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Abstract

Vor allem in den Vereinigten Staaten und Grofbritannien wird die
'Rationierung’ medizinischer Dienste und Gliter zur Lésung der Fi-
nanzierungsprobleme des Gesundheitswesens diskutiert und prakti-
ziert. Es geht dabei um die &konomisch, juristisch und ethisch le-
gitimierte Verweigerung medizinischer Leistungen auch dann, wenn
sie klinisch anerkannt sind und ihr Nutzen unbestritten ist. Die
vorhandenen empirischen Erfahrungen nutzend kommt die vorliegende
Arbeit zu dem Ergebnis, daf die Rationierung effektiver medizini-
scher Leistungen erstens nicht notwendig ist, zweltens unvereinbar
ist mit dem bisherigen gesundheitspolitischen und ethischen Ziel-
konsens in der Bundesrepublik und drittens nicht einmal zur Ko-
stendédmpfung beitragen wiirde.
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1. Anfang

Die Debatte iiber eine "Rationierung” medizinischer Leistungen
hat seit Mitte der 80er Jahre innerhalb kurzer Zeit einen
oberen Rang auf der Agenda der gesundheitspolitischen Themen
in den U.S.A. ercbert. Selbst vage Kenntnisse von.Richtung
und Geschwindigkeit des ideologischen ‘Golfstroms’ lber den
Atlantik reichten aus, um deren baldigen Start in Deutschland
vorherzusehen. In der vorletzten Ziffer (800) seines Jahres-
gutachtens 1991 hat nun der Sachverstidndigenrat fir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) den Begriff der
"Rationierung" ins Spiel gebracht. Unter der Uberschrift
"Ethische Aspekte der lLeistungsgewdhrung" heiBft es, dem ein-
zelnen Arzt sei "mit keiner Entscheidung auf der Ebene der
Politik und Selbstverwaltung das Dilemma einer Rationierung
von Leistungen zu ersparen. Eine Allcokation wvon Ressourcen
fiir einen Patienten auf Kostén eines anderen, wird mit dem
weiteren Fortschritt und dem Auftreten von Kapazitédtsengpés-
sen immer hiufiger erfolgen missen.” Es sollten - so wurde
empfohlen -~ in der Aus-; Weiter~ und Fortbildung "die beste-
henden Konflikte identifiziert, Dilemmasituationen aufgezeigt
und denkbare Entscheidungen gerechtfértiqt (72} werden."l)

Das "Deutsche Arzteblatt" 2) nannte es einen "Hammer", wenn
nun empfohlen werde, man "misse die Leistungen fir den ein-
zelnen Patienten ’rationiefen'." Eine solche Rationierung
habe mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot des §12 Sozialgesetzbu-
ches (SGB V) "nichts zu tun". Der Forderung gehe es vielmehr
darum, "daB &rztliches Handeln, das medizinisch.geboten und
leistungsrechtlich anerkannt ist, unterbleiben soll, weil das
Geld fehlt, genauer gesagt, weil das vorhandene Geld anderen

1) Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
‘wesen: Jahresgutachten 1991. Das Gesundheitswesen im vereinten
Deutschland, Baden-Baden 1991, S$.208, vgl. auch Ziff. 238 ff.
der Zusammenfassung, im folgenden zitiert als SVR

2) o0.V.: "Zukunftsdilemma Rationierung", in: Deutsches Arzteblatt
V.4.4.1991




Aanforderern zuflieft, denen politisch héhere Prioritdt einge-

raumt wirda."

Um in die Lage zu kommen, den sozialen Gehalt der sich anbah-
nenden Debatte zu erfassen, ist es geraten, einen Blick auf
den US—-amerikanischen Diskurs zur "Rationierung" zu werfen,
éunéchst einmal nur zu dem Zweck, die Vielfalt der m&églichen
akademischen Definitionen einerseits und den sozialen Gehalt
dieses Begriffes in der gesundheitspolitischen Debatte und
Praxis auf der anderen Seite auseinanderzuhalten. Die vorlie-
- genden empirischen Erfahrungen nutzend komme ich dann zu der
SchluBfolgerung, daB die ’‘Rationierung’ effektiver medizini-

scher Leistungen:

- erstens nicht notwendig ist,

- zweitens unvereinbar mit dem biéhérigen breiten
gesundheitspolitischen und ethischen Zielkonsens in der

Bundesrepublik ist und schlieBlich

- drittens nicht einmal zur Kostenddmpfung beitragen wiirde.

2. Was meint der Begriff "Rationierung*?

Die Pluralitdt der méglichen Auffassungen dariiber, wie der
Begriff ’‘Rationierung’ zu definieren sei, iéBt sich auf zwei
Grundmuster reduzieren. Das erstere versteht darunter alle
Mafnahmen, die eine limitierende Wirkung auf die Inanspruch-
nahme medizinischer Dienstleistungen und Gliter haben. Das ist
eine sehr allgemeine Definition, denn prinzipiell kann jedes
dkonomische, blrokratische oder geogrdphische Hindernis in
unterschiedlicher und sozial selektiver Weise ausschlieRend
wirken, da die Mdglichkeiten zu seiner Uberwindung (z.B.
Geld, Bildung, SelbstbewuBtsein, FitneB, Routine usw.) in der
Gesellschaft ungleich verteilt sind. Vertreter dieser allge-
meinen Definition unterscheiden dann noch, ob die Rationie-



rung impliziter oder expliziter Natur ist.3) Explizite ist
sie dann,-wenn bestimmten Personen bzw. Personengruppen (z.B.
nach Kriterien des Alters, des Schweregrades ihrer Behinde-
rung) eine Leistung #ersagt wird. Andererseits wirkt die Ein-
fithrung einer hohen Selbstbeteiligung der Patienten an den
Kosten oder die bewuBt knappe Bereitstellung medizinischer
Kapazitdten durch eine Regierung oder die Verteilung iber den
Markt in diesem Sinne implizit rationierend. Der Begriff der
impliziten Rationierung kann das analytische Verstindnis fiir
Verteilungsprozesse im Gesundheitswesen ohne Zweifel scharfen

und hat von daher seinen didaktischen Wert.

Allerdings kann dié eher akademisch allgemeine Definition
zwar die Kontinuitit aufzeigen, in der der aktuelle Diskurs
um die Rationierung steht - ndmlich Bestandteil des gesell-
schaftlichen Verteilungskonflikts und der ’‘Kostendé&mpfung’ zu
sein - , aber das eigentlich Neue der Rationierungsdebatte

innerhalb dieses Kontexts kann sie nicht erfassen. Im Gegen-
teil, die allgemeine Definition bietet sich geradezu an, in
apologetischer Weise von den Beflirwortern einer expliziten
Rationierung gebraucht zu werden. Die ethisch neue Qualitét
der aktuellen Rationierungsdebatte wird verwischt mit dem -
insofern auch zutreffenden - Hinweis, im Gesundheitswesen sei
implizit schon immer rationiert worden, nun gehe es lediglich
darum, dies explizite und ’ehrlich’ zu tun.

Schon die Verbissenheit, mit der diese Diskussion in den Ver-
einigten Staaten gefiihrt wird, macht deutlich, daB es bei der
Rationierung nicht lediglich um ein anderes Wort fir eine

schon immer iibliche Praxis geht. Den tatsédchlich diskutierten
und teilweise auch praktizierten Sachverhalt trifft daher die
zwelte und engere Definition ungleich genauer: Zur Debatte

steht die &konomisch, Juristisch und ethisch legitimierte

3} vgl. Mechaniec,D.: Rationing strategies in an era of constrained
resources, in: ders.:From advocacy to allocation. The evolving
american health care system, New York u.London 1986, 3.59-84
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Verweigerung medizinischer Leistungen such dann, wenn sie

klinisch anerkannt sind und ihr Nutzen unbestritten ist.?4)

Der Streitpunkt liegt also klar auf der Hand. Aber nicht alle
Teilnehmer des Diskurses sind an Klarheit interessiert. Die
Verweigerung von moéglicher Hilfe durch die medizinischen In-
stitutionen galt bislang (und gilt weitgehend noch immer) in
den westlichen Industriel&ndern als moralisch verwerflich.3)
Die Bevélkerung dieser Linder hat die Moglichkeit, darauf zu
vertrauen, daB - zwar nicht in jedem Einzelfall, aber im
Prinzip - die Arzte uneingeschrénkt die Agenten der indivi-
duellen Patienten sind. Diese generell bestehende Mdglichkeit
hat die Eigenschaften eines "6ffentlichen Gutes" wie gute
Atemluft oder wie Rechtssicherheit.®) Alle bisherigen Stra-
tegien der Kostendimpfung versuchten sich damit zu legitimie-
ren, daB die Versorgung mit medizinisch notwendigen Leistun-
gen davon nicht tangiert sei. Das Neue ist, daB dies bei der
Rationierungsdebatte erstmals nicht einmal mehr behauptet

wird.

Eine weitverbreitete Art der Vernebelung ist es, inhaltliche
und moralische Begrundungen aus anderen als den zur Debatte
stehendén Problemen der medizinischen Versorgung abzuleiten
und unbemerkt auf die Rationierung zu iibertragen. Darum seil

deutlich an den Anfang gestellt: 2zur Debatte steht nicht die

4y Zeichensetzend und auslésend fir die amerikanische Debatte wa-
ren in diesem Sinne: Aaron, H.J. und Schwartz, W.B.: The
Painful Prescription. Rationing Hospital Care, Washlngton,
D.C. (Brookings Institution) 1984

) Nattirlich nicht in Deutschland zwischen 1933 und 1945, wo groBe
Gruppen der Bevdlkerung vom moralischen Anspruch auf
medizinische Hilfe und dem Tétungsverbot ausgenommen wurden.

6) Von "o6ffentlichen Glitern" spricht man, wenn Gliter oder Zustangde
folgende Merkmale haben: 1.) Nichtausschliefbarkeit: jeder
kommt in den GenuB, auch der Nichtzahlende, z.B. von reiner
Luft oder von einem moralischen ‘Klima‘’, 2.) Nichtrivalitat:
mehrere kénnen die &.G. nutzen, ohne daB dadurch einer wvon
ihnen beeintrichtigt wird und 3. Unteilbarkeit: die bei der
Rationierung nicht mehr gegeben ist, wenn z.B. das Vertrauen
nur noch auf das Arzt-Patient-Verhdltnis flr privatversicherte
Patienten gerechtfertigt sein sollte.
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Einschrankung von Uberflissigen, schddlichen, riskanten,
unzumutbaren oder inhumanen Leistungen und Gétern, ebensowe-~
hig wie es darum geht, bestimmte Leistungen durch andere zu
ersetzen, wenn diese den gleichen Nutzen nrit geringerem Auf-
wand, also wirtschaftlichef erzielen kénnen. Dies alles wlrde
keine ethische Debatte vom Zaun brechen, weil es prinzipiell
unbestritten ist und entsprechende Reformen eher als langst
iiberfdllig angesehen werden. Dennoch versuchen die meisten
Beflirworter der Rationierung, die gewachsenen medizin- und
technikkritischen Einsichten und das verbreitete &6kologische
ProblembewuBtsein als Wind hinter ihre Segel zu bekommen. Die
'Inhumanitdt der Intensiv- oder Apparatemedizin’ etwa ist ein
gern ins Feld gefiihrtes Stereotyp, und Extrembeispiele von
lebensverlidngernden medizintechnischen MaSnahmen bei
“vegetablen“ Patienten (wie sich deutsche Ethikprofessoren
angelsidchselnd auszudriicken pflegen) sind schnell zur Hand.
Aber das hat ebensowenig mit der Rationierung zu tun und kann
diese deshalb auch nicht legitimieren, wie etwa Einsichten in
die nur begrenzte Ausdehnungsfihigkeit der Préaventivmedizin.

Tdeologisch, d.h. voller ‘versteckter Interessen’ ist selbst
schon die Anwendung des Begriffes ’'Rationierung’ auf die
fragliche Forderung nach der legalen Mdglichkeit, Patienten
klinisch anerkannte Leistungen aus keinen anderen als aus
Grinden monetdrer ‘Knappheit’, also aus finanzpolitischen
Grianden zu verweigern. Das wird deutlich, wenn man sich die
fibliche alltagssprachliche Bedeutung des Begriffes vor Augen
hélt. Mit "Rationierung" geht die Konnotation von Notzeiten
(z.B. Kriege, Hungersnéte, Schiffe in Seenot usw.) einher.
Der Duden fuhrt das Wort zurlick auf das franzodsische
"raticner“, mit der Bedeutung der Zuteilung bestimmter, rela-
tiv kleiner ’‘Rationen’ in Notzeiten. Webster’s "Third New In-
ternational Dictionary" figt noch zwei weitere Konnotationen
hinzu; es handelt sich erstens um physisch knappe, reale Gii—

ter (commodities in short supply), die zweitens in "gerechter
Weise" (equitable manner) verteilt werden sollen. Not, reale
Giterknappheit und gleichmifige Verteilung sind auch die Kri-



terien, mit denen die Brockhaus Enzyklopddie die iibliche Be-
deutung des Begriffs ’‘Rationierung’ eingrenzt, mit denen aber
sicher nicht ernsthaft die &konomische Lage so reicher Lander
wie der Vereinigten Staaten oder Deutschlands mit ihren enor-
men Arztzahlen und medizinischen Uberkapazitdten, Arzteinkom-
men, Pharmagewinnen etc. gekennzeichnet werden kann. Auch
dreht es sich weder um reale Giiterknappheit, noch - wie bei
Rationierungen in Notzeiten - um 6ffentliche MaBnahmen zur
Aufrechterhaltung des gesellschaftlichen Lebens, sondern um
die Fortsetzung von Kostenddmpfungsstrategien im Gesundheits-
wesen. Der solchermaBen ideclogische Gebrauch eines Begriffes
148t darauf schlieBen, daB er Herrschaftsinteressen kaschie-
ren soll. Das wird an der gesellschaftlichen Praxis realer

Rationierungsstrategien leicht sichtbar.

3. Praxis

3.1.0regon: "Tragische Entscheidungen"

Die Verwaltung des Sozlalhilfeprogramms Medicaid 7y des Us—
Bundesstaats Oregon beantragte 1987, die Finanzierung von
Organtransplantationen (Knochenﬁark,,Herz, Leber und Pan-
kreas) fir Kinder der Sozialhilfeberechtigten zu streichen
und stattdessen fir 1500 zusdtzliche bediurftige Kinder und
schwangere Frauen Vorsorgeuntersuchungen einzufilhren, bei
denen das Kosten-~-Nutzen~Verhdlinis glunstiger sei.s) Diese

7) Das Medicaid-Programm, das gemeinsam von Bund und Einzelstaaten
finanziert wird, ist dem Prinzip nach dazu geschaffen worden,
die medizinische Versorgung der Armen zu sichern. In der
Praxis ist es aber darauf begrenzt, lediglich die besonders
armen und den ledigen Mittern und Kindern abzusichern plus
einiger anderer Gruppen wie z.B. die Blinden und
Schwerstbehinderten.

8y Es gibt eine abweichende Darstellung des Hergangs: Fox.D.M. and
Leichter,H.M.: Rationing Care in Oregon: The New
Accountability, in: Health Affairs, Vol.10 (1991), No.2, 8. 7
ff. Hiernach stand lediglich zuerst die Kirzungsentscheidung
an, nachdem man festgestellt hatte, alle nachgefragten teuren
Leistungen wirden das Budget lberschreiten. Falls dies
zutrifft, dann wurde die zitierte heutige Legitimation
'nachgeschoben’.




"tragische Entscheidung”" sei aufgrund der "Knappen Ressour-
cen" notwendig. Das Parlament - das Anfang der 80er Jahre fur
staatliche Einnahmen und Ausgaben ein Limit gesetzt hatte -
stimmte dem mit Uberwdltigender Mehrheit zu.

In der offentlichen Debatte ging es fast ausschlieBlich um
die Alternative: entweder Organtransplantation fiur wenige
(geschitzte 34 Kinder) oder Fritherkennung fir viele. Es
niitzte auch nichts, daB ein Versicherungsmathematiker die
.Fehlerhaftigkeit der Berechnungen dffentlich ausgewiesen hat
{(von den Kosten der Transplantation, s;nd die Behandlungsko-
sten abzuziehen, die fiir die nichttransplantierten Kinder

aufzuwenden sind).?)

Hier wird deutlich sichtbar, worum es in der Rationierungs-
Debatte gehtﬁ um die dkonomisch begrindete Verweigerung einer
Behandlung, die als effektiv angesehen wird. Offentlich be~
kannt wurde der Fall des Coby Howard, eines siebenjdhrigen
Medicaid-Patienten mit Leukdmie, dem, obwohl die Mutter durch
eine Spendenkampagne 80.000 von veranschlagten 100.000 Dol-
lars aufbringen konnte, die Knochenmarktransplantation mit
der Begriindung verweigert wurde, der Staat misse seine knap~
pen Ressourcen fiir andere, kosten-effektivere Behandlungen

ausgeben, insbesondere fir Schwanqerenvorsorge.lo) Sein Tod
i dirfte der erste sein, den die US-amerikanische Offentlich-
i keit als direkte Folge expliziter Rationierung wahrgenommen
3 hat.

Oregon ist nicht der einzige Staat der U.S.A., der sehr teure
Leistungen aus dem Medicaid-Angebot kiirzt. Der besondere Fall
der Oregon~Politik ist, daB sie sehr offensiv, mit sehr pro-

%) Welch,H.G.; Larson, E.B.: Dealing with limited ressources: the
Oregon decision to curtail funding for organ transplantation;

: in: The New England Journal of Medicine, Vol.
L 319(1988),No.3,58.171 ff.

10y vgl. Hadorn,D.C.: Setting Health Care Priorities in oregon.
Cost-effectiveness Meets the Rule of Rescue, in: JAMA, Vo.265
(1991), No.17, S.2219




gressiv klingenden Begriindungen von liberalen Demokraten
ebenso wie von konservativen Republikanern gegeniiber einer
breiten Offentlichkeit verfochten wird und fir sich bean-
sprucht, ein Modell fiir das ganze Land zu sein. ll)-Die Be~
hérden propagieren ihre Entscheidung als den Kénigsweg,
knappe Mittel effektiver zu verwenden. Statt der fir 1587 ge-
schitzten 1,1 Millionen Dollar fiir Transplantationen, die nur
wenigen Leuten zugute kémen, werde man damit bei der Schwan-
gerenvorsorge mehr Leben retten. Immer wieder wird die
"tragische" Natur dieser Entscheidung betont. Jedoch seien
die Folgen der Vernachlidssigung von "unsichtbaren" Schwan§e—
ren, die sich keine Vorsorge leisten kénnen viel schlimmer,
als die Verweigerung der Transplantation flr die freilich
"hoch sichtbaren" Kinder. SchlieBlich lehne man das in den
U.S.A. vorherrschende Rationierungssystem ab. Dieses grenze

Menschen, n3mlich die Armen und Schlechtverdienenden aus,

wahrend es bei der Rationierung in Oregon lediglich um die
Ausgrenzung von Leistungen minderen Vorranges qehe.lz) Ziel
der Rationierung sei ein System der Basisversorgund nach
‘rationalen’ Prioritdten der Kosten-Effektivitidt um den un-

vermeidlichen Preis von weniger Leistungen.l3)

Oregon ist keineswegs ein konservativ oder gar reaktiondr re-
glerter Staat; an der Spitze der Gesundheitspolitik sind 1i-
berale Demokraten, die in Deutschland eher sozialliberal an-
zusiedeln wdren. Man verkindete Anfang 1991, nach dem ange-~
strebten Erhalt der Ausnahmegenehmigung von den Auflagen, die
Washington den Staaten fiir seine Medicaid-Zuschiisse macht,
werde man in der Lage sein, durch Ersparnisse aus zu strei-
chenden wenig effektiven Leistungen den Prozentsatz von ver-
sicherten Armen (unter $6.620) auf 100 Prozent zu erhdhen und

ll)
12)

13)

VQl. Brown,L.D.: The National Politics of Oregons’s Rationihg
Plan, in: Health Affairs, Vol.10 (1991), No.2, S.28 ff.

Vgl. Daniels N.: Is the Oregon Rationing Plan Fair?, in: JAMA,
(1991), Vol.265,No.17, $.2232

Vgl. Medical Benefits, Vol.7,No.10, May 30, 1990, S.1




damit mit einer Quote von 97 Prozent der Bevélkerung dem
Traum von einer "universellen" Versicherung nahe kommen.l#)

Die erste Frage der Kritiker ist die nach der Grope der Risi-
ko emeinscﬁéft, an der die bislang unversicherten Oregonier
téilnehmen sollen. Mit anderen Worten: welche sozialen Grup-
pen werden herangezogen? Die Verantwortlichen hatten zundchst
an alle Medicaid-Berechtigten gedacht. Das wdren im Durch-
schnitt der U.S.A. 29 Prozent (1990) jener Menschen mit einem
Einkommen unter dem Existenzminimum. Zu ihnen z&hlen iiberwie-
gend alleinstehende Miitter mit'Kindern, Behinderte, Alte (mit
Medicaid ohne privaten Zusatz), Blinde und psychiatrische Pa-
tienten. Wem bekannt ist, daB bereits seit Jahren Medicaid
die medizinischen Anbieter unter ihren Kosten bezahlt und
viele Arzte sich weigern, Medicaid-Berechtigten Uberhaupt
einen Termin 2u gehen, der kann sich vorstellen, wie erst das
Niveau der universellen ’Basisversorgung’ nach einer Ratio-

nierung aussehen wird.

Da die notwendige Ausnahmegenehmigung in Washington sonst
keine Chance hétte, wurden, verstarkt durch die organisierte
Macht der Alten-Organisationen, zundchst die Behinderten, Al-
ten und Blinden aus dem Pool herausgenommen.l5) Auch der
Psychiatrie~Lobby gelang es schlieBlich, sich und ihre Klien-
tel vor der ‘rationalen’ Rationierung zu schiitzen. Es ver—
bleiben somit zwar noch 70 Prozent der Medicaid-Berechtigten,
aber nur noch 30 Prozent des Medicaid-Budgets, um die univer-
selle Bas%sversicherung zu finanzieren. Auch der Arztestand

wollte die anstehenden "“schweren und tragischen Enscheidung®
zZum allgemeinen Wohl mittragen. Die Standesorganisationen
machten aber ihre Gefolgschaft von der Zusage der Straffrei-
heit durch den Staat Oregon abhidngig. Man wollte sich vor den
sicher zu erwartenden Klagen wegen unterlassener Hilfelei-
stung schiitzen. Die Regierung machte diese Zusage und garan-

Y R R T T T T T TR T

14y Brown,L.D., a.a.0.,S.33 _
15y vgl. Medical Benefits, Vol.7,No.10, May 30, (1990), S.2
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tierte allen Anbietern zur Sicherung ihrer wirtschaftlichen
Interessen die Deckung der "notwendigen Kosten".

Mit Ausnahme der sozialhilfeberechtigten alleinstehenden Miit-
ter und Kinder haben nun alle Beteiligten Gruppen die Garan-—
tie, daB die angestrebte ’‘universelle Versicherung’ sie weder
wirtschaftlich, gesundheitlich, moralisch oder strafrechtlich
schlechter stellt. Kritikef fragen, warum die Kosten ausge-
rechnet auf eine Gruppe der bediirftigsten, anfédlligsten und
am wenigsten organisierten Mitglieder der Gesellschaft abge-
walzt werden sollen. Sie fragen, warum beispielsweise nicht
auch die ~ ebenfalls staatliche - Versicherung der &ffentlich
Bediensteten Oregons und seiner Abgeordneten beteiligt werde,
zumal man zu dieser Ldsung keiner Genehmigung aus Washington
bediirfe. Gegner der Oregon-Strategie fanden zudem heraus, daB
die progressiven Reformer im Vergleich der Medicaid-Ausgaben
(als Prozent des Gesamthaushalts) an 46. Stelle der Staaten
in den U.S.A. liegen und daB, wenn sie nur mit den meisten
Staaten gleichziehen wiirden, allen Unversicherten den vollen
Medicaid-Anspruch zubilligen kénnten.1®) Hinter der "“tragi-
schen Entscheidung® um der Gerechtigkeit willen verberge sich
1edig1ich eine noch schérfere Ausgrenzung von Unterschicht-

gruppen aus der Krankenversorgung.

Dagegen verweisen die Beflirworter der Oregoner Rationierungs-

strategie darauf, ihre Entscheidung sei in einem basisdemo-
kratischen Prozef bestétigt worden. Man habe 1989 und 1990
elf &ffentliche Hearings, 47 kommunale Versammlungen und eine

Telefon-Umfrage abgehalten um die "Werte und Prédferenzen des

durchschnittlichen Birgers" in die Erstellung einer "ratio-

nalen Prioritdtenliste" einzubeziehen, um den Medicaid-Dollar
von Oregon zu ‘strecken’. Es gehe darum, daf unter Berilck-
sichtigung ’sozialer Werte’ bestimmt werde, welche Leistungen
in dieser Basisversorgung enthalten sein sollen.l?y Die
Gegner verweisen auf die soziale Zusammensetzung (iber 50

16y Brown,L.D., a.a.0.,S. 38
17y vgl. Daniels,N.: Is the Oregon Rationing Plan Fair?, a.a.o.
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Prozent allein aus medizinischen Professionen) und die Zahl
{0,15 Prozent der Bevdlkerung) der Teilnehmer halten dem ent-
gegen, es hdtten sich lediglich die "haves" Uber d}e Gesund-
heit und Lebensqualitdt der "have-nots" eine Meinung gebil~
det.18)

Kern der Strategie ist eine Prioritétenliste der Leistungen;
die mittels Kosten-Effektivitdts—-Analysen erstellt wurde. Im
Prinzip soll je nach Haushaltslage, Inanspruchnahme und Ko~
stenentwicklung auf dieser Liste eine Linie gezogen werden,
unterhalb derer die Leistungen gestrichen werden. Eine solche
Prioritdtenliste von 1.600 medizinischen Leistungen wurde im
Mai 1990 der Offentlichkeit vorgelegt. Deren Inhalt war teil-
weise von einer solchen Absurditdt, daB sich die verantwort-
liche Komnmission beeilte, sie zu einer vorldufigen zu erklé-
ren. Auf der 161 Seiten umfassenden Rangordnung ist beispiel-

‘weise Therapie gegen Daumenlutschen und akuten Kopfschmerz

kosteneffektiver als die Behandlung von fibrozystischer Ent-
ziindung und AIDS. Die besonders laut verkiindete ‘prédventive

Orientierung’ drickt sich darin aus, daB die Frﬁherkénnungs—
untersuchungen und diagnostischen Leistungen vor den chirur-
gischen Operationen eingestuft werden. Wihrend der Prévention
und Friherkennung von AIDS ein hoher Rang eingerdaumt wird,
ist die Kosten-Effektivitdt der Behandlung AIDS-Kranker in
spateren Stadien so ungﬁnstig, daB’ diese auf einem auésichts—
losen Listenplatz gelandet ist.1?) Um noch einige Beispiele
zu nennen: Die chirurgische Behandlung von Eileiterschwanger-
schaft und Blinddarmentzindung erhielt geringere Prioritét
als nervnahe Zahnkronen und das Schienen des Schlafenoberkie-
fergelenks. Bemerkenswert ist die Deutlichkeit, mit der ein
mit dem Oregoner Plan sympathisierender und v6llig immanenter
Kritiker zeigt, daB "diese vom Computer erstellte Priorité-
tenliste nicht durch falsche Daten zustande gekommen ist, wie
zundchst von der Kommission beﬁauptet wurde, auch nicht durch

l'8) Vgl.Daniels ,N., a.a.0.,5.2234; Dean,M.: The Oregon trail rea-

ches Britain, in: Lancet 338 .(1991) v.November 2, S.1133 f.

19) Medical Benefits, Vol.7, No.10, May 1990, $.2
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zufall, sondern eine unvermeidliche Konsequenz der Anwendung
von Kosten-Effektivitats-Analysen ist.n20)

Die Liste muBte zuriickgezogen werden und wurde im Februar
1991 durch eine neue von nur noch 800 Leistungsgruppen‘er-
setzt, bei der die Kosten-Effektivitédtsanalyse ‘modifiziert’
Anwendung gefunden haben soll. Patsidchlich besteht ein we-
sentlicher Teil der ‘Modifikation’ darin, daB die Kommis-
sionsmitglieder mit eigener Hand die groBen Leistungska-
tegorien in eine Rangfolge gebracht haben - wie es hied -
"entsprechend ihrer Bedeutung fir den BEinzelnen, die Gesell-~-
schaft und die Krankenversicherung" und auch innerhalb dieser
Gruppen einzelne Prioritdten eher ’freihdndig’ verdndert ha-
ben.Zl) Nichts kennzeichnet den ideoiogischen Charakter der
Rationierungskonzepte deutlicher, als die Tatsache, daB weder
die Enthillungen iuber Medicaid in Oregon, noch solche &f-
fentlichen Blamagen und Peinlichkeiten ihre politischen Tré-
ger und ihre - mittlerweile weltweiten - akademischen Befir-
worter zu mehr als taktischen Korrekturen veranlassen konn-

ten,

Die innere Logik der Rationierungsstrategie von Oregon
entspricht in einem hohen MaBe einem vorhandenen politischen
BewupBtsein. Darum ist ‘Orégon’ 1991 2u einer nationalen ge-
sundheitspolitischen Grundsatzfrage geworden. Den AnlaB dazu
gab der Antrag auf eine Ausnahmeregelung fiir das "Oregon Me-
dicaid Demonstration Project" bei der Bundesbehdrde (Health
Care Financing Administration), mit dem erreicht werden soll,
daB die Leistungen, die man als weniger prioritir eingestuft
hat und deren Finanzierung das prospektiv angesetzte Budget

20) Hadorn,D.C.: Setting Health Care Priorities in Oregon. Cost-
effectiveness Meets the Rule of Rescue, a.a.0.,5.2219

21y paniels,N., a.a.0.,S.2235
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Uberschreitet, gestrichen werden dirfen.22) pamit soll die
Finanzierung fir die Ausweitung des Personenkreises gesichert
werden. Auf einem Hearing des parlamentarischen Unteraus-
schusses fur Gesundheit und Umwelt stieB dieses Vorhaben autf
harschen Widerstand. Der Vorsitzende, der republikanische Se-
nator Waxfan, sagte, man kénne das Oregoner "Rationierungs-
Experiment" nicht verétehen, wenn es nicht im Zusammenhang
nit dem neuen Staats-Gesetz gesehen werde, demzufolge ein
Verbot der Erhéhung der Vermdgenssteuer und weitere Besteu-
erungsrestriktionen bestehen. Dadurch sei vorhersehbar, daB
die gewiinschte Ausnahmeregelung - wie immer sie auch moti-
viert sei - dazu instrumentalisiert wird, den haushalts-
politischen Spielraﬁm zu erhthen. Der demokratische Senator
Gore bezeichnete den Antrag als einen Versuch, den himmel-
schreienden Kosten des Gesundheitswesens mit einem "politi-
schen Schlag gegen die in Armut lebenden Mitter und Kinder zu
begegnen" und nannte den Antrag "die Erkldrung der bedin-
gungslosen Kapitulation bereits nach der ersten Schlacht iiber
die Zukunft des amerikanischen Gesundheitswesens." Die Befir-
worter konzentrierten sich auf das.Argument, es gehe nicht um
ein Ja oder Nein zur Rationierunyg, da diese ohnehin Praxis .
sei, sondern um die logischste und gerechteste Weise der Ra-
tionierung, die viele der Nichtversicherten wenigstens in
eine Basissicherung einbeziehe.?3)

Ergdnzung: Das Knappheitsaxiom, mit dem die Gesundheitsdkono-~
mie operiert, ist bei der verweigerten Transplantation in ei-
ner fatalen Weise Realitdt. Da Transplantationsorgane
tatsédchlich physisch knapp sind, haben die Ober~ und Mittel-
schichtangehdérigen, die der Ratlonierung fiir die Sozialhilfe-~
bedirftigen zugestimmt haben, die statistische Wahrschein-
lichkeit, daB ihre eigenen Kinder im Bedarfsfall ein Organ

22y Mittlerweile gibt es eine Liste von 709 "conditions and treat-
ment (C&Ts)", die "priorisiert" worden ist und die je nach Fi-
nanzlage finanziert werden kann. Vgl. Greenberg,D.S.: The _
Oregon plan on Capitel Hill, in: Lancet 338 (1991), September
28, 5.808-9 :

23) Greenberqg, D.S., a.a.o0.
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erhalten kdénnen, verbessert. In den Vereinigten Staaten hat
sich die Zahl der auf eine Nierentransplantatioh wartenden
Menschen innerhalb weniger Jahre verdreifacht, obwohl die
Zahl der Operationen sich verdoppelt hat.24) 1988 wurden
12.798 Organtransplantationen in 221 Zentren der U.S.A. vor-
genommen, deren Erfolgsquote stetig gesteigert wurde. Ende
1989 jedoch standen schon 18.575 Patienten aufgrund fehlender

transplantierbarer Ofgane auf der Warteliste. 25)

3.2.England: Kinstliche Verknappung

Das zZweite Beispiel liefert die Praxis des National Health

Service (NHS) GroBbritanniens. Sie reprédsentiert diejenige
Rationierungs-Strategie, die auch in der Bundesrepublik dabei

ist, ihre Anhidnger zu finden: die der prospektiven Limitie~
rung des Gesundheitsbudgets auf gesamtwirtschaftlicher Ebene
mit dem Ziel der bewuBten Verknappung von Behandlungskapazi-
tédten, wodurch dann die Anbieter (d.h. in erster Linie die
Arzte) dazu gezwungen werden, bestimmte teure Leistungen zu
'rationieren’, was nach vorgegebenen Kriterien (z.B. dem
Alter der Patienten) zu geschehen hat. Ironischerweise mub
also die Knabpheit, die doch die zentrale Begriindung der Ra-
tionierung ist, erst einmal hergestellt werden.

Anders als in Deutschland und den Vereinigten Staaten beste-
hen fir diese Strategie sowcohl die institutionellen 26) als

24)
25)

26)

The Economist v.20.0ktober 1990, S.108

Health Insurance Association of America: Source Book of Health
Insurance Data 1990, Washington, DC 1991, S.77 und 86

Vgl.Day,P. and R.Klein: The Politics of Modernization. Bri-
tain’s National Health Service in the 1980z, in: The Milbank
Quarterly, Vol.é67 (1989), No.l, S.1 ff.; Ham,C.: Governing the
Health Sector: Power and Policy Making in the English and
Swedish Health Services, in: The Milbank Quarterly, Vol.é66
(1988), No.2, S.389 ff.; D&hler ,M.: Gesundheitspolitik nach
der ‘Wende’. Policy Netzwerke und ordnungspolitischer
Strategiewechsel in GroBbritannien, den U.S.A. und der
Bundesrepublik Deutschland, Berlin (sigma) 1990
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auch die ideclogisch-moralischen 27y voraussetzungen. Struk-
turell handelt es sich beim NHS um ein streng zentralisti-~
sches und hierarchisches Modell, dessen regiohale Unterglie-
derungen sich an die planerischen, allokativen und finanziel-
len Vorgaben der nidchsthdheren Ebene 2u halten haben. An der
Spitze steht ein Staatssekretdr, die Kontrolle erfolgt durch
das zentrale Parlament. Die dezentrale Mitbestimmung durch
Birger ist sehr formal, reduziert sich weitgehend auf Be-
schwerderechte und nicht auf Allokationsentscheidungen und
hat sehr geringe Effekte; die freie Arztwahl ist zwar grund-
satzlich méglich, stéBt praktisch jedoch auf Probleme.?8) Ge-
rade bei prospektiver Limitierung von Budgets, von der stets
ein Anreiz zur Unterversorgung ausgeht, wiren Patienten-
rechte, zumindest das zum Wechsel der Behandlungsinstitution,
eine entscheidende Voraussetzung der Qualitdtssicherung. Ver-
einfacht ausgedriickt: Die in einem staatlichen System notwen-
digerweise fehlende Kontrolle durch die Nachfrager auf dem
Markt wird nicht durch eine Kontrolle mittels individueller
und demokratischer Rechte und Chancen ersetzt. Das sind
ideale Voraussetzungen fir eine zentralistisch-biirokratische
Restriktionspolitik.zg)

Im NHS werden Dialysegeridte, andere teure Gerdte sowie Ein-
richtungen und auch Spezialdrzte auf der Makro-Ebene bewuflt
knapp gehalten. Fir die meisten teuren diagnostischen oder
therapeutischen Verfahren existieren Wartelisten. In einem
Kommentar der Zeitschrift ‘Lancet’ forderte Dean: "die Pra-
xis, Patienten auf falsche Wartelisten zu setzen, obwohl sie

27) Vgl.Payer,L.: Medicine and Culture. Varieties of Treatment in
the United States, England, West-Germany and France, New York
(penguin) 1989, S.101 ff.

28} Vgl.ebenda, S5.122

29) 1991 hat erstmals eine kleine Offentlichkeit Rationierungsvor~
haben der Regierung diskutiert. Obwohl die Spitzen der 13 Di-
strikte des NHS regelméfig geheim tagen, gelangten diesmal die
geplanten Mafnahmen - im Unterschied zu Oregon, wo sie
immerhin verdffentlicht werden - durch ein ‘Leck’ an eine
Zeitungsredaktion. Vgl. Dean,M.: The Oregon trail reaches
Britain, in: The Lancet, 338 (19%1), 5.113~4
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keine Chance haben, behandelt zu werden, muf reformiert wer-
den."3%) Das vorwiegende Kriterium fiir die ‘Rationierung’ der
kiinstlich verknappten Ressourcen auf der Mikro-Ebene ist das
Alter der Patienten. Das Alterskriterium, z.B. bei der Dia-

lyse, variiert von Region zu Region aufgrund der sehr unter-
schiedlichen Wohlstandsniveaus. Die Verweigerung der Behand-
lung kann schon bei den 45jahrigen Patienten in armen Regio-
nen einsetzen.>+) Durchschnittlich soll das Limit bei etwa 65
bis 75 Jahren liegén.32). Das Alter ist nicht das einzige
AusschluBkriterium aus teuren Behandlungen. Die Absch&tzung
des "sozialen Wertes'" oder der Schuld ("blame worthiness") an
der Krankheit flieBt ebenfalls in die Entscheidungen ein.33)
Eine 6ffentliche Diskussion dariiber hat - im Unterschied im-
merhin zu Oregon - niemals stattgefunden. Aaron und Schwartz
34y wiesen fir die chronisch nierenkranken Englénder der Al-
tersgruppen tiber 45 Jahre, insbesondere aber der Alten eine
deutlich héhere Sterblichkeit als in den U.S.A. nach.

Wie wir wissen, neigen Menschen dazu, sich den von ‘auBen’
gesetztern Normen bzw. Fremdzwingen dadurch anzupassen, daB
sie diese verinnerlichen, sie also in Selbstzwénge transfor-
mieren. Das daraus resultierende Verhalten erscheint dann
nicht als ein von ‘auBen’ aufgezwungenes, sondern als das Er-
gebnis der eigenen freien Entscheidung. Nur so ist es ihnen
méglich, sich selbst als Subjekte des Geschehens zu sehen.
Die britischen Arzte bilden hier keine Ausnahme. Der beriihmt

30)'

31)

32)

33,

34)

Dean, M.: a.a.0.

Vgl. Aaron, H.J.: Lessons from the United Kingdom, in: Stros-
berg, M.A. et.al.(ed.): Rationing of Medical Care for the
Critically Ill, (The Brookings Institution) Washington,DC
1989, s8.24 f£f.

Gill, D.G., Ingman, S.R.; Campbell,J.: Health Care Provision
and Distributive Justice: End Stage Renal Disease and the

Elderly in Britain and America, in:’Social Science and
Medicine, Vol.32,No.5 (1991), §.565-577

Carter~Jones, 1.: Politics, Morality and Economics - arethere
choices?, in: Renal Failure - Who Cares?, MTP-Press, lLancaster
1983, zit.n. Gill, D.G: et.al. a.a.0., 8.571

Vgl.Welch H.G.; Iarson, E.B.: Dealing with ...a.a.O0.
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gewordenen Studie von Aaron und Schwartz 33y koénnen viele
Hinweise auf solche Anpassungsprozesse entnommen werden:
viele Arzte beugen sich subjektiv keineswegs auferlegten
Zwangen, sondern sie passen sich an, indenm sie sich "selbst
fiberzeugen, es sei eine gute medizinische Handluﬁgswéise, ei-
nem Patienten die Behandlung zu verweigern, die, stiinde sie
zur Verfligung, diesem helfen kénnte." Reagan fagt die Ergeb-
nisse zusammen: "Sie fangen an zu glauben, daB die Verweige-
rung der Behandlung gerechtfertigt ist, da ‘der Wert der Be-
handlung gegen ihre Kosten explizit oder implizit abzuwdgen
ist’. Dadurch wird wiederum Rationierung gleichgesetzt mit
einer okonomischen Entscheidungsregel: der Kosten-Nutzen-
Analyse {s.u.). Mit dieser Regel wird die Behandlung nicht
verweligert, weil éie dem Patienten nicht helfen wirde,
sondern weil ihr errechenbarer Nutzen geringer ist als ihre
Kosten -~ das heiBt es werden medizinische Kriterien durch

skonomische Kriterien ersetzt."39%)

auf die moralprégende Wirkung dieser Anpassungsprozesse setzt
Aaron seine Hoffnung, wenn er die makrodékonomische Rationie-

rungsstrategie des knappen Budgets auch der amerikanischen
Gesundheitspolitik als einzig realistischen Weg empfiehlt:
"Die Rationierungsmuster, die wir in GroBbritannien beobach-
tet haben (...) zeigen, dah angesichts der extern auferlegten
Schranken bei den Ressourcen die Anbieter ihre Werte veran-
dern. Sie beginnen andere Standards anzunehmen fir das, was
sie als medizinisch angemessen halten, sehr dhnlich wie Arzte
in Kriegszeiten medizinische Entscheidungen treffen - Triage-
Entscheidungen 37) - die sie niemals treffen wirden, wenn ge-
nug Ressourcen vorhanden wdren. (...) Ein (Arzt,H.K.) bei-

35)

36)

37)

Aaron,H.J. and Schwartz,W.B.: The Painful Prescription: Ratio-
ning Hospital Care (Brookings) Washington 1984

Reagan, M.D.: Health Care Rationing. What does it mean?, in:
New England Journal of Medicine, Vol.319 (1988),No.17, S.1149
£E.

Mit dem h&ufig benutzten Beispiel der Triage-Entscheidung im
Krieg, bei der die Patienten in dringliche, weniger dringliche
und auszusondernde Fille eingeteilt werden, wird eine &uBerst
dramatische Situation suggeriert.
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spielsweise wies darauf hin, daf die Arzte, um nachts
schlafen zu kénnen und um in Frieden mit ihrer professio-
nellen Ethik zu leben, erkennen missen, dabB sie in ihrer
Figenschaft als soziale Agenten zu handeln haben, die die
politisch festgelegten medizinischen Ressourcen verwalten.
Sie miissen also fir sich selbst entsprechende Begriindungen
finden, warum in bestimmten Fidllen eine medizinische
Behandlung nicht angezeigt ist."38) Woher soll nun ein
Patient wissen, in wessen Namen der ihm gegeniiberstehende
Arzt liber seine Gesundheit entscheidet?

Aus dem ‘natiirlichen Experiment’ der realen Rationierung lait
sich folgendes Faéit ziehen: Die Rationalitét, die der Ver-
teilung von Lasten und Opfern der Rationierungspolitik unter- .
liegt, ist die Rationalitat des geringsten politischen Wider-
stands vor dem Hintergrund einer &konomistischen Klassenge-
sellschaft. Nationale Unterschiede dirften nicht wesentlich
liber das MaB hinausgehen, in dem die Jjeweiligen sozialen

Kraftekocordinaten voneinander abweichen.

4, Begriindungen

4.1 .Xostensteigerung

Aus der umfangreichen beflirwortenden Literatur zur Rationie-
rung lassen sich folgende Begrindungen destillieren: Die Aus-
gaben fir das Gesundheitswesen - so wird angenommen - haben
eine Dynamik, die mit den bisherigen Kostendadmpfungsstrate-
gien nicht gebrochen werden konnte. Verantwortlich gemacht
werden dafir lberwiegend Faktoren, die auBerhalb des Medizin-
systems angesiedelt sind, wie der wachsende Anteil alter Men-—
schen in den Industriegesellschaften und steigende Anspriiche
der Menschen an die Medizin, die insbesondere durch den phar-
mazeutischen und medizintechnischen Fortschritt angefacht
oder verstarkt werden. Die Stichhaltigkeit dieser verbreite-—
ten Annahmen héngt von den Antworten auf zwei Fragen ab. Er-

38y Aaron, H.J.: Lessons from the United Kingdom, a.a.0.,S.27




stens: haben die Ausgabensteigerungen tatsachlich eine so un-
begrenzte Dynamik und sind die angegebenen Faktoren empirisch
zutreffend? Zweitens: folgt, soweit dies zutrifft, daraus
zwingend die Notwendigkeit der ‘Rationierung’ im Sinne der
Verwelgerung von anerkahnﬁ niitzlichen medizinischen Leistun-

gen?

Wwas die Entwicklung der Gesundheitsausgaben anbelangt, so ist
der international iibliche Indikator der Anteil dieser Ausga-
ben am Bruttosozialprodukt. Vergleicht man die Daten der 70er
und 80er Jahre (s.Tabelle 1), so f&llt zundchst auf, welch
absurde Forderung die weitere Vermarktung und Privatisierung
des Gesundheitswesens als Mittel zur Kostendadmpfung ist: Zweil
nationale Gesundheitssysteme, GroBbritannien und Schweden
(davon das letztere von hohem Veréorgungsniveau) senkten den
Ausgabenanteil. Das sowohl auf der Finanzierungs- als auch
der Leistungsseite Uberwiegend private System der U.S.A. ex-
pandiert trotz enormer staatlicher und privater Regulations-—
anst;engungen'auf dem mit Abstand hdéchsten Ausgabenniveau
welter und die ‘gemischten’ Sozialversicherungssysteme
(Kanada u.Deutschland-W) kontrollieren immerhin das Wachstum
auf einem mittleren Niveau.>?)

Betrachtet man den immer noch ansteigenden Anteil des gesell-
schaftlichen Reichtums, den die medizinische Versorgung in
den Vereinigten Staaten auf dem hdchsten Ausgabenniveau bean-
sprucht, dann muf man sich Uber die Rationierungs-bDebatte
nicht wundern. Aber in Deutschland muB das zunédchst iiberra-
schen. Bei der Suche nach mdéglichen Griinden drdngen sich
zwei, einander erginzende, Vermutungen auf. Die Vorbildwir-

3%y vgi. Pfaff,M.: Differences in Health Care Spending across

Countries, in: Journal of Health Politics, Policy and lLaw,

19

Vel.l5 (1990),No.1,S.1 ff.; Evans, R.G.: Tension, Compression,

and Shear: Directions, Stresses, and Outcomes of Health Care

Cost Control, in: Journal of Health Politics, Policy and Law,

Vol.l5 (1990) No.l,, S.101ff.; Kihn,H.: Okonomisierung der
Gesundheit - Am Beispiel des US-amerikanischen

Gesundheitswesens, Wissenschaftszentrum Berlin (P90-206) 1990,

gekiirzte Fassg. in: WSI-Mitteilungen, H.2/1990, §.62 ff.
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kung der U.S.A. flir bundesdeutsche Gesundheltsdkonomen und
Gesundheitswissenschaftler kénnte so intensiv sein, daB
rLésungen’ selbst noch dort ibernommen oder imitiert wiirden,
wo die dazugehdrigen Probleme fehlen, insbesondere wenn sie

in das eigene ideclogische Raster passen.

Eine zweite Erkladrung kénnte die Unkenntnis des folgenden ma-
krodkonomischen Zusammenhanges sein. Im_bundesdeutschen Ge-
sundheitswesen ist der grdBte einzelne Zahler die GKV. Deren
Beitrége haben - im Unterschied zur volkswirtschaftlichen
Ausgabenquote - eine steigende Tendenz (s.Tab.2, BS). Was
nicht erkannt wird (oder werden so0ll) ist der Grund dieser
Beitragssatzsteigerungen. Das Beitragsaufkommen ist letztlich
abhingig von der makrodkonomischen Lohnsumme, also vom Pro-
dukt aus dem Lohnniveau und der Beschaftigung. Da die Gesund-
heitsausgaben im Gleichschritt mit dem Sozialprodukt gewach-
sen sind, aber der Anteil der Bruttolohnsumme {Tab.2,BL} am
Sozialprodukt zurlickgegangen ist’40), muB der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben an den Léhnen und Geh&dltern gestiegen sein.
Das konnte auch nicht ganz dadurch kompensiert werden, daf
der beitragspflichtige Anteil dieser Lohnsumme (der
"Grundlohn®, Tab.2,GL) durch Heranziehung zus&tzlicher Lohn-
bestandteile, wie der tariflichen Einmalzahlungen '
(Weihnachtsgeld u.a.m.), erhdht worden ist.

Die Tabelle 2 zeigt auferdem noch, daB der Ausgabenanteil der
GKV am Sozialprodukt 1989 sogar die Werte in der Mitte der
70er Jahre unterschritten hat. (Die geringfigigen Steigerun-
gen der Gesamtausgabenguote gehen auf das Konto der privaten
Finanzierung.) Die Beitragssidtze wdren also nicht gestiegen,
wenn die Léhne und Gehdlter mit dem Wirtschaftswachstum
Schritt gehalten h#étten, ja sie waren sogar schon zeitweise
gesunken, wenn der Lohnanteil am Sozialprodukt auch nur kon-
stant geblieben wire. Es geht hier nicht um eine normative

%0) vgl. schafer.C.:Die Friichte in einem reichen Land werden immer
ungleicher verteilt ~ Zur Entwicklung der Einkommensverteilung
1989, in: WSI-Mitteilungen Jg.43 (1990),H.10, S.563 ff.)
Monatsbericht der Deutschen Bundesbank, August 1991, S.43 ff.
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Feststellung, ob die Gesundheitsausgaben zu hoch sind oder
wie effizient und effektiv sie sind. All dieses kann von un-
terschiedlichen Interessen her auch unterschiedlich bewertet
werden. Solche gesellschaftlichen Bewertungsprozesse werden
jedoch fehlgeleitet, wenn die Tatsache geleugnet wird, daB
die gésetzlichen Krankenversicherungen heute keinen grdferen
anteil des gesellschaftlichen Reichtums auf die Krankenver-
sorgung verwenden, als Anfang der 80er Jahre.

Tabelle 1: Gesundheltsausgaben in Prozent des Bruttosozial-

produkts
. 1960 bis 1989

Jahr 1970 1975 1980 1985 1986 1987 19588 1989
Kanada 7,1 7,2 7,4 8,5 8,8 8,8 8,6 8,7
Deutschld. 5,9 8,2 8,5 8,6 8,5 8,6 8,2 8,2
Schweden 7.2 7,9 9,5 92,3 ¢,0 9,0 9,0 8,8
GB 4,5 5,5 5,8 6,0 6,0 5,9 5,9 5,8
U.5.A. 7,4 8,4 9,3 10,6 10,8 11,1 11,3 11,8
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Quelle: Health OECD, Facts and Trends, n. Schieber,G.J. u.J.-
P.Poullier: International Health Spending: Issues and
Trends,in: Health Affairs, Vol.10, Spring 1991, S5.10%9 (Die.
bislang ~auch vom Sachverstidndigenrat - verdffentlichten An-
gaben der OECD sind fir einige Lander nach Beriicksichtigung
der privaten Ausgaben rickwirkend revidiert worden, darunter
fiir U.S.A. und Deutschland (W) alle Jahre).

Tabelle 2: Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
{GKV}, Bruttoldhne (BL), Grundlohnsumme (GL)in Prozent des
Bruttosozialprodukts und allyg. Beitragssatz der GKV (BS)
1970 — 1989 (BR Deutschland)

1970 1975 1980 1985 1986 1987 1988 1989

et b e e B Nt A e e el Al Y o k. Tak e — v —— . —— ———— - T ——— Ty ————, w——" o ——— T ——— . —— T Tttt

GKV 3,7 5,8 5,9 6,1 6,0 6,1 6,2 5,6

BL®) 45,6 47,2 46,5 43,3 43,1 43,2 42,5 41,9
GL 34,8 40,1 39,6 40,3 39,8 39,5 39,1 38,2
BS 8,2 10,5 11,4 11,8 12,2 12,6 12,9 12,9

————— ) - Y v_— L " —— — — i — i i sl P s e L . W SO k- 4 T e A S 4 SO e b A s . ey

Quellen: Wirtschaft und Statistik 8/1991; SVR f.d.K.A. im Ge-~
sundheitswesen, JG 1991;eig.Berechng.

*) Diese Quote wird aus Vergleichsgrinden angegeben, sie
splegelt nicht das Einkommensniveau der abhéngig Beschaftig-
ten, nur den Verlauf,.
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Man kénnte also noch dariiber streiten, ob bei einer auBer
Kontrolle geratenen volkswirtschaftlichen Ausgabenquote und
nach Ausschépfung aller Méglichkeiten der institutionellen
und strukturellen Effizienzsteigerung, der Eliminierung von
{iberflissigen und schiédlichen Leistungen und Medikamenten und
der Kontrolle von Preisen, Honoraren und Pflegesédtzen, die
Rationierung wirkungsvoller medizinischer Leistungen gerecht-
fertigt sei. Auch dann widren allerdings die Beflrworter die
ethische Begrindung schuldig, warum diese gerade die schwich-
sten und hilflosesten Birger treffen soll. Da aber die ge-
samtwirtschaftliche Ausgabenquote nicht nur nicht auBer Kon-
trolle ist, sondern noch nicht einmal steigt, stellt sich die
Frage nach den hinter der falschen Annahme stehenden Motiven
und Interessen. Hier reicht die Palette vom beinharten wirt-
schaftsliberalen Utilitarismus, der Ausgaben fir entwertetes
Thuman capital’, wie alte oder totkranke oder behinderte Men-
schen nur als sinnlose Vefschwendung ansehen kann (s.die an-
schliefend skizzierten Rationierungsbeispiele), iber die Ver-
fechter der Definition und Aussonderung ‘unwerten Lebens’ 41
bis zur Ubernahme einer Meinung, weil sie die dominierende
Meinung ist und/oder weil sie die eigene gesellschaftliche
Position bestdtigt. Die beiden letztgenannten Griinde dirften

Uberwiegen.

Selbstverstandlich sind auch Beitragssatzsteigerungen bei
konstanter Ausgabenquote eine wirtschaftliche Belastung. Wie
gezeigt leitet sie sich in der Perspektive der Versicherten
von ihrer verschlechterten Position in der Einkommensvertei-
lung ab. Das gesetzlich vorgeschriebene Ziel der "Beitrags-
stabilitat" fragt nicht nach der Einkommensverteilung und
nicht nach der Kostenentwiqklung,-sondern es schreibt de
facto vor, daB sich relative Lohnsenkungen auch in relativen

41, s.dazu:J.-P.Stdéssel(Hg.): Tichtig oder tot. Die Entsorgung des
Leidens, Freiburg~Basel-Wien 1991; Zum Nachweis des Unwerts
von durch Krankheit oder Behinderung beschédigten Leben wird
derzeit auch die an sich lobenswerte Einfithrung wvon Erhebungen
zur ‘Lebensqualitdt’ in der Medizin mifbraucht.
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Ausgabensenkungen der GKV auszudricken haben. Man sieht hier
den interessenpolitischen Gehalt der falschen Fragestellung:
geht es um die "Beitragssatzstabilitdt" kreisen die Antworten
um Kirzung und Rationierung, ginge es stattdessen um
Effektivitidt und Effizienz der medizinischen Versorgung, dann
stiinden die Strukturen, Leistungsqualitdten, Preise und

Einkommen im Gesundheitswesen zur Disposition. 42)

Die Bereitschaft, schon auf den vagen Eindruck einer ’Grenze
der Finanzierbarkeit’ die Rationierung als ein kostensparen-
‘des Instrument zu akzeptieren, steht auch im Widerspruch zum
sozialstaatlichen Konsens wie er die Sozialpolitik seit Be-
stehen der Bundesrepublik weitgehend bestimmt hat. Dieser
schlieBt den Anspruch gerade der Schwidchsten auf Hilfe ein,
und ist gebunden an das Ziel "einer bedarfsgerechten Gesund-
heitsversorgung von hoher Qualitat, unabhingig vom Einkommen,

Wohnort und sozialem Status."43)

Im folgenden wird begriindet, warum eine Rationierung zu ihrem
erklidrten Ziel der Kontrolle der Kgsten nicht beitragen kann,
und auch mit dem in der gesetzlichen Krankenversicherung noch
angelegten sozialen Gehalt beider Zielkomponenten, der

Bedarfsgerechtigkeit und der Chancengleichhéit in eklatanter

Weise unvereinbar ist.

4.2 .A)lterstruktur, unendliche Bediirfnisse und Knappheit

Wenden wir die kritische Aufmerksamkeit jenen Faktoren zu,
die vom gesundheitsékonomischen ‘Mainstream’ vorwiegend filir
die Ausgabendynamik des medizinischen Systems verantwortlich

42y pie "Wirtschaftlichkeit" wird nicht erhéht, wenn man eine Lei-
stung kiirzt, sondern wenn sie mit geringeren Kosten (in denen
Einkommen der Anbieter enthalten sind) erstellt wird.

43) sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen: Jahresgutachten 1991, a.a.0., 8.207




gemacht werden. Bemerkenswert ist zundchst die Eigenschaft

der drei am haufigsten genannten Faktoren Alterstruktur,
ngrundsitzlich unendliche Bedirfnisse" %%) und medizintechni-
' scher Fortschritt, auBerhalb der Reichweilte von Reformen des
Gesundheitswesens zu liegen. Es sind Faktoren, die ublicher-
weise als - zumindest flir Gesundheitspolitik - unvermeidlich
angesehen werden. Die in ihrer Hervorhebung ‘versteckte’ bzw.
durch sie assoziativ nahegelegte Argumentation lautet also:
’Angesidhts dieser Ursachen'sind (Struktur-)Reformen im Ge-
sundheitswesen sinnlos, ihre Unvermeidlichkeit erfordert, daB
‘wir’ uns bescheiden und anpassen.’ Auch dieses versteckte
Argument steht empirisch auf schwachen Filifen:

Wiederholt und iiberzeugend ist nachgewiesen worden, dafB die
‘Dynamik der Kostenentwicklung nicht vorrangig auf die Verén-
derung der Alterstruktur zuriickgefiihrt werden kKann. Vieles
was Ublicherweise ohne empirischen Nachweis als "Kosten des
Alterns" angefiihrt wird stimmt hiernach faktisch nicht. So
machen Barer und andere 49) deutlich, daB zwar der Anteil der

Gesundheitsausgaben fir die &lteren Menschen zunimmt, jedoch
die lbliche Hochrechnung in die Zukunft mit Hilfe der Lebens-
erwartung unrichtig ist. Ansteigend sind tatsdchlich die
durchschnittliche Haufigkeit und die Kosten der Leistungen,
jedoch gilt das fir #ltere Menschen jeder Altersgruppe. Da-
hinter verbirgt sich eine Intensivierung und Verdnderung in
den medizinischen Behandlungsmustern beil 4dlteren Menschen,
deren Kostenwirksamkeit weit liber den des demographischen
Faktors hinausgeht. Evans vergleicht letzteren mit einem

Gletscher, der zwar in einem Zeitraum von finfzig Jahren die
Landschaft verédndern kann, aber kurzfristig wenig Wirkungen

44y ependa, S.206

45) vgl.Barer ,M.L.; G.Evans, C.Hertzman, and J.Lomas: Aging and
Health Care Utilization: New Evidence on 0Old Fallacies, in:

Social Science and Medicine, Vol.24 (10), 1987, S.851 ff.




zeigt.46) Woods schéatzte in Kanada den Ausgabeneffekt der de-
mographischen Verdnderung auf ein Prozent pro Kopf pro
Jahr.47) "Demographische Faktoren" - so schluB8folgert Evans -
"sind ein bequemes rhetorisches Mittel, um die politische
Aufmerksamkeit von den tatsdchlich wirksamen Kridften im
Gesundheitswesen durch einen oberflachlich plausiblen

externen Faktor abzulenken.'48)

Ahnlich verhdlt es sich mit den angeblich M"unendlichen"
bzw,. "unbegrenzten® Bedirfnissen 49) und dem medizintechni-
schen Fortschritt. Der Meinung, man nmiisse die medizinischen

Leistungen rationieren, liegt die Annahme zugrunde, das der-
zeltlge Niveau der Inanspruchnahme insbesondere der teuren
medizinischen Leistungen sei ein Ausdruck der Patientenbe-
dirfnisse und des medizinischen Fortschrltts.so) Auf dieser -
empirisch vielfach falsifizierten - Grundlage wird mit Hilfe
des lehrbuchékonomischen Axioms der Knappheit die Notwendig-
keit der Rationierung geschiuﬁfolgert. Beide Voraussetzungen
kénnen jedoch im hier interessierenden Zusammenhang nicht
aufrechterhalten werden:

Wennberg faft sehr vorsichtig den Stand des Wissens Uber die
Bedarfsabhdngigkeit der Inanspruchnahme meédizinischer Lei=-
stungen zusammen: "Obwohl wir eine Menge wissen lber die
Rolle der angebotsinduzierten Nachfrage fir Raten der Inan-
spruchnahme, hatten wir‘bislang noch hicht die Mboglichkeit

46)
47)

48)
49)

50)

Evans, R.G.: Tension, Compression, and Shear: Directions,
Stresses, and Outcomes of Health Care Cost Control, in:
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Journal of Health POllths, Policy and Law, Vol.15%,No.l1l,Spring

1990, S.101~128

Woods, Gordon Management Consultants: Investigation of the Im-

pact of Demographic Change on the Health Care System in
Canada: Final Report. Canadian Medical Association, august
1984, zit. n. Evans,R.G., a.a.0.

Evans, R.G., a.a.O.

Diese Annahme macht auch der Sachverstindigenrat, a.a.o.,
5.206 bzw.208

vgl. Frankel,s.: Health needs, health-care req;rements, and
the myth of infinite demand, in: The Lancet, Vol.337 (1991},
5.1588 ff.
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heréuszufinden, welches Nachfrageniveau realisiert wirde,
wenn die Patienten wirklich iiber ihre Optionen informiert wé-
ren und wenn ihnen die Aussichten der verschiedenen Alterna-
tiven umfassend prédsentiert werden kénnten."%1ly Auch das
Axiom vom zwangslidufigen Widerspruch zwischen unbegrenzten
Bedirfnissen und knappen Ressourcen entbehrt, zumindest fir
den Bereich der Medizin, bislang der empirischen Bestdtigung.
Sie ist nicht einmal plausibel. Warum beispielsweise sollten
die Menschen ein grenzenloses Bediirfnis nach Krankenhausta-
gen, Herzkathetern oder Réntgenbildern haben? Hingegen spre-
chen eine ganze Reihe empirischer Grinde dafiir, daB die Inan-
spruchnahme, auch und besonders der Medizintechnik, lberwie-
gend angebotsinduziert ist. Ohne Zweifel spielen nachfrage-~
seitige Faktoren wie das Krankheitsgeschehen, die soziale
Selbsthilfefadhigkeit oder auch das je historische und schich-
tenspezifische Erwartungsniveau etc. eine wichtige Rolle.
Aber die tatsachliche Inanspruchnahme kann damit schwerlich
erklart werden. |

In den Vereinigten Staaten liegt eine groBe Anzahl von Stu-
dien vor, die im regionalen Vergleich eine fast unglaubliche
Variaticonsbreite in den &rztlichen Behandlungsmustern nach-
weisen. Brook und Lohr geben Beispiele fir relevante Lei-
stungsarten, bei denen die regionalen Hdufigkeiten bestimmter
Leistungsarten zwischen 700 Prozent (bei Computertomogra-
phien) und 60 Prozent (Kraﬁkenhaus—Ihanspruchnahmeni bei wver=
gleichbaren Patientengruppen variieren (standardisiert nach
Alter, Geschlecht, Gesundheitsstatus sowie'anderer demogra-
phischer und sozialer Faktoren). Wirde man - was allerdings
empirisch nicht gedeckt ist -~ jeweils die niedrigeren Hau-
figkeiten als adidquat ansehen, dann kénnte daraus'gefclgert
werden, daB zwischen 30 und 50 Prozent der US-amerikanischen
Ausgaben fir Leistungen ausgegeben werden, die als nicht oder

51) Wennberg, J.E.: Outcomes Research, Cost Containment, an the
Fear of Health Care Rationing, in: New England Journal of
Medicine, Vol.323 (1990), No.l17, S$.1203




kaum wirkungsvoll angesehen werden kénnen.®2) paraus lassen
sich im Hinblick auf die Bedarfsthese folgende Konsequenzen

Ziehen:

Erstens: Wie hoch dieser Prozentsatz auch immer sein mag:
jede Kiirzung nach &konomischen Kriterien (anstelle fallbezo-

-gen-medizinischer), wird mit der gleichen Treffsicherheit

notwendige und effektive wie lberflissige und schidliche
treffen und daher den Anteil der letzteren nicht reduzieren,
aber die Versorgung verschlechtern. Zweitens: Empirisch vari-
ieren die &rztlichen Behandlungsmuster bel vergleichbaren Er-
krankungen und Altersgruppeh in sehr hohem MaRe. Das legt die
SchluBfolgerung nahe, daB der Behandlungsaufwand nicht sehr
stark von den Bediirfnissen der Patienten, und der vorhandenen

Technologie bestimmt sein kann, sondern sehr wesentlich durch

die Anbieter beeinfluBt wird. 23) Aus dieser starken Ange-

botsbestimmtheit der Nachfrage kann aber in keiner Welse eine
Notwendigkeit oder Berechtigung gefolgert werden, ausgerech-
net den Patienten aus dkonomischen Griinden angemeséene Lei~-
stungen zu verweigern, d.h. sie zu rationieren.

Was die Bediirfnisse der Patienten und deren angebliche Unend-
lichkeit angeht, kann noch ergdnzt werden, dapB bisherige Er-
gebnisse der in groBem MaBstab seit Ende der 80er Jahre ge-
férderten US-amerikanischen medizinischen Wirkungsforschung
(outcomes research) die Hypothese erhdrten, derzufolge die
iber die spezifischen Risiken von Behandlungsoptionen infor-
mierten Patienten im Durchschnitt weniger hochtechnische (und
sehr teure) Leistungen nachfragen wiirden, als heute die ame-
rikanischen Arzte anwenden.®?) Unplausibel erscheint die Hy-
pothese von den unbegrenzten Bediirfnissen selbst am Beispiel
der Frilherkennungsuntersuchungen in der (west-) deutschen ge-

52)

53)
54)

Brook, R.H.: Iohr, K.N.: Will we need to ration effective
care?, in: Issues in Science and Technology, Fall 1986, S.68
fE.

Vgl. dazu Evans, R.G., a.a.0.,106 £f.
Wepnberg, J.E.: OQutcomes Research, a.a.o.
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setzlichen Krankenversicherung. Deren Inanspruchnahme ist
weitgehend nachfrageseitig bestimmt und wird zusédtzlich sogar
noch gefdrdert durch Kostehlosigkeit und Werbung. Auch ist
ihre symbolische Bedeutung positiv, da die Inanspruchnahme
als 'verantwartungsbewuﬁt’ anQesehan wird. Ginge es also nach
der Schuldkonomie, miiBte die Nachfrage geradezu explodieren.
Tatsidchlich aber wurden diese Untersuchungen 1988 nur von
33,5 Prozent der Frauen und von 14,1 Prozent der Minner nach-
gefragt.ss) Wer kann angesichts dieser Zahlen davon sprechen,
die Versicherten hitten das Bedlirfnis der ‘Risikoverminderung
um'jeden Preis’? Die Entstehungsgeschichte des -~ ebenfalls
bislang trotz Werbung nur schwach nachgefragten -~ sogenannten
allgemeinen ’‘Check up’ nach dem Gesundheitsreformgesetz von
1988 geht ebenfalls nicht auf ein unendliches Bediirfnis der
Versicherten, als vielmehr auf ein solches der &rztlichen
Standesorganisationen zurﬁck, die fiir die ’‘Harten’ des Geset-

zes Kompensation erhielten.

Die Voraussetzungen, aus denen die Notwendigkeit der Ratio-
nierung gefolgert werden, sind also nicht nur faktisch nicht
gegeben, sie enthalten auch unsichtbar ein Interesse am Ge-
genteil dessen, was sie vorzugeben behaupten, nadmlich an ei-
ner weiteren Ausweitung der Gesundheitsausgaben: Evans legt
dar, das "naive medikotechnische Modell in seinen gzeitgemidBen
Vvarianten"5%) - also die Vernéchléssigung der strukturellen
und politisch-&konomischen Faktoren - sel ein wichtiger Be-
standteil der politischen Rhetorik, mit der heute gerade die
Interessen an der weiteren Expansion vorangebracht werden. So
wie manche Arzte auf der individuellen Ebene gegeniiber wider-
spenstigen Patienten immer schon drohtenﬁ 'Woilen Sie etwa,
daf Ihr Kind sterben muB?’ sei auch die moderne Behauptung

55) Vgl.Stat.Anhang in: Sachverstdndigenrat, a.a.0., $5.288 f£. Von
der nachfrageinduzierten Inanspruchnahme ist noch der sicher
hohe Prozentsatz der Patienten abzuziehen, deren Arztbesuch
einem anderen Zweck gegolten hat, anléBlich dessen sie aber
untersucht wurden.

56) Evags verweist hier auf Aaron und Schwartz a.a.0., deren
"painful prescription" fir die Rationierungsdebatte auslésend
und zeichensetzend war.
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strukturiert, Versuche der Kostenddmpfung fihrten zwangsldu-
fig zur Rationierung und zu medizinisch behebbarem Schmerz

und Leiden, vielleicht gar Tod. In der Alltagssprache Konne
man dieses Argumentationsmuster schlicht in dem Satz :’/Geld

oder Leben’ wiederfinden.37) B

‘Die Anhdnger der Rationierung bringen ihre Argumente, da sie

'dkonomisch’ (Konnotation: niichtern) sind, nicht selten mit
dem Gestus des ‘Realpolitischen’ vor. Es gibt aber hinrei-

chende Griinde, selbst noch diesen Anspruch zu bezweifeln:

Selbst wenn die Bediirfnisse der Patienten die Inanspruchnahme
bestimmen wirden, so niifte auch das noch lange nicht heiBen,
damit gerieten die Ausgaben zwangsldufig auBer Kontrolle. Es
ware immer noch die Frage offen, wie effizient die Strukturen
des Gesundhéitswesens sind und -~ im Zusammenhang mit den _
Strukturen, die ja auch geronnene Krédfteverhdltnisse sind -
welche Einkommensniveaus (Preise, Honorare, Léhne, Pflege~-
sétze) gesellschaftlich toleriert werden kénnen. Bislang hat
ja bemerkenswerterweise noch niemand mittels einer Kosten-Ef-
fektivitdts~Analyse errechnet, wieviele Lebensjahre ein Pro-
zent Honorarsteigerung fir die niedergelassenen Arzte kosten.
Die Einkommen der Anbieter weisen im internationalen Ver-
gleich ein so hohes MaR an Unterschiedlichkeit auf, daB
nichts dafir spricht, ausgerechnet das Niveau der U.S.A., Ka-
nadas und Deutschlands(West) - die an der Spitze stehen - als
das fur die Versorgung optimale anzusehen.58) Man muB sich
fragen, ob die Betonung externer Faktoren und die SchluBfol-
gerung der Rationierung nicht - begreiflicherweise - moti-
viert ist durch den Wunsch, von den eigenen Einkommen abzu-
lenken.

57)
58)

Vgl.Evans, a.a.oO.

Vgl. Sandier,S.: Health Services utilization and physician in-
comme trends, in: OECD: Health Care Systems in Transititon,
Social Policy Studies No.7, Paris 1990, S5.41-56




Mehr noch: Selbst wenn die Kostenentwicklung nicht 2zu bremsen
wiare, dann wére sie es auch nicht mit dem Mittel der Ratio-
nierung medizinisch wirksamer Leistungen.-Erstens weil sie
weder praktisch durchfihrbar noch (far die gesémte Gesell-
schaft) legitimierbar sind und zweitens weil selbst dann ohne
Strukturverdnderungen keine Kosten gedémpft wirden.

Zu erstens: Kosten~Effektivitdtsberechnungen als Entschei-
dungsgrundlage von Rationierung bedeuten den Ersatz inhalt-
lich-~medizinischer, sozialer und moralischer Argumente durch

eine, nicht einmal alle &konomischen Faktoren erfassende, auf

monetarisierbare GroéBen reduzierte Berechnung (s.u.). Das
stellt zundchst einmal ein Legitimationsproblem. Bei Auf-
rechterhaltung einigermaBen demokratischer Verh&dltnisse ist

nicht anzunehmen, daf die ganze Gesellschaft einem &konomisch
begriindeten Verzicht auf wirksame Leistungen fir alle hinneh-
men wirde. Die Praxis beschrinkt sich darauf - wie in den
0.a. Beispielen - die Harte auf die untersten und einfluBlo-
sesten Schichten (Oregon) abzuwdlzen, zumindest aber auf
jene, deren Einkommen zu gering ist, als daB sie den Restrik-
tionen ausweichen konnten (England).Sg)

Zu zweitens: Selbst wenn Rationierung legitimierbar und prak-

tisch - d.h. ohne die Wirksamkeit des Gesundheitswesens in
Frage zu stellen - durchfithrbar wdre, wirde sie auf léngere
Sicht die Kosten nicht reduzieren. Das ‘realpolitische’ Arqu-
ment lautet: ‘es mégen ineffiziente Strukturen, zu hohe Ein-
kommen sowie lberfliissige und gar schédliche Diagnose- und
Behandlungsverfahren existieren. Aber es ist illusiondr, auf
eine politische Chance zur Durchsetzung der erforderlichen
Strukturverédnderungen zu hoffen. Darum ist Rationierung der
einzige reale Weyg, um die Kosten in Grenzen zu halten.’ Das
heift dann aber folglich: Nach Einfilihrung der Rationierung
wirden sowohl die politisch-ékonomischen Kriftekonstellatio-

nen im Gesundheitswesen als auch die in den Strukturen ange-

59)
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Rationierung auf der Basis von cost-effectiveness-analysis ist

auch gesundheitspolitisch ein Fehlschlag, s.u. "Methoden"
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legten strategischen Méglichkeiten und Einkommenschancen ~
unveridndert erhalten bleiben. Darum gilt fir die U.S.A.
ebenso wie fiir die Bundesrepublik: Wenn die Anbieter so stark
gsind, effizienzsteigernde Verdnderungen erfolgreich abzuweh-

ren, dann sind sie erst recht im Rahmen der bestehenden
Strukturen stark genug, ihre Einkommen zu erhalten. Ihre
antwort auf die Begrenzung medizinischer Leistungen durch Ra-
tioning wird die Erhdhung von Mengen, Arten und Preisen der
nicht rationierten Leistunqen sein.®?) In der Bundesrepublik
gibt derzeit die Neutralisierungsstrategie der Arzneimittel-
industrie gegeniiber den Festbhetrdgen ein illustratives Bei-.

spiel.

Fazit: Auch das Argument, Rationierung sei notwendig, da das
Gesundheitswesen nicht reformierbar sei, ist hinf&llig, da
Rationierung ohne Strukturreformen keine Kostenreduzierende

Wirkung haben kann.

5.Kriterien

Wenden wir uns nun dem Problem der Kriterien, nach denen ra-
tioniert werden soll (und wird) zu. Alter und Behinderung
scheinen mehr und mehr zum dominierenden Rationierungskrite-
rium zu werden. Heere von Ethikern und Okonomen mithen sich in
den englischsprachigen Landern nicht ohne Erfolg, eine mora-
lische Umorientierung einzuleiten, die es dann méglich machen
soll, politische MaBnahmen zu legitimieren. An Importversu-
chen in Deutschland ist kein Mangel.®l)

Hinter der Empfehlung, medizinische Behandlung gemal dem Al-~-
ter zu rationieren, steht die Skonomische Annahme, ein weit
tiberdurchschnittlicher Anteil der lebensliangen Gesundheits-

60y Ahnlich argumentiert auch Relman, A.S.: The trouble with ra-
tioning, in: New England Journal of Medicine, Vol.323 (199%90),
No.13, 8.911 ££f.

61, Beispiel: Sass,H.-M.{(Hg.): Medizin und Ethik, Stuttgart 1989;
vgl. dazu:Tolmein, 0.: Geschdtztes Leben, Hamburg 1990
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ausgaben falle in den letzten Lebensjahren an und darum lieBe

sich der "Gesamtnutzen" erhdhen, wenn diese Ausgaben in
frihere Lebensphasen verlegt werden kénnten. Daniels 62y
bemiht den homo oeconomicus im Gewand des "prudent buyer",
der sein der Gesundheit gewidmetes Kapital lieber friher
investiert, als es bis ins Alter aufzuheben.

callahan 93) ist der wohl einfluBreichste ethisch argumentie-

rende Vertreter des Alterskriteriums. Die Politik der Kosten-
dampfung habe versagt. "Wir" missen die "heroischen MaBnah-
men" der Lebensverldngerung aufgeben und "uns® mit der
"natiirlichen Lebensspanne® (natural life span) zufrieden ge-
ben. Als deren Ende veranschlagt er die "spdten 70er bis frii-
hen 8oer" des Lebens. Die auf den intensiven Einsatz techni-
scher Medizin abstellende (und die daran berechtigte Kritik
nutzende) Argumentation ist nicht nur ethisch fragwirdig,
sondern auch d&konomisch falsch. Zwar verbrauchen alte Men-
schen einen sehr groBen Teil der Gesundheitsausgaben in den
letzten Lebensijahren, aber auf die sehr teure, intensivmedi-
zinische'Behandlung entfallen selbst im hochtechnisierten US-
amerikanischen Gesundheitswesen nur 3,5 Prozent der Medicare-
Ausgaben (Krankenversicherung fur die iUber 65jdhrigen) und
ein bis zwel Prozent der nationalen Gesundheitsausgaben. Unm
wirkliche Einsparungen zu erzielen, miBte den alten Menschen
also die basismedizinische und pflegerische Behandlung ver-
weigert werden. "Die Spareffekte verweigerter teurer Kranken-
hausbehandlung wéren also gering und wiirden auf Kosten von
Leben erzielt, da mehr iber die Hilfte dieser Patienten diese
Behandlung fir eine betrichtliche Zeit ﬁberleben.“64)

62)

63)

64)

Vgl.Danjels,N.: Am I my parents’ keeper? An essay on justice
between young and old, New York (Oxford Univ.Press) 1988

Callahan, D.: Setting Limits: Medical Goals in an Aging So-
ciety, New York 1987: ders.: What kind of life: the limits of
medical progress, New York 1990

Vgi. Levinsky, N.G.: Age as a criterion for rationing health
care, in: New England Journal of Medicine, Vo0l.322{(1990),
No.25, S.1814 |
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Eine Studie vdn Scitovsky und anderen 65) untersucht den Hin-
tergrund derrstatistischen Tatsache, daB die sechs Prozent
der Medicareversicherten (Sozialversicherung fir Alte in den
U.S.A.) in ihrem letzten Lebensjahr 28 Prozent der Ausgaben
verursachten. Die detaillierte Analyse von Patientendaten er-
gab aber, daB die Gruppe der lber 80Jjdhrigen (43 Prozent) er-
 heblich weniger'Krankenhauskbsten (28 Prozent) und Arztkosten
(23 Prozent) aufwies als die Gruppen der unter 65jédhrigen und
der 65- bis 79jahrigen Medicarepatienten. Auch die intensiv-
medizinischen Kosten sind unterdurchschnittlich. Unterteilt
man alte Menschen nach ihrem funktionalen Status, bestétigt
sich das Ausgabenverhidltnis: 96 Prozent der Ausgaben fir Pa-
tienten ohne funktionale Einschrdnkungen sind medizinischer
Art, bei Patienten mit teilweisen Einschrénkungen sind es 73
Prozent, bei den gdnzlich eingeschrénkten Patienten sind es
nur noch 25 Prozent. Der jeweils andere Teil sind Haus~ oder
Heimpflege, die mit zunehmendem Alter und schlechtem funktio-
nalen Status Uberproportional ansteigen. Was das letzte Le~-
bensjahr angeht, so verteilt sich der uUberwiegende Anteil der
Kosten flir hochtechnologische, intensivmedizinische Behand-
lung auvf die Gruppe der "“jingeren Alten" (65 ~ 79 Jahre) bzw.
der Patienten mit guten funktionalen Status,66) also gerade

auf jene Patienten denen selbst die wackersten &konomischen
Ethiker das Lebensrecht nicht absprechen. Die von der Empirie
gedeckte Skonomische SchluBfolgerung flir die Zukunft der
‘alternden Gesellschaft’ muf also die Fragen der Finanzierung

und Ausgestaltung einer menschenwiirdigen Pflege aufwerfen.

Das MiBverhdltnis zwischen den realen Problemen und den
‘Lésungen’, die die neuen Utilitaristen feilbieten, erinnert
an Brechts "Turandot oder der Kongref der WeiBwascher", in
dem die Kaste der TUIs ("Kopflanger") darum wetteifert, dem
Volk zu ‘erkléren’, warum es trotz Uberreicher, aber am kai-

65) scitovsky, A.A.: Medical Care in the Last Twelve Months of
Life: The Relation between Age, Functional Status, and Medical
Expenditures, in: The Milbank Quarterly, Vol.66 (1989%9), No.4,
S. 640 - 660

66) ebenda, S5.6356
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serlichen Hof gehorteter, Baumwollernte frieren muf. In den
Abhandlungen des gegenwdrtigen Ethikbooms dominiert der Ge-
stus des Abwigens von Argumenten, die - mit Beleg-Episoden
gespickt - so gegeneinander gesetzt werden, daB die gewiinsch-
te Schluffolgerung sich aufzudridngen scheint. Ein Beispiel
gibt Menzel 67): "Die Linie der Debatte (zur Rationierung,
H.K.) steht fest. Sollten wir da nicht auch mit unserer Ethik
ins Reine kommen?"(S.4) Nachdem er die utilitaristische Legi-
timation als angreifbar erkannt hat, fragt er: "warum sollten
wir aber deshalb unsere H&nde in den Schof legen und nichts
tun, um die Behandlung mit niedrigem Grenznutzen zu begren-
zen?"(S.8) "Egal wie eine Rationierungsstrategie geréchtfer-
tigt Wird, wenn sie es wird, dann sollten die Anbieter
(Arzte,H.K.) auch in die Lage kommen, angesichts ihrer
Patienten dazu zu stehen" (S.17), die neue Ethik habe seine
Verantwortung gegeniiber dem individuellen Patienten "rein-
terpretiert"(S.18). Soziale Ausgrenzung funktioniert in den
modernen Gesellschaften nur, wenn deren Exekutoren moralisch

entlastet, ent-antwortet sind.

Im Mittelpunkt der utilitaristischen Argumentationen steht
die Erhéhung des "Gesamtnutzens", eines Nutzens von homines
ceconomici, denen alle nichtquantifizierbaren (und damit in
Geld nicht ausdrilickbaren) Werte fremd, bzw. ‘irrational’ sein
missen. Mit jedem dieser Nitzlichkeitsmodelle kann man leicht
die Tétung eines Menschen damit rechtfertigen, daB anschlie-
fend mit seinen Organen (2zwei Nieren, ein Herz, eine Leber,
eine Bauchspeicheldriise) das Leben von finf Menschen geréttet
werden kann. Mit formaler Ethik, sagte Bloch einmal, kann man
jede Réuberbande zusammenhalten. Horkheimer und Adorno haben
herausgearbeitet, daB es unméglich ist, "aus der (formalen,
H.K.) Vernunft ein grundsé&tzliches Argument gegen den Mord
Vorzubringen.68) Auch die "Bio-Ethik" variiert den Utilita-

67)

68)

Menzel, P.T: Strong Medicine. The Ethical Rationing of Health
Care, New York {(Oxford Univ.Press) 1990, hier: S5.4~18

Horkheimer ,M.; Adorno,T.W.: Dialektik der Aufklirung.
Philosophische Fragmente, Amsterdam 1955, S.143

U




rismus meist nur durch Hinzuflgung biclogischer, vor allem
genetischer und bevélkerungsbiologischer Argumentations-
elemente, die meist ungewichtet und zufdllig in rabu-
listischer ‘Abwigung’ aneinandergereiht werden.®%)

Eine andere ethische Legitimationsvariante ist das Modell
"vorherigen Einversténdnisses" (prior consent). Damit 1l&2t
sich begriinden, der Patient, dem Behandlung verweigert werden
soll, habe dem vorher fiktiv zugestimmt. Dies Modell gleicht
einer Uberlebenslotterie “?), zu der sich die Teilnehmer
’zusammenschlieﬁen, um ihren Gesamtnutzen zu erhdéhen. Einer,
den im Bedarfsfall das Los trifft, wird geopfert, z.B. als
Organspender oder als Sparschwein, wenn er als Bluter, AIDS-
Kranker oder alter Mensch zu viele Reéessourcen verbraucht, die
mit gréBerem Grenznutzen anderweitig eingesetzt werden
kénnten. Teilnehmer, und damit implizit sein vorheriges
Einverstédndnis erkldrend, wird man z.B. durch die Mit-
gliedschaft in einer Krankenversicherung, die fiir bestimmte
Leistungen nicht aufkommt. Selbst durch Staatsangehdrigkeit

' kann man zum Teilnehmer erklart werden: Menzel legitimiert
die Verweigerung der Dialyse im britischen NHS, indem er
sagt, der Arzt kénne dem Patienten unterstellen, dieser habe
der Entscheidung vorher zugestimmt, da ja die Mehrheit die’
Regierung gewdhlt habe, die fir die Rationierung steht.71)

Ein weiterer befdrdernder Faktor ist die Bewegung filir "huma-
nes Sterben", deren Anstrengungen - unabhéngig vom subjek~
tiven Motiv ~ helfen, das Tétungstabu weiter zu demontieren.
Im realen Xontext einer sich weiter verselbsté&ndigenden
Okononie kann daraus eine nach dkonomischen Kriterien sich
profilierende “Euthanasie"-Ideologie und ~Praxis entste-
hen.”’2) ' '

69) Z.B. Snell,G.D.: Search for a Rational Ethic, New York
(Springer) 1988 '

70y vgl. Harris,J.: The Survival Lottery, in: Philosophy 50
(January) 1975, S. 81 frf.

71y Menzel, P.T., a.a.0., Kapitel 1
72} vgl dazu Tolmein, O.: Geschatztes Leben, a.a.0.
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6 . Methoden

Die beiden oben skizzierten Praxis-Beispiele England und Ore-
gon illustrieren die vorherrschenden Strategieelemente der
Rationierung medizinischer Leistungen aus &konomischen Grin-
den. Gleichzeitig stellt sich die Frage nach den darin ver-—
borgenen ethischen Vor-Entscheidungen und Interessengehalten.
Denn wie man es auch dreht und wendet: es gibt keine Méglich-
keit, ethische Entscheidungen zu vermeiden. Man trifft sie
auch dann, wenn sie hinter dkonomischen Formeln und Methoden

versteckt sind.

6.1, Kosten—Nutzen{Effektivitéts}—Analzse zur moralischen
Entlastung ‘ -

Die Kosten-Nutzen- bzw. Effektivitéts-Analyse (K-N/E-A)
stellt Formeln zur Verfiigung, mittels derer die zukinftigen,
auf den gegenwdrtigen Zeitpunkt abdiskontierten 73} Kosten
und Nutzen eines Vorhabens errechnet und mit den entsprechen-~
den GréBen alternativer Ressourcenverwendungen verglichen
werden. Auf die Fallstricke, Begrenzungen und Anwendungsmég-
lichkeiten der K-N/E-A kann hier nicht eingegangen werden.’4)
Die Verknipfung von Ethik und Okonomie ist die, daB es sich

73) Die Gkonomie macht unterschiedliche Zeitpunkte durch Zinsen
und Diskonte vergleichbar. Allein die Frage, der bei
gesundheitsékonomischen Berechnungen zu wa@hlenden Diskontsétze
entscheidet meist schon lUber das Ergebnis. Lobpreisungen der
K-N/E~-A, die nicht gilindlich auf dieses Problem eingehen, sind
mit schweren ‘Kunstfehlern’ in der Medizin vergleichbar.

74) Zur Einfihrung: Drummond, M.; Smith,G.T.; Wells,N.: Economic
Evaluation in the Development of Medicines, London (0Office of
Health Economics) 1988; Borgers,D.: Lassen sich durch
Pravention Kosten sparen?, in: Grenzen der Medizin, Argument-
SB 178, Hamburg 1988, S.50 ff.; Himmelstein, D.U.;
Woolhandler,S.: Will Cost-Efffectiveness-Analysis worsen the
Cost-Effectiveness of Health Care?, in: Intern.Journ.of Health
Services, Vol.l18 (1988), No.l., S.1 ff. Leaf ,A.: Cost
effectiveness as a criterion for medicare coverage, in: New
England Journal of Medicine, Vol.321 (1989), 5.898 ff.




37

letztlich um mathematisierte Fassungen des utilitaristischen
Modells handelt. Kern ist also die Theorie der Opportunitdts-
kosten, die besagt, daB die Kosten einer MaBnahme gegen kon-
kurrierende Verwendungsmdglichkeiten (entgangenen Nutzen) fir
knappe Mittel aufzurechnen seien. Das hat sich bei der indu-
striellen Produktion materieller Giiter fir den Markt seit
langem bewihrt, sieht man einmal von der Nichtberiicksichti-
gung der (z.B.dkologischen oder gesundheitlichen) externen
Effekte ab.

Es versteht sich, daB in solche Berechnungen bei der gesund-
heitsbezogenen Anwendung nur ein Teil der Kosten und Nutzen
eingehen kann, ebenso bei der Effektivitdt, die man gegenwar-
tig versucht, durch ’‘gewonnene Lebensjahre’ auszudricken,
welche mit Koeffizienten der "Lebensqualitdt" gewichtet wer-
den. Unberiicksichtigt bleiben zum einen die nicht monetari-
sierbaren Kosten (Leid, Schmerz, Moral etc.) und ein Teil der .
‘nicht ermittelbaren monetarisierbaren Kosten. Hdufig ist nur
der Teil der Kosten exakt einbezogen, der das Budget der je-
weiligen Institution betrifft. Ein nicht ldsbares Problem be-
steht darin, daB jene Leistungsarten, bei denen Faktoren wie
Schmerz, Leid, Lernprozesse, Zuwendung usw. eine lberpropor-
tionale Rolle (im Verhdltnis zu den verglichenen Leistungsar-
ten) spielen, systematisch schlechter abschneiden. Das Orego—
ner Beispiel(s.o.), welches in Bezug auf AIDS zwar die Tests
als sehr kosten-effektiv und damit prioritédr einstufte, aber
die Behandlung der AIDS-Kranken in den Spédtphasen abwertet,
ist daflir ein Beleg. Auch Leistungen fir chronisch Kranke und
alte Menschen werden sysfematisch unterbewertet. Die naive
Verwendung impliziert also immer schon ein intransparentes
Werturteil gegen die jweils betroffenen Menschen und Leistun-
gen.

Sieht man einmal von der Unmidglichkeit ab, ideelle Kosten wie
Trauer, Leid usw. zu monetarisieren und einen GroBteil selbst
der wirtschaftlichen Kosten zu erfassen, so verkommt die An-
| wendung_des Opportunitdtskostenprinzips auf einen so komple-
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xen gesellschaftlichen Sachverhalt zur reinen Apologetik.
Jede beliebige reale medizinische Verwendung kann als subop-
timal berechnet werden, man muB nur eine fiktive Alternative
dagegen rechnen, die einen héheren Grenznutzen bzw. Effekti-
vitdt aufweist. Da fast nie die konkrete Ressourcenverlage-
rung in diesen Bereich héheren Grenznutzens staatlich insti-
tutionalisiert ist und noch weniger tatsdchlich dann auch er-
folgt, kénnen solche Berechnungen -~ iiber ihre immanente Feh-~
lerhaftigkeit hinaus - nur der De-Legitimation dienen, ohne
daB der angeblich hdéhere Nutzen in einem anderen Bereich je
erzielt wird. Auch hier liefert Oregon ein Beispiel: Die
spektakuldre Verweigerung der Transplantation fiir Sozialhil-
fekinder 1987 wurde mit dem weit hdheren Grenznutzen von Aus-
gaben flUr Schwangeren-Vorsorgeuntersuchungen begrundet. Mc-

Kinzie berichtet, daB es seither keinen irgendwie gearteten
Anstieg solcher Untersuchungen in Oregon gegeben habe.’3) Ein
anderes Problem ist, daB der Grenznutzen oder die Kosten-Ef-
fektivitit sémtlicher Verwendungen berechnet werden mibte.

Beispielsweise wéire zu ermitteln, wieviele gualitativ gewich-
tete Lebensjahre ein Prozentpunkt der &rztlichen Honorarstei-
gerung gegenﬁber einer alternativen Verwendung kostet. In dem
‘Mikrokosmos’ von Oregon wurde aber die viel wahrscheinli-
chere Politik vorgefilihrt, die wirtschaftlichen Interessen der
Anbieter zu garantieren.

Pas Argument, die ‘effektiveren’ Verwendungen seien empirisch
nicht fealisiert, es handele sich lediglich um eine meist fi-
nanzpolitisch motivierte De~Legitimation bestimmter Ausgaben,
wirde Callahan wie folgt kontern: "Die Ausgabenreduktion flr
die Alten (die iiber die "natural life span" hinaus sind,
H.K.) stellt auf keinen Fall sicher, daB nun das ersparte
Geld sinnvoller ausgegeben wird. Aber eine Ausdehnung der
Ausgaben fir die Alten macht es fast sicher, daf das Geld
nicht fir andere BedlUrfnisse vorhanden ist, einschlieBlich

75y McKingie, N.: Oregon Redux, in: Health/PAC-Bulletin, Spring
1991, 8.32 '



solcher fir Kinder.“76) Die Idee, daR es im Interesse der
Kinder liegen kénnte, in eine humane Gesellschaft hineinzu-
wachsen, in der die Starken den Schwachen auch dann helfen,
wenn diese nicht mehr brauchbar sind und Hilfe teuer ist,

kann im utilitaristischen Denken keinen Platz haben.77)

Ebensowenig kann ein anderer Kostenfaktor der Rationierung in
die Berechnungen eingehen: die gesellschaftliche Méglichkeit,
daB ein Kranker darauf hoffen kann, einen Arzt zu finden, dem
er in seiner Not vertrauen kann, da dieser ausschlieBlich
sein ’Agent’ ist, hat die Qualitédt eines "6ffentlichen Guts".
Wie soll aber ein Nierenkranker einem Arzt vertrauen, der ihm
sagt, fiir ihn sei die Dialyse ungeeignet, wenn dieser
zugleich ein Rationierungsagent ist? Uexkiill und Wesiack ha-
ben gezeigt, daB Hinwendung zum (und Empathie nit) Kranken
als Subjekt sowohl unerldpflich sind, wenn die Medizin ihren
gewandelten Aufgaben gerecht werden scll, als auch zugleich
ein Vertrauensverhdltnis voraussetzen, das mit der Funktion
des Arztes als Rationierungsagent véllig unvereinbar ist.78y
Die inhumane Seite der Apparatemedizin wird nicht gemildert,
sondern noch vergrdBert, wenn die technischen MOglichkeiten
bestimmten Patientengruppen aus Ersparnisgriinden vorenthalten

werden.

Es stellt sich aber auch - in einer noch viel unldsbareren
und unrealistischeren Weise ~ das praktische Problem der ge-~
sundheitspolitischen Wirksamkeit. Relman argumentiert folgen-
dermaBen: um von der medizinischen Wirksamkeit her gerecht~
fertigt zu werden, miissen die Rationierungsentscheidungen,

76)
7 7’)

78)

Callahan, D.: Setting ..., a.a.0., S.128
Soziologisch gesehen ist es kein Zufall, daB Kraemer, als er

39

Beispiele fiir alternative Verwendungen suchte, auf welche "die

Menschen" nicht verzichten wollen, die Golfausrilistung und das
Segelboot eingefallen sind. Kraemer,W.: Die Krankheit des
Gesundheitswesens. Die Fortschrittsfalle der modernen Medizin
Frankfurt/M 1989, S.71

4

Vgl. Uexkill, T.v.; Wesjiack,W.: Theorie der Humanmedizin, Mun-

chen,Wien, Baltimore 1988; ilber die Unvereinbarkeit einer
Subjektorientierten Medizin mit der Okonomisierung s. Kihn,H.
Glanzvolle Ohnmacht, Wissenschaftszentrum Berlin 1989
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d.h. die Prioritdten pefsonalisierbar, also auf die individu-
elle Situation eines Patienten beziehbar sein. Der den Kosten
gegeniiberzustellende antizipierbare Nutzen variiert von Per-
son zu Person in oft extremer Weise.79) Eine abstrakte Ge-
samtwirksamkeit gibt es ebensowenig wie einen abstrakten Ge-
samtnutzen. Selbst die profiliertesten und gualifiziertesten
Rationierungsverfechter geben nach der Oregon-Blamage 2zu, 80)
daB noch niemand einen praktischen Vorschlag machen konnte,
wie personenbezogene Rationierungsentscheidungen im MaBstab

des gesamten Gesundheitswesens durchfihrbar wéren.Sl)

Dennoch werden die dkonomischen Berechnungsformeln ihre At-
traktivitdt fir die utilitaristische Ethik behalten. Sie las-
sen sich handhaben wie kleine Entscheidungsmaschinen, von
denen die "technological fix mentality" (Blank) des aAlltags-
bewuBtseins fasziniert ist. Auch hier spielt die Funktion der
moralischen Entlastung eine entscheidende Rolle. Die Kosten-
Nutzen-, bzw. Kosten-EffektivitﬁtSmAnalyse wird zum mechani-
schen Entscheidungsersatz. Sie enthdlt und verbirgt das Wert-
urteil, jede moralische und &sthetische Bewertung, jede Be-
riicksichtigung der Subiektivitidt dem &konomischen Imperativ

zu unterwerfen. Die Okonomik dieser Berechnungsformeln nimmt
dem handelnden Subijekt die Verantwortung flr seine Handlungen

ab. "Es braucht" - resimiert Gorz 82) - "seine Entscheidungen
nicht mehr selbst zu fdllen." (S.177) Der Handelnde kann dank
dieser Formeln aus seinen Operationen fernbleiben. Die so an-
gewandten Rechentechniken garantieren dem Handeln eine anson-

79)

80)
81)

82)

Vgl. Relman,A.S.: The trouble with rationing, a.a.0., §.911
£ff.

s. Aaron _und Schwartz in: New York Times v.9.Juli 1990

Wenn sich amerikanische Gesundheitsékonomen vom Instrument der
K-E-A als Rationierungsinstrument distanzieren (s.auch
Hadorn,D.C. a.a.0.), dann geschieht dies allerdings meist
zugunsten eines anderen Instruments, das einfach auf jeden,
selbst den formalen Bezug zur Notwendigkeit, Nutzen oder
Effektivitédt verzichtet und an deren Stelle die
"Zahlungsbhereitschaft" (willingness to pay) stellt.

Gorz,A.: Kritik der Okonomischen Vernunft, Berlin 1989,
bes.S5.156 - 191
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sten kaum erreichbare Strenge, indem sie es nicht nur der
Subjektivitat, sondern auch jeder Reflexion und Kritik ent-
ziehen. Probleme von Leben und Tod, von Schmerz, Unglick usw.
werden "banalisiert".83) Ungehindert und verinnerlicht im mo-
ralischen Habitus des ‘rationelen Entscheiders’ regulieren
somit die Imperative der zum Selbstzweck erhobenen Okonomie
die menschlichen Beziehungen. Das ist - bezogen auf die so-
zialen Beziehungen der Gesundheitsinstitutionen zu den Pati-
enten - das, worum es den Rationierungsstrategen geht.

Die makrodkonomische Rationierung, ist eine flankierende Le-
gitimation, auf die abschlieBend noch einmal eingegangen wer-

den soll.

6.2. Makrodkonomische Rationierung - individuelle Ent-Antwor-
tung?

Die makrodkonomische Strategie der Rationierung, die am Bei-
spiel Englands skizziert wurde, wurde in den U.S.A. durch die
Schrift aaron und Schwartz 84) zu einem wichtigen Faktor,
vielleicht sogar zur Initialziindung der Rationierungsdebatte.
Importversuche nach Deutschland durch Kraemer blieben léngere
Zeit ungehdrt, bis auch hier der sogenannte Zeitgeist sein
Werk getan hat. In einer populistischen Schrift 85) stellt er
als die besondere Attraktion heraus, daB es bel einer solchen
Strategie keine individuelie Verantwortung fir die Verweige-
rung niitzlicher medizinischer Leistungen gdbe. Niemand miisse

83) Bei allem BewuBtsein fiir den Unterschied des Gegenstands kann
hier auch H.Arendts Begriff der ’Banalisierung’ zu ihrer
Charakterisierung herangezogen werden- Arendt . H.: Eichmann in
Jerusalem. Ein Bericht von der Banalitdt des Bésen, Miinchen

l964
84y aaron,H.J. apnd Schwartz ,W.B.: The Painful Prescription, a.a.o0.
85) Kraemer,W.: Die Krankheit ... a.a.0.; Das (milde) Pradikat

"populistisch™ bezeichnet zum einen Kraemers Jargon, wenn von
"Zombies" und "nutzlosen Essern", die Rede ist, die Kranken-
h&user als "Horrorkabinett" und "Folterkammer" bezeichnet
werden und zum anderen die Argumentationsweise, die es auf die
sczialdarwinistischen Instinkte am Provinzstammtisch abgesehen
zu haben scheint.
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die Behandlung eines individuellen Kranken mehr ablehnen,
wenn nur ‘vorher’ im gesellschaftlichen MaBstab durch Politik
die Méglichkeit der Behandlung reduziert oder verboten worden
seli. Der somit entstandene Sach:zwang néhme dem'Arzt_die Ver-—
antwortung (und Haftung) ab. Bei der Rationierungsentschei-
dung gegen die Verfiligbarkeit von Dialysegerdten oder Bypass-
Operationen seien schlieBlich nicht mehr individuelle, son-
dern nur noch kiinftige Kranke, "statistische Menschenleben"
betroffen (S.78), Uber "Leben und Tod, Uber Schmerz und Leid"
. werde "nicht individuell und personenbezogen, sondern allein
abstrakt und statistisch verhandelt."(5.87) Dieses Verspre-
chen wird seine Wirkung nicht verfehlen.

Der verstidndliche Wunsch eines manchen Rationierers im weiBen
Kittel, sozusagen bei der Ausibung des r3ffentlichen In-
teresses’ am Krankenbett oder im Sprechzimmer, fir unterlas-
sene Hilfeleistung weder verantwortlich noch haftbar zu sein,
sollte nicht blind machen gegen den trﬁgerischeh Charakter
dieses Versprechens. Um nur einige Griinde zu nennen: Die For-
derung nach der generellen Nichtverfiligbarkeit von medizini¥
scher Technologie oder pharmazeutischen Préparaten 86,
(Konnotation:’Gerechtigkeit’) ist demagogisch. Sie hat mit
der realen Welt, in der Giftgasfabriken und Atomanlagen Jjede
Grenze passieren, aber Dialysegerédte oder Medikamente uner-
reichbar sein sollen, keine Tuchfiihlung. Die Nichtverfigbar-
keit wird nur fir jene gelten, die nicht i{iber das ausrei-
chende Geld und den notwendigen EinfluB besitzen, sie zu
durchbrechen. In den Vereinigten Staaten kann dies am Bei-
spiel der nicht zugelassenen Medikamente zur Behandlung von
AIDS-Kranken studiert werden. Dort gibt es zahlreiche
"RKduferclubs"™, die sich auf die Beschaffung nicht zugelasse-
ner Medikamente spezialisiert haben. Dagegen sind die Behéf—
den zundchst nicht eingeschritten. Erst als diese Beschaffung
ein solches AusmaB angenommen hatte, daB die Arzneimittelin-
dustrie damit drohte, nichts mehr in die Entwicklung und Er-
probung neuer AIDS-Mittel zu investieren und Testdrzte &f-

86) Kraemer will sie "grundsédtzlich einstellen®, a.a.0., 8.92




fentlich kundtaten, ihre Versuche verldéren ihre Zuverldssig-
keit, weil die Probanden nicht nur die Versuchprédparate ein-
nihmen sondern auch zusdtzlich diese geheim beschafften, ver-
sprach die Gesundhejitsbehdérde strikte Kontrollén.87) Deren
Ergebnis wird sein, daB die Preise auf dem Schwarzmarkt
steigen und die Kiuferschicht kleiner und exklusiver wird.

Aber selbst wenn eine Nichtverfiigbarkeit gewdhrleistet werden
kédnnte, so hidtte sich die ethische Qualitdt der Entscheidung
nicht geéndert: einer bestimmte Anzahl von Menschen wird
nicht geholfen. Verdndert wird lediglich die Situation und
Ebene der Entscheidung, sie ist fir den einzelnen Arzt ledig-
lich ’banalisiert’, blirokratisiert, geschieht ‘ohne Ansehen
der Person’, er kann sich als Organ der Durchflihrung begrei-
fen. Weiterhin ist sie anonym und damit leicht zu treffen,
dhnlich wie dem Bomberpiloten (der mdéglicherweise kein Blut
sehen kann) die Arbeit dadurch leichter wird, daB ihm seine
Opfer allenfalls als zZiffern in der Todesstatistik begegnen.

Die sozizale Sg;gktivitét dieser Rationierungsstrategie, ihr

sozialdarwinistischer Inhalt, ist vielfach nachgewiesen wor-
den. Die englische Erfahrung zeigt, daB Personen, die die Re-
geln des Rationierungssystems beherrschen, sich auch bei ver-

.knapptem Angebot Zutritt verschaffen koénnen. Beispielsweise

fihrt die aus wirtschaftlichen Grinden hergestellte Knappheit
der Kapazititen fir bestimmte chirurgische Eingriffe zu lan-
gen Wartelisten. Trotz eines relativ niedrigen Einkommensni-
veaus {verglichen mit West-Deutschland und U.S.A.) werden als
Folge davon in England 25 Prozent aller Hiuftoperationen pri-
vat bezahlt.gg) Diese Operation bzw. eine kurze Wartezeit
(die fir die alteren Menschen einen nicht unerheblichen Wert
hat) ist damit zu einem sozialen Privileg geworden. Gleiches

87) Frankfurter Rundschau v.7.10.%1
88y Nicholl, J.P. et.,al.: Contribution of the Private Sector to

Elective Surgery in England and Wales, in: The Lancet, 1984,
No.2, 5.89 f£f.
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ist fir die U.S.A. nachgewiesen worden.®?) Rationierung medi-~
zinischer Leistungen - wie immer sie im Einzelfall erfolgen
mag - trifft also vorwiegend (wenn nicht ausschlieBlich) die
Alteren, die Armeren und die chronisch Kranken. Der Versuch,
dem erwachten kritischeren Verh&ltnis zur Hochtechnologie und
speziell zur high-tech-Medizin ‘Zucker 2zu geben’ um dies zu
iibeérdecken, ist allzu offensichtlich. Denn die Rationierung
technischer Leistungen wie der Dialyse ist keine Kritik an
der Inhumanitédt in der Medizin, sondern deren soziale Ver-
schérfung.go) Es gibt wenig Griinde anzunehmen, bestimmte Per-
sonengruppen kénnten sich nicht dennoch die Behandlung ver-
schéffen, durch Wohlstand, Sozialstatus, Beziehungen, politi-
sche Artikulationsfdhigkeit usw., Merkmale, die sozial héchst

ungleich verteilt sind-91)

Die Beflirworter ziehen sich letztlich immer auf das Argument
zurick, von den verweigerten Leistungen wiirde "nur eine

- kleine Zahl" von Menschen einen Nutzen haben im Vergleich zu
den "hohen Kosten. Dieser Nutzen kann mit dem Instrument der
"Quality-of-~-Life"-Koeffizienten noch beliebig devaluiert wer-
den. Davon abgesehen, daB jede Gruppe von Schwerkranken eine
Minderheit darstellt, wird damit nichts anderes ausgedrickt
als die moralische Haltung, nach der die Schwichsten ausge-
sondert werden konnen. Eine besondere Ironie ist es, wenn in
bDeutschland der Wert der “Solidargemeinschaft"gz) zur Legiti-

-

89) Levinsky,N.G.: Age as a criterion for rationing health care,
in: New England Journal of Medicine, Vol.322 (1990Q0),No.25,
5.1814 '

20y pjie Technikkritik findet sich besser und realistischer aufge-
hoben in einer transparenten, demokratischen und 6kologischen
Forschungsplanung und -férderung.

91) 1991 liegen z.B. in vielen Kliniken Mittel- und Westeuropas
schwerkranke Patienten aus der Sowjetunion, deren teure
Behandlung (z.B. Krebstherapie) sowohl im Land "nicht
verfigbar" ist, als auch angesichts schwindelerregender
Wertverluste des Rubel zum vollen Preis in Devisen bezahlt
werden. (persodnl.Berichte)

92y zum ideologischen Gebrauch des Begriffes "Solidargemeinschaft"
vgl.Kihn,H.: Die rationalisierte Ethik. Zur Moralisierung von
Krise und Krankheit, in: Jahrbuch filir kritische Medizin,
Argument-SB 146, Hamburg 1987
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mation der Rationiefung, also zu ihrer Abschaffung, bemiiht

wird.
7.Fazit

Die neue Moral der Rationierung zielt auf die Entlastung al-
ler, die verantwortlich mit Kranken zu tun haben von eben
dieser Verantwortung fiir den individuellen Patienten. Das
macht sie fiir die unter hohem Druck stehenden Arzte und
Schwestern attraktiv.23) Diese Entlastung geschieht im Namen
eines abstrakten Gesamtnutzens, der in Deutschland operatio-
nalisiert ist in der "Beitragsstabilitdt", in den U.S.A. in
Prozent des Bruttosozialprodukts oder in England im jdhrli-
chen Regierungsbudget fiir die Krankenversorgung. Die iibliche
Diskussion um Extremfdlle (z.B. hirnlose Neugeborene) soll
vergessen machen, daB es in der - letztlich &konomistisch ge-
fiihrten - Rationierungsdebatte darum nicht geht. Kostendémp-
fung ohne tiefgreifende Strukturreformen im Gesundheitswesen
und ohne problemorientierte, préaventive Gesundheitspolitik
hat als strategischen Freiheitsgrad nur noch den EinfluBf auf
die Gewissensentscheidungen im medizinisch-pflegerischen All=~
tagshandeln, welche Finanzierungs- und Anreizsysteme man sich
auch immer ausdenken mag. Volkswirtschaftlich splirbare Ein-
sparungen ohne eine generelle Umorientierung miBten ein sol-
ches Ausmaf annehmen, wie sie nicht durch eine gréBere Zu-
rickhaltung bei den immer wieder angefihrten Extremfdllen der
Intensivmedizin erzielbar sind. Dazu bediirfte es eines, durch
*private Vorsorge’ schichtenspezifisch abpolsterbaren,
Entzivilisierungsschubs in der medizinischen Krankenver-—
sorgung fir die Mehrzahl der Sozialversicherten.

23) vgl. "Die Patienten sterben lassen heiBt auch, die schreckli-

che Frustration beenden, wie sie das gesamte behandelnde
Personal erfahren hat, das sich flr die Versorgung der
Patientin so viel Zeit genommen hat. Dariiber hinaus lassen
sich die der Gesellschaft entstehenden enormen Pflegekosten
einsparen." Brody, B.A.: Der vegetabile Patient und die Ethik
der Medizin, in: Sass, H.M., 2.a.0., $.307




Wie auch immer die Begrindung ausfdllt und motiviert sein
mag, im konkreten gesellschaftlichen Kontext der modernen In-
dustrieldnder bedeutet Rationierung faktisch eine Ausgrenzung
von Schwerkranken, Alten und Behinderten vorwiegend unterer
sozialer Schichten von bestimmten aufwendigen medizinischen
Leistungen. Der Erfolg ihrer Propagierung in Deutschland '
wirde nicht zuletzt die Zerstédrung des Solidarprinzips der
GKV bedeuten. Es gibt Grinde, sich darauf gefaBt zu machen.
Am Ende der gegenwdrtigen, durch die Vereinigung gedehnten,
Konjunkturphase werden die rickldufigen Steuer- und Bei-
tragseinnahmen des Staates mit erhdhtem Sozialleistungsbedarf
zusammentreffen. Und der jetzt schon hohe Verschuldungsgrad
des Staates wird einer Kompensationspolitik des ’deficit
spending’ aus Griinden der Geldwertstabilitdt und der zu si-
chernden Exportposition sehr enge Grenzen setzen. Filir sozial
selektive Kirzungslegitimationen ist dies ein fruchtbarer Bo-

den.

46



Farschungsgruppe Gesundheitsrisiken und Praventionspolitik

Das Krankheits-~ und Sterbegeschehen in industrialisierten Lindern wird
hauptsichlich von chronischen Erkrankungen bestimmt, deren Verursachungen
weitgehend in den Bereichen Umwelt/Arbeit/Lebensweise liegen. Nach ihrer Ma-
‘nifestation sind sie medizinisch meist nicht mehr heilbar. Auf die Verhiitung
des Ausbruchs solcher Krankheiten richten sich konkurrierende Strategien.
Sie unterscheiden sich hinsichtlich des Interventionsfelds, der wissen-
schaftlich-disziplindren Untermauerung und der Institutionalisierung. Die
Forschungsgruppe untersucht und wvergleicht Risikokonzepte, Wirkungen und

Entwicklungsbedingungen unterschiedlicher préventiver Interventiocnen und
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