
nicht vertretbar, den Ressourcenzugang zu verweigern, wenn dieser am dringendsten gebraucht
wird. In der Rechtsprechung nimmt der Wert eines Lebens mit zunehmendem Alter nicht ab.

7 Rationierungstendenzen in der Zukunft

Insgesamt waren im Jahr 2014 in den schweizerischen Gesundheitsinstitutionen rund 179000
Pflegefachpersonen tatig (= 124'000 Stellen in Vollzeitdquivalenten). Rund die Halfte des Pflege-
personals ist in den Spitélern und Kliniken angestellt (46 Prozent), ein Drittel arbeitet in Alters-
und Pflegeheimen (36 Prozent) und die restlichen 18 Prozent in den Spitex-Diensten.®® In dieser
OBSAN-Studie wird der zusétzliche Bedarf an Pflegefachpersonen bis ins Jahr 2030 in den Spi-
télern und Kliniken mit 18'000 (von 82'000 auf 100'000), in Alters- und Pflegeheimen mit 28000
(von 64'000 auf 92'000) und im Spitexbereich mit 19'000 Personen (von 33'000 auf 51'000) be-
rechnet. Bis ins Jahr 2030 missen somit schatzungsweise 65'000 zusatzliche Pflegepersonen
angestellt werden. Hinzu kommen zwischen 2014 und 2030 weitere 44°000 Pflegepersonen, die
infolge von Pensionierungen ersetzt werden mussen. In dieser Schatzung nicht berticksichtigt ist
der Ersatz der Berufsaussteiger.

Fur die Erhebung des kiinftigen Bedarfs an Fachpersonal fiihrt die Fachhochschule fir Ange-
wandte Wissenschaften St.Gallen zurzeit eine Bedarfsstudie durch. Der Auftrag wurde im Sinn
eines Kooperationsprojekts von der Vereinigung St.Galler Gemeindeprasidentinnen und Gemein-
deprasidenten und dem Kanton St.Gallen (Departement des Innern und Gesundheitsdepartement)
wie auch von den relevanten Verbanden und Organisationen Curaviva, Pro Senectute und Spitex
erteilt. Mit dem Ausweis des kiinftigen Personalbedarfs kénnen anschliessend bereits laufende
Massnahmen sowie kiinftige Aktivitaten gegen den drohenden Fachkraftemangel besser ausge-
staltet werden.

39 Zahlen aus OBSAN Bericht 71/2016 «Gesundheitspersonal in der Schweiz — Bestandesaufnahme und Prognose
bis 2030».
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Neben dem oben beschriebenen zukiinftigen vermehrten Bedarf gibt es fiir den teilweise schon

heute bestehenden Pflegepersonalmangel folgende Ursachen:4°

Gesundheitlich belastende und unflexible Arbeitsbedingungen werden als eine der Haupt-ursa-

chen fir einen zukiinftigen Pflegefachpersonalmangel gesehen.

Das gegeniiber dem Arztberuf geringere Prestige des Pflegeberufs.

Pflegefachkrafte beklagen zudem, dass ihnen im Arzte-Pflegekraftverhaltnis zu wenig Eigen-

verantwortung und Wertschatzung entgegengebracht wird.

Es wird vermutet, dass schlechtere Lohnaussichten wahrend der Ausbildung dazu beitragen,

dass der Pflegeberuf zu wenig ergriffen wird.

— Der Pflegeberuf ist ein traditioneller Frauenberuf. Damit verbunden sind hohe Fluktuationen,
insbesondere infolge Mutterschaft.

— Pflegeberufe verlangen haufig Schichteinséatze. Eine ausgeglichene W ork-Life-Balance ist
schwierig und der Beruf deshalb gerade fir junge Leute nicht attraktiv.

Auch in der arztlichen Versorgung gibt es in Zukunft grosse Veranderungen. Eine OBSAN-Stu-

die*! stellt fest, dass sich bis ins Jahr 2030 die Anzahl ambulanter Behandlungen:

— in der Allgemeinmedizin um rund 13 Prozent erhéhen (3 Mio. zuséatzliche Behandlungen) wird;

— bei den Fachérztinnen und Fachéarzten mit bzw. ohne chirurgische Tatigkeit um rund 28 Prozent
bzw. um 11 Prozent erh6hen (ungeféhr 1 Mio. bzw. 0,5 Mio. zusétzliche Behandlungen) wird;

— in der Padiatrie, Gynakologie und Psychiatrie stabil bleiben wird.

Durch diese erhthte Nachfrage fehlt in der Grundversorgung das &rztliche Fachpersonal, insbe-

sondere in der Peripherie und beim Notfalldienst, wobei die Griinde vielfaltig sein konnen:*?

— sich wandelnde Lebensvorstellungen, Bedurfnisse hinsichtlich Teilzeitarbeit;

— berufliche Aktivitat in der Grundversorgung hat aus Sicht der Grundversorger ein schlechteres
Image unter Medizinstudenten und Assistenzarztinnen und -arzten;

— Numerus clausus;

— Arztestopp im Jahr 2002 hat zu einer Verunsicherung gefiihrt;

— weitere in der Literatur genannte Ursachen: Giberhdhtes Burnout-Risiko im Vergleich zu Spezia-
listinnen und Spezialisten, fehlende berufliche Entwicklungsmadglichkeiten, subjektiv wahrge-
nommene schlechtere Einkommenschancen, wenig Anreize fur die Forschung in der Hausarzt-
medizin.

Dem drohenden Fachkréftemangel kann durch verschiedene Massnahmen entgegnet werden wie
Gesundheitsférderung verstarken, dadurch wird die Nachfrage kleiner;
Gesundheitskompetenzen entwickeln;

Autonomie der alten Menschen erhalten;

Innovationen in der ambulanten Versorgung entwickeln;

die Berufsverweildauer erhthen;

den Wiedereinstieg erleichtern;

die Lohne anpassen;

die Zufriedenheit des Personals erhohen;

Strategie, um das Personal in der eigenen Institution zu halten;
flexible Arbeitszeiten anbieten;

die Ausbildungen auf den kiinftigen Bedarf ausrichten.

Die nachhaltigste Massnahme aber wird sein, dass mehr Personal ausgebildet wird. Dafiir hat der
Kanton St.Gallen das Programm fir Hausarztmedizin etabliert und eine Ausbildungsverpflichtung

40 J. Tragesser et al., Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Gesundheitswesens, S21, Akademie der Wissen-
schaften Schweiz.

4 Obsan — Juli 2008: Offre et recours aux soins médicaux ambulatoires en Suisse — Projections a I'horizon 2030.

42 J. Tragesser et al., Effizienz, Nutzung und Finanzierung des Gesundheitswesens, S21, Akademien der Wissen-
schaften Schweiz, S. 20.
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der kantonalen Spitallisten-Spitdler gesetzlich verankert. Zudem ist vorgesehen, dass sich der
Kanton St.Gallen an der Ausbildung von Arztinnen und Arzten (Medical Master) in Zusammenar-
beit mit der Universitat Zirich beteiligt. Bei genligender Fachkréafte-Rekrutierung muss aber da-
von ausgegangen werden, dass es aus 6konomischer Sicht zu einer h6heren Belastung des 6f-
fentlichen Haushaltes kommen wird, sind doch u.a. gerade im Pflege- und Betreuungsbereich die
Arbeitsbedingungen anspruchsvoll (Lohn, Arbeitszeit, Leistungsdruck).

Gelingt es nicht, diesem Fachkraftemangel zu entgegnen, dann wird diese Unterversorgung zu
einem chronischen Unterangebot fiihren. Die schon erwahnte RICH-Studie kommt zur Erkennt-
nis, dass die Qualitat pflegerischer Leistungen mit den vorhandenen pflegerischen Ressourcen
korreliert. Weniger Pflegepersonal dussert sich u.a. in haufigeren Fehlern bei Medikamentenab-
gabe, Stirzen, nosokomialen Infektionen sowie kritischen Zwischenféllen. D.h. der Fachkrafte-
mangel wird héchstwahrscheinlich zu einer Rationierung fiihren.

Aber auch mégliche zukiinftige Einschrankungen in den Budgetvorgaben kénnen einen Angebots-
mangel bei den Fachpersonen im Gesundheitswesen bewirken und damit zu Rationierungsten-
denzen fihren.

Neben dem direkten Schaden beim Betroffenen fiihren implizite Rationierungen beim Personal zu
Uberlastung, Burn-out und Demotivation. In verschiedenen Studien*® wurde ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen einer schlechten Qualitét der Arbeitsumgebung, tiefer Stellenbesetzung
und niedriger Fachkompetenz in Pflegeteams und einem héheren Vorkommen von Komplikationen,
Todesfallen und vermehrter Unzufriedenheit bei Patientinnen und Patienten sowie Arbeitsunzufrie-
denheit, Burn-out, Stellenwechsel und arbeitsbedingte Verletzungen beim Pflegepersonal nach-
gewiesen. Dies zeigt, dass nicht nur die fehlende medizinische Behandlung sondern auch fehlende
Pflege die Gesundheit der Patientinnen und Patienten gefahrden kann. Die Pflege innerhalb des
Spitals stellt nicht nur einen wesentlichen Kostenfaktor dar, sondern auch einen wichtigen Quali-
tatsfaktor, der zur Erzielung guter Ergebnisse bei den Patientinnen und Patienten beitragt.

8 Allgemeine Lésungsansatze und Empfehlungen

Grundsatzlich darf keiner Patientin und keinem Patienten eine notwendige, Erfolg versprechende
Behandlung verweigert werden (Art. 8 BV). Bei Ressourcenbeschrankungen ist der erste Schritt
darum nicht eine Rationierung sondern eine Rationalisierung. Mittels fundierten Prozessanalysen
werden wenn moglich effizientere Arbeitsablaufe eruiert und eingefiihrt. Uberflissige oder gar
schadliche Leistungen sind abzubauen und bestimmte Leistungen sind durch andere zu ersetzen,
die den gleichen Nutzen haben, aber billiger sind (z.B. ambulant vor stationér). Die dadurch ein-
gesparten Ressourcen kénnen in nitzlichere diagnostische, therapeutische und pflegerische Leis-
tungen fliessen und dazu beitragen, Rationierungen zu vermeiden.

Haufig wird von Rationierung einer medizinischen, pflegerischen oder therapeutischen Leistung
gesprochen, wobei nirgends klar definiert ist, wie diese Leistung erbracht werden muss. Beispiels-
weise besteht eine hohe Bereitschaft, Massnahmen im Personalbereich als Rationierung einzu-
stufen. Leidet bei einer Personalreduktion die betreffende Patientin oder Patient wirklich und er-
leidet nachgewiesenermassen dadurch einen Schaden, dann wird von einer Rationierung gespro-
chen. Erleidet die Person aber keinen Schaden, dann ist dies als Effizienzsteigerung zu bezeichnen
und ist keine Rationierung. Diese unterschiedlichen Wahrnehmungsmuster machen deutlich, wie
schwer es im Arbeitsalltag sein kann, zwischen Rationierung und Rationalisierung zu unterschei-
den. Wegen dieser Begriffsunsicherheit kann potentiell jede Leistungseinschrénkung als Rationie-
rung wahrgenommen werden. Um solche Unterschiede und damit eine allfallige implizite Ratio-
nierung besser zu erfassen, gilt es, Folgendes zu beachten:*

4 G. Schipfer / R. Babst, ARS MEDICI 2004; 23; 1148-1152; Schubert Maria; Pflege 2005; 18:320-328.
a4 Gemass Eidgendssische Kommission fir Grundsatzfragen der Krankenversicherung, Juni 2006.
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— Es ist ein Set von teilweise schon bestehenden Indikatoren*® zusammenzustellen, die Hinweise
auf Probleme der Versorgungsqualitat oder auf ungleichen Zugang zu Leistungen geben. Bei
Abweichungen vom Durchschnittswert dieser Indikatoren muss die zustandige Instanz den
Sachverhalt genauer untersuchen.

— Die Indikatoren sind regelmassig zu erheben und zu analysieren.

— Spezielles Augenmerk gilt es besonders auf die gefahrdeten Dienstleistungen zu richten sowie
auf die Versorgung von den herauskristallisierten vulnerablen Bevdlkerungsgruppen.

Das Ziel ist nicht primar die Rationierung, sondern rationales, kostenbewusstes und interdisziplinar
abgestiitztes Handeln. Dazu gehoéren auch vermehrt Kosten-Nutzen-Berechnungen fur diagnosti-
sche oder therapeutische Massnahmen. Die Vermittlung dieses Wissens ist in das Aus- und Wei-
terbildungsprogramm des Medizinal- und Gesundheitspersonals aufzunehmen. Es ist Teil des Wei-
terbildungsauftrags.

Demographische Alterung und medizinischer Fortschritt flihren dazu, dass auch in Zukunft mit
erheblichen Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen gerechnet werden muss. Es wird aber
immer deutlicher, dass ein sorgsamer, gut gerechtfertigter Einsatz begrenzter offentlicher Res-
sourcen unvermeidlich ist. Das bedeutet, dass zusatzlich zur medizinischen Perspektive der best-
maoglichen Versorgung individueller Patientinnen und Patienten auch eine 6konomische Perspek-
tive ihre Berechtigung hat*6. Anstatt das Thema Rationierung zu verdrangen, sind in Bezug auf
die Rationierung folgende Punkte zu beachten:*’

— Angesichts der Tatsache, dass Ressourcen endlich sind, kommt die Gesellschaft nicht um die
Aufgabe herum, auch im Gesundheitswesen Grenzen anzuerkennen. Die grosse Herausforde-
rung fur die Verantwortungstrager auf allen Ebenen des Gesundheitswesens besteht darin, die
Grenzen gerecht zu setzen.

— Politik, Gesellschaft und Gesundheitsfachleute haben anzuerkennen, dass Beschrankungen im
Gesundheitswesen existieren bzw. unvermeidlich sind. Die standige Erhéhung der finanziellen
Mittel, die Steigerung der Effizient (Rationalisierung) oder die Verstarkung von Marktelementen
kodnnen diese Tatsache nicht eliminieren.

— Es gibt in der Schweiz etliche Beispiele fir gesellschaftlich akzeptierte Formen von Leistungs-
beschréankung (siehe Abschnitt 3.3).

— Es ist aber sicherzustellen, dass alle Patientinnen und Patienten (speziell auch die Personen-
gruppen, die in Abschnitt 3.1 in «Unterversorgung einzelner Bevdlkerungsgruppen» erwahnt
sind) prinzipiell einen guten Zugang zur Gesundheitsversorgung haben.

— Bei allen Entscheiden tber den Zugang zu Ressourcen sind die zu Grunde gelegten Kriterien
transparent zu machen und die Verantwortlichkeiten sind zu benennen.

— Es ist unabdingbar, dass Rationierungsentscheidungen nicht auf die unterste Ebene (=Mikro-
ebene) verlagert werden, auf der die Arzteschaft, das Pflegepersonal und/oder die Therapeu-
tinnen/Therapeuten zu entscheiden haben, welche verfligbaren Leistungen einzelnen Patien-
tinnen und Patienten angeboten werden kénnen.

Die Beachtung dkonomischer Effizienzgebote muss auf der Makro- und Mesoebene erfolgen, so
dass fir alle Beteiligten transparent ist, welche medizinischen Leistungen fir welche Krankheits-
bilder zur Verfiigung stehen. Werden wegen Ressourcenknappheit Leistungseinschrankungen
diskutiert, missen innerhalb eines bestimmten medizinischen Globalbudgets (z.B. im Spital) zwi-
schen den verschiedenen medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Bereichen nachvoll-
ziehbare Prioritaten gesetzt werden, die aufgrund eines expliziten Entscheidungsprozesses gefallt
werden. In diesen Teilbereichen geht es vor allem um die Klarung, wie viele Mittel den einzelnen
medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Bereichen zur Verfligung gestellt werden. Es
ist nach fachlichen und nicht nach hierarchischen Kriterien zu entscheiden.

45 Z.B. Anzahl Patienten je Pflegefachperson; Messung der Arbeitszufriedenheit, Fluktuationsrate, Anzahl Burn-out.
46 Aus «Medizin und Okonomie- wie weiter?» SAMW, swiss academies communications Vol. 9, Nr. 4, 2014.
a7 Aus «Rationierung im Schweizer Gesundheitswesen: Einschatzung und Empfehlungen», SAMW 2007.
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Sollte es doch zu einer Rationierung kommen, dann muss das Ziel sein, die medizinischen, pfle-

gerischen und therapeutischen Bedurfnisse der Bevoélkerung unparteiisch und gerecht zu gewahr-

leisten. Dabei sind bei einer mdglichen Angebotseinschrankung durch Rationierung finf Grunds-

atze*® zu beachten:

Offentlichkeit:  Entscheide und ihre Begriindungen missen offentlich zugéanglich und aus
einem demokratischen Prozess heraus entstanden sein.

— Relevanz: Die Begriindungen mussen auf Evidenz und fairen, nachvollziehbaren Ent-
scheidungskriterien basieren.

— Glltigkeit: Die Kriterien missen allgemeingltig sein.

— Berufung: Gegen die Entscheide muss es eine Appellationsinstanz geben.

— Vollzug: Eine offentliche Instanz muss die ersten vier Prinzipien durchsetzen.

Zudem mussen weitere vier Punkte beachtet werden:

— Keine Rationierung aufgrund des sozio-6konomischen Wertes eines Individuums, sondern nur
auf medizinischer Basis und aufgrund seines gesellschaftlichen Nutzens.

— Keine einfachen Rationierungsregeln aufgrund pauschaler Indikatoren wie des Alters, wenn
sich daraus nicht medizinische Begrindungen fir den Rationierungsentscheid ergeben, zum
Beispiel erhohtes Risiko des Eingriffes.

— Rationierungsentscheidungen dirfen nicht eine Belohnung oder Bestrafung fur ein bestimmtes
Verhalten sein.

— Rationierungsentscheidungen sind auf der Makro- und der Mesoebene zu fallen, nicht auf der
Mikroebene; am Krankenbett entscheidet der Arzt/die Arztin seinem/ihrem arztlichen Berufs-
ethos folgend allein im Interesse des Patienten/der Patientin. Dies entbindet aber die Arzteschaft
nicht davon, sich immer wieder die Frage zu stellen, auf welche medizinische Massnahme man
verzichten kann, ohne der Patientin oder dem Patienten zu schaden.

9 Empfehlungen fur den Kanton St.Gallen

Die obigen Ausfuhrungen gelten auch fiir den Kanton St.Gallen. In der Kantonsverfassung (sGS
111.1) sind die Grundrechte nach Massgabe der Bundesverfassung gewahrleistet, namentlich die
Achtung und den Schutz der Menschenwiirde, die Rechtsgleichheit und den Schutz vor Willkdir.
Nach Art. 54 der Spitalorganisationsverordnung (sGS 321.11) haben Patientinnen und Patienten
Anspruch auf Untersuchung, Behandlung und Pflege nach den anerkannten Grundsatzen der
arztlichen Wissenschaft und der Humanitét sowie der Wirtschaftlichkeit.

Die Vermeidung von Rationierungen im Gesundheitswesen setzt voraus, dass gentugend Medizi-
nal- und Gesundheitspersonal aus- und weitergebildet wird, das hernach auch mit entsprechen-
der positiver Motivation praktiziert. Die vom Gesundheitsdepartement schon seit langerem beste-
hende Nachwuchsférderung der Hausarztmedizin, die angestrebte Masterausbildung in Human-
medizin, aber auch die Ausbildungsverpflichtung der kantonalen Spitallisten-Spitéler im Pflegebe-
reich sind wichtige Instrumente dazu.

Qualitatssicherung ist die beste Pravention von Rationierung. Jede Leistungserbringerin und jeder
Leistungserbringer ist fur ihre bzw. seine Qualitat primar selber verantwortlich. Zu einer guten
Qualitat zahlt, dass allen Patientinnen und Patienten die fir sie nitzlichen Leistungen im Rahmen
der Gesundheitsversorgung zur Verfligung stehen. Es liegt deshalb an den einzelnen Leistungs-
erbringenden, Rationierungstendenzen oder mogliche Rationierungen maglichst friih zu erfassen
und dem entgegenzuwirken.

Sowohl im ambulanten wie insbesondere im stationédren Bereich eignet sich in Bezug auf mogli-
che Rationierungen hervorragend das Fehlermeldesystem «Critical Incident Reporting System»

48 P.A.Singer, BMI 321, 2000:282-5.
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(CIRS). Jeder Mitarbeitende kann im CIRS Fehler oder Beinahe-Fehler, die im Zusammenhang
mit Patientinnen und Patienten geschehen, mittels vorgedrucktem Formular oder via elektroni-
scher Plattform dem Spital-CIRS-Verantwortlichen melden. Dazu gehéren auch Fehler oder Bei-
nahe-Fehler, die wegen Personal-, Ressourcen- und/oder Finanzierungsknappheit passieren.

Im stationdren Bereich — vor allem bei Listenspitalern — kann der Kanton Vorschriften erlassen.
So muss beispielsweise jedes Listenspital ein CIRS-Fehlermeldesystem implementieren und be-
treiben. Zudem muss jedes Listenspital tiber ein Konzept zur Sicherstellung und Férderung der
Qualitat seiner erbrachten Spitalleistungen verfiigen. Dazu gehort auch, dass die CIRS-Verant-
wortlichen das Spital-Personal im Rahmen der CIRS-Schulungen darauf aufmerksam machen,
dass mdgliche Rationierungstendenzen und Rationierungen gemeldet werden sollen. Zum Kon-
zept gehort auch, dass jedes Spital eine Person als Qualitatsbeauftragte bestimmen muss, die
u.a. die Rationierungstendenzen anhand beispielsweise der CIRS-Meldungen beobachtet. Neu
sollen einmal je Jahr (im Januar des Folgejahres) die Qualitatsbeauftragten der Listenspitaler
nach einem vorgegebenen Raster dem Gesundheitsdepartement (Kantonsarztin/Kantonsarzt)
Uber mogliche Rationierungen oder Rationierungstendenzen und die getroffenen Gegenmass-
nahmen in seiner Institution berichten.

In besonderen Fallen in Bezug auf die medizinische Qualitat (das beinhaltet auch Rationierungen)
im stationaren Spitalbereich ist die Kantonsarztin bzw. der Kantonsarzt berechtigt, entsprechende
Abklarungen/Untersuchungen durchzufuhren. Dabei mussen ihr/ihm alle erforderlichen Unterlagen/
Daten zur Verfigung gestellt werden. Sie bzw. er kann auch unangemeldete Kontrollbesuche
durchfuhren.

Generelle Probleme in Bezug auf Rationierungen und Rationierungstendenzen im stationéren
Spitalbereich sollen auch dem Kantonalen Ethik-Forum vorgelegt werden. Dieses Gremium, in
welchem Vertreter der Spitalregionen wie auch der psychiatrischen Dienste Nord und Sid Einsitz
haben, wird diese Probleme besprechen, analysieren und Losungen vorschlagen.

Aus den Studien und Umfragen geht hervor, dass vor allem im Pflegebereich méglicherweise Ra-
tionierungstendenzen bestehen. Deswegen soll an den regelméssig stattfindenden Pflegedienst-
leitertreffen der Spitalregionen dieses Thema wenigstens einmal im Jahr thematisiert werden, ver-
antwortlich dafir ist die Leitung Fachbereich Pflege im Gesundheitsdepartement; sie erstellt zu-
sammen mit den Pflegedienstleitungen zu Handen des Gesundheitsdepartements einen jahrlichen
Bericht tiber die Rationierungssituation im Pflegebereich im Kanton.

Die Qualitatssicherung in den St.Galler Betagten- und Pflegeheimen wird nach kantonaler Ge-
setzgebung mit der Verordnung Uber die qualitativen Mindestanforderungen an Pflege und Be-
treuung in stationéren Einrichtungen fir Betagte (sGS 381.19; abgekurzt PBV) sowie den Richtli-
nien zu den Qualitdtsanforderungen an Pflege und Betreuung in stationdren Einrichtungen fur
Betagte von der Fachkommission fiir Altersfragen sichergestellt. Die Festlegung von Mindestan-
forderungen betreffend Infrastruktur, Organisation und Personal an die stationaren Einrichtungen
stellt einerseits die Sicherheit und das Wohl der Bewohnenden sicher und I&sst andererseits eine
einrichtungsspezifische und individuelle Ausgestaltung des Angebotes bis zum definierten Kosten-
dach zu. Ein zentraler Aspekt dieser Qualitatssicherung ist der eskalierende Beschwerdeweg flr
Mitarbeitende, Angehdrige und Bewohnende gemass dem St.Galler Aufsichtsmodell. Es umfasst
vier Ebenen: Die Bewohnenden bzw. deren gesetzliche Vertreterinnen und Vertreter nehmen die
erste Aufsichtsebene, die sogenannte individuelle Aufsicht, wahr. Fur die Meldung individueller
Beanstandungen und somit auch bei Verdacht auf Rationierung wenden sich die Bewohnenden
an die fachliche Aufsicht (zweite Ebene). Die fachliche Aufsicht wird von der Einrichtungsleitung
wahrgenommen. Kénnen die Beanstandungen geklart werden, sind keine weiteren Schritte notig.
Konnte aus Sicht der Betroffenen keine zufriedenstellende Klarung mit der Einrichtungsleitung her-
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beigefihrt werden, ist eine Weiterleitung an die interne Aufsicht (dritte Ebene) angezeigt. Die in-
terne Aufsicht wird von der Tragerschaft eingesetzt und muss den Anforderungen nach Art. 5
PBV gerecht werden. Das heisst, sie muss von der operativen Leitung unabhangig und unbefangen
sein und Uber die fachlichen Kompetenzen fir diese Aufgabe verfligen. Oft wird die interne Auf-
sicht von der Heim- oder der Betriebskommission wahrgenommen. Die interne Aufsicht prift die
Anliegen der Betroffenen und meldet die Ergebnisse der Tragerschaft. Ergibt auch dies keine zu-
friedenstellende Lésung, kénnen die Betroffenen an die vierte Ebene gelangen, welche die staat-
liche Aufsicht wahrnimmt. Bei 6ffentlichen Pflegeheimen oder privaten Einrichtungen mit einer
Leistungsvereinbarung mit einer Gemeinde ist die entsprechende politische Gemeinde zustandig,
bei privaten Einrichtungen der Kanton. Sind unrechtmassige Rationierungen erkennbar, werden
diese, legitimiert durch die rechtlichen Grundlagen, bereinigt. Zentral am St.Galler Aufsichtsmo-
dell ist, dass die Mitarbeitenden, Bewohnende sowie Angehdrigen Uber den Beschwerdeweg in-
formiert sind.

Nebst diesem aufgezeigten Beschwerdeweg haben Betroffene von Rationierungstendenzen die
Mdoglichkeit, sich an die unabhéngige Ombudsstelle «Alter und Behinderung» zu wenden, sofern
sich die Einrichtung, in der sie leben, dieser Ombudsstelle angeschlossen hat. Die Ombudsfrau
vermittelt zwischen den beiden Parteien und sucht nach einer beidseitig befriedigenden Losung
betreffend mdglichen Rationalisierungs- bzw. Rationierungstendenzen. Ziel der Vermittlung ist die
Verhinderung von gerichtlichen Auseinandersetzungen. Die Beratung ist kostenlos.

Im Spitexbereich kann es vorkommen, dass die Krankenversicherung Kiirzungen (Streichen von
gewissen Leistungen) vornimmt, obwohl die zusténdige Spitexorganisation den Bedarf abgeklart
und die zustandige Arztperson dies bestétigt hat. Der weitere Rechtsweg ist das Einfordern einer
rekursfahigen Verfligung durch die betroffene Person beim Versicherer. Dabei soll die betroffene
Spitexorganisation den Patienten oder die Patientin beim Beschreiten des Rechtsweges unter-
stitzen. Stellen die Klientinnen und die Klienten aber auch die Mitarbeitenden Rationierungsten-
denzen oder Rationierungen innerhalb der Spitexorganisation fest, dann sollen sie sich an die be-
treffenden Aufsichtsorgane wenden: Die Aufsicht Uber die 6ffentlichen Spitex-Organisationen ha-
ben die betreffenden Gemeinden, Uber die privaten Spitex-Organisationen das Gesundheitsde-
partement.

Im ambulanten niedergelassenen Bereich erarbeiten die Leistungserbringer oder deren Verbande
Konzepte und Programme Uber die Anforderungen an die Qualitat der Leistungen. Die Modalitaten
der Durchfihrung werden in den Tarifvertragen oder in besonderen Qualitatssicherungsvertragen
mit den Versicherern oder deren Verbande nach Art. 77 der eidgendssischen Verordnung tber
die Krankenversicherung (SR 832.102) vereinbart. Wenn eine Patientin oder ein Patient meint, es
werden ihr oder ihm nitzliche Leistungen durch den Leistungserbringer vorenthalten, dann kann
er sich bei der Ombudsstelle der kantonalen Arztegesellschaft beschweren; in besonders schwer-
wiegenden oder wiederholten Fallen wird die Ombudsstelle dem Gesundheitsdepartement (Kan-
tonsarztin/Kantonsarzt) dariber Mitteilung erstatten; das Gesundheitsdepartement kann dann all-
fallige Disziplinarmassnahmen verfigen. Werden niitzliche Leistungen von der Krankenkasse
nicht bezahlt, dann wendet sich die betroffene Person zunachst an die jeweilige Krankenkasse
oder direkt an die Ombudsstelle Krankenversicherung in Luzern, als letzter Weg bleibt der Gang
ans Versicherungsgericht, wobei vorgangig die betreffende Person bei der entsprechenden Kran-
kenkasse eine anfechtbare Verfligung verlangen muss.

10 Antrag
Wir beantragen Ihnen, Herr Prasident, sehr geehrte Damen und Herren, vom vorliegenden Be-
richt Kenntnis zu nehmen.

bb_sgprod-846700 .DOCX 32/32



	%Title%
	Zusammenfassung
	1 Auftrag
	2 Ausgangslage
	2.1 Begriff «Rationierung»
	2.2 Weitere Begriffe

	3 Studien und Umfragen zum Thema Rationierung
	3.1 Schweiz
	3.2 Kanton St.Gallen
	3.3 Fazit über den aktuellen Stand der Rationierung in der Schweiz und im Kanton St.Gallen

	4 Darstellung der Verknüpfung der Menge der Geldmittel und der Rationierung von medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen
	5 Kennzeichnung von besonders gefährdeten Personen- und Altersgruppen sowie von medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen
	6 Ethische Aspekte der Rationierungstendenzen
	7 Rationierungstendenzen in der Zukunft
	8 Allgemeine Lösungsansätze und Empfehlungen
	9 Empfehlungen für den Kanton St.Gallen
	10 Antrag


