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Wo wir auch in Zukunft auf 
keinen

Fall sparen sollten

Tanja Krones

//

Manche haben zur Ethik und Wissenschaft 
dasselbe Verhältnis wie ein Betrunkener zu 

einer Laterne: 

Sie suchen Halt, nicht Erleuchtung

A) Warum stellen wir aktuell diese Frage?

B) Was sollen oder müssen wir überhaupt? 

C)  Welche Antworten sind ethisch gut 
begründet?  
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/ 03.12.2019 4 /

Aber: Ist das ein ethisches Problem?

03.12.2019 5

Gesundheits
-Versorgung

/

Ja ! 

03.12.2019 603.12.2019 6 /
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Lösung A? 

Lösung B? 
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Heisst in unseren stürmischen Zeiten «Weise wählen» also:

a) wir schwören einen neuen Eid, uns nicht mit ökonomischen Fragen zu beschäftigen und 

b) legen interprofessionell fest, welche aktuell durchgeführten Massnahmen nicht mehr 
durchgeführt werden sollen, (bzw. diese allein Patienten bezahlen zu lassen), da sie sowie nichts 
nützen? 

Geht es also allein um das Beschwören einer Elimination von eindeutiger nutzloser Behandlung 
(«futile care») durch die Weisen im Gesundheitswesen?

??

?
?

?

?
Machen wir das nicht sowieso??

Wenn nein warum nicht??? 

//

"Ich schwöre, dass ich bestrebt bin, das Vertrauen in den 
Finanzsektor zu erhalten und zu fördern", sagen niederländische 
Banker seit zwei Jahren, "so wahr mir Gott helfe."
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/

Was sollen oder müssen wir überhaupt? 
Refresher Klinische Ethik: Worum geht’s?

/

Eine 28 –jährige Patientin mit metastasiertem Tumorleiden wurde seit 
mehreren Jahren in einer Abteilung eines Spitals behandelt. Die Patientin ist 
wegen Schmerzen und zunehmender Schwäche seit 2 Wochen stationär. 
Seit 3 Monaten sind Hirnmetastasen sowie Knochenmarksmetastasen 
bekannt. Die Thrombozytenzahlen sind niedrig, die Patientin hat bereits 
mehrfache Blut- und Plasmaprodukte erhalten und Antikörper entwickelt. 

Die Patientin hat ein sehr abhängiges Verhältnis zu den Eltern, die immer 
wieder betonen, dass „alles getan werden soll“. Über Reanimation und 
Verlegung auf die Intensivstation wurde nicht gesprochen, ein REA Status ist 
im elektronischen Patientendossier nicht dokumentiert. Mit der Patientin 
selbst wurde über ihre Therapieziele nie gesprochen. 
Am frühen Morgen beginnt die Patientin in Ihrem Beisein akut und massiv 
aus Mund und Nase zu bluten und wird sofort bewusstlos, sie tasten keinen 
Puls und sehen keine Atembewegungen

Was tun Sie? 
A) Ich löse sofort den Reaalarm aus und beginne mit der Reanimation. 

B) Ich rufe den Oberarzt der Abteilung an, bitte Ihn, sofort zu kommen und beginne mit der 
Reanimation.

C) Ich rufe den Oberarzt der Abteilung an, bitte Ihn sofort zu kommen und halte die Hand 
der Patientin.

/

In der Ethik geht es um menschliches Handeln
und Entscheidungen unter Unsicherheit in 

komplexen Problem- und/oder 
Dilemmasituationen

/
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/

Grundlagen: Individualebene

20
/

Doctor
knows best! 

Sapere aude! (Habe Mut, 
dich deines eigenen 

Verstandes zu bedienen!)

Medizinische Ethik heute (eigentlich….) 

/

2 zentrale Fragen
1. Was sind realistisch erreichbare (Therapie)-Ziele und welche 

Massnahmen erreichen diese am besten ? 
(inkl. aller Alternativen)

2. Was will der Patient?
(und ist dieser wirklich bestmöglich in die Entscheidungsfindung 

einbezogen?)

 2 Fragen bei jeder Form von Behandlung, Aufklärung und 
Massnahmenfestlegung zur Beantwortung der klinisch-ethischen Frage

 „Was sollen wir tun“?

 Vorsicht mit der Aussage «Das müssen wir tun»

 1) man «muss» selten

 2) Unterscheidung von Können, Sollen und Müssen  

/

Gleichwertige
Ziele der Medizin

1) Vorzeitigen Tod vermeiden

2) Krankheit vorbeugen

3) Kranke betreuen

4) Leid lindern

=> Lebens- und Sterbensqualität
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/

Evidence based Medicine 

/

Ethische Dilemmata: 
Clash von Prinzipien, 
no win win Situationen

03.12.2019 25

/

1) Gegebene Indikation

Klarer Patientenwille/Patientenverfügung/mutmasslicher 
Wille gegen Massnahme

≠ Massnahme

2) Nicht gegebene 
Indikation

Klarer Patientenwille/Patientenverfügung/mutmasslicher Wille 
für Massnahme

= Wenn möglich: Behandeln bis Konflikt 
beigelegt, AUSSER: Behandlung schadet 

sicher dem Patienten –

Nicht Schaden erstes Prinzip ärztliche 
Fürsorge

Gerechtigkeit kann relevant werden

Mögliche Konflikte

/

Grundlagen: Systemebene

27
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/

4 gleichermassen (prima facie) relevante medizinethische 
Prinzipien 

Respekt vor der Autonomie

Nicht-Schaden

Nutzen

Gerechtigkeit

03.12.2019 28

}WZW
Wurzelt in der Achtung 
der Menschenwürde

//

Gerechtigkeit: zwei Grundprinzipien

/

Behandlung primär derjenigen, die den grössten Nutzenvorsprung für sich- und im Kollektiv 
insgesamt haben: 

Utilitaristisches Prinzip, jeder zählt genau gleich einmal (aber nicht mehr als einmal) 

/

Behandlung primär derjenigen, die die 
Behandlung am allernötigsten haben, 

unabhängig vom Nutzenvorsprung und 
letztendlichem Outcome

(Rechts-/Pflichtenethische-Deontologische 
Perspektive)

28 29
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/

Verbindung von Individual- und Systemebene

03.12.2019 32 /

Stimmen Sie diesen Argumenten zu? 

1) Jede Behandlung die einen klaren Benefit für
Patienten hat sollte vom Solidarsystem bezahlt werden

wenn Ärzte und Patienten die Behandlung wollen, 
unabhängig von den Kosten!

2) Jede Behandlung, die die einzige 
Massnahme für eine  lebensbedrohliche 
Erkrankung ist, sollte bezahlt werden!

//

Standardratiopharm® 

Kosten 100 CHF pro 
Patient 

Heilt 10/20

Neues Wunder® 

Kosten 120 CHF pro Patient 

Heilt 11/20

Welche Behandlung würden Sie wollen? 

Welche Behandlung sollte ein öffentlich mitfinanziertes 
Gesundheitssystem wählen? 

//

Effekte unter Ressourcendeckelung
Budget von 2400 CHF

Budget = 2400CHF

Standardratiopharm® 

Kann 24 Patienten
behandeln

12 profitieren

Budget = 2400CHF

Neues Wunder ® 

Kann 20 Patienten
behandeln

11 profitieren
Bei gegebenem Budget heilt Standardratiopharm® mehr Patienten als

Neues Wunder ®

32 33
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/

„There is no rationing in the Dutch Health Care System“

(Dutch Ministry of Health 2004)
„The EGK kann und möchte keine Kriterien und Normen für diese Situationen 
definieren (Rationierung am Krankenbett). Rationierung ist keine Realität in der 
Schweiz so dass sich die Diskussion erübrigt“
(Eidgenössische Grundsatzkommission 2000)

Behauptungen…..

//

..... und Wirklichkeit für Ärzte und Pflegende ..
Wie häufig haben Sie in den letzten 6 Monaten eine für den Patienten nützliche

Massnahme aus Kostengründen nicht durchgeführt bzw. durch eine preiswertere und zugleich weniger effektive 
Leistung ersetzt? 

(Kardiologen/Intensivmediziner in Deutschland; Ärzte Pflegefachpersonen USZ

Intervention Mindestens
ein mal pro 
Woche

Mindestens ein 
mal pro Monat

Weniger als ein  
mal  im Monat

Bisher noch nie

Therapien 13 13 27 46

Diagnostische
Massnahmen

10 31 28 31

Medizinische 
Behandlungen ausser
Medikamente

7 15 37 41

Medikamente 5 17 36 42

Berufsgruppe Mindestens
einmal pro 
Woche

Mindestens 
einmal pro Monat

Weniger als 
einmal im Monat

Nie 

Ärzte 8 14 15 63

Pflegefach-
personen

12 14 31 43

/

RULE OF RESCUE (Deontologie)                  Opportunitätskosten (Konsequenzialismus) 

«Die mächtige menschliche Neigung, ein einzelnes identifizierbares 
menschliches Leben zu retten, unabhängig von den Kosten, zum Schaden 
der namenlosen Gesichter, denen eine Gesundheitsversorgung verweigert 
wird» (zuerst AR Jonsen 1986, Osborne and Evans 1994, pp. 779) 

Quelle AP

/

Beispiel: Organtransplantation
Dringlichkeit versus Nutzen  

«Patient nach erster Lebertransplantation, 
chronisches Transplantatversagen aufgrund 
schlechten Grundvoraussetzungen des 
Transplantats, schwerer körperlicher Abbau; 
MELD 38; 

Frage: Rechtfertigung der Re-transplantation aus 
ethischer Sicht?»

36 37

38 39
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/

Das selbe Problem? Orphan Drugs in der 
Onkologie

„Frau M geht es immer schlechter. Liegt die 
Kostengutsprache für Arzerra schon vor? Sie ist nun schon 
seit 2 Wochen auf der Abteilung ohne das wirklich irgend 
etwas passiert. Sie wissen dass solche Situationen im DRG 
System nicht mehr funktionieren. Ich möchte dass Sie in 
Zukunft ein Auge darauf haben!“

/

Wie können wir Menschen mit seltenen 
Erkrankungen helfen, dass diese

von der medizinischen Forschung und 
Entwicklung genau so profitieren, wie Menschen mit 

häufigen Erkrankungen? 

03.12.2019 41

/ 03.12.2019 42

Lösung: 

Anreize und Patentierungen!!

/

Behandlung Cost/QALY Euro ca

Melanomscreening 100

Testung auf hohes Cholesterin und Diät 40-69 jährige Patienten 200

Testung auf hohes Cholesterin und Diät 29-39 jährige Patienten 1400

Neurochirurgie Glioblastom 110 000

Ipilimumab für Melanome 140 000

Myozyme für erwachsene M. Pompe Patienten 300 000

Kymriah …?....

Cost per QALY: Nicht der einzige oder beste aber ein wichtiger Indikator 

Letztes Lebensjahr (unabhängig vom Alter)
Willingness to Pay der Bevölkerung

40 41

42 43
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/

Unintendierte Konsequenzen der Orphan Drug Policy
Nutzen/Schadensrelation:

Häufig bei Marktzulassung wesentlich unklarer bei «Orphan Drugs» als bei anderen Medikamenten, zeigt sich oft erst «post
marketing»  

Autonomie: 

Die unsichere Evidenz ist häufig nicht bekannt, oft vulnerable, schwer kranke Patienten mit hohem Sterberisiko (auch nach Gabe 
von Medikamenten/innovativen Therapien)

Gerechtigkeit: 

Die Kosten per QALY sind häufig noch nicht bekannt, in aller Regel jedoch wesentlich höher als bei anderen Interventionen 

Differenzierung Heilung, Lebensverlängerung/Lebensqualität 

Problematische Nutzung der Orphan Drug Vorteile, ethische Probleme: 

Patentierung bereits vorhandener Medikamente, Off label use, «Repurposing» für andere Orphan und Nicht-Orphan Diseases; 
«Orphanisierung» der Onkologie (Jeder Tumor eine eigene Erkrankung):

Orphan drugs als neue «Blockbuster»; Problematische P4P Modelle (Kymriah….) 

Reaktion der Praxis: «heisse Kartoffel-Phänomen», Intransparente Preisabsprachen, neue «Orphans» (…)

03.12.2019 44 /

Es gibt kein richtiges Leben im Falschen.

Theodor W Adorno , Minima Moralia,  S. 43 

03.12.2019 45

Was nützt mir meine Weisheit, wenn die Dummheit 
regiert? 

Jiddisches Sprichwort

/ 03.12.2019 47

Prof. Jörg Beyer, Bern, 
Mitglied Klinisches 
Ethikkomitee USZ bis 
2018

44 45
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/ 03.12.2019 48 //

Erlös

=  Baserate (2955.- €)  x  Fallzahl x  Fallschwere (CMI)

//

Beispiel

Älterer Mann 74 Jahre alt, Erstdiagnose eines lokal begrenzten
Prostatakarzinoms, Gleason Score 6, PSA 7,8 ng/ml.

Behandlungsoptionen sind
- Radikale Prostatektomie

- Bestrahlung
- - Aktive Surveillance

Active Surveillance (viele Gespräche)
M60C CMI 0,55 x Basisfallwert 2955.- €   = Erlös   1.625,25 € 

Radikale Prostatektomie
M01C CMI 2,32 x Basisfallwert 2955.- €   =  Erlös   6.855,60 €

//

Welche Antworten sind ethisch gut begründet? 

48 49

50 51
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// 3. Dezember 2019Dokumentname  /  Autor  /  Abteilung 52

C) Wie sollten wir unser Geld ausgeben? 
Was ist also ein ethisch gut begründeter 
Umgang mit Ressourcen im 
Gesundheitswesen? 

/

1. Antwort: 

Nicht immer das, was Ärzte, Gesundheitsökonomen, 
Politiker (oder Ethikerinnen) behaupten

// 3. Dezember 2019Dokumentname  /  Autor  /  Abteilung 54

Implementierung ethisch-evidenzbasierter 
sinnvoller Konzepte und 

gemeinsame Abwägungen bei Dilemmata

/

SELBER DENKEN
!

52 53

54 55
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//

Arzt Patient Abteilung Spital Kranken-
versicherer

National

Transparente Ziele und Interessen statt einer 
versteckten „Double Agency“

Welche Behandlungen sollten 
aus individueller Sicht angeboten 

werden?
Und welche werden angeboten?

//

Relevante prinzipien und  Dilemmata 

Arzt Patient Abteilung Spital Kranken-
versicherer

National

Alle 
nützlichen 
Massnahmen 
für den 
Patienten 

(und die 
durch 
Patienten 
oder KV 
refinanziert 
werden)

Alle nützlichen 
Massnahmen für 
Patienten einer 
Abteilung 

(und die auch der 
Abteilung nützen, 
den 
Abteilungseinfluss 
im Spital stärken) 

Alle nützlichen 
Massnahmen

(und die durch 
Patienten oder 
KV refinanziert 
werden und die 
Position des 
Spitals in der 
Region/national 
stärken)

Alle  
kosteneffizienten 
Massnahmen

(und die die 
Attraktivität der 
KV gegenüber 
anderen KVen
stärken)

Alles was der 
Bevölkerung 
nützt 

(und was von 
der 
Bevölkerung 
und wichtigen 
Stakeholdern
verlangt wird 
und die 
Chance der 
Wiederwahl 
erhöht..)

Nützlichkeit für Patienten = ≠ Lukrativ für 
Abteilung = ≠ Spital = ≠Krankenversicherer 

= ≠Gesamtbevölkerung  

Überfinanzierung von bestimmten
Medikamenten, Medizinprodukten, Akutmedizin 
und manchen Präventionsmassnahmen

Unterfinanzierung von exzellenten 
medizinischen Fertigkeiten, der sprechenden, 
palliativen und rehabilitativen Medizin und 
Pflege (!) 

// 3. Dezember 2019Dokumentname  /  Autor  /  Abteilung 59

56 57

58 59
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// 3. Dezember 2019Dokumentname  /  Autor  /  Abteilung 60 // 3. Dezember 2019Dokumentname  /  Autor  /  Abteilung 61

u.a. …

Stärkung der Health literacy der 
Bevölkerung 
Tatsächliche Implementierung von 
Shared decision making
Exzellentes Health Technology 
Assessment
Verminderung von Fehlanreizen

/
63
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/

Wo wir auf keinen Fall sparen sollten? 

03.12.2019 64

Was ist uns wirklich wichtig? 

Im Leben? 

Wenn wir krank sind?

Wie wollen Sie sterben? 

//

Förderung von Shared decision Making (SDM)/Advance
Care Planning (ACP) als gute patientenorientierte Medizin

SDM/ACP 
Spezifische

Kommunikative 
Fertigkeiten

EBM
z.B. Patienten-
Entscheidungs-

hilfen, ACP 
Formulare

Exzellente 
Therapieziel-

und 
Risikokommu-

nikation

Evidenzbasierte  
Patientenentscheidung 

// 66

• https://decisionaid.ohri.ca/

• Auch für einige innovative Felder 

• Weniger Operationen, eher effekt-/nebenwirkungsärmere Massnahmen…
/

also wie Ärztinnen und Ärzte selbst entscheiden
Nur----- Ärzte neigen dazu, ihren Patienten Behandlungen 
mit höheren Risiken zu empfehlen, als diese selbst (incl. 

Angehörige) eingehen.

Eingriff % risikoadj. Gesamt-
Bevölkerung

Tonsillektomie +46%

Curettage +19%

Cholezystektomie +84%

Hämorrhoidektomie +83%

Hysterektomie +58%

Herniorrhaphie +53%

Appendektomie -8%

64 65
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/

Reanimation

Im virtuellen TV-
Emergency Room

sind Reanimationen 
zu 

75% -90 % 
erfolgreich… 

/

Und in der Realität…  

03.12.2019 69

/

Fall 

/

Choosing wisely richtig verstanden 

03.12.2019 71

68 69

70 71
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/ 03.12.2019 72 /

Shared Decision making zum 
«Deprescribing» 

/

Win Win: 
«The multi- million dollar conversation»

35% weniger Kosten bei Patienten, bessere Lebens-
und Sterbensqualität

«

74

72 73
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/

‘weder die Wissenschaft noch die  Ökonomie (noch

das Recht oder die Ethik TK) wird uns den Schmerz der 

Entscheidung abnehmen. Das beste was wir hoffen

können, ist es, den Prozess zu verbessern, durch den 

wir Entscheidungen fällen’

Rudolf Klein

76


