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Rationalisierung und Rationierung im
Gesundheitswesen aus ethischer Perspektive

In jeder Gesellschaft miissen Entscheidungen getroffen werden, die zwischen begrenzten
Ressourcen auf der einen Seite und unbegrenzten Bediirfnissen auf der anderen abwagen.
Fir die Gesundheitswirtschaft gilt das in besonderem MaBe. Dabei wird die demografische
Entwicklung diesen Konflikt verscharfen. Die Innovationskraft der Gesundheitswirtschaft ist
zugleich Ziel und Ursache eines zunehmenden Ressourceneinsatzes und damit steigender
Gesundheitsausgaben. Die Autoren sehen Regeln fir eine Rationierung als notwendig an, um
eine gerechte und angemessene Verteilung der Ressourcen vornehmen zu kénnen.

Der Einzug von Okonomie und Wettbewerb in die Gesetzli-
che Krankenversicherung (GKV) hat ebenso wie staatliche
KostenddmpfungsmaBnahmen dazu beigetragen, dass
gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) die Gesundheits-
ausgaben in den letzten Jahren weitgehend stabil geblie-
ben sind. Die eigentlichen Herausforderungen stehen je-
doch erst noch bevor: Wenn in absehbarer Zeit die ersten
Jahrgange der sogenannten Baby-Boomer-Generation ein
héheres Lebensalter erreichen, sind steigende Gesund-
heitsausgaben vorprogrammiert. Die Politik wird daher nicht
umhinkommen, Uber weitere ReformmaBnahmen nachzu-
denken.

Doch der Widerstand gegen eine weitere Okonomisierung
des Gesundheitswesens wéachst zusehends. Insbeson-
dere die firr das 6ffentliche Meinungsbild wichtige Arzte-
schaft propagiert einen grundlegenden Konflikt zwischen
Medizin und Okonomie. Deren Einwénde, wirtschaftliche
Anreize stiinden im Widerspruch zur patientenorientierten
Behandlung und fiihrten zu Qualitatsverlusten in der
Versorgung,! mussen ernst genommen werden und be-
dirfen einer sorgfaltigen Uberpriifung. Die Bereitstel-
lung von mehr Ressourcen ist jedoch kein Garant fir ein
leistungsféhigeres System. Im Gegenteil: Vorhandene

1 Bundesérztekammer (Hrsg.): Beschlussprotokoll, 119. Deutscher Arz-
tetag, 24.-27.5.2016.

Prof. Dr. Bernd Noll lehrt Wirtschaftsethik und Volks-
wirtschaftslehre an der Hochschule Pforzheim.

Prof. Dr. Sascha Wolf lehrt dort Volkswirtschaftsleh-
re und Gesundheitskonomik.
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strukturelle Probleme wirden durch ein Gppigeres Finan-
zierungspolster weiter verfestigt und verschérft. Interna-
tionale Vergleiche zeigen zudem, dass héhere Ausgaben
nicht unbedingt zu héherer Versorgungsqualitat fuhren.?

Angesichts der anstehenden Herausforderungen ist es an
der Zeit, eine gesellschaftliche Diskussion Uber die Ver-
teilung offentlicher Mittel sowie die Chancen und Grenzen
der Okonomisierung des Gesundheitswesens zu fiihren.?
Folgende Zusammenhénge sind dabei zu beachten: Der
Gesundheitszustand der Bevélkerung insgesamt ist ein 6f-
fentliches Gut: Das Arbeitskréftepotenzial wird gestarkt, An-
steckung und Invaliditdt mit negativen Kosten fiir die Allge-
meinheit vermieden. Hohere Gesundheitsausgaben haben
in der Vergangenheit auch fir mehr Lebensqualitat und fir
eine standig steigende Lebenserwartung gesorgt. Dabei hat
sich in den letzten Jahrzehnten fast unmerklich ein Bedeu-
tungswandel vollzogen. Ging es in den 1950er und 1960er
Jahren noch darum, ein elementares Versorgungsniveau
sicherzustellen, so ist der Anspruch heute, ein méglichst
hohes MaB an Verwirklichungschancen (= Capabilities) zu
realisieren.* Da die 6ffentliche Finanzierung der daraus ab-
geleiteten Handlungsvorgaben friiher oder spéater an Gren-
zen stoBt, sind die normativen Koordinaten und damit der
offentliche Auftrag zu reflektieren und gegebenenfalls neu
zu justieren. Anders formuliert: Das Gesundheitswesen be-
noétigt einen gesellschaftlich akzeptierten, normativ zu be-
stimmenden Rahmen, in dem es sich bewegen kann. Erst
dann kann entschieden werden, auf welcher Ebene und in

2 Health Consumer Powerhouse: Euro Health Consumer Index 2015,
http://www.healthpowerhouse.com/en/news/euro-health-consumer-
index-2015 (30.12.2016).

3 Vgl. R. Busse, D. Ganten, S. Huster, E. Reinhardt, N. Suttorp, U. Wie-
sing: Zum Verhéltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Ge-
sundheitssystem, Diskussion, Nr. 7, Leopoldina 2016.

4 Zum Capability-Ansatz vgl. A. Sen: Okonomie fiir den Menschen. We-
ge zur Gerechtigkeit und Solidaritét in der Marktwirtschaft, 3. Aufl.,
Miinchen, Wien 2005, S. 13, S. 28 ff.
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welcher Form Uber Allokations- und Verteilungsfragen im
Gesundheitswesen entschieden werden sollte.

Ausgangstatbestédnde

Uber 15 Jahre sind nunmehr vergangen, seit der
Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen den Begriff der gleichzeitigen Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung gepragt® und damit die Weichen fiir
eine partielle Neuorientierung der gesundheitspolitischen
Strategie gestellt hat. Das seit Mitte der 1970er Jahre domi-
nierende Ziel der staatlich administrierten Kostenddmpfung
wich dem neuen politischen Paradigma des Wettbewerbs in
der GKV. Doch trotz merklicher Erfolge bleiben die zentralen
Probleme, hohe Gesundheitsausgaben bei gleichzeitig inef-
fizientem Mitteleinsatz, bestehen.

In der Rangfolge der weltweit teuersten Gesundheitswesen
hat sich Deutschland in den vergangenen Monaten um eine
Stufe nach oben gearbeitet und teilt sich nun gemeinsam
mit Schweden mit 11,1% am BIP den dritten Platz.® Fest-
zuhalten bleibt allerdings, dass die Ausgabenquote seit
der deutschen Wiedervereinigung weitgehend konstant
geblieben ist.” Im Gegensatz hierzu ist in den kommenden
Jahren jedoch mit Uberproportional stark anwachsenden
Gesundheitsausgaben zu rechnen. Das Statistische Bun-
desamt schatzt, dass der Altenquotient 65, d.h. die Zahl
der Menschen, die 65 Jahre und é&lter sind, im Verhéltnis
zu 100 Personen im erwerbsféhigen Alter von 20 bis unter
65 Jahren, von 34 (2013) auf 54 bis 58 (2035) steigen wird.®
Die vorhersehbare Erosion der Finanzierungsbasis der GKV
wird ab dem Jahr 2020 zutage treten, wenn die ersten Ko-
horten der geburtenstarken Jahrginge sukzessive in das
Rentenalter eintreten. In Kombination mit einer altersbedingt
zunehmenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
erscheint es unter der Annahme sonst gleicher Bedingun-
gen unausweichlich, dass der GKV-Beitragssatz deutlich
ansteigt.® Welche Hohe der Beitragssatz letztlich erreichen
wird, ist und bleibt eine politische Variable, die abh&ngig von

5 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Jahresgut-
achten 2000/2001, Baden-Baden 2001, Bd. lIl.

6 OECD: Health at a Glance: Europe 2016, S. 117.

7 Ausfihrlich hierzu S. Erbe: Gesundheitsausgaben: Kostenexplosion
und Alterslasten?, in: Wirtschaftsdienst, 92. Jg. (2012), H. 6, S. 420-422,
http://archiv.wirtschaftsdienst.eu/jahr/2012/6/gesundheitsausgaben-
kostenexplosion-und-alterslasten/ (29.3.2017).

8 Statistisches Bundesamt: 13. Koordinierte Bevdlkerungsvorausbe-
rechnung, 2015, S. 7.

9 Die Prognose zukiinftiger Beitragssatze hangt von zahlreichen An-
nahmen, insbesondere hinsichtlich der Korrelation von Alter und
Morbiditdt sowie der Hohe des kostentreibenden Einflusses des
medizinisch-technologischen Fortschritts, ab. Im Extremfall wére ein
hypothetischer Beitragssatz von iber 50% mdglich; vgl. z.B. F. Bes-
ke: Gesundheitsversorgung von morgen: Was kommt auf Versiche-
rungen, was auf Arzte und was auf Patienten zu?, Stuttgart 2014.
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normativen gesellschaftlichen Allokations- und Verteilungs-
entscheidungen ist.

Wahrend sich das deutsche Gesundheitswesen auf der
Ausgabenseite an der Spitze in der Europaischen Union be-
findet, bleibt es auf der Leistungsseite den Nachweis einer
entsprechend hohen Versorgungsqualitat schuldig. Zumin-
dest bei den von der OECD ausgewé&hlten Indikatoren zur
Messung von Effektivitat und Qualitét der Versorgung landet
Deutschland fast durchgehend im européischen Mittelfeld.!
Die vergleichsweise groBen Kapazitdten schlagen sich we-
niger in besseren medizinischen Ergebnissen als vielmehr in
einer héheren Aktivitét nieder: Die Deutschen gehen laut in-
ternationaler Vergleichsstatistiken weit Uberdurchschnittlich
haufig zum Arzt."" Ahnliches gilt fiir den stationdren Bereich:
In Deutschland kommen auf 1000 Einwohner 256 Kranken-
hausentlassungen im Jahr, in den Niederlanden gerade
einmal 119."2 Einzelne Indikationsbereiche fallen besonders
auf: So werden in Deutschland pro 100 000 Einwohner an-
derthalb mal so viele Knieprothesen eingesetzt wie im EU-
Durchschnitt.”®

Wéhrend Kennziffern wie diese und eine noch immer ver-
gleichsweise hohe Bettendichte sowohl Uberkapazitaten
als auch Uberversorgung im stationdren Sektor vermuten
lassen, mehren sich gleichzeitig die Indizien fur partielle
Unterversorgung. Zwar lassen sich die medial gerne kolpor-
tierten sogenannten ,blutigen Entlassungen” anhand der im
internationalen Vergleich noch immer eher hohen Verweil-
dauern im Krankenhaus statistisch nicht bestétigen. Wohl
berechtigte Befurchtungen von Versorgungslicken beim
Ubergang vom stationéren in den ambulanten Bereich ha-
ben jedoch den Gesetzgeber wiederholt dazu veranlasst,
das Entlassmanagement systematisch auszubauen und zu
verbessern.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Gemengelage aus ho-
hen Gesundheitsausgaben, hoher medizinischer Aktivitat
bei durchschnittlichen Ergebnissen und zumindest partiel-
len Versorgungsliicken bei groBzligigen Kapazitaten erheb-
liche Zweifel daran aufkommen lassen, dass die Gesund-
heitsleistungen im deutschen Gesundheitssystem effizient
erbracht werden.

10 OECD, a.a.0., S. 126-148.

11 S. Mangiapane et al.: Verwirrung um Arztkontakte — wie oft gehen
die Deutschen tatsachlich zum Arzt?, 12.4.2013, http://www.versor-
gungsatlas.de/fileadmin/pdf/Statement_Arztkontakte.pdf (19.1.2017).

12 OECD, a.a.0., S. 168.

13 Deutschland 2014: 194, EU-Durchschnitt: 130; vgl. ebenda, S. 173.

14 Seit dem Versorgungsstrukturgesetz 2012 ist das Entlassmanage-
ment ein Teil der Krankenhausbehandlung. Mit dem im August 2015
in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstéarkungsgesetz sind alle Kran-
kenhauser verpflichtet worden, fir jeden Patienten ein Versorgungs-
management zu initiieren.
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Die ordnungsethische Sicht: eine fragwiirdige
gesundheitspolitische Debatte

Das Gesundheitswesen ist in vielen Bereichen noch immer
marktwirtschaftlichen Prinzipien entzogen.® Fur den nor-
malen Arbeitnehmer besteht eine Zwangsmitgliedschaft in
einer der Gesetzlichen Krankenversicherungen. Die Prami-
en sind zum groBen Teil hoheitlich fixierte Beitrédge. Sie han-
gen nicht von den individuellen Krankheitsrisiken, sondern
von dem erzielten Arbeitseinkommen ab. Die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen basiert nicht auf der Zahlungs-
bereitschaft und der damit offen gelegten Wertschétzung,
sondern auf einem gesetzlich definierten Leistungsan-
spruch.

Dieses institutionelle Design beruht auf drei zumindest im-
pliziten Wertentscheidungen:

e |eistungen des Gesundheitswesens sollen Uber eine
solidarische Finanzierung erfolgen. Der Zugang zu Ge-
sundheitsgiitern nach Zahlungsféhigkeit und -bereit-
schaft wird als ungerecht bewertet, weil Gesundheit
als Voraussetzung fir ein gelingendes Leben angese-
hen wird. Gesundheit ist zu wichtig, um sie dem Markt
und der Zahlungsféhigkeit des Einzelnen zu Uberlas-
sen. Die Frage nach Mitverantwortung fir gesund-
heitsbewusstes Verhalten oder Selbstverschuldung
von Krankheiten wird nicht gestellt. Auch einen Selbst-
behalt soll es grundsétzlich nicht geben.

e Alle Menschen sollen zudem eine mdglichst umfassen-
de und den anerkannten medizinischen Standards ent-
sprechende medizinische Versorgung zur Heilung von
Krankheiten und zur Linderung ihrer Leiden erhalten. Die
Leistungsversorgung ist vom Egalitatsprinzip gepréagt.
Jeder soll in einer vergleichbaren Situation die gleiche
Versorgung erfahren. Das Gesundheitssystem wird da-
mit zur egalitdren Insel innerhalb einer ansonsten wenig
egalitdren Gesellschaft.

e Das Ziel Beitragssatzstabilitdt besagt schlieBlich, dass
die Einnahmen der GKV sich parallel zur Lohnsumme
und nicht starker entwickeln sollen. Diese Wertentschei-
dung ist primar der Einsicht geschuldet, dass die Sozial-
versicherungsbeitrdge Lohnnebenkosten darstellen und
eine weitere Erhdhung der Lohnnebenkosten die Wett-
bewerbsfahigkeit der Wirtschaft und vieler Arbeitsplatze
beeintrachtigt.

15 J.-M. Graf von der Schulenburg, K. Damm: Okonomisches Handeln
ist ethisches Handeln: Werturteile als Rahmen gesundheitsékono-
mischer Forschung, in: G. Ruter et al. (Hrsg.): Gesundheitsdkonomie
und Wirtschaftspolitik, Festschrift zum 70. Geburtstag von Prof. Dr.
Dr. h.c. Peter Oberender, Stuttgart 2011, S. 416.

Denkt man diese Wertentscheidungen zu Ende, kann dies
nur als ein unmoralisches Spiel auf der Ordnungsebene
interpretiert werden, denn statt selbst Entscheidungen zur
Lésung der Diskrepanz zwischen der Einnahmen- und Aus-
gabenentwicklung zu fallen, weichen die politischen Ent-
scheider dieser genuin politischen Aufgabe aus. Stattdes-
sen wird der Druck bisher auf die Anbieter von Gesundheits-
leistungen weitergegeben.

Zum Vorrang der Rationalisierung

Wenn die Finanzierungsbasis fiir das Gesundheitswesen
aufgrund der politischen Vorgaben nicht erweitert werden
soll, bleiben als Strategien zur Beseitigung der Finanzie-
rungsprobleme nur Rationalisierung und Rationierung. Ra-
tionalisierung bedeutet das Ausschépfen von Wirtschaft-
lichkeitsreserven, um ein gegebenes Versorgungsniveau mit
geringerem finanziellem Aufwand zu gewéahrleisten. So kén-
nen Doppeluntersuchungen, z.B. bei ambulanter Behand-
lung und dann bei Einweisung ins Krankenhaus, mit verbes-
serter Kommunikationspolitik der Leistungserbringer unter-
einander reduziert werden. Rationalisierung ist vom Grund-
satz her ein moralisches Vorgehen. Arzten, die ihr Recht auf
Therapiefreiheit dagegen ins Spiel bringen, muss entgegen-
gehalten werden, dass es keinen Anspruch auf Verschwen-
dung gibt.’® Es herrscht ein groBer Konsens, dass Rationa-
lisierung vor Rationierung geht."” Mit Rationalisierung wird
man die Rationierungsdebatte allerdings nur aufschieben,
aber nicht vermeiden kdnnen. Es gibt nicht beliebig viel
Rationalisierungspotenzial bei personenbezogenen Dienst-
leistungen wie dem Gesundheitswesen. Hinzu kommt, dass
die Unterscheidung von Rationalisierung und Rationierung
haufig nicht trennscharf ist: Die Zusammenlegung von Kran-
kenhdusern oder die Konzentration von Fachabteilungen an
einem Standort sind als Rationalisierung gedacht, kénnen
unter der Fragestellung: ,Erreichbarkeit im Notfall“ aber
auch als RationierungsmaBnahme interpretiert werden.

Rationierung - Instrumente und Anséatze

Es gibt bereits verschiedene Formen der Rationierung, die
auch praktiziert werden:'®

¢ Die GKV kennt offene, explizite Formen von Rationierung
wie den Leistungsausschluss. Gewisse Leistungen wie
Schutzimpfungen bei Urlaubsfernreisen, Zahnersatz,

16 B. Schoéne-Seifert: Was sind ,,gerechte” Verteilungskriterien, in: J.
Mohr, C. Schubert (Hrsg.): Ethik der Gesundheitsdkonomie, Heidel-
bergu.a.0. 1992, S. 35.

17 Vgl. z.B. Deutscher Ethikrat: Nutzen und Kosten im Gesundheitswe-
sen — Zur normativen Funktion ihrer Bewertung, Berlin 2011, S. 18.

18 Einen systematischen Uberblick (iber Rationierung medizinischer
Leistungen geben F. Breyer, P. Zweifel, M. Kifmann: Gesundheitstko-
nomik, 6. Aufl., Berlin u.a.0. 2013, S. 231 ff.
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Brillengestelle oder Massagen werden aus dem Leis-
tungskatalog ausgenommen oder die Leistung wird be-
grenzt. Auch Arzneimittel zur Behandlung geringfiigiger
Gesundheitsstérungen sind von der Erstattung ausge-
nommen, z.B. AbfUhrmittel, Hustensaft oder Nasenspray.

¢ Implizite Rationierung wird bei kapazitdtsbedingten
Knappheiten praktiziert, bei denen nicht alle legitimen
Ansprliche befriedigt werden kénnen.” Dies gilt z.B. bei
langen Wartezeiten flr gewisse Facharzte, die strukturell
vorgegeben und daher politisch gewollt sind. Dies wird
auch bei der Vorhaltung von Intensivbetten verschiedent-
lich behauptet, die z.B. bei kontingenten Geschehnissen
mit mehreren bedUirftigen Patienten nicht ausreichen, um
allen Patienten eine addquate Gesundheitsversorgung zu
gewahren.

e Bei der expliziten Rationierung lasst sich zwischen
harter und weicher Rationierung unterscheiden: Man
kann von harter Rationierung beispielsweise in der Trans-
plantationsmedizin sprechen. Hier besteht ein absoluter
Mangel an Spenderorganen.?’ Das Angebot an Organen
ist durch die Zahl hirntoter Patienten und deren Spen-
denbereitschaft determiniert. Die Ressourcen sind nicht
ausdehnbar, weil ein Zukauf illegal wére; die Knappheit
ist also nicht zu beheben.?' Eine weiche Rationierung gibt
es demgegeniiber beim Zahnersatz. Hier ist die Erstat-
tung durch die Sozialversicherung beschrankt, der Zu-
kauf an gesundheitlichen Leistungen ist jedoch erlaubt
und unterliegt privater Disposition (z.B. durch Abschluss
einer zusétzlichen Privatversicherung).

Rationierung setzt, wenn dies auch nicht immer explizit ge-
macht wird, eine Priorisierung voraus,?? d.h. die Feststellung
einer bestimmten Vorrangigkeit von Indikationen, Verfahren
oder Patientengruppen. Nur wenn Prioritdten gesetzt wer-
den, lasst sich darauf aufbauend rationieren. Von der Zent-
ralen Ethikkommission bei der Bundesérztekammer (ZEKO)

19 46% der befragten Chefarzte einer bundesweiten Studie in deutschen
Krankenhdusern gaben an, aus 6konomischen Griinden bereits nitz-
liche MaBnahmen vorenthalten oder durch weniger effektive, aber
kostenglnstigere Alternativen ersetzt zu haben. Vgl. A. Reifferscheid,
N. Pomorin, J. Wasem: AusmaB von Rationierung und Uberversor-
gung in der stationdren Versorgung. Ergebnisse einer bundesweiten
Umfrage in deutschen Krankenhdusern, in: Deutsche Medizinische
Wochenschrift, 140. Jg. (2015), e129.

20 Postmortale Organe werden als Gemeineigentum behandelt; vgl.

H. Kliemt: Ethische Konflikte im Gesundheitswesen, 2005, S. 5, ht-

tps://www.socialpolitik.de/docs/oldtag/2005/Kliemt%20Vortrag.pdf

(30.12.2016).

In Europa sterben schatzungsweise 15% bis 30% der Patienten auf den

Transplantationslisten, bevor sie ein Spenderorgan erhalten kénnen.

Priorisierung wird im Ubrigen seit jeher praktiziert: So wird im Regel-

fall dem Aspekt der Dringlichkeit Rechnung getragen, und so haben

lebensbedrohende Wunden Vorrang bei der Versorgung vor kleinen

Wunden und Patienten missen auf die &rztliche Behandlung warten,

weil ein Notfall dazwischenkommt.
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sind medizinethische Priorisierungskriterien vorgestellt wor-
den, die sich an drei ,medizinnahen” Kriterien, also an Indi-
kationen orientieren:®

¢ Medizinische Bedirftigkeit: Schweregrad der Erkran-
kung und die Dringlichkeit des Eingreifens. Dahinter steht
das humanitare Anliegen, schwer leidenden Menschen
zu helfen.

e Erwarteter medizinischer Nutzen einer Behandlung: Die
medizinische Behandlung muss eine gesundheitsfor-
dernde Wirkung haben. ,Auch in Grenzsituationen kann
es nicht um die Erfilllung persénlicher Winsche nach
bestimmten Heilmethoden gehen, fir die jeglicher Wirk-
samkeitsnachweis fehlt.“?* Hier kommt der Grundgedan-
ke der evidenzbasierten Medizin ins Spiel.

¢ Kosteneffektivitat: Dieses Ziel stellt darauf ab, dass unter
der Bedingung insgesamt begrenzter Mittel zu berlck-
sichtigen ist, welche Kosten ein medizinischer Nutzenge-
winn verursacht. Mit den begrenzt verfligbaren Ressour-
cen soll ein mdglichst groBer gesundheitlicher Effekt,
gemessen am Zugewinn an Lebenszeit und Lebensquali-
tat, erzielt werden. Wenn MaBnahmen mit einem sehr un-
glinstigen Kosten-Nutzen-Profil unterbleiben, kénnen die
freiwerdenden Ressourcen anderen Patienten mit einem
gréBeren zu erwartenden Nutzen zugutekommen.

In der Gesundheitsdkonomik werden diese Kriterien durch
das Konzept des qualitétskorrigierten Lebensjahres (Quality
Adjusted Life Year, QALY) prazisiert und operationalisierbar
gemacht. Ein QALY représentiert ein Lebensjahr in vollkom-
mener Gesundheit. Bei jeder medizinischen Behandlung
wird nun Uberpruft, wie viele QALYs durch diese gewonnen
und welche Kosten dadurch verursacht werden.? Auf diese
Weise lassen sich Prioritétenlisten, sogenannte League-Ta-
bles, erstellen, anhand derer die knappen Ressourcen ver-
teilt werden kénnen.?®

23 Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsétze in der Me-
dizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der
Bundesarztekammer: Priorisierung medizinischer Leistungen im Sys-
tem der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 2007, http://www.
zentrale-ethikkommission.de/page.asp?his=0.1.53 (30.12.2016).

24 Ebenda, S. 6.

25 Vgl. O. Schoffski: Lebensqualitat als Ergebnisparameter in gesund-
heitlichen Studien, in: O. Schoffski, J.-M. Graf von der Schulenburg
(Hrsg.): Gesundheitsokonomische Evaluation, 4. Aufl., Berlin 2012.

26 Kosten-Nutzwert-Analysen wie das Konzept des QALY haben den
Vorteil der Praktikabilitéat, werden dem Anspruch der Objektivitat je-
doch nur eingeschrénkt gerecht. So muss die Mdglichkeit einer wert-
neutralen Messung von Lebensqualitat infrage gestellt werden. Auch
methodische Probleme hinsichtlich der systematischen Diskriminie-
rung von alten und behinderten Menschen, der Annahme der Lineari-
tat des Nutzens oder die Fokussierung auf die Maximierung des Kol-
lektivnutzens durch Aggregation der QALYs sind bislang noch nicht
geldst; vgl. z.B. Deutscher Ethikrat, a.a.0., S. 37 ff.
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Ethische Konfliktlinien bei Rationierung

Das Thema ,,Rationierung der Leistungen im Gesundheits-
wesen”“ gilt haufig noch als Tabuthema, um vermeintliche
Bezlige zum dunkelsten Kapitel unserer Geschichte zu ver-
meiden. In einem liberalen Rechtsstaat, in dem alles staatli-
che Handeln subsididren Charakter haben soll, ist dies nicht
unproblematisch, zumal Patienten tUber Art und Umfang der
Inanspruchnahme bei den meisten medizinischen Leistun-
gen durchaus selbst entscheiden kénnten und sollten. Das
gebietet der Respekt vor der Autonomie des Patienten.?” Al-
lerdings missen Wertkonflikte erkannt und diskutiert wer-
den.

Eine Absenkung des o&ffentlich garantierten Leistungsni-
veaus ist nicht per se ethisch fragwirdig.?® Knappheit an
verfligbaren Ressourcen ist ein Grundtatbestand, mit dem
die Menschen seit vorgeschichtlicher Zeit stets umgehen
mussten. Fir jeden privaten Haushalt ist es eine Notwendig-
keit, das Einkommen auf verschiedene Verwendungszwe-
cke aufzuteilen, zu priorisieren und zu rationieren. Das Prob-
lem der Knappheit kann nicht dadurch aufgehoben werden,
dass es auf gesamtgesellschaftliche Ebene transponiert
wird. Wer diesen Zusammenhang dennoch aufzulésen ver-
sucht und dem &ffentlichen Gesundheitswesen mehr Res-
sourcen zur Verflgung stellen will, muss dann gegebenen-
falls bei der Bildung oder der inneren Sicherheit Ressourcen
einsparen. Rationierung ist also auf lange Frist gesehen un-
umganglich, daher stellt sich nicht die Frage nach dem ,,Ob“,
sondern nach dem ,Wie“. Auch aus dem Grundgesetz wird
man flr den Bereich der Gesundheit nur die éffentliche Ge-
wéhrleistung des ,soziokulturellen Existenzminimum®, also
eine gesundheitliche Mindestversorgung, zwingend einfor-
dern kénnen.?

Verschiedene Vorschlage knlpfen bei der Suche nach Ra-
tionierungskriterien an persoénlichen Kriterien an, um zwi-
schen gewissen Patientengruppen und der Legitimitat ihres
Anspruchs auf medizinische Leistung zu unterscheiden. Al-
lerdings sind diese Kriterien recht umstritten: Der friihere
Préasident der Bundeséarztekammer, Jorg-Dietrich Hoppe,
forderte 2009, dass Krankheiten, die durch einen gesunden
Lebensstil vermieden werden kénnen, kiinftig nicht mehr

27 Vgl. zu diesem ethischen Prinzip auch Deutscher Ethikrat: Patienten-
wohl als ethischer MaBstab fir das Krankenhaus, Stellungnahme,
Berlin vom 5.4.2016, S. 68, http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/stel-
lungnahme-patientenwohl-als-ethischer-massstab-fuer-das-kran-
kenhaus.pdf (8.1.2017).

28 Vgl. hierzu auch Deutscher Ethikrat: Kosten und Nutzen ..., a.a.O.,
S. 19. Die Grundfrage muss umgekehrt lauten: In welchem Umfange
bedarf es im Gesundheitswesen o6ffentlicher Versorgungsgarantien?
Dazu auch H. Kliemt, a.a.0., S. 14 f.

29 Dazu mit weiteren Nachweisen Deutscher Ethikrat: Kosten und Nut-

en ..., a.a.0., S.78.

mit oberster Prioritdt behandelt werden sollten.®® Er fordert
damit die Einbeziehung des Kriteriums ,Selbstverschul-
dung von Krankheiten“ bei einer Priorisierung. Darin steckt
das versténdliche moralische Anliegen einer Gesellschaft,
ein héheres MaB an Eigenverantwortung einzufordern und
die Bedeutung von Pravention gegeniber Heilung zu star-
ken. Die Kosten eines bewusst risikoorientierten Verhaltens
kénnten im Krankheitsfall — partiell oder vollstédndig — priva-
tisiert werden. Allerdings setzt dieses Vorgehen gesicherte
Kausalitdten voraus. Das ist bei einem Skiunfall oder bei ei-
nem misslungenen Gleitschirmsprung noch einigermaBen
klar. Fur solche Risiken muss die Allgemeinheit nicht zustan-
dig sein, hier kdnnte eine Pflicht zur privaten Absicherung
installiert werden. Doch die Zusammenhénge sind selten so
eindeutig. Was gilt fir Manager, Chirurgen oder Journalis-
ten, die sich den Stress in ihrem Beruf mehr oder weniger
selbst auferlegen, was haufig zu Magengeschwiren, Blut-
hochdruck oder Horsturzen fuhrt?

Gegen das Selbstverschuldungsprinzip wird zu Recht ein-
gewandt, dass Krankheiten haufig multifaktoriell verursacht
sind, also meist auf einem Zusammenwirken von Veranla-
gung und eigenem Verhalten beruhen. So ist z.B. der Zu-
sammenhang zwischen Rauchen und Lungenkrebs zwar
statistisch signifikant, aber individuell niemals konkret
nachzuweisen. Auch ist die Frage nach der Freiwilligkeit des
Handelns bei Suchtkrankheiten schwer zu beantworten. Er-
schwerend kommt hinzu, dass es sich hdufig um langfristige
Prozesse handelt, bis eine medizinische MaBnahme not-
wendig ist, sodass auch deshalb ein ,Selbstverschuldungs-
grad® nur schwer zu bestimmen ware. Den Arzten kéme da-
her bei der Beurteilung des Einzelfalles eine moralisch heikle
Entscheidungskompetenz zu. Die sozialen Kosten einer sol-
chen Verschuldungsregelung wéren also hoch.

Ethisch problematisch als Form expliziter Rationierung wé-
re auch eine Altersbegrenzung, z.B. bei 75 Jahren, bis zu
der kostenintensive Therapien wie Dialysebehandlungen
oder kostspielige Operationen bei Herz- und Krebserkran-
kungen durchgefiihrt wirden. Die medizinische Betreuung
sollte — so die Vorstellungen — ab dieser Altersgrenze nicht
mehr auf lebensverldngernde medizinische Leistungen ab-
stellen, sondern sich auf starker komfortstabilisierende Hilfe
beschrénken, also z.B. auf schmerztherapierende MaBnah-
men. Hierin wére nicht zwingend eine Altersdiskriminierung
zu sehen, denn eine allgemeine Entscheidung zugunsten
einer reduzierten Altersmedizin benachteiligt ja nicht eine
bestimmte Bevdlkerungsgruppe, da alle Menschen einmal
alt werden. Sie lieBe sich gegebenenfalls mit John Rawls
Uber eine vertragstheoretische Ethik rechtfertigen, weil je-

30 OV.: Spiegel-Streitgesprach ,Arzte wiirden zu Polizisten®, in:
Der Spiegel vom 13.7.2009, http:/www.spiegel.de/spiegel/
print/d-66055497.html (30.12.2016).
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de Einzelperson unter dem ,,Schleier des Nichtwissens® bei
einem fir sie begrenzten Gesundheitsbudget eine Préferenz
fur eine umfassende Abdeckung von Gesundheitsrisiken in
frihen Lebensjahren besitzen wird.®'

Brisant waére allerdings die Festlegung einer starren Gren-
ze fur altersbezogene Rationierungen, da sich die fernere
Lebenserwartung von Altersjahrgang zu Altersjahrgang
erhdht. Sollten dementsprechend auch die Altersgrenzen
regelméBig angehoben werden? Einen Wertungswider-
spruch mag man Uberdies darin erkennen kdénnen, dass
man Demenz oder Gebrechlichkeit ein Leben lang nicht zum
Ausschlusskriterium macht, wohl aber im Alter. Aus Sicht
einer Care-Ethik ist zudem zu bedenken, dass die individu-
elle BedUrftigkeit des Menschen ignoriert wird, denn jeder
mdchte den nachsten Tag erleben — ob er 20 oder 90 Jah-
re alt ist. Allerdings lieBe sich diese neue Regel als weiche
Form der Rationierung ausgestalten. Wenn man bestimm-
te Leistungen auch im hohen Lebensalter erhalten mdchte,
kdénnte man dies Uber eine private Absicherung erreichen.
Auf diesem Wege wiirde der Umfang der nachgefragten
Leistungen von den Patienten mitbestimmt.

Differenz zwischen Pflichtethik und Folgenethik

Die 6ffentliche Diskussion um Verénderung institutionel-
ler Vorkehrungen zeigt, dass Deontologen (= Pflichtethi-
ker) und Teleologen (= Folgenethiker) in dieser wichtigen
gesellschaftspolitischen Frage nicht zusammen kom-
men.® Die Vertreter der Arzteverbiande sprechen von
einer menschenverachtenden Debatte und formulieren
strikt deontologisch: ,,Wir sind Heiler, keine Selektierer*.
Die Teleologen weisen umgekehrt darauf hin, dass die
Knappheit der Mittel nun einmal ein Faktum ist und man
um Kosten-Nutzen-Abwagungen im teleologischen Sinne
nicht umhin komme. Allerdings kann diese Abwagung auf
zweierlei Weise erfolgen:

¢ Die Handlungsteleologie empfiehlt ein Abwégen im kon-
kreten Fall und bei konkreter Betroffenheit. Dies wére als
Regelfall ethisch jedoch kaum vertretbar, da Menschen
quantitativ nach Wardigkeit bemessen und somit relati-
viert wiirden.®

e Stattdessen kann ein transparenter Diskurs im Sinne
der Regelteleologie vorgeschaltet werden, in dem Prio-
risierungsregeln fixiert werden. Hier folgt eine abstrakte
Abwagung eines ethischen Konflikts, die der Erkenntnis

31 Ausfihrlicher dazu B. Schone-Seifert, a.a.0., S. 42 ff.

32 Vgl. zu diesen beiden Positionen B. Noll: Wirtschafts- und Unterneh-
mensethik in der Marktwirtschaft, 2. Aufl., Stuttgart 2013, S. 59 ff.

33 C. Fuchs, E. Nagel, H. Raspe: Rationalisierung, Rationierung und
Priorisierung — was ist gemeint?, in: Deutsches Arzteblatt, 106. Jg.
(2009), A 557.
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geschuldet ist, dass Ressourcen fir die Krankheitsver-
sorgung begrenzt sind und daher der Umgang mit ihnen
allgemeiner Regeln oder Prinzipien bedarf. Solche ab-
strakte Abwagung findet im Ubrigen auch heute schon
statt, wenn man beispielsweise an kapazitdtsbedingte
Knappheiten bei Rettungshubschraubern oder Intensiv-
betten denkt.®*

Explizite Rationierung bevorzugen!

Die offene, explizite Rationierung auf der Ordnungsebene ist
gegenuliber der impliziten Rationierung vorzuziehen. Dafir
gibt es gewichtige Griinde:

¢ Die implizite Rationierung wélzt Rationierungsentschei-
dungen ganz im Sinne des handlungsteleologischen
Ansatzes auf den einzelnen Arzt oder ein kleines Team
in einer konkreten Situation fir konkrete Personen ab.
Der behandelnde Arzt wird mit schwerwiegenden und
schwierigen ethischen Dilemmata konfrontiert, die aber
nicht er, sondern die Gesellschaft zu verantworten hat.
Daher haben Arzte einen moralischen Anspruch an die
Gesellschaft, von solchen Entscheidungen entlastet
zu werden. Allerdings verbleibt ihnen als Experten die
Pflicht, an der Gestaltung von Rationierungsregeln mit-
zuwirken.

¢ Beiimpliziter Rationierung gibt es Uberdies keine Gewéhr
fur eine gleichférmige Anwendung der Rationierungskri-
terien. In gewichtigen medizinischen Dilemma-Situatio-
nen sollte indes eine konsistente und damit faire Handha-
bung fiir alle gewahrleistet sein.

e Hinzu kommt, dass das Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt und Patient, auf dem die Produktion von Gesund-
heitsgltern basiert, beeintrdchtigt wirde. Die fur Ver-
trauensguter typische asymmetrische Information auch
nach der medizinischen Behandlung gewinnt dadurch an
Schérfe, dass der Patient den Arzt als ,Doppelagenten®
wahrnimmt: Dieser nimmt zum einen eine Agentenstel-
lung fir den Patienten wahr, denn dieser erwartet von
ihm, dass er eine sorgféltige Diagnose stellt und fachlich
kompetent und umfassend medizinische Versorgungs-
maBnahmen einleitet. Der Patient wird zum anderen aber
auch die Agentenstellung des medizinischen Personals
gegeniber ihrem Krankenhaus bzw. dem Gesundheits-
system erkennen und misstrauisch fragen, ob die Be-
handlung primér gewissen dkonomischen Zielvorgaben
geniigen muss.

34 Dazu H. Kliemt, a.a.0., S. 9.
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Rationierungen sind also an den Kriterien anonym, un-
personlich, transparent und im Voraus zu orientieren.3
Willklrliche und uneinheitliche Entscheidungen der Leis-
tungserbringer werden als illegitim erachtet, wie die heftige
Diskussion um die sogenannten ,Transplantationsskanda-
le“ erkennen lasst.*® Man mag es zwar als menschlich ver-
standlich erachten, wenn Arzte Patientendaten falschen,
um diese auf der Warteliste fur Spenderorgane nach vorne
zu bringen. Die Arzte haben im glinstigsten Falle aus Fir-
sorge oder Nachstenliebe gehandelt, wenn sie ihr Handeln
nicht aus moralisch fragwirdigen Motiven wie Eitelkeit oder
Geldgier praktizierten.®” Damit sahen sie sich subjektiv ei-
nem gravierenden ethischen Konfliktfall gegeniiber, der aus
ihrer doppelten Agenten-Beziehung resultierte: Sie haben
die Interessen ,ihres“ leidenden Patienten stérker gewichtet
als die aus dem Verhéltnis gegeniber ihrem Arbeitgeber re-
spektive den Krankenversicherungen erwachsenden Treue-
pflichten. Nachstenliebe ist ein ethisch respektables Motiv,
doch in den konkreten Féllen inakzeptabel: Die praktizier-
te Solidaritat des Arztes entstammt der Kleingruppenethik
von Gemeinschaften, wonach ,der Ndchste“ der Néhere ist.
Nach dem Transplantationsgesetz wurde indes ein auf der
universalistischen Ethik basierendes System gesellschaft-
licher Solidaritat zur Verteilung von Spenderorganen etab-
liert. Danach sind Arzte verpflichtet, ihre Patienten gemaB
einem Kriterienkatalog einzustufen, um Organe an dieje-
nigen Patienten zu vermitteln, bei denen Dringlichkeit und
Erfolgsaussicht am gréBten sind. Diese universalistischen
moralischen Pflichten besitzen Vorrang vor der aus parti-
kularistischen Motiven gespeisten Moral der Kleingruppe.

35 Rationierungen produzieren Gewinner und Verlierer. Sie erhdhen z.B.
in der Regel den Nutzen der gesunden Versicherungsnehmer. lhre
Beitragslast sinkt. Aber sie mindern den Nutzen der von der Rationie-
rung betroffenen Patienten.

36 Auch sind die Organspendezahlen nach Bekanntwerden der Manipu-
lation der Wartelistendaten erheblich zuriickgegangen; vgl. Deutsche
Stiftung Organtransplantation: Jahresbericht 2015, http://www.dso.
de/uploads/ tx_dsodl/DSO_JB_2015_Web_2.pdf (8.1.2017).

37 Welche Motivationslage dominierte, ist kaum von auBen erkennbar.
Eitelkeit kénnte im Spiel gewesen sein, wenn Arzte die Patientendaten
manipulierten, um mehr ,Fallmaterial“ fir ihre Forschungsaktivitaten
zu erhalten. Geldgier kommt als Motiv infrage, weil Krankenhauser in
der Vergangenheit mit ihren Cheférzten ergebnisorientierte Vergl-
tungsmuster vereinbarten, sodass sich fir letztere ein ékonomischer
Anreiz zur Leistungsausweitung ihrer Abteilung ergeben hat.

Die universalistische Moral muss die partikulare Moral do-
mestizieren, soll der sukzessive Rickfall in eine anarchische
Gruppengesellschaft verhindert werden.3®

Fazit

Im deutschen Gesundheitswesen treffen zwei Paradigmen
aufeinander: Auf der einen Seite das 6konomische Prinzip
der Knappheit. Es mussen Entscheidungen getroffen wer-
den, die zwischen unbegrenzten Bedirfnissen und be-
grenzten Ressourcen abwégen. Auf der anderen Seite steht
die auf einer universalistischen Ethik basierende Maxime der
gesellschaftlichen Solidaritat, die ihren Ausdruck in gemein-
schaftlicher Finanzierung bei individuell gleichem Zugang
zur medizinischen Versorgung findet. Vor dem Hintergrund
der demografischen Entwicklung ist zu erwarten, dass sich
das Knappheitsproblem zukinftig merklich zuspitzen wird.
Es missen somit Wege gefunden werden, wie der drohen-
de Ausgabenanstieg begrenzt werden kann, ohne dabei das
ethische WertegerUst zu untergraben.

Hierzu kénnen aus der ethischen Diskussion zwei Lehren
gezogen werden: Erstens ist die Etablierung allgemeiner
Priorisierungs- und Rationierungsregeln auf Ordnungsebe-
ne gegeniber diskretiondren Entscheidungsspielrdumen
auf Arztebene vorzuziehen. Denn die Befugnis, im Einzelfall
Uber Gewahrung oder Ausschluss von Therapien zu ent-
scheiden, gefahrdet die Legitimitdt des Gesundheitssys-
tems und wirde das sensible Verhaltnis zwischen Arzt und
Patient schwer belasten. Zweiter zentraler Baustein ist die
Transparenz. Offene und fur jeden klar verstandlich formu-
lierte Priorisierungs- und Rationierungsregeln geben dem
Betroffenen darliber Auskunft, welche Handlungsoptionen
dem Leistungserbringer zur Verfligung stehen. Nur so wird
die Grundlage fir ein vertrauensvolles Arzt-Patient-Verhalt-
nis gelegt und der Patient in die Lage versetzt, als souveré-
ner Nachfrager mitzuentscheiden, welche Behandlungsop-
tion in seinem Sinne ist.

38 Zur Unterscheidung von Kleingruppen- und GroBgruppenethik ein-
gehend B. Noll: Wie viel gemeinsame Ethik braucht eine Weltwirt-
schaftsordnung?, in: Ordo, 62. Bd. (2011), S. 524 ff.
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