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DRG: Ethik vs. Okonomie?

Die Einfiihrung von Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups, DRG) in der Schweiz stellt einen System-
wechsel dar: Nicht mehr Betten- und Infrastrukturplanung stehen im Vordergrund, sondern eine leistungsbe-
zogene Abgeltung, die sich an den fiir die jeweilige Diagnose definierten Durchschnittsaktivitaten
orientiert. Von diesem Systemwechsel erhofft man sich markante Kosteneinsparungen im Gesundheits-
wesen. Gleichzeitig werden aber Befiirchtungen laut, dass DRG’s zu einer Abnahme der Behandlungsqualitat
fithren konnen. Im folgenden Beitrag stellen Dr. Verina Wild, lic. phil. Eliane Pfister und Prof. Nikola Biller-
Andorno vom Institut fiir Biomedizinische Ethik der Universitat Ziirich die Hintergriinde der DRG-Einfiihrung
dar, beleuchten maogliche Konsequenzen fiir Patientinnen und Gesundheitsfachleute und erlautern die
Notwendigkeit einer ethischen Begleitforschung.

Diagnosis Related Groups (DRG), oder Diagnose-bezogene
Fallpauschalen, sind ein prospektives Abrechnungssy-
stem fiir Akutspitdler mit dem Ziel, Anreize fiir eine ko-
steneffiziente Spitalversorgung zu setzen. Im Jahre 1967
hatten Wissenschaftler der Yale Universitdit um Robert
B. Fetter die DRG als Instrument der Qualitdtssicherung
entwickelt. In den 1980er Jahren wurden die DRG erst-
malig als Abrechnungssystem im Rahmen des staatli-
chen Medicare Programmes eingesetzt, welches die Ge-
sundheitsversorgung bei itiber 65-Jahrigen finanziert
(Fetter, Freeman et al. 1985).

Der Einsatz von DRG wurde frithzeitig von kritischen
Stimmen begleitet. So diskutierten Dolenc und Doug-
herty im renommierten Hastings Center Report, ob es

sich bei dieser Entwicklung um eine «Konterrevolu-
tion» zum vormals als revolutiondr geltenden Umbau
hin zum solidarischen Gesundheitssystem handle (Do-
lenc/Dougherty 1985).

Heute nutzen neben den USA bereits mehrere Lander, da-
runter Australien, Kanada, Japan, Grossbritannien, Frank-
reich, Spanien und die skandinavischen Lander jeweils
an ihre landesspezifischen Verhiltnisse angepasste DRG
fiir die Spitalleistungsabrechnung. In Deutschland wird
seit dem Jahre 2004 in Akutspitdlern auf der Grundlage
der sogenannten G-DRG (German DRG) abgerechnet'.
Im Jahre 2006 wurde das deutsche DRG-System inklu-
sive aller Rechte zu Weiterentwicklung und Modifizie-
rung an die Schweiz verkauft.

weiter auf Seite 2

1 Die G-DRG waren auf der Basis des in Australien genutzten AR-DRG-Systems entwickelt worden.



Prof. Peter M. Suter,
Prasident

Wir brauchen ein besseres
Finanzierungsinstrument fiir
unsere Akutspitaler

Die Schweiz steht vor der Einflihrung eines
neuen Abgeltungssystems fiir die Leistungen
der Akutspitaler, den sog. Fallpauschalen oder
DRG's. Die bisher angewandten Abrechnungs-
methoden waren offensichtlich nicht ideal, da
sie eine 6konomisch sinnvolle Nutzung von
Spitalbetten, Personalressourcen und ande-
ren Spitalleistungen kaum untersttitzten. Fall-
pauschalen sind dafiir (zumindest theoretisch)
besser geeignet, auch weil sie eine vermehrte

Transparenz und Maoglichkeiten zu Vergleichen
verschiedener Krankenhauser gestatten. Dies
gilt allerdings nur, falls nicht nur die potenti-
ellen Vorteile, sondern auch die Gefahren und
Nachteile im Auge behalten werden. Mit der er-
hofften kiirzeren Aufenthaltsdauer der Patienten
wird der Bedarf an Folgebetreuung zunehmen,
ebenso die Belastung des Spitalpersonals.

Die Gefahr bei jedem neuen System ist gross,
dass es vor allem kritisiert wird, wahrend die
guten Seiten weniger Beachtung finden. Des-
halb braucht es auch eine wissenschaftliche
Analyse der Qualitatsaspekte und Outcome-
Elemente. Dazu gehoren sowohl die subjektive
Zufriedenheit der Patienten und ihrer Angeho-
rigen, wie auch die Beurteilung der Resultate
durch die Pflegenden, Arzte und Sozialwissen-
schaftler. Da das neue System besonders in
finanzieller Hinsicht einen Nutzen bringen soll,
sind ethische Fragen ein Kernsttick der Begleit-
forschung.

Was zeichnet ein gutes und gerechtes System in
diesem kostenintensiven und sensiblen Bereich
aus? Es soll so konzipiert sein, dass es einerseits
bei jeder Krankheit und fiir alle Patientengrup-
pen ein gutes Behandlungsergebnis fordert,
anderseits aber auch den Anforderungen eines
okonomisch tragbaren Gesundheitswesens ge-
niigt. Um nicht mehr akzeptable Kostenstei-
gerungen und eine drohende Rationierung zu
vermeiden, ist eine Anderung der bisherigen
Leistungsverglitung an den Spitalern notwen-
dig. Der im Moment vorgezeichnete Weg ist
nicht der schlechteste. Eine objektive, interdis-
ziplinare und prazise Analyse der Resultate der
neuen Tarifstruktur ist aber unerlasslich, damit
notige Adaptationen eingefligt und so schliess-
lich ein fiir unser Land optimales System entwi-
ckelt werden kann.

Im Charles Darwin-Jahr lasst sich vielleicht
eine seiner Aussagen auch auf die Leistungser-
bringer und anderen Partner in der Spitalpflege
anwenden: It is not the strongest of the species
that survives, not the most intelligent, but the
one most responsive to change.»

Derzeit unterliegt das System einem Helvetisierungspro-
zess. Das Schweizerische Parlament hat am 21. Dezem-
ber 2007 mit der Annahme der Teilrevision des Bundes-
gesetzes iiber die Krankenversicherung beschlossen, bis
am 1. Januar 2012 einheitliche Diagnose-bezogene Fall-
pauschalen als Abrechnungssystem fiir Akutspitdler in
allen Kantonen? einzufiihren.

Im Januar 2008 wurde in diesem Zusammenhang die ge-
meinniitzige SwissDRG Aktiengesellschaft gegriindet3.
Aufgabe der SwissDRG AG ist die «Erarbeitung und Wei-
terentwicklung sowie die Anpassung und Pflege der ge-
samtschweizerischen Tarifstruktur fiir die Einfiihrung
eines schweizweit einheitlichen, umfassenden pauscha-
len Leistungsabgeltungssystems fiir Spitalaufenthalte im
stationdren akut-somatischen Bereich».

Der Schweizer Kontext

Bei der Einfithrung der DRG handelt es sich um weit
mehr als die Neueinfithrung eines blossen Patienten-
Klassifikationssystems. Der Systemwechsel bettet sich in
einen umfassenderen Kontext ein, als ein neues Abrech-
nungssystem dies zundchst vermuten lassen wiirde:

— Seit 10-20 Jahren wird in der Schweiz eine zuneh-
mend intensivere Diskussion um steigende Kosten
im Gesundheitswesen und deren Bezahlbarkeit ge-
fithrt (Kocher 2004), begleitet von einer Debatte um
die Notwendigkeit von Rationierungs- und Rationa-
lisierungsmassnahmen (Zimmermann-Acklin/Halter
2007).

— Uberkapazititen an Krankenhiusern und Kranken-
hausbetten werden als einer der «Kostentreiber» ge-
nannt, neben weiteren Faktoren wie demographische
Entwicklung, medizinisch-technischer Fortschritt, An-
spruchsdenken der Patientinnen und Patienten und
Angst vor Haftpflichtprozessen (Streit 2000).

— Die Einfithrung 6konomischer Steuerungselemente
gewinnt in unterschiedlichen Bereichen und auf ver-
schiedenen Ebenen der Krankenversorgung an Be-
deutung (Managed Care-Modelle wie HMOs, Pay for
Performance, Risikopools etc.)*

2 Einzelne Spitéler in einigen Kantonen (AG, BE, GR, SZ,Tl, UR, VD, VS, ZG, ZH) wenden bereits Fallpauschalen zur Abrech-
nung an. Bislang kam hierfir eine adaptierte Version der urspriinglich aus den USA stammenden AP-DRG zum Einsatz, welche

nun durch die G-DRG ersetzt wird.

3 Vgl. www.swissdrg.org

4 Vgl. Oggier W, Walter A, Reichlin S, Egli M (Hrsg): Gesundheitswesen Schweiz im Umbruch, 2008, EMH Schweizerischer
Arzteverlag AG. Auch die Kontroverse um die Vertragsfreiheit und die Diskussion um den Volksentscheid zum Verfassungsar
tikel fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Krankenversicherung am 1. Juni 2008 sind in diesem Kontext zu sehen.



Diese Entwicklungen sind nicht ohne Implikationen fiir

das professionelle Selbstverstdandnis und das arztliche

Ethos geblieben. So ist gemadss Standesordnung FMH der

Arzt nicht nur auf das Wohl seiner Patienten verpflich-

tet, sondern zugleich - seit einer entsprechenden Ergan-

zung im Jahr 2003 - explizit an das «Gebot kosteneffizi-
enter Medizin» gebunden.’

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass es bei der

Einfiihrung der Fallpauschalen zwar auch um Transpa-

renz von Abrechnungsdaten geht, aber sicher nicht nur.

Diese wird vielmehr als Voraussetzung gesehen fiir «Ver-

gleichbarkeit und damit einen kontrollierten Wettbe-

werb unter den Leistungserbringern. Das System [der

Fallpreispauschalen] kann aber auch den Kantonen als

Planungsinstrument dienen und den Spitdlern als Er-

ginzung ihrer internen Fihrungsinstrumente.» (Conti

2004). Dabei haben die DRG als integraler Bestandteil

der Teilrevision des KVG das erklarte Ziel, «[...] die An-

reize konsequent auf das Ziel der Kostendimmung aus-
zurichten.»®

Die Einfiihrung der DRG soll zusammengefasst also fol-

genden Zielen dienen:

- Vollstandige Dokumentation von Diagnosen und Lei-
stungen und somit Transparenz von Abrechnungs-
daten,

—  Moglichkeit des Benchmarkings und Controllings,

— Anreiz fiir Wettbewerb unter den Spitélern,

- Kostenmanagement.

Um der Gefahr zu begegnen, Kosteneinsparungen konn-
ten zu Lasten der Behandlungsqualitit erfolgen, wird
mit der Einfithrung der Fallpauschalen eine verbesserte
Qualitatsmessung und -sicherung gefordert.

Was verandert sich gegeniiber der

bisherigen Situation?

Was genau geschehen wird, wenn in der Schweiz nicht
nur einzelne Spitdler DRG zu Abrechnungszwecken nut-
zen, sondern einheitliche Fallpauschalen auf nationaler
Ebene als Steuerungsinstrument mit dem Ziel der Ko-
stenddimmung eingesetzt werden, ist angesichts vieler
Einflussfaktoren schwer vorherzusagen.

Zur Orientierung mag der Vergleich mit anderen Lan-
dern dienen, etwa mit Deutschland. Wahrend die Fall-
pauschalen dort besonders von drztlicher Seite heftig
kritisiert wurden, wird das Produkt «German DRG» auf
gesundheitspolitischer Ebene durchaus als Erfolgsmo-
dell verstanden.’

Allerdings ist die in Deutschland in das G-DRG-System
inbegriffene, gesetzlich vorgeschriebene offizielle Be-
gleitforschung zur Erfassung bzw. Vermeidung quali-
tativer Einbussen bisher nicht in zufrieden stellendem
Masse angelaufen (Braun, Buhr et al. 2008). Das Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) selbst
verOffentlicht unter dem Stichwort Begleitforschung le-
diglich Zahlen tiber Krankenhausstrukturdaten und Fall-
daten.?

Doch selbst wenn es umfassende Ergebnisse aus Deutsch-
land gdbe, wiren sie nicht unbedingt tibertragbar auf-
grund von Unterschieden im Gesundheitssystem, der
wirtschaftlich-politischen Ausgangslage und kulturspe-
zifischen bzw. historischen Hintergriinden. Zudem wer-
den die Verdnderungen komplex sein. Die DRG kénnen
nicht als Einzelphdnomen vom Kontext geldst isoliert
betrachtet werden.

Folgende grundsitzliche Uberlegungen scheinen aber
angebracht: Wenn man die Einfiihrung der DRG als Aus-
druck eines «Paradigmenwechsels» im Sinne einer Oko-
nomisierung des Gesundheitswesens verstehen darf?,
welche wiinschbaren und welche unerwiinschten Kon-
sequenzen wird dieser Wandel mit sich bringen?

In welcher Weise wird drztliches Denken und Handeln
beeinflusst werden, wenn Begriffe und Konzepte wie
«Prozessoptimierung»,«Effizienzsteigerung» und «Kun-
denakquise» im drztlichen Alltag prominenter werden
als bisher (Binswanger 2007)? 1° So bezeichnete z.B. Eugen
Miinch, Aufsichtsratsvorsitzender der Rhon-Klinikum AG
in Deutschland, auf einer Informationsveranstaltung zu
DRG die auf Vertrauen basierende Arzt-Patienten-Bezie-
hung als tiberkommenes und veraltetes Modell und ent-
warf eine Vision autonomer «Medizinnutzer», die sich
zur Steigerung des individuellen Gliicks mit den neuesten
medizinischen Innovationen ausstatten mochten.

Wie werden sich die Bemithungen um Kostendimmung
und den Abbau von Uberkapazititen auf eine solida-
rische Gesundheitsversorgung auswirken, die Allen glei-
chen Zugang zu einer hochqualitativen Grundversor-
gung zuspricht? So hat eine Studie in den USA gezeigt,
dass die Abrechnung mit Fallpauschalen Spitéler in Bal-
lungszentren bevorzugte, die «lukrative» DRG abrech-
nen konnten. Landliche Spitdler, die durch ihren Ver-
sorgungsauftrag grossere Reservekapazitaten vorhalten
mussten und dabei gleichzeitig keine Auswahl nach Lu-
krativitit vornehmen konnen, waren dadurch benach-
teiligt (Gianfrancesco 1990).

weiter auf Seite 4

5 Vgl Art. 3 Abs. 2 der Standesordnung, www.fmh.ch/de/data/pdf/standesordnung_2008.pdf.

6 Botschaft des Bundesrates betreffend die Anderung des Bundesgesetzes tber die Krankenversicherung (Spitalfinanzierung)

vom 15. September 2004, BBI 2004 5551, S. 5555.

7 Vgl. etwa Stddeutsche Zeitung: Von der Chaosreform zum Exportschlager, 18.8.2008.

8 www.g-drg.de/cms/index.php/inek_site_de/Begleitforschung_gem._17b_Abs._8_KHG.

9 Vgl. Titel der Jahrestagung 2007 der Schweizer Spitéler und Kliniken: Paradigmenwechsel im Schweizer Gesundheitswesen —
DRG als Instrument zu Prozessoptimierung. Der Vortragstitel eines Vertreters der Porsche Consulting GmbH hiess entspre-
chend: Die Porsche Therapie — Klinische Prozesse nach dem Vorbild der Automobilindustrie (www.euroforum.ch/DATA/pdf/

P5100222.pdf ).

10 www.gesundheitssymposium.ch/pflege_vortraege/chancen_risiken_und_tendenzielle_folgen.pdf .



Was sind mégliche Konsequenzen fiir die Patien-
tinnen einerseits und fiir die Gesundheitsfachleute
andererseits?

Eine Metaanalyse der vornehmlich US-amerikanischen

Daten verweist auf folgende mogliche Konsequenzen

des Fallpauschalensystems (Lenk, Biller-Andorno et al.

2005):

— Abnahme der durchschnittlichen Verweildauer,

— erhohter Pflegebedarf bei Entlassung,

- Verdnderung der medizinischen Infrastruktur, z.B.
Abnahme von vorgehaltenen Betten auf Intensivsta-
tionen,

— Steigerung der Mortalitdtsrate in Pflegeheimen durch
Verlagerung des Sterbeorts,

— Verschlechterung des Gesundheitszustandes zum
Zeitpunkt der Entlassung (Stichwort «blutige Entlas-
sungen»).

Weitere hdufig genannte Befiirchtungen sind:

— «Drehtiireffekt»: Wiederaufnahme der Patienten nach
kurzer Zeit aufgrund von frithzeitiger Entlassung in
instabilem Zustand;

- Sequenzialisierung von Behandlungen: pro Kranken-
hausaufenthalt wird nur eine Hauptdiagnose behan-
delt, komplexe Krankheitsbilder werden in mehrere
Hauptdiagnosen zerlegt, die dann einzeln behandelt
und verrechnet werden konnen;

— «Rosinenpickerei»: Patientenselektion zur Aufnahme
besonders lukrativer Patienten;

— Erhohter Dokumentationsaufwand, der einerseits die
Zeit mit den Patienten zu ihrem Nachteil minimiert
und andererseits einen unverhdltnisméssigen Ver-
waltungsapparat verursacht (eine «Abrechnung» fiir
die Zeit fiir Gesprache und Aufkldrung ist im DRG-
System nicht vorgesehen);

— Verschiebung von Versorgungsbedarf in die nachsor-
genden Einrichtungen, weil die Krankenhduser Pati-
enten moglichst frith entlassen. Diese Einrichtungen
sind kapazitéts- und kompetenzmadssig jedoch nicht
auf den erhohten Bedarf ausgerichtet.

Die Datenerhebung zur Patientenversorgung ist aller-
dings nicht unproblematisch: Aus Deutschland sind bei-
spielsweise bisher keine verldsslichen und insgesamt nur
wenige und dabei widerspriichliche Daten erhaltlich. Es
ist aber auch fraglich, ob es iiberhaupt moglich ist, nach-
weisbare Verdanderungen durch DRG aufzuzeigen. Auf-
grund der komplexen Veranderungen auf allen Ebenen
der Gesundheitsversorgung wird diese monokausale Zu-
schreibung wohl kaum mdglich sein.

Was sich dagegen in Studien in Deutschland klar erwie-
sen hat, sind die Auswirkungen auf die Gesundheits-
fachleute. Die Ergebnisse sind alarmierend. So wird in
einer ausfiihrlichen qualitativen Interviewstudie eine
extreme Arbeitsverdichtung durch die DRG-induzierten
Steuerungs- und Wettbewerbsstrukturen beschrieben.
Ihr folgt ein Verlust der Arbeitsmotivation: Die Betrof-
fenen gehen innerlich «auf Distanz» zu ihrer Arbeit, die
Patienten geraten aus dem Blick, und «das Licheln geht
verloren» (Manzeschke 2006).

11 Vgl. auch www.research-projects.uzh.ch/p9185.htm.

Eine gross angelegte Langs- und Querschnittsstudie «Wan-
del in Medizin und Pflege im DRG-System» (WAMP) des
Wissenschaftszentrums Berlin und der Universitidt Bre-
men macht die Spannungen zwischen dem Berufsethos
einerseits und dem realen Handeln im Anreiz- und Sank-
tionssystem andererseits deutlich. Dabei sind drztliche
und pflegerische Entscheidungen de facto vom 6kono-
mischen Rentabilitdtskalkiil motiviert, werden aber u.a.
gegeniiber den Patienten als medizinische Notwendig-
keit ausgegeben (Buhr/Klinke 2006; Klinke/Kithn 2006;
Klinke 2008). Zudem hat sich gezeigt, dass die Zahl der
Pflegenden in Deutschland seit Einfiihrung der DRG
kontinuierlich zuriickgegangen ist. Dabei nahm der An-
teil der direkten Arbeit am Patienten an den pflege-
rischen Tadtigkeiten ab (Bartholomeyczik 2007).

Was erhofft man sich von einer ethischen

Begleitforschung?

Die Einfiihrung neuer Finanzierungsinstrumente im Ge-

sundheitswesen hat einen bislang oftmals unterschitzten

experimentellen Charakter. Nur durch sorgfiltige, stan-
dardisierte Begleitung, wie sie etwa fiir die Arzneimit-
telforschung bereits {iblich ist, konnen Auswirkungen
und Implikationen angemessen erhoben werden. Eine

«ethische Begleitforschung» zur Einfithrung der Fallpau-

schalen, wie sie vor kurzem auch die Nationale Ethik-

kommission im Bereich Humanmedizin dezidiert gefor-
dert hat (NEK 2008), wird derzeit konzipiert (Wild/

Biller-Andorno 2008) !*. Dabei ist Folgendes deutlich ge-

worden:

— Wenn man die Einfiihrung der DRG addquat begleiten
mochte, kann man sich nicht auf die Erhebung von
Fallzahlen, Morbiditdts- und Mortalitats- und Kom-
plikationsraten beschridnken. Fiir eine in ethischer
Hinsicht bedeutsame Begleitforschung miissen wei-
tere Kriterien evaluiert werden, wie etwa Arbeitszu-
friedenheit von Arzten und Pflegenden, Zeit fiir Ge-
sprache im Team, mit Patienten und Angehorigen,
das Auftreten von Interessenkonflikten (z.B. Patien-
tenwohl vs. wirtschaftlicher Erfolg des Hauses) so-
wie die Frage nach dem Zugang zu Gesundheitsver-
sorgung fiir bestimmte Patientengruppen.

— Esist ebenfalls notwendig, das Verhiltnis von ethischer
Begleitforschung und der in seiner Notwendigkeit un-
bestrittenen Qualitdtssicherung zu definieren. Was
verstehen die verschiedenen Akteure (Medizin, Pflege,
Verwaltung, Patienten, Gesundheitspolitik, Versiche-
rer etc.) unter Qualitdit und wie sollte sie auch aus
ethischer Perspektive definiert werden? Neben der
Frage, welche Facetten und Elemente hinsichtlich
Qualitatssicherung und ethischer Begleitforschung be-
riicksichtigt werden miissen, stellt sich dariiber hinaus
auch die Frage danach, wie sie ineinander greifen sol-
len. Zusétzlich zu definitorischen und normativen Fra-
gen miissen also auch methodische Instrumente und
prozedurale Strategien entwickelt werden.

12 Diesen wichtigen Aspekt hebt auch die NEK in ihrer Stellungnahme hervor (NEK 2008).



— Voraussetzung fiir eine empirisch informierte Begleit-
forschung sind dabei Daten aus der Versorgungsfor-
schung. Dabei kann die Ethik helfen, auf <hot spots»,
besonders heikle Bereiche, hinzuweisen also z.B. in
qualitativen oder quantitativen Studien mit Gesund-
heitspersonal zu erarbeiten, in welchen Bereichen die
Erhebung bestimmter Parameter aus ethischer Sicht
von besonderer Bedeutung ist (z.B. die Frage nach der
Auswirkung der unteren Grenzverweildauer in der
Padiatrie).

Ethische Begleitforschung wird also, wenn sie wirksam
sein mochte, eng mit empirischen Disziplinen zusam-
menarbeiten und addquate Gefdsse fiir ihre nachhaltige
Etablierung suchen missen. So wird sie beispielsweise
die Frage nach der Arbeitssituation aufwerfen > und ana-
lytische und normative Aspekte beitragen: Wie wirken
sich die unter DRG-Bedingungen beobachtete Arbeits-
verdichtung und Effizienzsteigerung auf die Arbeitsum-
gebungsqualitdt aus? Inwieweit liegt ein Dissens zwi-
schen idealisiertem und realem «Arzt-Ich» / «Pflege-Ich»
vor? Wie wird das Erleben dieser etwaigen Doppelwelt
von den einzelnen Akteuren beschrieben? Wie ist mit
dieser Problematik auf institutioneller Ebene umzuge-
hen? Welche konkreten Mechanismen erlauben Praven-
tion und kontinuierliches Monitoring? Um diese Fragen
differenziert bearbeiten und Befunde kritisch diskutie-
ren zu kénnen, ist der Austausch mit DRG-Experten und
Gesundheitsokonomen unverzichtbar.

Dartiber hinaus wirft die Einfiihrung der Fallpauschalen
ganz grundsdtzliche Fragen auf, die die Medizin stets be-
gleiten: Was macht eine gute Arztin bzw. einen guten
Arzt aus? Wie ist mit der Spannung von Kosteneffekti-
vitdt und Patientenwohl bzw. Versorgungsgerechtigkeit
auf individueller, institutioneller und gesundheitspoli-
tischer Ebene umzugehen? Ethische Begleitforschung
kann diesen normativen Diskurs durch konkrete empi-
rische Daten sowie eine Synopsis und kritische Evalua-
tion von Argumenten aus den Perspektiven der verschie-
denen Stakeholder entscheidend bereichern.

Dr. Verina Wild,
lic. phil. Eliane Pfister,
Prof. Nikola Biller-Andorno, Ziirich

Verina Wild ist Eliane Pfister Nikola Bille-Andorno
Oberassistentin am ist wissenschaftliche ist Direktorin des
Institut fir Biome- Mitarbeiterin am Instituts fir Biomedi-
dizinische Ethik der Institut fiir Biomedi- zinische Ethik der
Universitat Zurich; zinische Ethik der Universitat Zurich
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