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Das Gespenst
der Altersrationierung

Wer in der Gesellschaft einen schlechten Stellenwert geniesst, droht schnell Opfer von Rationierungs-
massnahmen zu werden. Hochbetagte Menschen sind hier besonders gefahrdet und benétigen den
besonderen Schutz der behandelnden Arztinnen und Arzte. Diese miissen ihren Sachverstand in die
gesundheitspolitische Diskussion einbringen. Ort dieser Debatte darf aber nicht das Krankenbett sein.

Daniel Grob, Chefarzt Klinik fiir Akutgeriatrie, Stadtspital Waid, Ziirich

Die Einladung der Redaktion des VSAO-
Journals, mit einigen Tausend Zeichen
die Sicht des Altersmediziners zum
Thema Rationierung zu skizzieren, ist
wohl ein (zu) hoher Anspruch. Der Raum
reicht aber fiir einige Gedanken aus der
geriatrischen Praxis.

Stehen wir mit unseren
alten Patienten im Krieg?

Rationierung ist ein Kriegsmodell; sie
stellt die Ultima Ratio der obrigkeitlichen
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Zuteilung von Glitern in Krisenzeiten dar.
Bei Rationierungsdiskussionen im Ge-
sundheitswesen wird hdufig zuerst das
allzu einfache Alterskriterium heran-
gezogen. Dies ist einerseits begriindet
im 6konomischen Wert alter Menschen
(Human-Capital-Ansatz, wonach ein 90-
Jahriger noch einige 100 Dollar wert ist)
und reflektiert andererseits auch das
miserable gesellschaftliche Image hoch-
betagter, inshesondere behinderter Men-
schen. Selbst bestandenen Gesundheits-
okonomen geht dies zu weit": Sie weisen
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einerseits auf die ethische Unvertriglich-
keit solcher altersabhdngiger Zuteilungs-
kriterien hin, andererseits ganz prinzi-
piell darauf, dass die 6konomische Lage
unserer Gesellschaft nicht so perakut be-
droht sei, dass tiberhaupt zu drastischen
Rationierungsmassnahmen Zuflucht ge-
sucht werden miisse. Zudem sei das
kalendarische Alter aus dkonomischer
Sicht sowieso ein schlechtes Kriterium, da
es die Behandlungskosten nicht valide
abbilde (die verbleibende Lebenserwar-
tung vor dem Tode ist behandlungskos-
tenrelevant — unabhingig vom Alter!).
Der Ruf einiger Arzte nach Rationierung
ist somit bestenfalls als Hilfeschrei in der
gesundheitspolitischen Landschaft zu
verstehen.

Was will eigentlich
welcher Kostentrager?

Die Finanzierung unseres Gesundheits-
wesens ist sehr komplex: Die Kosten des
Gesundheitswesens werden zu iiber 80
Prozent von den privaten Haushalten und
der offentlichen Hand getragen — sie sind
die Geldgeber. Direkt abgegolten werden
rund die Hilfte der medizinischen Leis-
tungen von den Sozial- und Privatversi-
cherungen — sie bezahlen einen Teil der
Rechnungen®. «Kostentriiger» im enge-
ren Sinne sind damit immer mehrere
Partner (der Patient selber, die 6ffentliche
Hand, Sozialversicherungen, Privatversi-
cherungen u.a.) mit naturgemiss un-
gleichen Interessen. Das Krankenver-
sicherungsgesetz KVG setzt fiir die jewei-
ligen Kostentriger sehr spezielle Anreize:
So ist zum Beispiel fiir Krankenversiche-
rer je nach Situation eine stationre Be-
handlung von grundversicherten Patien-
ten oft billiger als eine ambulante. Im
stationdren Bereich nehmen zudem die
ihnen verrechneten Preise von der Akut-
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behandlung zu der rehabilitativen resp.
Langzeitpflegebehandlung sukzessive ab.
Damit wird der Druck auf die Alters-
mediziner zunehmend stirker, ihre alten
Patienten in Akut-, Rehabilitations- und
Langzeitpatienten zu kategorisieren und
natiirlich mdglichst rasch auf dieser
schiefen Ebene nach unten gleiten zu
lassen. Dass aus altersmedizinischer Sicht
die oft komplexen Mehrfacherkrankun-
gen unserer polymorbiden Patientinnen
und Patienten mit enger inhaltlicher und
zeitlicher Verflechtung von Akut- und
Rehabilitationsbehandlung eine solche
eindimensionale Banal-Klassifizierung
gar nicht zulassen, interessiert eigentlich
niemanden. Hauptsache, man hat ein
simples Modell aus einer eindimensiona-
len medizinischen Sichtweise, welches
sich gut dazu eignet, Kosten von einem
Topf in den andern zu verschieben.

Dass Langzeit-Institutionen zunehmend
«Low-Dose»-Rehabilitation anbieten, da
Rehabilitation im Milieu des Pflegeheims
«billiger» sei, ist ein weiterer, aktueller
Systemauswuchs: Eine Physiotherapie-
stunde ist auch im Krankenheim nicht
billiger als im Akutspital oder zu Hause —
nur trigt dort der Patient einen deutlich
hoheren Teil der Gesamtkosten mit, was
den einen Kostentrager be- und den
anderen entlastet. Kostenverschiebung,
allenfalls sogar Kostenvermehrung, aber
kaum Kostenreduktion ist die Folge —
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natiirlich zulasten der alten Menschen.
Wollen wir Arzte dieses bose Spiel mit-
machen?

Wer managt den Case?

Weil heute in unserem Gesundheits-
system systemkonform mit hohem ad-
ministrativem Aufwand versucht wird,
Kosten von einem Kostentrager zum an-
dern zu verschieben, erstaunt es nicht,
dass auf Seiten der Krankenkassen zu-
nehmend so genannte Case-Manager ins
Spiel kommen. Erstaunlicher ist viel eher,
wie simpel damit die Stellung der Ver-
trauensirzte tangiert, Datenschutzvor-
gaben bis an den Rand des Ertréiglichen
ausgereizt werden respektive plotzlich
krude betriebswirtschaftliche Parameter
geniigen sollten, den Case zu managen.
(Von Patientenbehandlung spricht man
sowieso nicht mehr, man «managt den
Fall» — mit dieser Begrifflichkeit hilt
man sich elegant den kranken Patienten
emotional vom Leibe). So wird schlei-
chend eine eigentliche Hauptaufgabe von
uns Arzten (eben die umfassende Be-
handlungsplanung unserer Patienten)
zu einem der Kostentriger (den Kranken-
versicherern) geschoben.

Gerade bei alten Patientinnen und
Patienten ist die Beurteilung der im Kran-
kenversicherungsgesetz definierten WZW
(Wirksamkeit, Zweckmissigkeit, Wirt-
schaftlichkeit) von Interventionen sehr
komplex und setzt profunde Kenntnisse
des jeweiligen Patientenzustandes in al-
len fiinf Gesundheitsdimensionen voraus.
Fiir die ersten beiden Kriterien (Wirksam-
keit, Zweckmissigkeit) sind wir Arzte die
Experten, das Kriterium der Wirtschaft-
lichkeit diskutieren wir gerne mit ¢ko-
nomisch Sachverstindigen — aber nicht
am individuellen Krankenbett, sondern
auf einer {ibergeordneten strategischen
Ebene im Sitzungszimmer. Womit wir
zum letzten Punkt kimen:

Sollen Arzte das Gesund-
heitssystem heilen?

Im Umgang mit jingeren Assistenzirz-
tinnen und -drzten zeigt es sich immer
wieder, dass diese glauben, sie miissten
okonomische Parameter in ihre medi-
zinischen Entscheidungsprozesse ein-
fliessen lassen: Sie haben offensichtlich
den Spardruck im Gesundheitswesen ver-
innerlicht. Dabei ist ihnen meist nicht

einmal klar, welche 6konomischen Ziele
im Einzelfall denn {iberhaupt verfolgt
werden sollen: Die privatwirtschaftlichen
des Patienten? Die betriebswirtschaft-
lichen des Spitals oder jene der Kranken-
kasse? Oder sollen sogar gesamtwirt-
schaftliche Uberlegungen eine Rolle
spielen?

Besonders im medizinischen und pflege-
rischen Altersbereich sind die Finanzie-
rungsstrome wie erwdhnt hochkomplex
und die Handlungsanreize der Akteure oft
gegeneinander laufend.

Ziehen wir kurz die betriebswirtschaft-
liche Brille eines Spitalokonomen an: Aus
dieser Sicht kann ein klinischer Assistenz-
oder Oberarzt mit seinen Verordnungen
allenfalls 10 Prozent der Gesamtkosten
des Spitals tiberhaupt beeinflussen (z.B.
durch Rontgen-/Laboruntersuchungen,
Medikamente, Physiotherapie-Verord-
nungen, u.a.). Keinen direkten Einfluss
hat er auf den Stellenetat und die Léhne
(ca. zwei Drittel der Spitalkosten), auf die
Hotellerie und die Infrastruktur und auf
den administrativen berbau. Wenn nun
ein Chefarzt 6konomischen Druck auf
seine Untergebenen ausiibt und diese
dann effektiv 10 Prozent der von ihnen
induzierten Kosten «sparen» wiirden,
wiren die Gesamtkosten der Klinik um
1 Prozent gesunken. Dies aber zu einem
hohen Preis von verdeckter Rationierung,
verlorenem  Patientenvertrauen und
schlechterer Behandlungsqualitit.

Wird die Behandlung mittels Fallkosten-
Pauschalen abgegolten, sollte der Arzt
systemkonform alles daran setzen, die
Hospitalisationsdauer seiner alten Pa-
tienten zu verkiirzen. Bei zu friiher Spital-
entlassung alter Menschen besteht ohne
strikte Qualitdtskontrolle, die bis jetzt
ohnehin nur in Ansétzen vorhanden ist,
die Gefahr, dass andernorts (z.B. in den
Pflegeheimen oder im Spitexbereich)
massiv zunehmende Kosten anfallen.
Ganz abgesehen davon, dass dann der
Nutzen der Hospitalisation (die Wieder-
herstellung der Gesundheit des Patien-
ten) nicht abgeholt wird, womit ko-
nomisch gesprochen die Effizienz der
Spitalinterventionen sinkt.

Die Einflussmoglichkeiten der Kliniker
auf die Gesundheitsgesamtkosten oder
auf die finanzielle Situation des Patienten
selber sind noch weniger transparent und
quantifizierbar. Okonomisch motivierte
Einzelentscheide durch Arzte am Kran-
kenbett entsprechen damit einer Wan-
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derung im Nebel und sind kaum je
evidenzbasiert, offnen der Willkiir aber
Tiir und Tor.

Wir Altersmediziner sind auf einer {iber-
geordneten Ebene gerne bereit, unseren
Sachverstand in eine gesundheitspoli-
tische Diskussion einzubringen. Im Alltag
aber sollten wir uns auf unsere «Kern-
kompetenz» beschridnken: Die Behand-
lung unserer alten Menschen nach
bestem Wissen und Gewissen und unter
Beachtung medizinischer Evidenz — un-
ser hochstes Gut ist das Vertrauen unserer
alten Patientinnen und Patienten und
dasjenige ihrer Familienangehorigen!
Im Hinblick auf die Komplexitit unseres
Gesundheitssystems und den Stand der
unreflektierten «Rationierungsdiskus-
sion» sollten wir Chefirzte deshalb in
unseren Kliniken aktiv die Anwendung

-
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okonomischer Kriterien an der Front des
Krankenbetts unterbinden — nur dies
fiihrt dann in unserem System dazu, dass
Okonomen tiber Okonomie, Politiker
iiber Gesundheitspolitik und Arzte {iber
Medizin reden — und Letztere nicht neu-
rotisiert werden durch gesundheitsokono-
mische Diskussionen, die in ihrer Kom-
plexitdt gerade im Altersbereich auch
okonomisch weitergebildete Arzte oft
tiberfordern.

Die Anwendung 6konomischer Entschei-
dungskriterien am Krankenbett des hoch-
betagten Menschen ist in der Klinik fiir
Akutgeriatrie in Ziirich aus oben erwdhn-
ten Griinden schlicht untersagt; solche
Diskussionen gehdren auf die Chefetage.
Klinikdrzte haben fiir alle Patientinnen
und Patienten eine wirksame und zweck-
missige Abkldrung und Behandlung
sicherzustellen — bereits dies ist ein hoher
Anspruch! Die Wirtschaftlichkeit muss
auf einer {ibergeordneten Ebene sicher-
gestellt werden durch fiir alle geltende
transparente Rahmenbedingungen, wel-
che sich aus Verhandlungen von gesund-
heitspolitisch Verantwortlichen, Oko-
nomen und Arzten ergeben (z.B. iiber
ausgehandelte Tarife, Einkaufsstrategien
von Verbrauchsmaterial, kluge Medika-
mentensortimente, Usw.).

Schlusswort: Sag Nein!

Zum jetzigen Zeitpunkt, wo sich das Ge-
sundheitswesen als Spielwiese fiir alle
mdglichen Heiler anbietet. Wo sich Poli-
tiker nicht selten mit Entscheidungen
schwer tun oder dann «vom Volk» wieder
zurtickgepfiffen werden, wo sich Gesund-
heitsokonomen mit Modellen {iberbieten,
Juristen an Einzelfillen wieder mal Klar-
heit schaffen miissen (oft zu Gunsten der
Patienten!) und Ethiker warnend die
Stimme erheben, diirfen wir Arzte nicht in
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Versuchung geraten, den fiir das Gesund-
heitswesen Verantwortlichen durch ver-
deckte Altersrationierung die Kohlen aus
dem Feuer zu holen. Es besteht ja nicht
einmal Einigkeit darliber, wie heiss diese
Kohlen iiberhaupt sind! Wenn wir Arzte
wenig durchdachte skonomische (Spar)-
Kriterien am Einzelfall am Krankenbett
anwenden und unreflektiert diagnos-
tisch-therapeutische Leistungen bei kran-
ken Hochbetagten einschrinken wiirden,
fiihrte dies zu einer weder ethisch noch
juristisch noch okonomisch zu rechtferti-
genden Altersrationierung: Aus ethischer
Sicht wiren Fiirsorge- und Gerechtig-
keitspostulate verletzt, juristisch konnten
Haftbarkeitsfragen ins Spiel kommen und
okonomisch wiirden wohl enorme ge-
samtwirtschaftliche (Pflege-)Folgekosten
auflaufen. Der alte Spitalpatient wiirde so
definitiv zum Opfer des gesellschaftlichen
Altersbildes. Wir Arzte sind dazu da,
Menschen zu helfen — den Anspruch, das
(krdnkelnde?) hochkomplexe Gesund-
heitswesen zu heilen, konnen wir nicht
tibernehmen —schon gar nicht am Kran-
kenbett auf dem Buckel der schwichsten
Mitglieder unserer Gesellschaft — den
hochbetagten, behinderten Patientinnen
und Patienten.

! Zweifel P, Felder H. Rationierung; Der Konigs-
weg im Gesundheitswesen? Praxis 2000;
89: 1181-4.

2 Pharma Information. Das Gesundheitswesen
in der Schweiz: Leistungen, Kosten, Preise.
2003.

3 Bapst L. Die Finanzierung und Steuerung der
Spitdler und ihre Auswirkungen auf die alten
Menschen. In: Carigiet E., Grob D. (Hrsg). Der
alte Mensch im Spital — Altersmedizin im
Brennpunkt. Eigenverlag des Gesundheits-
und Umweltdepartementes der Stadt Ziirich
2003.
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RESUME

Le spectre du rationnement en raison de I'age

Dans la discussion sur le rationnement, le critere de I'age, fréquem-
ment utilisé, est trop simpliste; il reflete d’une part la valeur éco-
nomique attribuée aux personnes vieillissantes, et d'autre part
limage sociologique misérable de 'étre d'dge tres avancé, avant
tout handicapé. Du point de vue économique, I'age du calendyier est
de toute fagon un mauvais critere, car il ne permet pas de rendre
compte d’une maniere valide des coiils de traitement; en termes de
cotit, c’est en effet l'espérance de vie résiduelle qui est essentielle.

Le financement de notre systeme de santé est tres complexe. Les
cotits sont financés par différents payeurs qui chacun ont des
intéréts différents par nature. La Loi sur l'assurance maladie
(LAMal) place des incitations tres spéciales pour chaque groupe de
payeurs. Par exemple pour U'assureur maladie, un traitement
hospitalier de patients au bénéfice de l'assurance de base peut
s'avérer meilleur marché qu'une prise en charge ambulatoire,
selon la situation. Dans le domaine hospitalier, les prix facturés aux
assureurs maladie diminuent successivement en passant des soins
aigus aux soins de réhabilitation, respectivement aux soins de long
séjour. De la la pression exercée sur les gériatres pour faire le plus
rapidement passer leurs patients du stade «aigu» vers ceux de
«réhabilitation» et «séjour de longue durée». L'essentiel est d’avoir
un modele simple, unidimensionnel du point de vue médical, qui
se préte bien a déplacer les coiits d’un bidon dans un autre.

Au contact des jeunes collegues, on a toujours I'impression que
ceux-ci croient qu’ils devraient introduire des parametres écono-
miques dans leurs processus de deécision médicale: apparemment,
ils ont intériorisé la pression de Jaire des économies, qui régne dans
la santé. Mais pour eu, il 1’est la plupart du temps pas clair de sa-

voir quels objectifs économiques ils doivent vraiment poursuivre:
ceux du patient, de I'hdpital, de la caisse maladie, ou bien agir
selon des criteres économiques généraux? Par ses prescriptions,
un assistant ou un chef de clinique hospitalier peut tout au plus
influencer au maximum 10 % des coilts lotaux de I'hopital. Si
un médecin-chef exercait une pression économique telle sur ses
subordonnés, que ceux-ci «économiseraient» effectivement 10 % des
codits qu’ils induisent, les codlls totaux de la clinique ne seraient
réduits que de 1 %. Mais au prix d’un rationnement occulte,
d’une perte de confiance de la part des patients et d’une détériora-
tion de la qualité des soins. Au chevet du patient, les décisions in-
dividuelles motivées par I'économie ne sont que tres difficilement
«evidence based» et ouvrent grandes les portes de l'arbitraire.

En tant qu’experts pour tous les patients, les médecins cliniciens
ont le devoir d’assurer une démarche diagnostique et thérapeutique
efficace et appropriée — certes un grand défi! Les médecins-chefs de-
vraient s'employer activement a inhiber I'emploi de criteres écono-
miques de décision au chevet du patient. Laissons les économistes
parler d’économie, les politiques parler de politique de la santé
el que les médecins parlent de médecine et évitent de devenir des
névroseés des discussions d économie de la santé. Nous autres méde-
cins ne devons pas étre lentés de tirer les marrons du feu pour les
responsables de la santé en pratiquant un rationnement occulle
sous prétexte d'age. Il n’existe en effet méme pas d'accord sur le
degré de cuisson de ces marrons! Nous ne pouvons pas relever le
défi de sauver le systeme de santé si complexe (maladif?), en tout
cas pas au lit du malade et encore moins sur le dos des membres
les plus faibles de notre société: les patients tres ageés et handicapés.

Eroffnen Sie bald
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P. Schmid + Co. AG
Papiere und Drucksachen fiir Arzte
9122 Mogelsberg

Tel. 071 3756080 - Fax 071 375 60 81
E-Mail: schmid.mogelsberg@bluewin.ch
Internet:  www.schmid-mogelsberg.ch

lhre eigene Praxis?

Dann verlangen Sie bitte unsere Druckmuster-Kollektion.
Sie finden darin viele Muster von Drucksachen, wie wir sie
taglich far Ihre Kollegen drucken. Sicher kann Ihnen die grosse
Auswahl wertvolle Anregungen zur Gestaltung Ihrer eigenen
Formulare geben.

Seit 70 Jahren sind wir auf Arztebedarf in Drucksachen und
Papierwaren spezialisiert. Profitieren auch Sie davon!
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