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Beginn 12.00 Uhr

Einziger Tagesordnungspunkt

Veranstaltung mit der Evangelischen Akademie zu Berlin und der Katholischen Aka-
demie in Berlin zum Thema , Not-wendige Entscheidungen? Européische Wege zur
Prioritatensetzung im Gesundheitssystem*

Moderatorin Simone Ehm: Ich begrif3e Sie ganz herzlich zu dieser Veranstaltung hier in
der franzosischen Friedrichstadtkirche. Ich freue mich, dass Sie hier bei uns sind und nicht
irgendwo in der Sonne den zuriickgekehrten Sommer geniel3en. Die Reihen werden sich in
den néchsten Minuten, in der n&chsten halben Stunde noch fillen. Wir fangen dennoch an,

weil wir ein sehr straffes Programm haben.

Mein Name ist Simone Ehm. Ich bin an der Evangelischen Akademie zu Berlin fur die Ethik
in den Naturwissenschaften zustandig. Ich heil3e Sie ganz herzlich willkommen, auch im
Namen der Katholischen Akademie, hier auf dem Podium vertreten durch Dr. Maria-Luise
Schneider und ebenso herzlich im Namen der Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der
modernen Medizin* des Deutschen Bundestages. Ich freue mich sehr, dass es uns gelungen
ist, diese wichtige Veranstaltung in Kooperation zwischen Vertreterinnen und Vertretern aus
Politik und Kirche auf den Weg zu bringen. Bereits an dieser Stelle einen ganz herzlichen
Dank an die allseits gute Zusammenarbeit!

Ganz vorweg zwei kurze Bemerkungen zum Programm. Leider haben uns zwei Absagen aus
Krankheitsgrinden erreicht. Zum einen geht es um den Abgeordneten Michael Kauch: Er
wird nun vertreten durch Abgeordneten Réne Rd&spel, der den Beitrag von Herrn Prof. Dr.
Neumann moderieren wird. Zum anderen geht es um Frau Dr. Bobbert, die an der Podiums-
diskussion heute Nachmittag teilgenommen hétte. Hier ist es uns leider in der Kirze der Zeit
nicht gelungen, Ersatz zu finden. Ich verspreche Ihnen aber, dass wir trotzdem eine sehr

spannende Diskussion haben werden. So viel vorweg zum Programm.

Was erwartet Sie nun inhaltlich? Der Titel unserer Veranstaltung ist ,Not-wendige Entschei-
dungen? Europaische Wege zur Prioritdtensetzung im Gesundheitssystem®. Eine kleine
Randbemerkung dazu: Es fragten mich einige Leute an der Tur, warum denn dieses Frage-
zeichen hinter ,Not-wendige Entscheidungen” steht. Das sind ganz aufmerksame Tagungs-
teilnehmer, die gesehen haben, dass das Fragezeichen vorher nicht da war. Warum das so
ist, werden Sie sicherlich im Laufe der n&chsten ein bis zwei Stunden erfahren.
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Ausgangspunkt fir unsere Uberlegung zu dieser Veranstaltung ist, dass aus verschiedens-
ten Grinden schlicht und einfach nicht mehr alles finanziert werden kann, was medizinisch
sinnvoll machbar wére. Das wissen Sie, dartiber herrscht Einigkeit in Fachkreisen wie in der
breiten Offentlichkeit. Es sind Entscheidungen notwendig, ohne Fragezeichen, und zwar so-
wohl im Blick auf die Einnahmeseite wie auch auf die Ausgabenseite des Gesundheitssys-
tems. Der Fokus dieser Veranstaltung soll deutlich auf der Ausgabenseite liegen. Wir wollen
uns nicht tbernehmen. Hier stehen wir vor der grol3en Frage, wie die begrenzt verfligbaren
Mittel sinnvoll verteilt werden kénnen. Diesbezlglich herrscht weder in Fachkreisen noch in
der Offentlichkeit Einigkeit. Im Laufe des heutigen Tages, das haben Sie dem Programm
entnommen, wollen wir uns mit einer Strategie zur Verteilung von gesundheitlichen Ressour-
cen naher beschaftigen und zwar mit der so genannten expliziten Prioritatensetzung. Darun-
ter zu verstehen ist, wie wir es auch im Programm formuliert haben, eine offene und breit
angelegte Diskussion dariiber, welche gesundheitlichen Leistungen vorrangig — also prioritar
— und welche gesundheitlichen Leistungen nachrangig — also posterioritar — sind. Diese Dis-
kussion wird in einigen europdischen Landern seit Jahren gefiihrt. In Deutschland wird sie
seit Jahren angemahnt, und nicht zuletzt von Seiten der Kirchen begrif3en wir es nun sehr,
dass sich die Enquete-Kommission der Thematik in dieser Legislaturperiode angenommen

hat und auch in Form einer solchen Veranstaltung verstarkt in die Offentlichkeit bringt.

Da Gesundheit nicht nur ein knappes, sondern insbesondere ein sehr hohes Gut ist, ergeben
sich fur die Verteilung gesundheitlicher Ressourcen ganz zentrale Herausforderungen. Eine
offen angelegte Priorisierungsdebatte bietet vergleichsweise gute Voraussetzungen, diesen
Herausforderungen zu begegnen. Ich will diesen Punkt etwas konkretisieren. Da Gesundheit
ein so hohes Gut ist, muss die Entscheidung, welche gesundheitlichen Leistungen notwendig
sind, sich an den Grundbedurfnissen der Menschen orientieren und nicht etwa an einem
irgendwie bemessenen Durchschnittsnutzen. Hierflr brauchen wir einen Austausch dartber,
was diese Gesundheitsgrundbediirfnisse sind, und wir brauchen einen Austausch dartber,
wie sich diese in unserem Verstandnis von Gesundheit und Krankheit wieder finden.

Ein zweiter Gedanke: Weil Gesundheit ein so hohes Gut ist, gilt es, nach den Folgen von
moglichen Vergabeentscheidungen fir die Schwachsten einer Gesellschaft zu fragen. Diese
so genannte Option fir die Armen, also das, was die Kirchen in ihrem Sozialwort erklart ha-
ben, zielt letztendlich darauf ab, Integration in eine Gesellschaft zu ermdglichen und Aus-
grenzung zu vermeiden. Inwiefern bestimmte Vergabeentscheidungen gesellschaftliche Teil-
habe erschweren, das muss in einem gesellschaftlichen Diskurs — mdglichst unter Beteili-

gung der betroffenen Gruppen — gescharft werden.
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Ein dritter und letzter Gedanke: Weil Gesundheit ein so hohes Gut ist, muss bei der Vertei-
lung gesundheitlicher Leistungen Verfahrensgerechtigkeit herrschen. Das beinhaltet insbe-
sondere, dass de Entscheidungen transparent sind. Das beinhaltet, dass die Entscheidun-
gen unter moglichst hoher Beteiligung von Burgerinnen und Burgern, die wiederum zu Ent-
scheidungen beféahigt sind, zustande kommen.

Soviel in der Kirze der Zeit vorweg zur Notwendigkeit einer Priorisierungsdebatte. Ich win-
sche uns eine gelungene Veranstaltung und gebe das Wort an Frau Schneider.

Moderatorin Dr. Maria-Luise Schneider: Vielen Dank Frau Ehm! Auch ich mdc hte Sie ganz
herzlich im Namen der Katholischen Akademie begrif3en. Ich mdchte mich an dieser Stelle
bei den Mitgliedern der Enquete-Kommission sehr herzlich bedanken, die auf uns zugekom-
men sind, die Initiative ergriffen haben und gesagt haben: Wir haben hier ein wichtiges The-
ma, namlich Prioritdtensetzung, und wir méchten das in eine breitere Offentlichkeit tragen.
Diesen Impuls haben wir gerne aufgenommen, weil schon lange angemahnt wird, dass das
Wissen oder die Entwicklung von neuen Konzepten nicht in Expertenzirkeln verbleiben, son-
dern friihzeitig einer breiten Offentlichkeit zur Diskussion gestellt werden sollen. Die Frage,
ob und inwieweit Prioritatensetzung hierzulande ein sinnvolles Konzept ist und wie es even-
tuell ausgefuhrt werden konnte, ist an sich unangenehm, weil sie uns mit dem Problem der
Knappheit konfrontiert, mit dem Problem, dass wir gesundheitliche Bedurfnisse nicht mit un-
begrenzten Ressourcen befriedigen kénnen. Umso positiver ist es, dass diese Frage der
Prioritatensetzung gerade deswegen auf die Agenda kommt. Ich denke, die Motivation da-
hinter ist, dass wir auch in Zukunft die Absicherung von Krankheitsrisiken solidarisch organi-
sieren wollen und es nicht vom Geldbeutel abhéangen soll, ob jemand Leistungen erhalt oder
nicht. Die Bericksichtigung der Erfahrung anderer Lander, insbesondere Schwedens, kann
uns helfen, unseren eigenen Weg besser zu finden, und ich danke an dieser Stelle schon
einmal Herrn Torbjérn Malm, dass er sich aus Schweden hierher auf den Weg gemacht hat,
um heute hier zu sein.

Ich mdchte mich auch bei den anderen Referentinnen und Referenten des Tages bedanken,
dass Sie hier heute aus medizinischer, juristischer, ethischer und gesundheitspolitischer
Perspektive diese Frage der Prioritatensetzung beleuchten wollen.

Noch zum organisatorischen Hintergrund dieser Veranstaltung. Wie Sie sehen, sind sehr
viele Platze fur Mitglieder des Deutschen Bundestages reserviert. Es ist so, dass heute
Nachmittag strittige Abstimmungen im Bundestag sind und die Mitglieder des Deutschen

Bundestages daher nicht die ganze Zeit hier sein kénnen. Seien Sie nicht bbse, wenn die
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Abgeordneten hier sozusagen ein- und ausgehen. Wir sind sehr dankbar fiir die, die hier
hergekommen sind, trotz dieser anderen Verpflichtung, die sie haben. Vielen Dank auch an

Sie, dass Sie sich die Zeit nehmen unter den jetzigen Bedingungen.

Nun darf ich Herrn Dr. Georg Marckmann auf das Podium bitten. Ich freue mich auf den ers-
ten Vortrag und die Diskussion. Noch zwei Stichworte zum Vortragenden: Herr Marckmann
ist Mitarbeiter am Institut fir Ethik und Geschichte der Medizin an der Universitat Tubingen.
Er ist Mediziner und Philosoph und, wie kénnte es anders sein, einer seiner Arbeitsschwer-
punkte ist der Bereich Prioritatensetzung im Gesundheitswesen. Herr Marckmann wird uns,
wie ich ihn kennen gelernt habe, einen sehr kurzweiligen und fundierten Vortrag halten und
uns eine Einfihrung in die Thematik geben.

Experte PD Dr. Georg Marckmann (vgl. auch die Préasentation in Anlage Nr. 2): Meine sehr
geehrten Damen und Herren, zunachst vielen Dank fur die Einladung nach Berlin, der ich
natdrlich gerne gefolgt bin. Nachdem nun schon ein kurzweiliger Vortrag angekindigt wurde,
kann ich gleich beginnen. Ich sal’ im Flugzeug, und das Fliegen hat den Vorteil, dass man
Zugriff auf sehr viele Tageszeitungen hat, unter anderem auf die Neue Zircher Zeitung. Dort
fand ich die Uberschrift: ,Von der Kunst, die richtigen Prioritaten zu setzen“. Fragt sich natir-
lich in welchem Bereich. Diejenigen, die vorne sitzen, werden es wahrscheinlich sehen: Es
geht um den sportlichen Bereich und zwar um den Triathlon. Es geht hier um den Triathleten
Sven Riederer aus der Schweiz, der in Athen die Bronzemedaille gewonnen hat. Offenbar
muss man auch dort Prioritaten setzen. Interessant ist, wie das ausgefuhrt wird: ,Erfolgreich
ist, wer die richtigen Abstriche macht und die richtigen Schwerpunkte wahlt und dabei
Schwachen verbessern und Starken halten kann“. Ich finde, dass ist sehr aussagekréftig,
und es gibt ein beriihmtes Zitat von Chris Ham aus Grol3britannien, der gesagt hat, die Prio-
ritatensetzung sei eher ein Marathon denn ein Sprint. Vielleicht kénnte man sagen: Die Prio-
ritdtensetzung ist eher wie ein Triathlon denn ein Marathon, denn das geht noch langer und
vor allem sind mehrere Disziplinen daran beteiligt.

Ein anderes Beispiel der Prioritatensetzung — etwas letztendlich ganz Alltagliches — ist, dass
ich nur 30 Minuten zur Verfligung habe, die anderen Referenten hingegen 50 Minuten. Ich
bin in dem Sinne posteriorisiert worden. Das wiederum bedingt, dass ich selbst Prioritaten
setzen muss in meinem Vortrag. Wie Sie sehen: Priorisierungsentscheidungen auf einer ho-

heren Ebene haben dann auch Konsequenzen fiir die nachgeordnete Ebene.

Aber damit jetzt genug der Vorrede. Mein Programm fir heute sieht Folgendes vor: Ich

mochte ganz kurz noch einmal etwas zur Definition der Priorisierung sagen. Ich mdchte dann
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eine kurze Problemanalyse vorweg schicken, die letztendlich erforderlich ist, um zu ent-
scheiden, ob Priorisierungen tatsachlich notwendig sind. Ich werde auf Strategien eingehen,
mit der Mittelknappheit umzugehen, denn die Frage, ob Priorisierungen notwendig sind,
hangt davon ab, welche Alternativen wir haben. Und ich méchte im Verlauf des Vortrages

auch auf den européischen Kontext eingehen.

Die Definition der Priorisierung kann ich ganz kurz machen, weil Frau Ehm darauf schon
eingegangen ist. Es ist die Bestimmung der relativen Vorrangigkeit von medizinischen Mal3-
nahmen, Indikationen, Patientengruppen und Versorgungsbereichen. Das heif3t, man kann
unterschiedliche Dinge im Gesundheitswesen auf unterschiedlichen Ebenen priorisieren.
Das Ergebnis ist eine Rangordnung. Verschiedene Mafinahmen oder auch Patientengrup-
pen oder Versorgungsbereiche werden in eine Rangordnung gebracht, wo oben diejenigen
stehen, die wichtig sind, und unten diejenigen stehen, die weniger wichtig sind. Was wichtig
ist, hangt immer davon ab, woflr. Das heil3t, man braucht Kriterien, um Prioritaten zu setzen.
Es gibt unterschiedliche Formen. Es gibt die explizite Prioritatensetzung, wo man ausdrick-
lich festlegt, was wichtig ist, was weniger wichtig ist. Es gibt die implizite Prioritatensetzung,
d.h. man lasst es im Gesundheitswesen so laufen. Wir haben jetzt auch schon Prioritaten,
ohne dass das explizit entschieden worden wére. Es gibt eine horizontale Prioritdtensetzung,
das sind Priorisierungen zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen, und es gibt eine
vertikale Priorisierung, das ist eine Priorisierung innerhalb eines Versorgungsbereiches oder
fur eine bestimmt Indikation, wo man verschiedene MalRnahmen in eine Rangordnung bringt.
Die entscheidende Herausforderung ist natirlich die Bestimmung von Kriterien, anhand de-
rer sich die Priorisierung orientiert. Welche Kriterien sollen maf3geblich sein, um zu bestim-
men, was mehr oder weniger wichtig ist? Es gibt zwei grundsatzlich unterschiedliche A-
wendungsmoglichkeiten fir die Prioritdtensetzung. Zum einen kann man die Versorgung
fordern oder ausbauen, mit dem Ziel, die Versorgungsqualitét zu verbessern. Das wére eine
Prioritatensetzung im positiven Sinne. Oder man kann die Prioritdtensetzung natirlich auch
nutzen, um die Dinge, die weniger wichtig sind, aus dem Katalog auszuschliel3en, also um
Rationierungen oder entsprechende Leistungsbegrenzungen zu machen, mit dem Ziel, die
Ausgaben zu begrenzen. Die Frage ist nun: Ist eine Priorisierung — und hier geht es um die
explizite Form der Priorisierung, wie Frau Ehm schon gesagt hatte — tatsachlich notwendig
im Gesundheitswesen?

Ganz kurz zu den Rahmenbedingungen der Mittelknappheit im Gesundheitswesen. Wir ha-
ben zwei Faktoren: den medizinischen Fortschritt und den demografischen Wandel, die bei-
de die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und damit auch die Kosten in die Hohe trei-

ben. Auf der anderen Seite haben wir reduzierte Einnahmen, unter anderem auch durch den
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demografischen Wandel — der trifft ein umlagefinanziertes Gesundheitswesen besonders —
aber auch z.B. durch die hohe Arbeitslosigkeit und eine sinkende Lohnquote. Das fiihrt dazu,
dass weniger finanzielle Ressourcen verfugbar sind und das finanzierbare Angebot kleiner
ist. Damit haben wir ein Missverhéltnis zwischen einer steigenden Nachfrage und einem be-
grenzten Angebot, was zu einer Mittelknappheit im Gesundheitswesen fuhrt. Die Frage stellt
sich: Wie gehen wir damit um? Welche Strategien gibt es, diesem Phanomen der Mittel-
knappheit zu begegnen?

Bevor ich einzelne Strategien diskutiere, die fir das deutsche Gesundheitswesen relevant
sein konnten, stellt sich eine noch sehr viel grundlegendere Frage. Denn man kdnnte die
Verteilung von knappen Ressourcen im Gesundheitswesen auch dem freien Markt tberlas-
sen. Der Markt regelt die Verteilung in vielen anderen Lebensbereichen, und auch in vielen
anderen Lebensbereichen sind die Guter knapp. Der Markt ist durchaus ein sehr attraktives
Verteilungsinstrument, sofern es sich um einen vollkommenen Wettbewerb handelt, denn
dann werden die Giiter effizient produziert und nach den Referenzen der Konsumenten ver-
teilt. Es gibt zwei Argumentationslinien, die ich im Detail nicht ausfihren kann, gegen eine
rein marktorientierte Verteilung von Gesundheitsleistungen. Das sind zum einen dkonomi-
sche Argumente, das sind die Argumente des Marktversagens. Der Markt funktioniert im
Gesundheitswesen in vielen Bereichen aufgrund verschiedener Besonderheiten nicht so, wie
er funktionieren sollte. Es gibt keinen vollkommenen Wettbewerb und damit auch nicht die
erwinschten Verteilungsergebnisse.

Das zweite Argument ist das gerechtigkeitsethische Argument, was Frau Ehm vorhin schon
vorgetragen hat. Das Gut Gesundheit — und damit auch Gesundheitsleistungen — ist ein be-
sonders grundlegendes Gut, das eine Voraussetzung ist z.B. fur die Chancengleichheit n-
nerhalb der Gesellschaft. Das ist ein Argument dafiir, dass jeder Mensch, unabhangig von
der Zahlungsféahigkeit, Zugang haben sollte zu diesen Grundgutern, und damit ein Argument
gegen eine rein marktorientierte Verteilung von Gesundheitsgitern. Es gibt somit dkonomi-
sche und ethische Argumente dafur, die Verteilung von Gesundheitsleistungen nicht dem
reinen Markt zu Uberlassen. Das ist schade, denn wenn wir das dem Markt Uberlassen konn-
ten, brauchten wir nicht hier sitzen, brauchte nicht die Enquete-Kommission nachzudenken
Uber Prioritatensetzung, sondern das wirde sich sozusagen wie von selbst regeln durch die
.invisible hand“ des Marktes. Da wir aber aus 6konomischen und ethischen Griinden regulie-
rend eingreifen sollen, stellt sich auch die Frage: Wie machen wir das? Wie greifen wir regu-
lierend ein? Wie begegnen wir der Mittelknappheit im Gesundheitswesen? Eine Mdglichkeit
ist, dass wir die Effizienz der Versorgung weiter steigern. Wir versuchen also, mit den glei-

chen Mitteln einen gréReren medizinischen Effekt zu erzielen, oder wir versuchen, den glei-
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chen medizinischen Output mit weniger Mitteln zu erreichen. Das ist sicher die attraktivste
Strategie, denn wir haben dort eine Konvergenz von 6konomischer und medizinischer Ratio-
nalitat. So wie es 6konomisch geboten ist, einen gegebenen Output mit dem moglichst ge-
ringen Aufwand zu erzielen, so ist es auch medizinisch geboten, einen Patienten mit moég-
lichst wenig Mitteln wieder zu gesund zu machen, denn diese haben in der Regel auch Ne-
benwirkungen.

Welche Instrumente gibt es, um die Effizienz zu erhéhen, um die Rationalitat zu erhéhen?
Auch das erwahne ich nur beispielhaft, ich kann nicht ins Detail gehen: Das sind die evi-
denzbasierte Medizin, die systematische Auswertung von klinischen Studienergebnissen,
indikationsspezifische Leitlinien, 6konomische Evolutionsverfahren, die systematisch Kosten
und Nutzen von medizinischen MaRhahmen abschéatzen, und die Entwicklung innovativer
Versorgungsstrukturen. In Deutschland kénnte man vor allem an eine starkere Integration
von ambulantem und stationarem Sektor denken. Wichtig ist, dass es nicht nur darum geht,
unwirksame, ineffektive MalRnahmen zu unterlassen. Ich denke, die Hauptherausforderung
besteht darin, die richtige Indikation fir nachgewiesen wirksame medizinische Verfahren zu
finden. Leider sind mit der Rationalisierung verschiedene Probleme verbunden. Deshalb
kann die Rationalisierung auch nicht die Lésung sein, auch wenn wir das immer versuchen
sollten. Zum einen ist die Umsetzungsmethode schwierig. Kénnen Sie sich vorstellen, wie
viel Aufwand es bedeutet, indikationsspezifische, evidenzbasierte Leitlinien zu erstellen?
Haufig sind strukturelle Veranderungen der Versorgung notwendig, die einen bestimmten
Aufwand erfordern. Diese MalRnahmen wirken nur mit einer gewissen Latenz, d.h. mit einer
gewissen Verzogerung, nicht sofort, und wenn man evidenzbasiert diagnostiziert und behan-
delt, ist es gar nicht klar, dass dadurch die Versorgung auch billiger wird. Es kdnnte auch

sein, dass wir mehr tun massen, um Patientinnen und Patienten optimal zu versorgen.

Ein anderes Problem ist, dass man die Effizienz nicht beliebig steigern kann. Wir kbénnen in
bestimmten Bereichen sicher noch die Rationalitat, die Effizienz erhéhen, aber man kann
das nicht immer weiter ,ausquetschen®, wahrend die Kosten treibenden Faktoren, wie medi-
zinischer Fortschritt und demografischer Wandel ungebremst weiter voranschreiten. Das
heif3t, wir sollten immer versuchen zu rationalisieren, soweit das maoglich ist, das wird aber

nicht ausreichen, um den Kostendruck durch diese beiden Faktoren zu kompensieren.

Was bleibt uns an Alternativen? Wir kdnnen mehr Mittel in das Gesundheitswesen hinein
geben, das ware grundsatzlich mdglich. Die andere Alternative ist: Wir rationieren, also wir
begrenzen das, was an Leistungen im gesetzlich vorgesehenen Gesundheitswesen angebo-
ten wird. Damit stehen wir aber dann zwischen zwei gleichermal3en unangenehmen Optio-

nen. Wir stehen, wie damals Odysseus auf der Rickfahrt von Troja gewissermafien zwi-

-12 -



Enguete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ - 38. Sitzung am 3. Juni 2005

schen Skylla und Charybdis. Sie sehen hier die Skylla mit sechs Hundekdpfen am Unterleib,
zwolf Klauen und jeweils sehr spitzen Zahnen. Skylla hat die Matrosen ergriffen, wenn ein
Schiff durch die Meerenge fuhr. Man nimmt heute an, dass es sich um die Stral3e von Mes-
sina handelte. Auf der anderen Seite lauerte Charybdis, ein riesiger Strudel, der das Meer-
wasser dreimal am Tag eingesaugt und wieder ausgespieen hat. Wenn ein Schiff in die Na-
he kam, war es nattrlich hoffnungslos mit Mann und Maus verloren. Der Kern dieser Meta-
pher liegt natirlich darin, dass man nicht dazwischen hindurch fahren kann, sondern dass
wir nur eine der beiden Moglichkeiten haben. Wir missen zwischen einem dieser beiden
Ubel wahlen.

Ganz kurz zu den Mittelerh6hungen. Grundsétzlich kann man natirlich die Beitrage noch
erhéhen. Man konnte sich auch andere Finanzierungsmodelle Gberlegen, man kann etwa die
Leute, die bisher privat versichert sind, mit hinein nehmen. Es gibt aber meines Erachtens
einige Grinde, warum wir nicht immer mehr Geld in das Gesundheitswesen geben sollten.
Zum einen konkurriert der Gesundheitsbereich mit anderen 6ffentlich finanzierten Bereichen
um prinzipiell begrenzte Ressourcen. Das heil3t, wenn wir mehr Geld in das Gesundheitswe-
sen geben, haben wir automatisch Opportunitatskosten in anderen wichtigen Bereichen, wie
z.B. Bildung, Umweltschutz, Infrastruktur, innere Sicherheit oder Bildung. Die Bildung z. B. ist
auch eine wichtige Determinante der Gesundheit, d. h. das kdnnte wiederum negative Aus-
wirkungen auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung haben.

Das zweite Argument ist: Wenn wir mehr flr unsere Gesundheit tun wollen, weil das ein so
wichtiges Gut ist, missten wir uns tberlegen, ob wir nicht vielleicht besser in nichtmedizini-
sche Faktoren investieren, wie z.B. den sozialen Status, die Arbeitsbedingungen oder die
Wohnverhaltnisse. Mdglicherweise konnten wir da sehr viel mehr fir unsere Gesundheit ge-
winnen. Das héngt natirlich mit dem abnehmenden Grenznutzen medizinischer Malinahmen
zusammen. Wir sind also im Moment in einem Bereich, wo wir, wenn wir die Gesundheits-
ausgaben erhthen, nicht im gleichen Umfang auch mehr Gesundheit zuriickbekommen. Das
heif3t, wir haben eine gewisse Sattigung. Wir missen, wenn wir jetzt noch einen besseren
Gesundheitszustand erreichen wollen, im Vergleich sehr, sehr viel mehr ausgeben. Auch das
ist ein Argument, vielleicht die Gesundheitsausgaben nicht mehr weiter zu erhéhen.

Weitere Argumente sind die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherungen,
wobei man da vielleicht auch mit anderen Finanzierungsmodalitéaten arbeiten kénnte, und die
Begrenzung der Lohnnebenkosten. Das sind Argumente, die die politische Debatte sehr do-

minieren, die aber aus systematischer Perspektive nicht so wichtig sind. Das war Charybdis.
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Nun zur Skylla, den Leistungsbegrenzungen. Wie kann man das durchfiihren? Das ist die
zentrale Frage. Hier gibt es zwei unterschiedliche Formen. Man kann es explizit oder implizit
durchfiihren. Explizit heil3t, dass es nach vorgegebenen Regeln, nach expliziten, transparen-
ten Kriterien ablauft. Implizit ware, dass man es eben nicht in Form von Regeln auf der Sys-
temebene vorgibt, sondern dass man es im Einzelfall entscheidet. Was sind die entspre-
chenden Instrumente? Die Instrumente der expliziten Rationierung wéren Leistungsaus-
schliisse, wo man den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen begrenzt, oder
Versorgungsstandards — das ist etwas @hnliches wie Leitlinien —, in denen man festlegt, wel-
che MalRnahmen bei welchen Erkrankungen tatsachlich finanziert und erbracht werden kén-
nen. Ganz kurz zu den impliziten Formen, denn das waren auch mégliche Alternativen zu
einer expliziten Priorisierung. Das ist naturlich eine Budgetierung: Man deckelt das Finanzvo-
lumen, das dem Gesundheitswesen zur Verfugung steht, oder man schafft finanzielle Anrei-
ze. Diese kdnnen einerseits bei den Leistungserbringern wirken — in Form von bestimmten
Vergltungsformen, Fallpauschalensystem, Kopfpauschalensystem oder Bonus-/ Malus-
System — oder bei den Versicherten in Form von Zuzahlungen — das kann ein Fixbetrag sein,
das kann ein prozentualer Anteil der Leistungen sein oder ein bestimmter Selbstbehalt, wie
er z.B. in der Schweiz vorgesehen ist.

Bei diesen Formen der Rationierung ist nicht vorgeschrieben, wer was bekommt, sondern
das ergibt sich im Einzelfall. Dort werden nur Anreize gesetzt, um wirtschaftlich, um sparsam
mit den Ressourcen umzugehen, aber welche Malinahmen unterlassen werden, ist nicht
festgelegt. Und das wird dazu fuhren, dass das von Fall zu Fall variiert. Moglicherweise wer-
den die Leistungen nach wechselnden Kriterien verteilt. Wenn man hingegen den expliziten
Weg wahlt, muss man sich einigen auf Kriterien, auf Prioritaten: Was ist wichtiger, was ist
weniger wichtig? Hier kommt bei der expliziten Rationierung die Prioritdtensetzung als Vor-
aussetzung mit ins Spiel. Wenn man das aus ethischer Perspektive vergleicht, finde ich,
dass, wenn man denn rationieren muss, die explizite Rationierung mittels Versorgungsstan-
dards zu bevorzugen ist, denn das ist transparent. Es ist konsistent, d. h. es sichert die
Gleichbehandlung der Patienten, weil explizit vorgegeben ist, wer was bekommt. Es ist si-
cher medizinisch rationaler, weil diese Versorgungsstandards evidenzbasiert, d. h. auf der
Grundlage des verfiigbaren medizinischen Wissens erstellt werden. Es ist gerechter durch
die Gleichbehandlung. Es entlastet die Arzt-Patienten-Beziehung, weil nicht die Arztin oder
der Arzt im Einzelfall entscheiden muss, ob der Patient eine teure Mal3hahme bekommt, und
— das ist meines Erachtens ein ganz grol3er Vorteil — es erlaubt die simultane Steuerung von
Kosten und Qualitét der medizinischen Versorgung. Das ist bei der anderen Alternative nicht
moglich, dort kann man nur die Kosten, also die Ausgaben, beeinflussen, aber man weil3
nicht, was mit der Qualitat passiert.
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Ein ganz kurzes Zwischenfazit: Medizinischer Fortschritt und demografischer Wandel werden
uns das Problem der Mittelknappheit auf absehbare Zeit erhalten. Ich glaube, wir brauchen
uns keiner lllusion hinzugeben, dass sich das Problem von allein auflésen wird. Wirtschaft-
lichkeitsreserven sind vordringlich zu mobilisieren, werden aber wahrscheinlich nicht ausrei-
chen. Es gibt gute ethische Grinde, die Gesundheitsausgaben zu begrenzen, also nicht im-
mer mehr Mittel in das Gesundheitswesen hneinzupumpen. Rationierungen werden sich
deshalb auf Dauer nicht vermeiden lassen, und wenn man denn rationieren muss, sind
explizite Rationierungen gegeniber impliziten Rationierungen ethisch zu bevorzugen. Damit
sind Priorisierungen im Gesundheitswesen als Grundlage erforderlich, und damit stellt sich
die Frage, nach welchen Verfahren und Kiriterien denn diese Prioritdten in der

Gesundheitsversorgung bestimmt werden sollen.

In Deutschland gibt es dazu reichlich wenig. Erwahnenswert finde ich immer das Positions-
papier der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesarztekammer aus dem Jahre 2000, das
leider relativ wenig Resonanz gefunden hat. Aber es gibt internationale Erfahrungen seit
1987 in Norwegen, Schweden, Danemark, den Niederlanden, im Vereinigten Konigreich, im
USA-Staat Oregon und in Neuseeland. Jetzt wirde ich Ihnen das alles gerne vortragen, das
geht aber zeitlich natdrlich nicht. Ich werde hier eine Auswahl treffen missen. Damit habe ich
die Chance, das in eine bestimmte Richtung zu lenken. Das st sozusagen die Gefahr der
Prioritatensetzung, weil Sie nicht wissen, was ich fir Kriterien habe bei der Auswahl. Ich
werde mit den Landern anfangen, die interessante Ergebnisse und Schlussfolgerungen fur
Deutschland bieten. Das ist zum einen Norwegen, das als erstes Land 1985 — 1987 in einer
nationalen Parlamentskommission diese Probleme bearbeitet hat. Das Ergebnis waren funf
unterschiedliche Prioritatengruppen fur medizinische Mal3nahmen. Die Kriterien dafur — das
ist vielleicht besonders wichtig — sind zum einen der Schweregrad der Erkrankung, zum an-
deren der Nutzen durch die Behandlung, der dem einzelnen Patienten entsteht, und als ge-
wisses Metakriterium die Evidenzstarke, also wie sicher das Wissen darlber ist, ob die Be-
handlung tatséachlich nutzt. Das fliel3t auch in diese funf Kategorien ein. Die erste Kategorie
waren lebenserhaltende Malinahmen, die zweite Kategorie waren sehr schwerwiegende
Erkrankungen, die dritte Kategorie waren weniger schwerwiegende Erkrankungen, wo man
aber einen nachgewiesenen Nutzen von den entsprechenden Mal3Bnahmen hatte, und die
vierte Kategorie waren die weniger schwerwiegenden Erkrankungen, wo die Evidenzstarke
deutlich geringer war. Die funfte Kategorie schlie3lich waren die Malinahmen mit geringer
Prioritdt. Das Problem war, diese allgemeinen Kriterien und diese allgemeinen Prioritaten-
gruppen konkret anzuwenden. Der Schweregrad der Erkrankung etwa ist sehr interpretati-
onsbedirftig, auch bei der Evidenzstarke gibt es sehr viele Grauschattierungen. Das hat
letztendlich dazu gefuhrt, dass zwar eine 6ffentliche Debatte Uber die Gesundheitsversor-
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gung angestoRen wurde, dass aber diese Prioritatensetzung auf der nationalen Ebene kaum
Auswirkungen auf die medizinische Praxis hatte, denn dieses Modell wurde einfach nicht
konsistent angewendet. Es gab eine zweite Nachfolgekommission im Jahre 1997, die — und
das ist wiederum interessant — die Kosteneffektivitat als weiteres Kriterium mit hinzugenom-
men und sich dann ganz auf die Implementierungsfragen konzentriert hat. Es wurde auch ein
nationales Prioritatenkomitee eingerichtet, um den Prozess der Prioritatensetzung dauerhaft
zu implementieren. Man hat gesehen, dass man diese allgemeinen Prioritaten konkretisieren
muss. Das geht nur, wenn man medizinische Experten involviert und dann entsprechende
Leitlinien formuliert. Aber auch implizite Steuerungen wurden mit verwendet, wie z.B. Vergu-

tungsformen oder Zuzahlungen fir die Patienten.

Wir werden spater das Referat Uber Schweden horen, deswegen kann ich das ganz knapp
machen. Das Ziel war auch dort, der Mittelknappheit mit offener und transparenter Diskussi-
on Uber Prioritdten zu begegnen. Was sind die ethischen Prinzipien bzw. die Kriterien, die
dem zugrunde liegen? Zum einen das Prinzip der Menschenwdurde, hier vor allem als Nicht-
diskriminierungsgebot verstanden. Dann das Prinzip der Bedirftigkeit, gemessen hier am
Schweregrad und dem Nutzen einer Mal3nahme, sowie der Solidaritat. Dabei geht es bei der
Solidaritat nicht um irgendwelche solidarischen Finanzierungen, sondern es geht hier darum,
dass man mit den Patienten solidarisch ist, die ihre eigenen Bedurfnisse, ihre eigene Bedurf-
tigkeit nicht aul3ern kbnnen. Dann war auch das Prinzip der Kosteneffektivitat mit dabei. Es
wurden zwei Prioritatenlisten erarbeitet als grobe Orientierung. Das wurde gesetzlich festge-
legt. Es wurde eine nationale Prioritatenkommission etabliert. Die jungste Entwicklung ist,
dass nationale Leitlinien als Vorgaben fur die Versorgung entwickelt wurden, zun&chst im
Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Aber dazu werden Sie sicher spéater noch mehr
sagen.

Die Niederlande waren auch relativ frith mit der Prioritatensetzung befasst. Drei Grundsatze
waren hierbei mal3geblich. Sie waren der Auffassung, dass ein begrenzter Zugang fur alle
fairer ist als ein unbegrenzter Zugang fur einige. Explizite, demokratisch legitimierte Rationie-
rungen sind besser als verdeckte, und die Priorisierung erfordert die Verbindung von gesetz-
lichen Werten und professioneller Expertise. Das ist wichtig. Es geht nicht ohne diese Ver-
bindung. Es kann nicht allein von den Experten kommen, es kann aber auch nicht allein von
der Gesellschaft oder von der Politik kommen. Was sind die Kriterien? Auch das ist wieder
interessant. Zum einen die medizinische Notwendigkeit, wobei diese — das ist ein Spezifikum
— an der Fahigkeit gemessen wurde, wieder an der Gemeinschaft teilnehmen zu kénnen,
dann die Effektivitat von MalRnahmen, die Effizienz, also auch wieder das Kosten-Nutzen-

Verhaltnis, und schlie8lich die individuelle Verantwortung von Patienten. Die Niederlande
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sind ein Land, das leider gar keine Erfolgsgeschichte hat. International erregte das Projekt
groRe Aufmerksamkeit, aber der politische Mut zur Umsetzung fehlte. Es gab keine klaren
Ausschlisse aus dem Leistungspaket, das relative Gewicht des Effizienzkriteriums war un-
klar, und das Kriterium der Eigenverantwortung, das vierte, war politisch inzwischen diskredi-
tiert. Das fuhrte dazu, dass, noch bevor dieser Report fertig war, ein Grundleistungspaket
beschlossen wurde, das letztendlich 95 % der Leistungen enthielt. Das war also eine Priori-
tatensetzung, die zahnlos war. Man hat dann mehr versucht, in nachgeordneten Gremien
Priorisierungen zu entscheiden, in Form von Leitlinien und gesundheitsbkonomischen Evalu-
ierungen. Aktuell setzt man verstarkt auf Wettbewerb durch die Privatisierung bei den Kran-

kenkassen. Das bedeutet letztlich: ,Good bye Dunning*.

GrofR3britannien ist unterschiedlich in dem Sinne, dass es sich zum einen um ein staatliches
Gesundheitswesen handelt. Es gab keine nationale Prioritdtenkommission wie in den ande-
ren beiden Landern. GroRRbritannien befindet sich zudem dabei, das Gesundheitsbudget zu
expandieren. Es ist also eine ganz andere Entwicklung. Wahrend wir alle versuchen, die
Ausgaben zu reduzieren, gehen die Ausgaben in GroR3britannien hoch. Besonders interes-
sant ist das National Institut of Clinical Excellence, was folgende drei Aufgaben hat: die Eva-
luierung medizinischer Technologie, die Erstellung von evidenzbasierten klinischen Leitlinien
und die Forderung der Qualitatskontrolle. Dabei soll auch die Kosteneffektivitat berticksichtigt
werden. Aber GroR3britannien setzt auch — das ist eine interessante Beobachtung — implizite
Steuerungsmafinahmen ein, wie finanzielle Anreize fur die Leistungserbringer oder einen
Wettbewerb durch ,internal market* und prospektive, d. h. pauschalierte Vergitungen im

Krankenhaus.

Jetzt komme ich zum Fazit. Zunachst einmal zur Methode der Prioritatensetzung. Es gibt
keine einfachen Lésungen. Wenn irgendjemand kommt und Ihnen sagt: ,Ich habe die L6-
sung fur das Gesundheitswesen® — glauben Sie ihm nicht. Das stimmt einfach nicht. Am an-
gemessensten scheint eine pluralistische Strategie der Prioritatensetzung zu sein, die insge-
samt einen langerfristigen, aufwendigen Prozess erfordert. Getragen ist die Priorisierung im
internationalen Bereich von der Grundiberzeugung, die ich sehr richtig finde, dass explizite,
demokratisch legitimierte Rationierungen besser sind als verdeckte, implizierte Rationierun-
gen. Auf dieser Ubersicht hier habe ich immer geschrieben, in welchen Landerreporten das
explizit angesprochen wird. In diesem Sinne kénnte man also sagen: Explizite Priorisierung
ist notwendig im Gesundheitswesen. Sie erfordert die Verbindung von professioneller Exper-
tise und gesellschaftlichen Werten. Das ist leicht gefordert, von der Umsetzung her edoch

relativ schwierig. Erntichternd ist, dass man trotz expliziter Prioritdtensetzung wohl nicht
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ganz auf die implizierten Steuerungsverfahren wie Vergitungsform oder Zuzahlungen fur

Patienten wird verzichten kdnnen.

Es gibt zwei Ebenen, zwei Phasen der Prioritatensetzung, die man in den betreffenden Lan-
dern beobachten kann. Zuerst den nationalen Prioritdtendiskurs, dann die zweite Phase, die
Implementierung in klinischen Leitlinien. Brauchen wir einen nationalen Prioritatendiskurs?
Was kann man damit erreichen? Auf jeden Fall kann man den 6ffentlichen Diskurs tber Prio-
risierung im Gesundheitswesen stimulieren und damit ein Problembewusstsein in der Bevdl-
kerung schaffen. Das ist sicher die gesellschaftspolitische Voraussetzung, um tberhaupt
Priorisierung auf der Mikroebene umsetzen zu kénnen. Es ermdglicht die explizite Formulie-
rung von Grundwerten fir die Priorisierung. Das ist, glaube ich, eine ganz wichtige Funktion.
Dieser Diskurs muss dazu fuhren, dass dauerhaft Strukturen fir den Priorisierungsprozess
geschaffen werden, inklusive der Moglichkeiten der Partizipation durch die Bevolkerung. Kili-
nische Leitlinien — das wéare die zweite Phase — sind das Mittel der Wahl zur Implementie-
rung von Prioritdten. Das scheint rationaler zu sein als nur eine Liste von MalRnahmen, wo
man dann irgendwann einen Strich zieht, wie es Oregon gemacht hat. Solche Leitlinien er-
fordern dlerdings die Kooperation der Arzteschaft, wissenschaftlichen Sachverstand — das
ist wichtig — und entsprechende Institutionen zur Sichtung der Evidenz, wie z.B. das National
Institut of Clinical Excellence (NICE) oder das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG). Ganz wichtig: Leitlinien haben, wenn man sie erstellt, um Leis-
tungen zu begrenzen, das Potenzial der Qualitatsverbesserung, und es gibt erhebliche Qua-

litatsdefizite auch im Gesundheitswesen.

Ganz kurz zur Ethik. Die Grundpréamisse ist: Begrenzte Leistungen fur alle sind gerechter als
unbegrenzte Leistungen fur einen Teil der Bevolkerung. Das ist die Grundiberzeugung in
allen Landern gewesen, die sich Uber die explizite Priorisierung Gedanken gemacht haben.
Was sind haufige materielle ethische Grundprinzipien? Zum einen die medizinische Bedurf-
tigkeit, gemessen am Schweregrad und der Dringlichkeit, dann der Nutzen der Behandlung
und die Kosteneffektivitat, sowie als Metakriterium die Evidenzstéarke: Wie genau wissen wir,
ob eine MalRnahme nitzlich ist, oder was wissen wir Uber die Kosteneffektivitat? Aber auch
Kriterien der Verfahrensgerechtigkeit, die Frau Ehm schon angesprochen hatte, sind not-
wendig, wie Transparenz, Konsistenz, Legitimitdt, Evidenzbasierung, Partizipations- und
entsprechende Widerspruchsmaoglichkeiten.

AbschlieRend wird es Sie vielleicht interessieren, fiir welches Ubel sich Odysseus damals
entschieden hat. Er folgte dem Rat der Zauberin Circe, die ihm gesagt hat: ,Halte dich fern
von Charybdis, denn dann geht das ganze Schiff unter. Fahre schnell an der Skylla vorbei,

denn lieber opferst du sechs deiner Manner als das gesamte Schiff.“ Ob man das auch auf
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das Gesundheitswesen Ubertragen kann, das will ich einmal dahingestellt lassen. Vielen
Dank fur lhre Aufmerksamkeit.

Moderatorin Dr. Maria-Luise Schneider: Herzlichen Dank an Georg Marckmann fur die
Fllle der Informationen in der eingehaltenen, kurzen Zeit. ,,Fundiert und kurzweilig” hat, den-

ke ich, den Vortrag doch treffend charakterisiert.

Wir haben an dieser Stelle keine Diskussion eingeplant. Wir haben, um mit Herrn Marck-
mann zu sprechen, Prioritdten gesetzt. Wenn jetzt jemand eine inhaltliche Nachfrage hat,
moge er diese bitte stellen. Gibt es Verstandnisriickfragen zum Beitrag? Andere Punkte, die
angesprochen wurden, kdnnen wir sicherlich nach den folgenden Beitrdgen noch einmal
aufgreifen. Wenn es keine Ruckfragen gibt, noch einmal meinen herzlichen Dank. Dann ge-
be ich das Wort an Herrn Wodarg, der den folgenden Beitrag moderieren wird.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ich darf besonders herzlich Herrn Torbjorn
Malm bei uns begrif3en, der aus Schweden hierher gekommen ist und der uns den nachsten
Vortrag liefern wird. Ich habe die Ehre, nachher die Diskussion zu moderieren. Ich werde
also keinen eigenen Vortag halten.

Ich freue mich aber Uber diese Veranstaltung und mdchte die Gelegenheit nutzen, noch ein-
mal den beiden Kirchen Danke zu sagen, die offen gewesen sind fir dieses Thema und die-
ses Thema auch als kirchlich relevantes Thema angesehen haben. Die Kirchen sind dabei
auch in zweierlei Rolle angesprochen, haufig als Wachter der Ethik, aber auch als Leis-
tungsanbieter. Von daher ist es sicherlich nicht ganz unwichtig, wenn die Kirche sich auf die-
ses Thema einlasst. Herzlichen Dank noch einmal dafir!

Jetzt das Wort an Torbjérn Malm. Vielen Dank fir die weite Reise!

Einige von unseren Sachverstéandigen haben Sie schon einmal in Lockum erlebt und waren
S0 begeistert, dass Sie das alles so vorziiglich und klar darstellen kénnen, was in Schweden
schon alles geleistet worden ist. Ich bin selbst da gewesen, und es war fir mich eines der
Motive zu sagen: Das kdnnen wir auch. Denn wenn die Europaische Union zunehmend die
Mitgliedsstaaten vergleichen wird — wie gut macht es Schweden, wie gut macht es GroR3bri-
tannien, wie gut macht es Deutschland? — dann wird es immer notwendiger, dass wir uns

anstrengen, dass wir voneinander lernen. Wir wollen heute von Ihnen lernen.
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Experte Torbjoérn Malm (vgl. auch die Prasentation in Anlage Nr. 3): Sehr geehrte Damen
und Herren, vielen Dank fur die Einladung! Ich mochte Gber schwedische Erfahrungen mit
dem Setzen von Prioritéaten sprechen. Als Projektkoordinator am Zentralamt fur das Gesund-
heits- und Sozialwesen befasse ich mich mit nationalen Richtlinien fur die Krebsbehandlung.
Heute mochte ich Ihnen einen Uberblick tiber die Entwicklung unserer Versuche, unserer
Irrtimer und natlrlich auch ein bisschen der Erfolge bei der Prioritatensetzung geben.

Ich wurde gebeten, diese Einfihrung auf Deutsch vorzulesen. In einem Moment der Schwé-
che gab ich mein Einverstandnis dazu. Man hat mir allerdings versprochen, dass ich lhre

Fragen auf Englisch beantworten kann. Ich hoffe, dass das gut klappt.

Wer tragt die Verantwortung? Dies ist eine Frage, die leicht zu beantworten, aber sehr
schwierig umzusetzen ist. Auf die Antwort werde ich spater zurickkommen. Ist solch eine
Situation nur in Schweden bekannt? Auf Englisch nennen Sie es “buck-passing”, in Schwe-
den ,Schwarzer Peter“. Dieses Spiel ist auch in Deutschland bekannt. Arzte sagen oft, die
Politiker missen die Verantwortung fir das Setzen der Prioritdten Ubernehmen, aber das
Ergebnis ware besser, wenn die Vorschldge von uns k&men. Politiker sind zwar gut darin,
hoéhere Prioritdten zu setzen, aber sie sind nicht gut darin, uns die Ausnahmen aufzuzeigen.
Wir stoRen auf widerspriichliche Einstellungen: ,Wenn sie es nur tun wirden!”, oder: ,Wenn
sie es nur nicht tun wiirden!*. Die Politiker denken héufig, sagen aber selten: Die Arzte bitten
uns, Prioritaten zu setzen, anstatt verantwortungsvoll die Effizienz der klinischen Versorgung
zu verbessern.

Einige Worte zum Hintergrund: Das institutionelle Geriist legt die Hauptakteure und ihr Man-
dat, ihre legitime Rolle fest. Es setzt auch die Bedingungen oder Grenzen fir die eigene Ein-
flussnahme fest. In Schweden ist das im Gesetz Uber gesundheitliche und medizinische
Dienstleitungen geregelt. Beachten Sie bitte, dass bei uns das bestehende System aus dem
Haushalt und nicht aus einer Versicherung finanziert wird. Dies verleiht dem politischen Sys-
tem eine aktive Rolle. Aber bei der Ausiibung dieser Rolle mussten viele feststellen, dass
politisches Mandat und Instrumente der vertraglichen Gestaltung einen sehr beschrankten
Einfluss auf die medizinische Praxis haben. Man bendtigt mehr. Erkennen Sie diese Situati-
on? Vielleicht.

Die Entwicklung nnerhalb des letzten Jahrzehnts flihrte zu Forderungen nach Richtlinien
und Priorisierung in Schweden wie in Europa. Die Notwendigkeit, Prioritdten zu setzen, ist
zum Teil das Ergebnis einer Erfolgsgeschichte. Es ist heute moglich, so viel mehr als zuvor

zu tun, und dies auch fir viel altere Patienten. Auf dieser Graphik sehen Sie die durch das
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schwedische Parlament beschlossenen Prinzipien. Diese Prinzipien sollten in folgender
Rangordnung angewandt werden: Erstens das Prinzip der Menschenwirde. Es bedeutet,
dass jeder gleichberechtigt ist, ungeachtet des Alters, Geschlechts, der sozialen Stellung
usw. Das Alter ist kein Prioritatsgrund. Wir durfen nicht fragen, was diese &ltere Person wert
ist, sondern was diese altere Person ihrem Alter entsprechend braucht. Eine selbst zugefiig-
te Erkrankung ist kein Prioritatsgrund. Zweitens Bedarf und Solidaritat. Geben sie die meis-
ten Ressourcen jenen, die am meisten in Not sind, solange sie zwischen wirksamen Mal3-
nahmen wahlen kénnen. Drittens Kosteneffizienz. Wenn alle anderen Bedingungen gleich

sind, entscheiden sie sich fur die Behandlung mit der besten Kosteneffizienz.

Wir haben einen parlamentarischen Beschluss Uber Kategorien oder Gruppen mit Vorrang.
Diese Kategorien haben einen so grof3en Umfang, dass es durch den Beschluss wenig Ori-
entierungshilfe gibt. In der Praxis fihrte dieser Parlamentsbeschluss zu keiner Tat. Dies ist
jetzt der Handlungsspielraum, der uns von der Regierung, vom Zentralamt fir das Gesund-
heits- und Sozialwesen vorgegeben ist. In der Praxis machen die zehn haufigsten und zu-
meist kostenintensiven Krankheitskategorien viel mehr als 60 % aller Kosten der Gesund-
heitsversorgung aus. Es wird darauf geachtet, dass Entscheidungen tber Prioritaten offen
und transparent bleiben. Es gilt, nicht nur Richtlinien festzulegen, sondern auch Bezirksréte
bei der Erfullung ihrer Aufgaben zu unterstitzen. Es gilt auch, die Aufgabenerfillung zu G-
berwachen und die Regierung dartiber zu unterrichten, wie die Richtlinien die medizinische
Praxis beeinflussen. Es ist aber nicht unsere Aufgabe, das Niveau der Ambitionen festzule-
gen. Das wird von den Bezirksraten getan. Es gibt vier nationale Behorden, die Richtlinien
herausgeben. Wir sind eine von diesen vier. Wir bleiben miteinander in Kontakt beim Planen
und bei der Auswahl von Bereichen fur Richtlinien. Wir haben eine Vereinbarung tber Prin-
zipien zur Auswertung von Daten, und wir nehmen an einem 10-Punkte-Programm zu wis-
sensbasierten Entwicklungen der Gesundheitsversorgung teil, zusammen mit den Bezirken
und den Gemeinden.

Zu den Inhalten der Richtlinien. Dies ist z. B. die Richtlinie fir Herzkrankheiten. Jeder Satz
Richtlinien wird in Form von drei Dokumenten herausgegeben. Erstens: Entscheidungshilfe.
Das ist ein Dokument, das die Rangordnung und die empfohlenen Qualitatsindikatoren bein-
haltet. Zweitens: eine Zusammenstellung von Sachverhalten aus den Bereichen von Medizin
und Wirtschaftlichkeit. Dieses Dokument enthalt keine Empfehlungen. Drittens: eine Version
fur die Patienten. Beachten Sie insoweit auch die Liste von Interventionen, die nicht Teil rou-
tinemaRiger Gesundheitsversorgung sein sollten. Die Richtlinien jeweils fir eine Kategorie
von Krankheit beinhalten, was wir vertikale Prioritaten nennen. Das ist nattrlich viel leichter,

als zu versuchen, horizontale Prioritdten zwischen verschiedenen Kategorien von Krankhei-
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ten zu setzen. Beide Arten von Prioritdten beinhalten Einschatzungen, sowohl von Sachver-
halten als auch von Bewertungen. Deshalb ist es nicht moglich zu sagen, dass fur eine Art
die Mediziner die Verantwortung tragen und fir die andere die Politiker. Wenn man beab-
sichtigt, in der vertikalen Dimension Ziele zu setzen und Ressourcenvergaben zu tatigen, so
muss man sich auf der politischen Ebene bemihen — nattrlich mit dem besten Rat, den man
von Berufsmedizinern bekommen kann. Wir haben auch begonnen, Methoden fir die hori-
zontale Prioritaten zu entwickeln.

Dies nun ist eine grobe Beschreibung der Organisation des Richtlinienprojekts. Wir versu-
chen, Medizin und Wirtschatftlichkeit der Gesundheitsversorgung dadurch zu integrieren,
dass wir gemeinsame Besprechungen durchfiihren. Das Team ,Medizinische Sachlage” be-
steht aus den besten Experten, die wir in Schweden finden kdnnen, die einen Gesamttiber-
blick und Kenntnis Uber die Forschung auf dem betreffenden Gebiet haben. Das Prioritaten-
team besteht aus praktizierenden Klinikern und Krankenschwestern, die mit den Patienten
arbeiten, die an der Krankheit leiden. Das ist ein grober Umriss des Prozesses: Stufe 1 be-
schreibt eine Struktur, die mit Primar-Prophylaxe beginnt und mit der sterbebegleitenden
Behandlung endet. Diese Struktur konnte etwa 100-120 Punkte beinhalten. Stufe 2 be-
schreibt die Schwere des Zustandes und das Ergebnis des Eingreifens. Diese zwei Schritte
liegen im Aufgabenbereich des Teams ,Medizinische Sachlage”. Stufe 3 ist die Aufgabe der
Wirtschaftswissenschaftler im Gesundheitswesen, jedoch mit groRer Unterstlitzung seitens
der Mediziner. Stufe 4. Jetzt ist es Zeit fur die Prioritatengruppe. Sie soll die Begrindung ftr
die Rangordnung fiir jede Position liefern. Sie arbeiten mit einem Berater flr ethische Fragen

Zusammen.

Es ist eine schwierige Aufgabe. Es ist sehr wichtig, aber auch sehr schwierig, den Schwere-
grad des Zustandes und die Effekte des staatlichen Eingreifens in entsprechenden Termini
zu beschreiben. Wir haben festgestellt, dass die Risiken haufig gut bekannt sind. Der Verlust
an funktioneller Fahigkeit oder an gesundheitlicher Lebensqualitat lasst sich dagegen schwer
nachweisen. Wir glauben, dass es sehr wichtig ist, auch Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen infolge von Interventionen einzubeziehen. Wir versuchen, nicht nur die direkten Kosten
zu bertcksichtigen, die dem Gesundheitswesen entstehen, sondern auch die indirekten Kos-
ten fur die Gesellschaft. Hier sehen Sie den Umfang dessen, woran wir arbeiten. Richtlinien
sollten alle drei bis vier Jahre Uberarbeitet werden. Die Richtlinien fur Herzkrankheiten wur-
den im Juni 2004 herausgegeben. Die Aktualisierungsarbeit hat schon begonnen. Man
misste annehmen, dass die Experten nach einer solchen zweijahrigen Anstrengung ziemlich
mide sind. Das Gegenteil ist der Fall. Die Kardiologen sind begierig darauf, sich mit Fragen

zu befassen, die sie nicht erledigen konnten.
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Nun zur Frage der Verwendung von Richtlinien. Die immer gréRer werdende Licke zwischen
Erwartungen bzw. Mdglichkeiten und den verfligbaren Ressourcen ist ein vertrautes Bild. Es
gibt aber keine festgesetzten Kosten fur eine Leistung, die man in Anspruch nimmt. Die Kos-
ten eines bestimmten Ergebnisses hangen von der Qualitat und der Effizienz des Systems
ab. Eine konservative Schatzung zeigt, dass Kosten fir schlechte Qualitat mehr als 20 % der
Gesamtkosten eines Krankenhauses ausmachen, z.B. fir Komplikationen, Infektionen,
Druckgeschwitre. Und deshalb muss man mit einem weiten Spektrum von Interventionen
arbeiten, wenn man sich mit der Liicke befasst. Wir haben festgestellt, dass fur die medizini-
sche Entwicklung einige Parameter der Infrastruktur besonders wichtig sind, auch wenn es
darum geht, Richtlinien zu entwickeln und zu implementieren. Wichtig sind z. B. regionale
und nationale Protokolle, Kooperation zwischen Krankenhdusern auf dem Gebiet der Klini-
schen Studien, Qualitatsregister und Kompetenzzentren. Chne diese Infrastruktur und eine
breite Beteiligung von Medizinern kénnen wir die Aufgabe nicht meistern.

Zurtick zur entscheidenden Frage: Was ist die Erklarung dafiir, dass nach dem Beschluss
des Parlamentes nichts geschah? Wir finden, dass kein Akteur Uber ausreichende Befugnis
verflgt, diese Aufgabe allein zu bewaltigen. Niemand hat genug Wissen zur Verfiigung, noch
die formale oder tatsachliche Macht der Entscheidung, Ressourcen rational verwenden zu
koénnen. Tatsache ist, dass wir voneinander abhangig sind und wir deshalb eine gegenseiti-
gen Vereinbarung Uber die Priorisierung bendétigen. Daher ist eine Frage sehr wichtig: Was
sollte erreicht werden — geédnderte klinische Praktiken oder ein Prozess, der die verantwortli-
chen Akteure einbezieht? Wir als Mediziner haben eine positive Einstellung zu nationalen
Richtlinien. Wir finden, dass wir eingeschrankte Erfahrungen in systematischer Festlegung
der Prioritédten haben, und Richtlinien werden dieses Problem nicht sehr bald I6sen kénnen.
Politiker und Verwalter missen das Spielfeld betreten, auch wenn sie anfangs nicht viele
ihrer eigenen Kenntnisse einbringen kénnen. lhre Teilnahme ist notwendig, um die Berufs-
mediziner herauszufordern. Richtlinien missen zum Bestandteil der Lenkungs- und Mana-
gementprozesse der Regionen und Bezirke werden. Eine daraus resultierende Folge ist,
dass die Richtlinien mehr von der Perspektive der verantwortlichen Politiker beinhalten mus-
sen. Hier sehen Sie einige Beispiele von Implementierungen von Richtlinien zur Behandlung
von Herzkrankheiten. Um die Durchfiihrung von Richtlinien zur Behandlung von Herzkrank-
heiten zu Uberwachen, brauchten wir eine Ausgangsniveaustudie. Hier sieht man die Mal3-
nahmen, auf die wir uns konzentrierten, und die Prioritat, die ihnen jeweils zugeteilt wurde.
Die Rangordnung ist von (1) bis (10). Eigentlich passierte das hier vor der Implementierung.
Diese Untersuchung ist von 2003. Und wir finden als Ergebnis eine Zunahme an empfohle-
nen Behandlungen. Wir finden weiter, dass es Unterschiede gibt zwischen den einzelnen
Bezirken. Wir finden abnehmende Unterschiede und auch die Einhaltung von Richtlinien. Wir
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haben 20 Bezirke in Schweden. Davon sind nach der Ausgangsuntersuchung funf Bezirke
uber bzw. im Durchschnitt bei allen sechs Parametern, und fiinf Bezirke sind Uber bzw. im

Durchschnitt bei nur zwei Parametern. Es gibt also viele Unterschiede.

Auf dieser Abbildung sehen Sie zwei Maflinahmen. Ich werde mich jetzt aber nicht auf die
spezifische MalRnahmen konzentrieren. Dieses Diagramm erlautert im Grunde nur, dass wir
uns sowohl mit einigen etablierten Interventionsvarianten befassen missen als auch mit sol-
chen, die eine sehr steile Steigerung aus einer Situation aufweisen, wo es keine Richtlinien

gab.

Das nachste Bild zeigt die Statine-Verwendung. Wir haben zwei Linien. Die Bezirksrate mit
der besseren Situation und die Bezirksrate mit der schlimmeren Situation. Dieses Bild soll
erlautern, dass die schnellste Verbesserung haufig dort zu beobachten ist, wo man zuvor
zuriickblieb. Gleichzeitig jedoch bewegen sich die an der Spitze oft weiter voran.

Dies alles erfordert Zusammenarbeit: Klinische Angelegenheiten, Prioritdtsfragen, Aus-
gangsstudien, Qualitatsindikatoren, Prioritat und Rangordnung und die Uberpriifung des ers-
ten Entwurfs von Richtlinien. Daraus folgt auch, endlich, die einfache Antwort auf die ent-
scheidende Frage: Wir tragen zwar alle die Verantwortung fir verschiedene Bereiche, aber
wir miussen einander helfen. Wir missen Vertrauen aufbauen. Wo es kein Vertrauen gibt,

gibt es keine Hilfe. Vielen Dank.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Vielen Dank fir diese vielen Erfahrungen,
die Sie schon fur uns gemacht haben in Schweden. Wir haben jetzt 20 Minuten zum Disku-
tieren und Fragenstellen. Ich mochte gleich mit einer Frage anfangen. Sie haben die 20 Re-
gionen gezeigt, und Sie haben gezeigt, dass auch zentral, vom nationalen Parlament eine
Funktion tbernommen wurde, dass dort erst einmal die Grundprinzipien fixiert wurden. Wes-
halb haben sie in Schweden dann diese Delegation auf die 20 Regionen gemacht? Weshalb
haben sie nicht, wie in anderen Staaten, die Entscheidungen zur Priorisierung zentralisiert?

Weshalb halten sie es fur notwendig? Weshalb machen sie es so und nicht anders?

Experte Torbjorn Malm: Lassen Sie mich bitte auf Englisch antworten. Wir werden ja eine

hilfreiche Ubersetzung haben." Ich denke, ich kann direkt antworten: Nun, es gibt eine geteil-

! Die folgenden Antworten des Experten Torbjérn Malm werden in einer Arbeitsiibersetzung des Sek-
retariats wiedergegeben.
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te Verantwortung. Die 20 Bezirksrate sind fir die Planung, fur die Bedurfnisse ihrer jeweili-
gen Bevolkerung verantwortlich. Dann haben wir auch das Gesetz liber die Gesundheitsver-
sorgung in Schweden, das verlangt, dass wir Gleichheit anstreben, Chancengleichheit und
Gleichheit des Zugangs zur Gesundheitsversorgung. Unsere Aufgabe beim National Board
of Health and Welfare ist es, die Entwicklung zu verfolgen — ein Monitoring —, aber nicht, die
Ziele zu setzen und Ressourcenallokation vorzunehmen.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ist das gut so? Oder wollen Sie das andern?

Experte Torbjérn Malm: Es gibt eine neue Entwicklung in Schweden. Eine Regierungs-
kommission ist dabei, die gesamte Konstruktion des schwedischen 6ffentlichen Sektors auf
den Prifstand zu stellen. Wir sehen auch eine Art Rezentralisierung. Diese 20 Bezirksrate
sind zu klein, um die volle Verantwortung zu tibernehmen und das Monitoring durchzufihren.
In der Zukunft werden wir vielleicht 6 Regionen haben, die zustdndig sein werden, die Ge-

sundheitsversorgung zu planen und anzubieten.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Vielen Dank. Ich habe jetzt vier Wortmel-

dungen gesehen. René Rospel ist der Erste.

Vorsitzender Abg. René Rdspel (SPD): Mein Name ist René Rdspel, ich bin Mitglied der
Enquete-Kommission. Wenn ich das richtig verstanden habe, haben Sie vorhin gesagt, dass
selbst zugefiigte Krankheiten nicht Bestandteil der Priorisierung wéren. Meine erste Frage:
Stand das von vornherein aufRerhalb der Diskussion oder ist das diskutiert und irgendwann
verordnet worden? Meine zweite Frage: Gibt es Erfahrungen oder Abschatzungen, was die

Kostensituation in oder die Zufriedenheit der Beteiligten mit diesem System anbelangt?

Experte Torbjérn Malm: Zur ersten Frage: Als es die Parlamentskommission zur Priorita-

tensetzung und zu den ethischen Prinzipien gab, Anfang der 90er Jahre, wurde das ziemlich
intensiv diskutiert. Wenn Sie also beispielsweise Kettenraucher sind oder viel Akohol trin-
ken, heil3t das nicht, dass Sie von der erforderlichen Gesundheitsversorgung ausgeschlos-
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sen werden. Wenn Sie allerdings darauf bestehen, weiterhin Kette zu rauchen oder viel zu
trinken, dann kdnnte das ihre Prognose beeinflussen. Wenn die Prognose namlich so ist,
dass eine Behandlung keine Hilfe fir Sie bedeutet, weil Sie eben darauf beharren, weiter zu
trinken, rauchen o. &., dann koénnte das Sie von dieser Art der Behandlung ausschliel3en. Die
Entscheidung erfolgt also aufgrund der Prognose, aber nattrlich nicht nur auf dieser Basis.
Ob die Krankheit selbst zugefigt ist oder nicht, spielt fir sich allein keine Rolle.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Das Weitertrinken verschlechtert also die

Prognose.

Experte Torbjorn Malm: Kénnten Sie bitte die zweite Frage noch einmal wiederholen?

Vorsitzender Abg. René Rdspel (SPD): Gibt es Abschatzungen Uber Zufriedenheit oder
erste Erfahrungen und Abschatzungen, was die Kostensituation anbelangt? Gibt es Kosten-
senkungen? Gibt es Ergebnisse, was die Zufriedenheit der beteiligten Patienten und Arzte

mit einem solchen System anbelangt?

Experte Torbjorn Malm: Meinen Sie, ob es eine positive Einstellung auf Seiten der Offent-
lichkeit gibt? Das hangt davon ab, wie man die Fragen stellt. Wenn man fragt: ,Sollte es so
sein, dass die Bedurftigen die erforderliche Gesundheitsversorgung erhalten?”, dann ware
die Antwort der Bevolkerung ja“. Wenn man demgegenuber fragt: ,Finden Sie, dass jeder
unabhangig vom Ausmald seiner Bedurftigkeit jeder alles bekommen sollte, was er will oder
wessen er bedarf?”, dann wirden die Leute auch ,ja“ zu dieser Frage sagen. Im Dialog mit
der Offentlichkeit kommt es also darauf an zu klaren, was notwendig ist.

Zur Frage der Kosten: Das Problem war vor ein paar Jahren wesentlich akuter. In den 90er
Jahren entwickelte sich die schwedische Wirtschaft schlecht. Wir hatten Haushaltsdefizite
und haben versucht, Kosten zu reduzieren. Jetzt ist die Situation viel besser, obgleich wir
auch die Prognose haben, dass die Bevdlkerung alter wird und die Bedurfnisse wachsen
werden.
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Wir kénnen aber auch eine grol3e Solidaritat zwischen den Klinikleitern beobachten, wenn es

darum geht zu 6konomisieren.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Sind die Fragen damit beantwortet? Das
ware dann ja ein guter Zeitpunkt in Deutschland, wenn die Mittel knapper werden, jetzt die
Diskussion auch weiterzuftihren, sie zu intensivieren. Von daher ist das sehr ermutigend. In
der Not ist die Hilfe dann ja haufig am nachsten.

Jetzt hatte sich Michael Wunder gemeldet.

SV Dr. Michael Wunder: Michael Wunder. Ich bin auch Mitglied der Enquete-Kommission.
Ich musste ligen, wenn ich sagen wirde, dass ich Ihre Antwort zur allerersten Frage ver-
standen habe. Ich habe sie nicht verstanden. Und deshalb stelle ich die Frage noch einmal
anders: Konnen Sie etwas Genaueres zu den Ausschlusskriterien sagen bei selbstverschul-
deter Erkrankung? Das Beispiel ,,Sucht” ist dabei ja schwierig, weil sich bei Sucht und Selbst-
verschulden die Geister ja ziemlich schnell scheiden konnen. Aber meine Frage ist eine
andere, sie lautet: Wie offen ist das System in lhrem Lande fir alternative Medizinmethoden,
-strategien, Behandlungsformen? Ich denke beispielsweise an Akupunktur oder an
Alternativen zur medikamentdsen Behandlung in bestimmten psychischen oder psychoso-
matischen Krankheitsbereichen. Wie offen ist Ihr System flir eine Pluralitdt der Methoden
und auch fur eine Freiheit der Auswahl durch den Behandler oder durch den Patienten? Das

Stichwort ist also , Therapiefreiheit®.

Experte Torbjoérn Malm: Ich habe die zweite Frage sehr gut verstanden, aber kdnnten Sie
mir noch einmal mit der ersten helfen? Ging es in Ihrer Frage um selbstverschuldete Krank-
heiten?

SV Dr. Michael Wunder: Ja, in der ersten. Es ging um Ausschlusskriterien. Gibt es Aus-

schlusskriterien?
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Experte Torbjorn Malm: Nein, Ausschlusskriterien gibt es nicht, soweit es um selbstver-
schuldete Krankheiten geht. Ob die Krankheit selbstverschuldet ist oder nicht, bedeutet
nichts. Das einzig Wichtige ist: Wie ist die Prognose? Ist es wahrscheinlich, dass eine Be-

handlung fur diesen Patienten nitzlich ist?

Zur zweiten Frage: Ja, man kann eine groRere Offenheit gegenlber alternativen oder kom-
plementaren Methoden wie Akupunktur beobachten. Das verbreitet sich. Es wird auch Teill
des offentlichen Leistungspakets. Es gibt inzwischen auch Menschen im Krankenhaus, in
den Kliniken, die mit einigen dieser Methoden arbeiten. Man kann das sogar schon in der

priméren Gesundheitsversorgung finden.

SV Dr. Michael Wunder: Wer bezahlt das?

Experte Torbjorn Malm: Wenn es von den Gesundheitsversorgungseinheiten praktiziert
wird, wird das von der Allgemeinheit bezahlt, von den Bezirksraten. Es wird genauso bezahlt

wie andere Gesundheitsleistungen.

SV Dr. Michael Wunder: Welchen Einfluss haben denn aber nun Praferenzen der Behand-

ler und der Patienten?

Experte Torbjorn Malm: Ich habe friiher im Stockholmer Bezirksrat gearbeitet. Dort hat man
eine Task Force eingesetzt, um herauszufinden, welche Préferenzen in der Bevolkerung
bestehen und wie die Beschéftigten des Gesundheitssektors zur Einfihrung komplementarer
oder alternativer Methoden stehen. Es gibt also zurzeit einige systematische Versuche, das
zu evaluieren und diese Methoden einzufihren. Das wird bislang auf lokaler oder regionaler

Ebene gemacht.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Wir hatten dort hinten noch eine Wortmel-
dung.

-28 -



Enguete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ - 38. Sitzung am 3. Juni 2005

Expertin Prof. Dr. Weyma Libbe: Ich habe zwei Fragen zu den Kriterien fur die Priorisie-
rung. Das erste Kriterium war ja die Menschenwirde. Das wurde spezifiziert als Diskriminie-
rungsverbot: Jeder ist gleichberechtigt. Das dritte Kriterium war Kosteneffizienz. Da sagten
Sie: Wenn alle anderen Umstande gleich sind, wird das kosteneffiziente Verfahren dem we-
niger kosteneffizienten Verfahren vorgezogen. Meine Frage ist: Kann es nicht passieren,
dass diese beiden Kriterien sich widersprechen? Das dritte Kriterium muisste doch bedeuten,
wenn alle anderen Umstande gleich sind, wird ein Patient, dem nur mit einem wenig kosten-
effizienten Verfahren geholfen werden kann, gegeniiber einem Patienten posteriorisiert, dem
mit einem kosteneffizienten Verfahren geholfen werden kann. Die Frage lautet also: Warum
diskriminiert das dritte Kriterium nicht gegen so genannte “teure” Patienten selbst bei glei-

chem Schweregrad der Erkrankung?

Die zweite Frage dazu ist: Sind die drei Kriterien so zu verstehen, dass sie in rgendeinem
Schritt des Verfahrens irgendwie gegeneinander gewichtet werden, oder sind sie strikt nach-
einander zu priufen, und das erste geht immer vor dem zweiten, das zweite geht immer vor

dem dritten?

Experte Torbjorn Malm: Ja, es gibt eine Hierarchie unter den Kriterien. Wenn es einen Kon-
flikt zwischen den Kriterien gibt, dann entscheidet das erste. Das gilt aber nur im Verhaltnis
zwischen erstem und zweitem Kriterium. Andererseits beziehen sich die Kriterien von Be-
durftigkeit / Bedarf und Solidaritat nur auf wirksame MalRnahmen. Wir unterstellen, dass man
keinen Bedarf nach etwas hat, das nutzlos ist. Das gilt selbst, wenn das Leiden sehr stark ist,
soweit es eben gegen das Leiden nicht hilft. Wir wirden dann sagen: Nun, das ist etwas,
dass Du nicht brauchst.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ist das klar geworden?

Expertin Prof. Dr. Weyma Lubbe: Ich habe aber doch das dritte Kriterium so verstanden,
dass es nicht sagt: Wer nach Meinung der Experten etwas gar nicht braucht, weil es bei ihm
gar nicht wirksam ist, der bekommt es nicht. Das dritte Kriterium sollte doch vielmehr Kos-
teneffizienz bedeuten. Das heif3t Wirksamkeit im Verhaltnis zu den Kosten, sodass sich dann
ein diskriminierender Effekt auf Personen mit sehr teuren Krankheiten ergeben muisste.
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Experte Torbjorn Malm: Sie nehmen an, dass dann ein Konflikt mit welchem Kriterium ent-

steht?

Expertin Prof. Dr. Weyma Lubbe: Mit dem ersten Kriterium, weil das eine Art Diskriminie-
rung nicht nach dem Alter, sondern vielleicht gegen besonders teure Patienten ist. Wirden
sie das als Diskriminierung ansehen?

Experte Torbjérn Malm: Ich bin zwar nicht ganz sicher, worauf Sie mit lhrer Frage hinaus-
wollen, aber natirlich kann man sich eine Situation vorstellen, in der jemand mit einem rela-
tiv geringen Bedarf eine sehr kosteneffektive Behandlung bekommt. Aber das ware nicht
wichtiger als eine sehr bedurftige Person, der nicht viel geholfen werden kann. Da es aber
eigentlich eine Hierarchie bzw. ein Rangverhaltnis zwischen den Kriterien geben soll, kann
es naturlich auch einen Konflikt zwischen erstem und zweitem Kriterium geben.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ja, vielen Dank. Die n&chste Frage hat Frau
Albers.

SV PD Dr. Marion Albers: Marion Albers. Ich bin auch Mitglied in der Enquete-Kommission.
Ich habe zwei Fragen. Zum einen: Wie sind die Richtlinien mit den Ressourcen oder mit der
Einnahmeseite verknipft? Das heil3t, gibt es beispielsweise ein festes Budget oder Decke-
lungen? Was passiert, wenn dieses Budget vor der Zeit tberschritten ist? Also, schiel3t man

da etwas nach oder was macht man dann?

Die zweite Frage: In Deutschland héatte man gegen eine solche Konzeption moglicherweise
Einwande, weil man sagt, dass dieses Richtliniensystem zu wenig auf den einzelnen Patien-
ten oder auf die einzelne Patientin eingeht, die der Arzt dann vor sich hat. Mir ist besonders
die “Depression” aufgefallen, bei der ich mir schwer vorstellen kann, dass man die abstrakt
vom griinem Tisch aus in eine Rangordnung schwerer und weniger schwerer Krankheiten
einordnen kann. Also, in Deutschland wéare das dann der Arzt, der sagen wirde: ,lhnen
muss auf diese und jene Weise geholfen werden®, und er orientiert sich am individuellen Pa-
tienten. Das knUpft ein bisschen an die Frage der Therapiefreiheit an. Wie verbindlich sind
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also diese Richtlinien? Wie verbindlich ist eine Rangordnung gegentber individuellen Krite-
rien, die die einzelne behandelnde Person dann finden wirde?

Experte Torbjorn Malm: Zunachst zur Frage mit dem Budget. Das liegt in der Verantwor-
tung der 20 Bezirksrate. Sie sollen die Ressourcenallokation entsprechend des Bedarfs der
Bevolkerung vornehmen, sie sollen ein Monitoring der Entwicklung durchfuhren, sie sollen
sehen, ob die Leute die Behandlung bekommen, die sie brauchen, und auch wer davon be-
droht ist, keine Behandlung zu erhalten. Sie sind dann auch verantwortlich dafir, ggf. etwas
zu unternehmen. Die Bezirksréate sollen pro-aktiv mit diesen Fragen umgehen und etwas tun,
sobald sie ein Risiko erkennen. Das soll eigentlich keine Frage zwischen dem einzelnen Arzt

und dem individuellen Patienten sein.

Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Mit anderen Worten, wenn das Budget U-
berschritten ist, darf nicht der einzelne Arzt vor dieser Entscheidung stehen, sondern die 20
Bezirke mit ihren 20 Budgets missen vorsorgen, dass sie damit auskommen. Daflr haben

sie die Verantwortung.

Wir sind sehr knapp in der Zeit jetzt. Der zweite Teil der Frage, bitte.

SV PD Dr. Marion Albers: Wie verbindlich sind die Richtlinien im Verhaltnis zu den individu-
albezogenen Entscheidungen, die der behandelnde Arzt trifft, gerade jetzt am Beispiel der

Depression?

Experte Torbjorn Malm: Das hangt davon ab. Es gibt eine potenzielle Differenz. Ob es eine
Korrelation gibt, hangt von den Aktivitaiten des medizinischen Berufsstandes ab, wenn es
darum geht, mit Protokollen zu arbeiten, Gleichheit und Qualitat zu tberwachen etc. Wir ha-
ben beobachtet, das Arzte ein Auge aufeinander haben. Sie wollen auch stolz darauf sein,
was sie tun. Viele Arzte arbeiten auch bei der Entwicklung der Richtlinien mit und wollen un-

bedingt ,das Wort verbreiten®.
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Moderator Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Das sind keine aufgesetzten Richtlinien. Sie
sind von den Arzten selbst mit erarbeitet, sie nehmen teil daran, und deshalb stehen sie

auch dahinter.

Vielen Dank, Torbjorn Malm, fur die Einblicke nach Schweden. Ich darf dann den Vorsitzen-

den Abg. René Rospel bitten, die nachste Sektion zu moderieren.

Vorsitzender Abg. René Rdspel (SPD): Vielen Dank! Mein Name ist René Rospel. Ich woll-
te dgentlich gar keine Sektion moderieren, sondern bin hier in Vertretung von Michael
Kauch, von der FDP-Fraktion, der eigentlich moderieren sollte, den ich aber entschuldigen

muss, da er aus gesundheitlichen Griinden heute nicht teilnehmen kann.

Ich hoffe auch, dass nicht deswegen heute die Regierungskoalition das zweite Mal in sieben
Jahren eine Abstimmung verliert, weil heute nicht alle Fraktionen gleichermal3en vertreten
sein konnen.

Wir sind, glaube ich, Opfer der impliziten Posteriorisierung, wenn ich das bisher richtig gese-
hen habe, Herr Marckmann. Ich freue mich trotzdem sehr, jetzt Herrn Prof. Dr. Volker Neu-
mann begrif3en zu kdnnen, der uns einen Vortrag halten wird Gber die Prioritdtensetzung in
der gesetzlichen Krankenversicherung, also Uber die Situation in Deutschland unter beson-
derer Berucksichtigung des Sozialrechts. Vielen Dank Herr Neumann. Dazu gibt es Ubrigens
ein Handout vorne am Eingangsbereich.

Experte Prof. Dr. Volker Neumann (vgl. Thesenpapier in Anlage Nr. 4): Juristen sind an
sich keine konservativen Menschen, aber an einem Punkt sind sie es doch: in der Tagungs-
technik. Sie sehen jetzt nicht PowerPoint, sondern ich habe fir Sie ein zweiseitiges Thesen-
papier vorbereitet, das Sie hoffentlich alle erhalten haben.

Eine Prioritatensetzung ist im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, dem SGB V,
weitgehend unbekannt. Das erklart sich mit der Grundregel des Leistungsrechts: ,Der Versi-
cherte hat Anspruch auf jedwede Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern.* Der Anspruch erstreckt sich grundsatzlich auf alle Leistungen, die
ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sind und das Mal3 des Notwendigen nicht tber-
schreiten. Dieses Gebot der Wirtschaftlichkeit &ndert nichts daran, dass der nach medizini-

schen Kriterien zu bestimmende Bedarf die entscheidende Voraussetzung der Leistungsge-
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wahrung ist, denn auf die Kosten der Leistung kommt es nur an, wenn mehrere wirksame
Behandlungsalternativen vorhanden sind; dann ist die wirtschatftlichste, d.h. kostengunstigste

zu gewahren.

Der Sprecher einer Krankenkasse hatte einmal fur den Vorrang des Bedarfs vor den Kosten
dieses Bild gepragt: ,Wenn eine notwendige Operation nur im Weltraum durchgefihrt wer-
den kann, muss die Krankenkasse einen Flug zu den Sternen finanzieren.” Diese Grundregel
hat in den vergangenen Jahrzehnten zu Ausweitungen der Leistungen und zu entsprechen-
den Kostensteigerungen sowie in deren Folge zu Erh6hungen des Beitragssatzes beigetra-

gen.

Der Gesetzgeber reagierte darauf seit 1977 mit einer Politik der Ausgabendampfung. Prima-
res Ziel der MaBnahmen sind der Abbau von Uberkapazititen und die Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven. Der Gesetzgeber setzt also bisher ganz tiberwiegend auf Ratio-
nalisierungen, inshesondere bei den Leistungserbringern. Vereinzelt hat er aber auch Ratio-
nierungen vorgenommen. Unter Rationierung verstehe ich die Vorenthaltung von Leistungen,
auf deren Gewahrung die Versicherten nach der Grundregel des SGB V einen Rechtsan-
spruch haben. Da Rationierungen Ausnahmen von der parlamentsgesetzlichen Grundregel
sind, darfen sie nur vom Parlamentsgesetzgeber angeordnet werden. Beispiele hierfir sind
vor allem in der Arzneimittelversorgung anzutreffen. Ausgeschlossen werden grundsatzlich
alle nichtverschreibungspflichtigen Arzneimittel. Die Gesetzesbegrindung klart, dass die
fehlende Verschreibungspflicht als Typisierungsmerkmal eingesetzt wird. Bei nichtverschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln handele es sich um Arzneimittel im unteren Preisbereich von
durchschnittlich weniger als 11 € je Packung. Ein anderes Beispiel ist der Ausschluss be-
stimmter Bagatellarzneimittel fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Be-
grindung: Den Versicherten sei wegen der geringen medizinischen Bedeutung der ausge-
schlossenen Mittel eine Eigenversorgung zuzumuten. Fur Aufsehen hat der Ausschluss der
so genannten Lifestyle-Arzneimittel gesorgt. Das sind Arzneimittel, bei deren Anwendung
eine Erhdhung der Lebensqualitdt im Vordergrund steht. Dazu gehéren Mittel, die Uberwie-
gend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und der Anreizung sowie Steigerung der se-
xuellen Potenz dienen. Viagra ist demnach kein Thema mehr fur die gesetzliche Kranken-

versicherung.

Rationierungen sind auch im Bereich der Hilfsmittelversorgung anzutreffen. Grundsatzlich
besteht nach neuem Recht kein Anspruch auf Versorgung mit Brillen, es sei denn, es handelt
sich um Versicherte bis zum 18. Lebensjahr oder um schwer sehbeeintrachtigte Versicherte.
Interessant ist die Begriindung. Im alten Recht gewahrten die Krankenkassen im Durch-

schnitt 50 Euro pro Brille. Damit gewahrleisteten sie die medizinische Vollversorgung. Die
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Versicherten waren jedoch bereit, zusatzlich rund 150 Euro fur medizinisch nicht notwendige
Leistungen — wie etwa flr eine Entspiegelung oder Tonung der Glaser — auszugeben. Da
erwachsene Versicherte etwa 70 bis 80 % der Gesamtkosten der Versorgung mit Brillen tru-
gen, ging der Gesetzgeber davon aus, dass der Leistungsausschluss sie grundsatzlich nicht
finanziell Gberfordert. Zieht man Bilanz, so zeigt sich, dass zwei Grunde flr die Rationierun-
gen mafdgebend waren. Erstens die finanzielle Zumutbarkeit der Eigenversorgung und zwei-
tens der geringe medizinische Nutzen der ausgeschlossenen Leistungen bzw. der Vorrang

nichtmedizinischer As pekte, wobei gelegentlich beide Griinde kumulativ angegeben wurden.

In der Literatur wird Uber die Notwendigkeit von Prioritdtensetzungen im Zusammenhang mit
der Pflicht des Staates zur Gewadhrung des medizinischen Existenzminimums diskutiert.
Welche medizinischen Leistungen gehdren zu diesem Existenzminimum und damit zum ver-
fassungsfesten sozialrechtlichen Bedarf und welche zu einer dariiber hinausgehenden Ver-
sorgung? Die Antworten der Literatur lassen sich zwei Richtungen zuordnen. Die Erste be-
tont den Gesichtspunkt sozialer Gleichheit in der medizinischen Versorgung und gelangt zu
dem Ergebnis, dass das Verfassungsrecht dem Gesetzgeber wenig bis keinen Spielraum
lasst, Sozialhilfeempfangern medizinische Leistungen vorzuenthalten. Dieser Richtung rech-
ne ich mich auch zu. Die zweite Richtung stellt sich eine eng definierte Minimalversorgung
vor, die allenfalls die nackte Existenz sichern wirde, und raumt einen Anspruch auf staatli-
che Hilfen erst ein, wenn die Vorenthaltung lebensnotwendiger Giter zum Tode flihren wur-
de. Versuche, diese enge Minimalversorgung zu konkretisieren, hinterlassen regelmafig
Ratlosigkeit. Es ist halt so: Das Recht auf Gesundheit zeigt sich sperrig gegenuber der Aus-

differenzierung eines medizinischen Existenzminimums.

Wie ist es mit Rationierungen im bzw. durch das Leistungserbringungsrecht? Erstes Beispiel:
RichtgrofRen. Der Gesetzgeber verpflichtet die Krankenkassen und Kassenarztlichen Verei-
nigungen, Richtgréfien als Durchschnittswerte fir die Verordnung von Arznei- und Ver-
bandsmitteln arztgruppenspezifisch und je Arzt zu vereinbaren. Diese Richtgré3en sollen die
Vertragsarzte zu einem wirtschaftlichen Verordnungsverhalten anhalten und dadurch zur

Sicherung der finanziellen Stabilitat der GKV beitragen.

In der Literatur wird gelegentlich gesagt, solche Richtgréf3en seien Ma3nahmen einer Ratio-
nierung. Stimmt das? Rechtsfolge einer Uberschreitung der RichtgroRen ist nicht die Erstat-
tung des Mehraufwands, sondern eine Wirtschaftlichkeitspriifung. Die Prifung fihrt nur dann
Zu einer Erstattungspflicht des Arztes, wenn der Mehraufwand nicht durch Praxisbesonder-
heiten begriindet werden kann. Solche Besonderheiten konnen eine ungewohnliche Praxis-
ausrichtung oder eine von der Regelpraxis abweichende Zusammensetzung des Patienten-

gutes sein. Richtgrof3en zielen also auf Rationalisierungen und nicht auf Rationierungen.
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Zweites Beispiel: Budgetierung der Vergitung. Seit dem Gesundheitsstrukturgesetz von
1992 wird die Gesamtvergutung fur die Kassenarztlichen Vereinigungen gedeckelt, wobei die
Regelungstechnik des Gesetzes mehrfach gedndert wurde. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen haben auf diese Deckelung mit der Einfuhrung von Praxisbudgets reagiert. Das sind
in Punkten ausgedrickte Hochstbetrage fur die Vergltung der in der Arztpraxis erbrachten
Leistungen. Infolge dieser Budgetierung kann der Fall eintreten, dass der Vertragsarzt nicht
fur jede erbrachte Leistung eine gewinnbringende oder auch nur kostendeckende Vergutung

erhalt.

In der juristischen Literatur wird in diesem Zusammenhang gelegentlich von einer impliziten
Rationierung gesprochen. Stimmt das? Wer so spricht, verkennt das vertragséarztliche Vergu-
tungssystem. Dieses System ist so gestaltet, dass der Vertragsarzt nicht fir jede einzelne
Leistung eine gewinnbringende oder auch nur kostendeckende Vergutung erwarten darf. Der
vertragsarztlichen Vergttung liegt ndmlich eine Mischkalkulation zugrunde, die es zuldsst,
dass es einzelne Leistungen geben kann, bei denen selbst flr eine kostenglnstig organisier-
te Praxis kein Gewinn zu erzielen ist. Dem Vertragsarzt steht lediglich ein Anspruch auf eine
leistungsgerechte Teilhabe an der Gesamtvergutung zu. Ein Anspruch, der in aller Regel
dazu fuhrt, dass das erzielbare Einkommen den Arzten hinreichenden Anreiz bietet, an der
vertragsarztlichen Versorgung mitzuwirken. Deshalb ist der Vertragsarzt nicht berechtigt,
Leistungen fur die Versicherten zu verweigern oder dafir gar Zuzahlungen zu verlangen,
weil diese Leistungen ihm im Einzelnen nicht kostendeckend vergutet werden oder weil er
bei verordneten Leistungen mit einem Regress wegen Uberschreitung des Praxisbudgets
rechnen muss. Budgetierungen sind also keine Rationierungen. Damit bestreite ich nicht die
Maoglichkeit, dass Budgetierungen einmal zu Rationierungen fihren kénnen. Wer den Eintritt
dieser Mdglichkeit behauptet, tragt dafur jedoch die Argumentationslast, der er nur genugt,

wenn er bereit ist, auch Gber arztliche Einkommen zu sprechen.

Die Versicherten haben, wie dargelegt, einen Rechtsanspruch auf eine wirksame und not-
wendige Krankenbehandlung. Damit ist aber nicht geklart, welche konkreten Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel wirksam und notwendig sind und
welche der niedergelassene Vertragsarzt oder Krankenhausarzt verordnen darf. Dartber
entscheidet ein ungeheuer méchtiges Gremium, namlich der Gemeinsame Bundesaus-
schuss, der GBA. Betrachten wir zunachst die Zusammensetzung des GBA. Gebildet wird
dieses rechtsfahige Gremium einerseits von Vereinigungen der Arzte und Krankenh&user
und andererseits von den Verbanden der Krankenkassen. Mitglieder sind der Vorsitzende
und zwei weitere unparteiische Mitglieder, auf die sich die Vereinigungen und Verbande eini-

gen. Nur wenn eine Einigung nicht zustande kommt, greift der Bundesminister fur Gesund-
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heit ein und beruft die drei unparteiischen Mitglieder. Die Vereinigungen der Vertragsarzte
und der Krankenhduser entsenden insgesamt neun weitere Mitglieder, das Gleiche tun die
Verbande der Krankenkassen. Im Gesundheitsmodernisierungsgesetz hat der Gesetzgeber
diese paritatischen zwei Banke um eine dritte Bank erweitert: Die bundesweit agierenden
Patienten- und Behindertenverbénde erhalten im GBA ein Antrags- und Mitberatungsrecht,
ein Stimmrecht haben sie bisher nicht.

.Der GBA beschlief3t die zur Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen
Richtlinien tber die Gewabhr fur eine ausreichende, zweckmafiige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten®, wie es in dem nicht ganz guten Deutsch des SGB V heil3t. Dabei
kann er die Erbringung und Verordnung von Leistungen einschranken oder ausschliel3en,
wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnos-
tische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschattlich-
keit nicht nachgewiesen sind. Diese generelle Kompetenzzuweisung wird in zahlreichen
Normen des SGB V prazisiert. Von besonderer Relevanz ist eine Regelung, der zufolge Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden nur erbracht werden durfen, wenn der GBA diese
in Richtlinien empfohlen hat. Diese Richtlinien sind nach tberwiegender Auffassung der Ju-

risten Rechtsnormen.

Da Rechtsetzung Austibung von Staatsgewalt ist, kommt das demokratische Prinzip des
Art. 20 GG zur Anwendung: ,Alle Staatsgewalt geht vom Volke aus.” Die Frage, ob die
Rechtsetzung des GBA demokratisch legitimiert ist, wurde bisher von den Sozialgerichten
mit langen Z&hnen bejaht, von der Literatur Gberwiegend verneint. Die festgefahrenen Posi-
tionen in diesem Meinungsstreit, den ich hier nicht referieren will, sind in jungster Zeit in Be-
wegung geraten, denn das Bundesverfassungsgericht hat in einer neueren Entscheidung
dem demokratischen Prinzip selbstverwaltungsfreundliche Akzente verliehen. Danach kann
die Ausuibung won Staatsgewalt durch Selbstverwaltungskérperschaften gerechtfertigt wer-
den, sofern ein wirksames Mitspracherecht der Betroffenen gesichert ist und verwaltungsex-
terner Sachverstand aktiviert wird. Dabei miissen Vorkehrungen getroffen werden, dass die
betroffenen Interessen angemessen bertcksichtigt werden und die ausgeiibte Staatsgewalt
der Aufsicht demokratisch legitimierter Amtswalter unterliegt. Diesen Anforderungen ist der
Gesetzgeber im Gesundheitsmodernisierungsgesetz mit der Besetzung der dritten Bank mit
Patientenvertretern und einer Verbesserung der Rechtsaufsicht durch das Bundesministeri-
um fur Gesundheit entgegengekommen. Deshalb sprechen heute ordentliche Argumente
daftir, dass die Rechtsetzung durch den GBA hinreichend demokratisch legitimiert ist, auch

wenn die Patientenvertreter zunachst noch kein Stimmrecht haben.
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Noch ein Wort zur Repréasentanz der Interessen im GBA. Die Vertragsarzte sind stark repra-
sentiert, wahrend andere Leistungserbringer, wie Pharmaunternehmen oder Hilfsmittelliefe-
ranten, Uberhaupt nicht vertreten sind. Die starke Reprasentanz der Arzte hat den einfachen
rechtlichen Grund, dass sie gemeinsam mit den Krankenkassen zur Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung verpflichtet, d.h. am gesetzlichen Sicherstellungsauftrag beteiligt
sind. Die herausgehobene Stellung der Vertragsarzte ist im Ubrigen verfassungsrechtlich
legitimiert. Leistungsrechtliche Regelungen sind geeignet, die Therapiefreiheit der Arzte zu
beeintrachtigen, nicht aber die Berufsfreiheit der nichtarztlichen Leistungserbringer. Denn
jede Umgestaltung im Leistungsrecht der GKV hat zur Folge, dass sich der Anspruch des
Versicherten und damit auch der Umfang dessen verandert, woran die Leistungserbringer
teilhaben. Das ist ein unvermeidbarer Reflex gednderter Leistungsanspriche, aber kein Ein-
griff in die Berufsfreiheit der Leistungserbringer — so das Bundesverfassungsgericht in der
Festbetragsentscheidung. Es gibt keinen verfassungsrechtlichen Grund ftir eine Beteiligung
der nichtéarztlichen Leistungserbringer, wie etwa der Pharmaindustrie.

Ich habe dargelegt, dass der GBA ermé&chtigt ist, das Wirtschaftlichkeitsgebot umzusetzen.
Dabei hat er die Vorgaben des hoherrangigen — weil Parlamentsgesetz — SGB V zu beach-
ten. Es ist die Aufgabe der Sozialgerichte, Uber die Einhaltung der parlamentsgesetzlichen
Vorgaben und damit des Vorrangs des Gesetzes zu wachen. Vor etwa 10 Jahren wurde je-
doch in der Rechtsprechung eine Richtung eingeschlagen, die auf eine Zuriicknahme der
gerichtlichen Kontrolle hinauszulaufen schien. Die einschlagigen Urteile liel3en die Lesart zu,
dass der GBA eine Art Letztentscheidungskompetenz hat. Begrindet wurde der Riickzug der
Gerichte mit der globalen Aussage, es konne nicht der Sinn eines Gerichtsverfahrens sein,
die Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft voranzutreiben oder in der wissenschattli-
chen Auseinandersetzung Position zu beziehen. Diese Aussage ist meines Erachtens in
mehrfacher Hinsicht fragwirdig. Die Gerichte missen haufig Uber wissenschatftliche und
politische Auseinandersetzungen entscheiden — man denke nur an Entscheidungen uber
geféahrliche Anlagen, wie Atomkraftwerke. Es ist auch nicht einzusehen, warum nur der GBA
kompetent sein soll, Uber den Streit der Mediziner zu entscheiden, nicht aber die Sozialge-
richte mit Hilfe von Sachverstéandigen.

Vor allem ist zu bedenken, dass es bei der Entscheidung Uber die Verordnungsféahigkeit von
Leistungen nicht nur um den medizinischen Sachverstand, sondern auch um handfeste ma-
terielle Interessen geht. Es mag ja sein, dass der GBA eine vergleichsweise lobbyfeste Insti-
tution ist. Die Kontrolle seiner Entscheidungen durch die Gerichte ist die Gewéhr, dass er
das auch bleibt. Es gibt in der neueren Rechtsprechung Anzeichen fir eine strengere Kon-

trolle der Richtlinien am Malf3stab des parlamentsgesetzlichen Leistungsrechts. So wird dem
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GBA die Befugnis abgesprochen Inhalt und Grenzen des Arzneimittelbegriffs und des
Krankheitsbegriffs festzulegen und dadurch Leistungseinschrdnkungen vorzunehmen, die
das SGB V nicht kennt. Einige Instanzgerichte hatten den Ausschluss der Verordnungsfahig-
keit von Viagra durch die Arzneimittelrichtlinien fir rechtswidrig erklart. Das Uberzeugte,
denn nur der parlamentarische Gesetzgeber ist ermachtigt, Rationierungen als Ausnahme
vom gesetzlichen Leistungsanspruch vorzunehmen, was er bei Viagra dann ja auch getan
hat. Fazit: dem GBA fehlt jede Kompetenz fiir die Anordnung von Rationierungen. Nach ei-
ner neueren Entscheidung des Bundessozialgerichts darf der GBA bei seinen Empfehlungen
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht selbst Uber den medizinischen Nut-
zen der Methode urteilen. Viel mehr hat er nur die Aufgabe, einen Uberblick tber die verof-
fentlichte Literatur und die Meinung der einschléagigen Fachkreise zu verschaffen und danach
festzustellen, ob ein durch wissenschaftliche Studien hinreichend untermauerter Konsens
Uber die Qualitat und Wirksamkeit der in Frage stehenden Behandlungsweise besteht. Wenn
der GBA nur feststellen darf, was in der medizinischen Praxis angesagt ist, kann von einer
normativen Gestaltungsfreiheit nicht mehr die Rede sein. Der GBA wir zu einem Sachver-
stéandigengremium, das Uber keine letzte Entscheidungskompetenz verfiigt. Also haben Ge-
richte ggf. mit Hilfe von Sachversténdigen zu tberprifen, ob eine Behandlungsmethode dem

medizinischen Standard entspricht.

Nun zur Prioritatensetzung durch den einzelnen Arzt: Vor allem in der klinischen Praxis kann
es immer wieder zu knappen Situationen kommen. Der behandelnde Krankenhausarzt muss
dann tber die Verteilung knapper Ressourcen entscheiden, d. h., er muss Prioritaten setzen.
Die Rechtsordnung nimmt solche Situationen in einem gewissen Ausmalf3 hin. Der Bundes-
gerichtshof hatte in einer Entscheidung aus den 1980er Jahren dargelegt, dass nicht jeder
Zeit jedem Patienten eine Behandlung nach neuesten Erkenntnissen, mit den modernsten
Apparaten und durch ausgesuchte Spezialisten geboten werden kann. Der Extremfall von
Knappheit ist die Organallokation, die im Transplantationsgesetz geregelt ist. Danach sind
die Organe nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnis der medizinischen Wissenschatft
entsprechen, insbesondere nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit fir geeignete Patienten,
zu vermitteln. In der juristischen Literatur sind diese Kriterien auf massive Kritik gestof3en.
Medizin, so wird dort gesagt, sei de Wissenschaft von den Ursachen, Wirkungen und von
der Vorbeugung und Heilung der Krankheiten, also ein deskriptives, kein normatives Unter-
nehmen. Deshalb kénne und dirfe die Medizin nicht entscheiden, wie die mit Allokationsent-

scheidungen verbundenen Zielkonflikte und Abwéagungsprobleme zu I6sen seien.

Diese Kritik Gberzeugt mich nicht, da ihr ein meines Erachtens zu enger, rein naturwissen-

schaftlicher Begriff der Medizin zugrunde liegt. Der Gesetzgeber hat sich mit den Worten
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~Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft“ an eine Formel des Krankenversi-
cherungsrechts angelehnt. Das SGB V spricht vom ,allgemein anerkannten Standard der
medizinischen Erkenntnisse”. Dieser Standardbegriff hat aber drei Elemente, namlich die im
engeren Sinne wissenschaftlichen Erkenntnisse, die arztliche Erfahrung und die Akzeptanz
in der medizinischen Profession. Da der ,Stand der medizinischen Erkenntnisse® das &rztli-
che Handeln einschlief3t, sind auch die ethischen Implikationen dieses Handelns einge-
schlossen. Damit wird der Arzt nicht zu einem Experten in Sachen Ethik. Denn ethische Ge-
sichtspunkte sind nur dann Teil der medizinischen Erkenntnisse, wenn sie sich auf das spe-
zifisch arztliche Handeln beziehen. So ist der Arzt nicht befugt, seine Entscheidung tber Pri-
oritdten etwa von Erwagungen Uber die ,soziale Nutzlichkeit* der Patienten abhéngig zu ma-
chen. Wenn er aber aufgrund seines medizinischen Wissens und seiner arztlicher Erfahrung
in der Lage ist, eine sichere Prognose lber den zu erwartenden Gewinn an Lebensjahren
abzugeben, darf und soll er diese Prognose seiner Entscheidung zugrunde legen.

Fur weniger dramatische Prioritatensetzungen als in der Organallokation im klinischen Alltag
gilt nichts anderes. Der Arzt entscheidet Uber die Verteilung knapper Ressourcen nach me-
dizinischen Kriterien, ndmlich nach seiner wissenschaftlichen Erkenntnis und &rztlichen Er-
fahrung sowie der professionellen Akzeptanz. Auch hier werden die Kriterien Dringlichkeit

und Erfolgsaussicht leitend sein.

Was aber ist, wenn die arztliche Prioritdtensetzung dem Patienten Schaden zuflgt? In der
Literatur wird die hypothetische Frage ertrtert, wie arzthaftungsrechtlich zu verfahren sei,
wenn eine Richtlinie aufgrund einer ausdrticklichen parlamentsgesetzlichen Erméachtigung
Rationierungen anordnet. Die Antwort lautet, dass das Haftungsrecht dieser Systement-
scheidung durch den Ausschluss eines Behandlungsfehlers Rechnung tragen muss. Aller-
dings kann in diesem Fall der Arzt informationspflichtig werden, d. h., ihm erwéchst eine Auf-
klarungspflicht gegenliber seinem Patienten. Dieter Hart hat hierfir den anschaulichen Beg-
riff ,Organisationsaufklarung” gepragt: Wenn die GKV den Leistungsanspruch des Versicher-
ten begrenzt, in der Medizin aber effektive Behandlungsmadglichkeiten zur Verfligung stehen,

dann muss der Patient wissen, dass und wie er sich solcher Leistungen versichern kann.

Zu einem letzten Punkt: In der Gesundheitsbkonomie gibt es vereinzelte Stimmen, die eine
Rationierung nach MalRgabe des Lebensalters empfehlen. Pointiert und nicht ohne einen
polemischen Unterton: Ab dem 70. Lebensjahr finanziert die Krankenkasse keine kinstliche
Hufte mehr, ab 80 oder so keine Herzoperation. Aus der Politik sind bisher solche Stimmen
nicht zu horen, abgesehen vom ,Ausrutscher” eines Jungpolitikers, der umgehend abgestraft
wurde. Es ist erstaunlich, mit welchem Aufwand und mitunter auch mit welcher Hingabe in

der deutschen gesundheitsokonomischen Literatur Gber Altersgrenzen diskutiert wird. B-

-39-



Enguete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ - 38. Sitzung am 3. Juni 2005

staunlich deshalb, weil diese Profession in der Frage nach dem Zusammenhang von Alter

und Kostenentwicklung der GKV tief zerstritten ist.

Die ,Versteilerungs“-These macht fur zu erwartende Kostensteigerungen im Gesundheits-
system das Zusammenspiel von zwei Faktoren verantwortlich, namlich des medizinischen
Fortschritts und der demographischen Entwicklung, d. h. der zunehmenden Lebenserwar-
tung. Dagegen erklart die Gegenthese, die Kompressionsthese, den Anstieg der Ausgaben
mit der Nahe zum Todeszeitpunkt: Die Gesundheitsausgaben wirden in den letzten vier
Quartalen vor dem Tod progressiv ansteigen, und zwar unabhéngig vom Lebensalter. Folgt
man diesem Erkl&rungsansatz, ist die Forderung nach einer Altersrationierung von vornher-

ein unschlussig.

Was sagt, ich folge der ,Versteilerungs“-These, das Grundgesetz zu altersbedingten Ratio-
nierungen? Das Bundesverfassungsgericht hat einmal jegliche Differenzierung der staatli-
chen Pflicht zum Schutz des Lebens im Blick auf Alter und Entwicklungsstand dieses Lebens
als unvereinbar mit der Menschenwirde, Artikel 1, gewertet. Nun geht die Altersgrenze hier
nicht mit einem Verbot der medizinischen Behandlung einher, sondern betrifft nur die Uber-
nahme der Kosten durch die Krankenversicherung. Das ist zwar eine auf3erordentlich inten-
sive Beeintrachtigung, noch einmal eine andere Frage ist aber, ob dadurch die Menschen-
wurde verletzt wird. Es ist zu bedenken, dass die Rechtsordnung zahlreiche Altersgrenzen
kennt, auch im Vertragsarztrecht sind solche Grenzen anzutreffen, und genau besehen er-
folgt ja auch nach geltendem Recht der oben angesprochene Ausschluss der Verordnung
bestimmter Arznei- und Hilfsmittel nach Maf3gabe einer Altersgrenze. Niemand ist bisher auf
den Gedanken gekommen, solche Altersgrenzen als Verletzungen der Menschenwirde zu
werten. Die grundrechtliche Prifung von Rationierungen aufgrund des Alters verlangt also
nach Differenzierungen, fur die Artikel 1 denkbar ungeeignet ist. Er ist deshalb ungeeignet,
welil jede Beeintrachtigung der Wirde eine Verletzung ist, so dass die Eingriffsdogmatik und
mit ihr der hoch differenzierte Grundsatz der Verhaltnismafigkeit nicht zur Anwendung ge-

langen.

Also ist nach einem anderen verfassungsrechtlichen Prufungsmal3stab zu fragen. Einschla-
gig ist jedenfalls der allgemeine Gleichheitssatz, der durch das Recht auf Leben und korper-
liche Unversehrtheit verstarkt wird. Es handelt sich, so sagen die Juristen, um ein derivatives
Teilhaberecht, das die gleiche Teilhabe an staatlich eingerichteten Systemen der Leistungs-
und Nutzungsgewdahrung sichern soll. Die gesetzliche Krankenversicherung ist ein solches

System, das folglich fiir die Versicherten Gleichbehandlung garantieren muss.
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Eine Rationierung von Gesundheitsleistungen nach dem Alterskriterium ist eine auf3erordent-
lich intensive Ungleichbehandlung, die einer verscharften Verhaltnismafigkeitsprifung
standhalten muss. Die Ungleichbehandlung muss einen legitimen Zweck verfolgen, zur Er-
reichung dieses Zwecks geeignet und erforderlich sein, und der Eingriffszweck muss in e-
nem angemessenen Verhaltnis zur Eingriffsintensitat stehen. Zweck eines Ausschlusses von
Leistungen ab einem bestimmten Alter ist die Verhinderung von Kostensteigerungen und von
wirtschaftlich nicht mehr tragbaren Beitragserhéhungen. Das Bundesverfassungsgericht er-
kennt als Zweck vergleichbar wirkender Mal3nahmen in sténdiger Rechtsprechung die Siche-
rung der finanziellen Stabilitdt der GKV und wertet diesen Zweck als eine Gemeinwohlaufga-

be von hohem Rang, der sich der Gesetzgeber nicht entziehen darf.

Folgt man der ,Versteilerungs“-These, sind Altersgrenzen geeignet, den legitimen Zweck zu
erreichen. Jedoch ist eine Altersgrenze niemals ein erforderliches Mittel. Auf der Prifungs-
stufe der Erforderlichkeit der Ungleichbehandlung wird nach anderen gleich geeigneten Mit-
teln gefragt, die weniger belastend wirken. Wenn es solche Mittel gibt, scheitert die Rechtfer-
tigung des Eingriffs. Hierzu gehéren so gut wie alle alternativen Mittel, mit deren Hilfe die
finanzielle Stabilitéat der GKV gesichert werden kann. Zu denken ist beispielsweise an Zuzah-
lungen der Versicherten, aber auch an die Kirzung wvon Leistungen, die nicht lebenserhal-
tend sind und alle Versicherten gleichmaRig betreffen. Und vor allem solange es Wirtschaft-
lichkeitsreserven gibt, ist ihre Ausschépfung ein milderes Mittel. Die Prifungsstufe der Erfor-
derlichkeit ist also der grundrechtsdogmatische Ort, an dem der Satz ,Rationalisierung vor
Rationierung” seine verfassungsrechtliche Dignitét erhalt. Alle genannten Mittel sind bei glei-
cher Eignung milder als eine Altersgrenze, die Leistungen gerade in einer Lebensphase aus-
schlief3t, in der diese Leistungen moglicherweise in besonderem Mal3e benétigt werden. A-
tersbedingte Rationierungen sind also Ungleichbehandlungen, die nicht rechtfertigungsfahig

sind.

Ich schlieRe mit einem knappen Ausblick. Zum Thema ,Prioritdtensetzung im deutschen So-
zialrecht” ist zwar nicht gerade Fehlanzeige zu melden, es handelt sich aber nicht um ein
Thema, das die Erdrterung tber die Zukunft der Krankenversicherung beherrscht. Ist das ein
Mangel oder ein Vorzug, ein Vorzug etwa deshalb, weil etwa von einer ,Prioritdtensetzung*”
kein nennenswerter Beitrag zur Lésung der Finanzierungsprobleme der Gesundheitsversor-
gung zu erwarten ist? Ich neige der letztgenannten Alternative zu und verweise dabei auf die
in Nordeuropa gefuhrte Diskussion um ,Priorisierungen”. Wenn die Berichte, die ich einge-
sehen habe, diese Diskussion zutreffend wiedergeben, dann ist doch eine gewisse Erniichte-
rung Uber die Relevanz dieses Themas eingetreten. Fir die Erkenntnis, dass lebensbedroh-

liche akute Krankheiten vor weniger schweren Krankheiten zu behandeln sind, werden &-
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gentlich keine Priorisierungsgruppen benotigt. Jeder verantwortlich handelnde Arzt wird bei
gegebener Ressourcenknappheit dringliche Behandlungen weniger dringlichen vorziehen.
Von der vom Parlament Ostergotlands aufgestellten Priorisierungsliste werden Einsparungen
in Hohe von insgesamt 4 Millionen Euro erwartet. Das ist nicht gerade ein gigantischer Be-
trag, der Uberdies mit den nicht unerheblichen Verwaltungskosten zu verrechnen wére. Ein
GroRteil der in Ostergotland ausgeschlossenen Leistungen steht auch nicht mehr im Leis-
tungskatalog der deutschen GKYV. Vielfach erfolgte der Ausschluss dieser Leistungen bei uns
im Zuge der Diskussion um versicherungsfremde Leistungen. Eine Untersuchung aus Finn-
land verweist Uberdies darauf, dass Wartelisten, die auf der Grundlage von Priorisie-
rungsgruppen erstellt werden, zu nicht unerheblichen Folgekosten fiihren. Die Kosten einer
Akut-Behandlung wéren vielfach geringer als die Kosten der Wartezeit und der dadurch not-
wendig gewordenen Rehabilitation. Immerhin ist der Vorschlag aus Schweden bedenkens-
wert, mit abnehmendem Grad der Priorisierung die Selbstbeteiligungen der Patienten anzu-
heben. In der Tat kénnte sich auch im deutschen Gesundheitswesen die Frage stellen, ob
bei einer kinftigen Ausweitung der Selbstbeteiligungen nicht starker als bisher nach Krank-
heiten differenziert werden sollte. Aber spatestens mit dieser Frage habe ich meine Fach-
kompetenz Uberschritten. Danke.

Vorsitzender Abg. René Rdspel (SPD): Vielen Dank, Herr Neumann. Uns bleiben noch
einige Minuten. Und unabhéngig vom Lebensalter wirde ich jetzt erst einige Wortmeldungen
zu Wort kommen lassen und dann gesammelt noch Antworten von lhnen erbitten. Es hatte

sich zuerst Wolfgang Wodarg, dann Herr Mieth gemeldet und Frau Libbe als Dritte.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ich habe eine Frage nach der Uber- und Vielversor-
gung, die ja bei uns dokumentiert ist durch ein Sachverstandigengutachten. Ist lhnen le-
kannt, dass diese Art der Fehlallokation schon einmal dazu geftihrt hat, dass es zu Klagen
gekommen ist? Dass irgendjemand geklagt hat, dass zu viel Geld ausgegeben wurde, dass
die falschen Dinge gemacht wurden, auch dann, wenn sie jetzt nicht unbedingt wegen eines
Schadens dann zur Klage gefuhrt haben? Es gibt ja zwei Dinge, die man falsch machen

kann.

SV Prof Dr. Dietmar Mieth: Dietmar Mieth, ich bin Sozialethiker und Mitglied der Enquete.

Ich habe von lhrem Vortrag und seiner Klarheit viel gelernt, habe aber zwei Fragen, wo es
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fur mich nicht so ganz durchsichtig war. Die erste Frage bezieht sich darauf, dass Sie sagen,
wenn es eine Kostenpauschale gibt, also eine Deckelung, eine Senkung der bisherigen Bud-
gets, dann hat das insofern keine Auswirkungen bei handelnden Institutionen oder beim Arzt,
als ja doch nach den vorgegebenen Regeln Prioritdten im Hinblick auf Dringlichkeit gesetzt
werden missen. Das leuchtet mir nicht ein. Wenn ich also beispielsweise in einer Arztpraxis
eine ganze Reihe von gleichwertigen Dringlichkeiten habe, aber eine Kostensenkung, dann
werde ich nicht alle Dringlichkeiten gleich behandeln kénnen. Ich glaube, das ist so fur jede

Institution, das gilt auch fur eine Klinik. Also ich habe Schwierigkeiten, Ihnen da zufolgen.

Ein zweiter Punkt, wo ich Ihnen nur schlecht folgen kann, steht im Zusammenhang mit der
Frage, wie der Gemeinsame Bundesausschuss Rationierungen macht und doch nicht macht.
Sie sagen ja, er kann Leistungen ausschlief3en, aber er vollzieht dabei nur die Vorgaben des
Gesetzgebers, d. h. also, er ist in dem Sinne nur ein ausfiihrendes Organ und nicht ein origi-
nares Organ. Das leuchtet sehr wohl ein. Aber Sie sagen, er urteilt nicht, sondern er stellt
fest. Fur mich ist ein Feststellungsverfahren auf Grund von vorliegenden Daten und Erkennt-
nissen immer ein Urteil. Ich kdnnte mir gar kein anderes Urteil vorstellen, als ein Urteil, das
auf Grund von Vorgaben erfolgt. Das heif3t mit anderen Worten, er hat doch einen gewissen
Ermessensspielraum, und wenn er Herr dieses Ermessensspielraums ist, dann kann man

schon sagen, dass er in gewisser Weise auch ein Organ der Rationierung ist. Danke schon.

Expertin Prof. Dr. Weyma Libbe: Ich habe eine Frage zu diesen so genannten medizini-
schen Kriterien, speziell der Prognose. Ich will jetzt nicht streiten, ob man sie medizinische
Kriterien nennen sollte oder nicht. Wir sind uns einig, dass es normativ gehaltvolle Kriterien
sind und dass deswegen die Mediziner nicht die einzigen Experten sind, um Uber diese Krite-
rien sozusagen zu streiten und zu debattieren. Ich mdchte das einmal konkretisieren an ei-
nem Beispiel mit der Prognose, weil, so wie ich Sie verstanden habe, sagten sie, wenn etwa
bei einer Organtransplantation der Arzt aus seinem medizinischem Urteil sagen kann: ,Die
Lebenserwartung bei einer Person mit diesem Organ, also die Organfunktionsdauer ist 3
Jahre, bei einer anderen Person 6 Jahre, und die Organe sind knapp.“ Dann darf er die Per-
son mit 6 Jahren bevorzugen, nach dem Alter darf hier aber nicht entschieden werden. Jetzt
habe ich folgenden Fall: Wir haben ein Transplantat und einen 40-Jahrigen, der aber aul3er-
dem noch eine Diabetes hat. — Die Mediziner mdégen entschuldigen, wenn das Beispiel nicht
passt; dann nennen Sie mir ein passendes. — Wegen dieser Diabetes ist die erwartete Or-
ganfunktionsdauer drei Jahre. Wir haben zweitens einen 70-Jahrigen, ansonsten Gesunden.
Die erwartete Funktionsdauer ist sechs Jahre. Und wir haben einen 90-Jahrigen, einen an-

sonsten einigermalRen Gesunden, wie man das so mit 90 ist. Erwartete Organfunktionsdau-
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er: Drei Jahre. Meine erste Frage ist: Warum sagt die Verfassung oder irgendein einfaches
Gesetz eigentlich, dass man nach der Prognose entscheiden darf, weil das bedeutet hier,
dass jemand, weil er zuckerkrank ist, posteriorisiert werden darf. Das ist der Grund fir die
verminderte Organfunktionsdauer. Also, weil jemand zuckerkrank ist, darf er diskriminiert
werden, weil jemand alter ist, darf er nicht diskriminiert werden. Man kénnte sich doch sagen:
zuckerkrank wird nicht jeder, alt wird irgendwann einmal jeder. Ware das nicht sogar gleich-
heitsfreundlicher, in diesem Fall nach Alter zu gehen und nicht nach Zuckerkrankheit? Der
zweite Punkt ist: Wenn ich den 70-Jahrigen und den 90-Jéhrigen vergleiche, hat der 90-
Jahrige in meinem Fall nur deshalb nur noch 3 Jahre zu gewinnen, weil er so eine geringe
Lebenserwartung hat. Die Lebenserwartung bestimmt die Prognose mit. Darf in diesem Falle

der Arzt auf die Prognose achten, wenn sie durch das Alter mit bedingt ist?

Vorsitzender Abg. René Réspel (SPD): Herr Neumann bitte.

Experte Prof. Dr. Volker Neumann: Auf lhre Frage, Herr Wodarg, @n eindeutiges Nein.
Eine solche Klage kann es nicht geben, und zwar deshalb, weil man nur klagebefugt ist,
wenn die eigenen Rechte beeintrachtigt sind. Eine Rechtsbeeintrachtigung durch eine Uber-
fulle ist aber schwer vorstellbar. Also, ich kenne eine solche Klage nicht, und ich halte es
auch fur sehr schwer vorstellbar, allenfalls, dass man ins Beitragsrecht geht, aber da zu sa-
gen, dass die Leistungen heruntergesetzt werden, das, denke ich, geht nicht.

Ich habe dabei jetzt sozialrechtlich gedacht. Im Strafrecht ist das in der Tat vorstellbar und
ich vermute mal, wir beide sind Privatpatienten und beschaftigen uns mit dieser Frage. Ganz
klar, ein operativer Eingriff, eine medizinische Leistung, die nicht erforderlich ist, ist eine Kor-
perverletzung, auch fir den Kassenpatienten. Ich kenne eine solche gerichtliche Auseinan-

dersetzung aber nicht. Schadigung durch Uberversorgung, dazu kenne ich nichts, nein.

Dann zu den zwei Fragen von Herrn Mieth: Deckelung, Dringlichkeit, Richtgro3en. Die Aus-
fuhrung zur Dringlichkeit bezieht sich auf die klinische Situation, also fir eine Situation, wo
einfach nicht ausreichend Ressourcen da sind und die Rechtsordnung das so hinnimmt. Wo
nichts ist, hat auch der Kaiser sein Recht verloren. Solche Situationen kann es geben. Was
die Deckelung anbelangt: Bei RichtgroRen ist es deshalb keine Rationierung, weil die
Rechtsfolge eine Uberschreitung von RichtgroRen schlicht und einfach eine Wirtschaftlich-
keitstiberpriifung ist, und in dieser Prufung sind dann eben Praxisbesonderheiten geltend zu

machen. Also, das ist keine, wie gesagt wird, implizite oder heimliche oder statistische Rati-

-44 -



Enguete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ - 38. Sitzung am 3. Juni 2005

onierung. Das ist das eine. Bei den Budgets, die Ubrigens jetzt abgelost werden sollen —
auch durch RichtgrofRen, also im Bereich der Deckelung des Gesamtbudgets setzt man ja
jetzt auch verstarkt auf Wirtschatftlichkeitspriifung — kann das eben auf Grund des vertrags-
arztlichen Vergutungssystems nicht eintreten. Es ist so, dass der einzelne Arzt keinen indivi-
duellen grundrechtlichen Anspruch auf eine angemessene Vergutung hat. In sténdiger
Rechtsprechung sagt das Bundessozialgericht dazu: ,Die Vergltung muss nur sicher stellen,
dass die vertragsérztliche Versorgung insgesamt nicht Not leiden wird." Und Sie kdnnen in
dem Vertragsarzturteil des Bundesverfassungsgerichts vor zwei oder drei Jahren zu dieser
Frage auch Ausfuhrungen nachlesen, wonach eben die niedergelassenen Vertragsarzte
nach wie vor zu den besser verdienenden Berufen gehodren. Also, dass man einfach sagt,
das Vergutungssystem ist ein Vergutungssystem, das nicht darauf abgestellt ist, dass wie
beim Handwerker jeder einzelne Handgriff zu vergiten ist. So einfach ist das — oder so
schwierig.

Dann zu der Frage nach der GBA-Rationierung: Ja, man kann nicht alles in einem Vortrag
sagen. Wichtig ist mir nur festzuhalten, dass diese grundlegenden Erméachtigungsnormen
des GBA, also die Umsetzung des Wirtschaftlichkeitsgebots, nicht das Recht einschliel3t zu
rationieren. Es gibt dann in der Tat Einzelermachtigungen im Gesetz mit unterschiedlicher
Technik, wo der Gesetzgeber sagt: ,Hier rationiere ich, ich rei3e Lécher, und ich gebe dann
dem GBA Nadel und Zwirn in die Hand, dass er einige dieser Lécher stopft. Oder ich mache
es umgekehrt, ich schlieRe bestimmte Leistungen in der Arzneimittelversorgung aus und
ermachtige zusatzlich den GBA, weil ich nicht immer an alles denken kann, Gber Richtlinien
weitere Leistungsausschliisse vorzunehmen.” Das geht matirlich, aber das geschieht dann
auf der Grundlage einer ausdrucklichen parlamentsgesetzlichen Erméachtigung.

Zu der Frage nach der Dringlichkeit: Ich habe angesetzt bei der Organallokation und bei den
gesetzlichen Kriterien und gesagt, die Lebenserwartung, nicht das Lebensalter, ist in der Tat,
was die Erfolgsaussichten anbelangt, ein Kriterium, das durch den Begriff ,medizinische Er-
kenntnisse* mit abgedeckt ist. Was im Einzelnen z&hlt, kann ich Ihnen in diesem Fall auch
nicht sagen. Wichtig ist mir nur, dass der Arzt zu einer Entscheidung nicht befugt ist, namlich
nicht nur Uber die Lange der zu gewinnenden Lebensjahre entscheidet, sondern auch tber
die Qualitat der zu gewinnenden Lebensjahre. Das kann ich sagen: Das ist etwas, das mei-
nes Erachtens nicht mehr unter diesen Begriff ,medizinische Erkenntnisse“/,medizinisches
Kriterium“fallt. Hier ware das dann eindeutig tberschritten. Gut, mehr will ich dazu nicht sa-

gen.

-45 -



Enguete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ - 38. Sitzung am 3. Juni 2005

Vorsitzender Abg. René Rospel (SPD): Vielen Dank. Dann habe ich noch Herrn Raspe mit

der Wortmeldung und dann Herr Rothhaar und Herrn Dabrock.

SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Mein Name ist Raspe, ich bin Sozialmediziner und Mitglied
der Enquete-Kommission. Ich wirde gerne noch einmal auf diesen Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zurtickkommen. Sie haben gesagt, der GBA ist nicht erméachtigt, Rationierung
anzuordnen. Aber er tut es faktisch. Dafur gibt es verschiedene Beispiele, liber die wir gerne
reden konnen. Zwei Hinweise: Die Sauerstofftherapie ist ein jingstes Beispiel, die alte Ent-
scheidung Uber die Knochendickemessung ein frilheres Beispiel. Er trifft diese Entscheidun-
gen und ist nicht speziell ermachtigt, wie Sie es zuletzt gesagt haben. Meines Erachtens
muss er das auch tun, denn den Weg, den Sie gezeigt haben, dass die Gerichte letztlich
diese Entscheidung treffen sollten, finde ich nicht tragfahig, weil Gerichte, so weit ich das
sehe, Uber Einzelfélle entscheiden, der GBA aber Systementscheidungen trifft. Das heif3t, wir
brauchen eigentlich Systementscheidungen, die sagen, diese Leistung kommt ins System,
und diese bleibt drauf3en. Diese Entscheidung trifft der GBA faktisch. Und dabei gibt es ein
Problem, das wir haben. Er trifft sie dichotom. Es gibt nur Ja oder Nein, Liste A oder Liste B
bei den GBA-Entscheidungen. In der Schweiz ist es z. B. Ublich, dass ganz flexibel entschei-
den werden kann: ,Ja, aber unter Studienbedingungen®, ,Ja, aber unter Registerbedingun-
gen“, ,Nein, aber nach zwei Jahren darfst du wiederkommen.” usw. Genau mit diesen Abstu-
fungen hat es ja die Priorisierungsdiskussion zu tun, wie wir von Herrn Marckmann gehort
haben, dass wir eben sagen: Nutzen, Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit sind nicht dichotome
Kategorien. Nicht Nutzen ja oder nein, sondern Nutzen mehr oder weniger. Genau diese
Frage ist eben in der Priorisierungsdiskussion, der Sie zum Schluss nicht sehr zugeneigt
waren, wichtig. Sie selber haben ein gutes Argument am Schluss gegeben, warum wir sie
doch brauchen, weil Sie gesagt haben, die Selbstbeteiligung der Kranken kénnte vielleicht
mit mehr oder weniger Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit etwas zu tun haben. Da
sehe ich auch einen gewissen Widerspruch. Aber mein Hauptargument ist: Wir brauchen
eigentlich den GBA flr Systementscheidungen, und die werden uns die Gerichte, so weit ich
das heute sehen kann, nicht abnehmen.

Vorsitzender Abg. René Rospel (SPD): Vielen Dank. Jetzt Markus Rothhaar und Herr
Dabrock bitte. Und dann méglichst eine kurze Antwort, bitte.
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Teilnehmer Dr. Markus Rothhaar: Markus Rothhaar, ich bin Referent der SPD-Fraktion in
der Enquete-Kommission ,Ethik und Recht in der modernen Medizin®. Ich hatte auch noch
einmal eine kleine Nachfrage zum GBA, die in die Richtung geht, die Herr Mieth schon an-
gedeutet hat. Ein interessanter Punkt ist ja doch, Sie schreiben hier auch noch einmal: ,the-
rapeutischer Nutzen, medizinische Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit“. Das ist alles einzuse-
hen, aber ich glaube, ein gewisses Problem liegt noch darin, dass dem GBA selbst sozusa-
gen die Definitionsmacht dariiber belassen ist, was er eigentlich unter ,Nutzen“ und ,Wirk-
samkeit” versteht. Je nachdem, wie man das versteht, ob man z. B. den Nutzen im statisti-
schen Sinn oder den Nutzen im Einzelfall meint, ergeben sich nattrlich vollkommen ver-
schiedene Entscheidungen. Da habe ich noch einmal die Nachfrage: Wie wirden Sie diesen
speziellen Punkt, dass der GBA sozusagen selbst definieren kann, was er unter Nutzen,
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit versteht, juristisch sehen? Oder inwieweit gibt es dar-
Uber Gberhaupt eine verfassungsrechtliche Diskussion?

Experte Prof. Dr. Peter Dabrock: Peter Dabrock, Sozialethiker aus Marburg. Auch mich hat
lhre Antwort auf Herrn Mieths Frage doch etwas stutzig zuriickgelassen. Selbst wenn es so
ware, dass man von der Intention her sagen koénnte, dass es sich bei bestimmten Richtgro-
Ben nur um Rationalisierung handele, so muss man doch, denke ich, nicht nur sozialethisch,
sondern auch sozialrechtlich in Erwégung ziehen, dass am Ende doch bei den Patienten de
facto — konsequentialistisch — bestimmte, moéglicherweise medizinisch notwendige Behand-
lungen nicht mehr ankommen. Von daher reicht es nicht aus, Gber so einen Hinweis auf be-
stimmte Verfahren zu sagen, dass es sich einmal um Rationalisierung und das andere Mal
um Rationierung handelt, sondern man musste das an dem festmachen, was jeweils bei den
Patienten ankommt. Und wenn eine bestimmte Versorgungsstruktur dazu fuhrt, dass Patien-
ten de facto in einer solchen Situation sind, wo sie als Patienten kaum die Mdglichkeit haben,
auf Ihre Alternativen zurtickzugreifen, musste das auch sozialrechtlich bedacht werden.

Vorsitzender Abg. René Rospel (SPD): Vielen Dank. Da wir jetzt in der Zeit schon ziemlich
hinterherhinken, Herr Prof. Neumann, mit der Bitte um kurze Antworten, und gerichtsfest

sollten sie auch sein.

Experte Prof. Dr. Volker Neumann: Alle Fragen oder die zwei ersten Fragen beziehen sich

ja auf den GBA. Der GBA rationiert, obwohl er nicht dazu ermé&chtigt ist. In der Tat gibt es
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Gerichte, die das ausdricklich festgestellt und richtig gesagt haben, dass er dazu nicht er-
machtigt ist, und diese Richtlinien aufgehoben haben. Ich denke, dass ist auch richtig so,
denn der GBA hat keine Letztentscheidungskompetenz, er untersteht wie jedes andere
normsetzende Gremium unterhalb des Parlamentsgesetzes unter der Kontrolle der Gerichte.
Das ist bei Rechtsverordnungen so, bei Satzungen so und das ist auch bei den Entschei-
dungen des GBA so. Gerichtliche Entscheidungen sind immer Einzelentscheidungen in der
Tat, aber wenn ein Bundesgericht eine Entscheidung trifft, hat das eben auch eine Konse-
guenz. Anders kdonnen Sie dieses Gremium nicht kontrollieren, und anders ist es auch nicht
legitimierbar. Es ist nur aus der Bindung an das Parlamentsgesetz legitimierbar. Daruber,
dass diese Bindung eingehalten und beachtet wird, missen die Gerichte wachen, und sie
mussen es nach meiner individuellen Anschauung deutlicher und scharfer tun, als sie es

bisher getan haben.

Dann zu der Frage nach dem GBA und seiner Definitionsmacht. Er entscheidet Uber “richtig"®,
aber es gilt auch das, was ich eben gesagt habe. Er entscheidet dariiber, was das Mal3 des
Notwendigen ist, was wirksam ist, was wirtschattlich ist — aber wirtschaftlich, wenn es mehre-
re Alternativen gibt. Das erste Kriterium ist die Wirksamkeit oder die Zweckmafigkeit. Und
diese Entscheidungen sind und mussen durch die Gerichte kontrolliert werden. Also, eine
Definitionsmacht mag er in einem sozilogischen Sinne haben. Er ist zunachst einmal derjeni-
ge, der entscheidet. Aber der Jurist darf nicht zulassen, dass es zu einer Definitionsmacht im
Sinne einer Letztentscheidungskompetenz wird. Es muss jedem einzelnen Versicherten
moglich sein, die Entscheidung des GBA, wenn er denn personlich davon betroffen ist, ge-

richtlich Gberprifen zu lassen.

Und zum Schluss zur Rationalisierung und Rationierung. Es gibt einen Begriff in der Ge-
sundheitsbkonomie, der mir, um es héflich auszudriicken, nicht gefallt. Dieser Begriff heil3t
.implizite Rationierung®. Ich finde ihn gelegentlich verwendet als eine Art Kampfbegriff und
zwar aus folgendem Grund: Ich sage ja ausdriicklich, dass es mdglich ist, dass Rationalisie-
rungen zu Rationierungen fiuihren. Das erfordert aber eine Prifung mit dem Mikroskop. Und
der Begriff ,implizite Rationierung® ist geeignet, dieses Abgrenzungsfeld, in dem diese Diffe-
renzierung vorzunehmen ist, zu verdecken. Das sind dann eben keine echten Rationierun-
gen, sondern nur ,implizierte* oder, wie ich letztens gelesen habe, ,statistische”. Ich fande es
richtig, diesen Begriff der ,impliziten Rationierung” fallen zu lassen und dariiber zu sprechen,
um was es geht: Fuhrt eine Malinahme, die der demokratisch legitimierte Gesetzgeber ein-
deutig als Rationalisierung erlassen hat, im Einzelfall zu einer Rationierung? Wer das be-
hauptet, tréagt dafiir die Argumentationslast. Der muss dann bitte schén auch tber das Ein-

kommen von Arzten Auskunft geben. (Da hatte ich jetzt nicht den Krankenhaussektor im
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Auge, sondern die niedergelassenen Arzte.) Darum geht es auch, implizit. Brauchen wir also
doch, den Begriff ,,implizit“.

Vorsitzender Abg. René Rospel (SPD): Vielen Dank, Herr Prof. Neumann, auch Ihnen fir
die Diskussion. Wir haben jetzt eine Pause. Ich freue mich, wenn Prof. Johannes Reiter Sie
um 15.20 Uhr dann hier begrifen kann, um die nachsten Vortrage zu héren und weiter zu
diskutieren.

[Pause]

Moderator SV Prof. Dr. Johannes Reiter: Sehr geehrte Damen und Herren, ihre entschei-
dende Nagelprobe erfahrt die Priorisierung vor Ort, ndmlich im Behandlungszimmer des Arz-
tes. Dies ist das Thema von Frau Dr. Jeanne Nicklas-Faust, die ich hiermit ganz herzlich
begriiRe und der ich fir ihre Mitwirkung an dieser Veranstaltung jetzt schon ganz herzlich
danke. Frau Nicklas-Faust ist Facharztin fir Innere Medizin und Leiterin des Referates ,E-
thik/Medizinische Fachberufe* bei der Arztekammer Berlin. Sie ist Mitglied des Vorstandes
der Bundesvereinigung Lebenshilfe fir Menschen mit geistiger Behinderung. Von ihren Pub-
likationen sind u. a. zu nennen der im Oktober vergangenen Jahres erschienene Sammel-
band, zusammen mit Sigrid Graumann und anderen: ,Ethik und Behinderung. Ein Perspekti-
venwechsel.” Daneben hat sie sich auf Grund der aktuellen Diskussion sowohl mindlich als
auch schriftlich zur Patientenverfligung gedul3ert. Zu diesem Thema hat sie auch ihre Pro-

motionsschrift angefertigt.

Sie ist der Enquete-Kommission auch nicht unbekannt. Sie hat ein umfangreiches Gutachten
zusammen mit Volker Neumann und Micha Werner erstellt Uber ,Wertimplikationen von Allo-

kationsregeln“. Frau Nicklas-Faust, ich darf Sie um lhre Ausfihrungen bitten.

Expertin Dr. Jeanne Nicklas-Faust (vgl. dazu die Prasentation in Anlage Nr. 5): Sehr ge-

ehrter Herr Prof. Reiter, sehr geehrte Damen und Herren, zunachst méchte ich mich ganz
herzlich bedanken flr die Gelegenheit, hier zu Ihnen zu sprechen.
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Als erstes mochte ich lhnen erlautern, Gber was ich in meinem Vortrag reden werde. Ich
werde kurz in das Thema einfihren, werde meine empirische Grundlage, die sich im We-
sentlichen auf das eben genannte Gutachten bezieht, mit ihren wesentlichen Ergebnissen
zeigen, werde da insbesondere auf diese zwei Themenkreise ,Okonomisierung von medizi-
nischen Entscheidungen® und ,Allokationsentscheidungen“ eingehen. Da werde ich noch
einmal einige Unterpunkte behandeln, bevor ich schlie3lich zu einem Fazit komme.

Zunachst zum Rahmen: Wie kommt es zur Notwendigkeit von Priorisierungen im medizini-
schen Alltag? Ich freue mich, dass auch Prof. Reiter ,Allokation“ gesagt hat, denn im Fol-
genden werde ich im Wesentlichen ,Allokation* verwenden. Wenn Arzte im klinischen Alltag
Entscheidungen zur Mittelverwendung durchfiihren, ist es in der Regel nicht die Priorisie-
rung. Sie haben in der Regel nicht zwei Patienten, denen sie eine Mal3Bhahme zukommen
lassen kdnnen, oder vielmehr nur einem von ihnen, und missen sich da entscheiden, son-
dern sie entscheiden sich im Vorfeld: Welchen Mal3stab lege ich an Mittelzuwendungen an
Patienten an oder in der konkreten Behandlungssituation? Dafiir scheint mir der Begriff ,Al-

lokation* treffender zu sein.

Welches sind die Rahmenbedingungen fiir Allokationsentscheidungen von Arzten in der kli-
nischen Praxis? Kucken wir in den stationaren Bereich, dann sehen wir, dass es Budgetie-
rungen gibt, die durch leitende Arzte verantwortet werden, die daraufhin auch regelmaRige
Budgetinformationen zu Fallbezahlungen, Belegungen sowie zu Medikamenten- und
Sachleistungen bekommen. Die Informationen, die leitende Arzte dariiber bekommen, sind in
den letzten Jahren deutlich mehr geworden, und sie beziehen tatséachlich alle
Hierarchiestufen ein. Inzwischen ist wohl keinem Assistenzarzt oder keiner Schwester
verborgen, wie teuer bestimmte medizinische MafRhahmen sind. Zumindest wissen sie, ob
sie eher als teure oder als billige MaRnahmen einzuordnen sind. Dieses Kostenbewusstsein
ist im Krankenhaus, denke ich, tatsachlich in den letzten finf Jahren erheblich mehr
geworden und bezieht sich im Wesentlichen auf die Verabreichung von Medikamenten und
Sachleistungen, wo auch Rationalisierungsreserven genutzt werden. Das, was bei dieser
Betrachtung haufig aul3en vor bleibt, ist die Frage: Wie ist es mit dem Personal? Cheféarzte
sind haufig nicht in die Personalverantwortung und in die Personalbudgets miteinbezogen.
Es gibt aber tatsdchlich auch Medizinbereiche, in denen Personal eine Ressource ist, die
sehr knapp ist. Der Einzige, der das in der Untersuchung mir gegeniiber erwahnt hat, war ein
Palliativmediziner, der Gber den Mangel an Pflegekraften in seinem Bereich berichtete, der
eine schlechtere Patientenversorgung ermogliche, als es seiner Auffassung nach notwendig
ware. Aber nicht nur im stationdren Bereich haben wir Budgetierung, wir haben sie auch in
ambulanten Bereichen. Prof. Neumann hat ja schon deutlicher ausgefiihrt, wie es im
Vertragsarztwesen geregelt ist. Da liegt die Verantwortung beim Praxisinhaber, und auch
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Da liegt die Verantwortung beim Praxisinhaber, und auch diese verschaffen sich regelmaf3i-
ge Budgetinformationen, so genannte Praxisprogramme. Sie versorgen den Praxisinhaber in
aller Regel mit den Informationen zu Medikamenten- und Sachleistungsbudgets und dazu,

wie er da bisher im Moment liegt.

Was sind meine empirischen Grundlagen? Das eine ist die explorative Studie, die ich im
Rahmen dieses Gutachtens erstellt habe. Das Gutachten hatte den Titel: ,Wertimplikationen
in Allokationsregeln, Verfahren und Entscheidungen im deutschen Gesundheitswesen®. Es
ging vor allem darum, die Priorisierung im medizinischen Alltag aufzudecken. Dafirr schien
es mir notwendig, tatsachlich die Menschen zu befragen, die dort tatig sind, um Wertimplika-
tionen aufdecken zu kénnen und auch die von den Akteuren gewdahlten Begrindungen. Ich
habe 10 leitfadengestutzte Interviews mit Chef- und Oberérzten sowie niedergelassenen
Arzten aus den Gebieten Onkologie, Palliativmedizin sowie Innere Medizin, insbesondere bei
den niedergelassenen Innere Medizin, durchgefiinrt. Es war eine Fokussierung auf wenige
Gebiete notwendig, um letztlich auch die Bandbreite abdecken zu kénnen. Es kann aller-
dings notwendigerweise nur ein erster Einblick in die Thematik sein. Es gibt weitere Studien,
die sich mit dem Allokationsverhalten von Arzten befasst haben. Den Anfang macht Ellen
Kuhlmann, die 1997 unter dem Titel ,Zwischen zwei Mahlsteinen“ eine empirische Studie
durchgefihrt und verdéffentlicht hat. Da wurden 19 Gesprache mit 20 Personen gefiihrt, die
im Wesentlichen arztlicher, z. T. pflegerischer Herkunft waren. Susanne Hahn hat im Rah-
men eines DFG-Projekts eine Studie zu altersbezogener Allokation medizinischer Leistung
durchgefiihrt. Sie hat 10 Tiefeninterviews mit Arzten zu Fragen der Allokation durchgefihrt.
Michael Simon vom Berliner Zentrum hat in seiner Studie ,Okonomisierung des Kranken-
hauses* 71 qualitative Interviews mit diversen Beteiligten im Gesundheitswesen durchge-
fuhrt. Daran waren nicht nur Arzte beteiligt, sondern auch Entscheidungstrager der verschie-
denen Verwaltungsebenen. Schliel3lich Frau Hespe-Jungesblut, die im Jahr 2004 die ,Not
und Notwendigkeit am Beispiel der Hamophilie A* untersucht hat. Sie hat daftir 17 Interviews
mit Patienten, Angehorigen, Arzten und Pflegenden zu Fragen der Allokation von Mitteln

durchgefunhrt.

Zunéchst die allgemeinen Ergebnisse: In meinen Interviews zeigte sich, dass es eine hohe
Akzeptanz der Notwendigkeit gibt, 6konomische Parameter einzubeziehen. Von allen Inter-
viewten war klar zu horen: ,Es ist schon logisch. Wir missen darauf aufpassen, dass wir im
Medizinsystem oder im Gesundheitssystem nicht unbegrenzt Mittel verbraten. Wir haben
eine gesellschaftliche Verantwortung, letztlich auch 6konomische Parameter mit einzubezie-
hen, um nicht unnétig Geld zu verschwenden.” Es wurde sehr deutlich, das habe ich ja vor-

hin schon erwahnt, wie bewusst allen Interviewten, die ja auch in der Regel Verantwortungs-
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trager fir 6konomisch bedeutsame Entscheidungen sind, die 6konomische Seite von Ent-
scheidungen sind. Es gibt an dieser Stelle vielleicht eine Ausnahme zu erwéhnen. Es gibt
eine niedergelassene Arztin, die gesagt hat, sie hat ihre Praxissoftware ausgestellt, die ihr
etwas Uber die Budgetausschopfung sagt. Dazu mdchte ich spater noch einmal kommen.
Die Uberwiegende Einschatzung der Interviewten war, dass bisher keine Rationierung statt-
findet. Es gab davon Ausnahmen, aber die meisten sagten: ,Im Moment geht ja noch alles.
Manchmal muss man tricksen. Manchmal muss man sich ungewéhnliche Wege Uberlegen,
aber im Grunde kriegt man noch alles hin, was man fur die Patienten fur sinnvoll halt.“ Das
wurde nur von einigen wenigen Interviewten fur die Gegenwart schon bestritten. Alle ande-
ren waren aber der Meinung, dass die Rationierung vor der Tur steht. Das heifl3t, selbst wenn
wir es im Moment noch nicht missen, mussen wir uns in allernéchster Zukunft damit ausein-
ander setzen. Das hat z. B. damit zu tun, dass einige neue und recht teure Therapieverfah-
ren vor der Tur insbesondere der Onkologie stehen und da sicherlich die Frage auftaucht,
wie weit diese MalRnahmen dann spater auch einzufiihren sind.

Ich mdchte jetzt im Einzelnen auf die Aspekte der Akzeptanz einer 6konomischen Begren-
zung eingehen. Die Interviewten sehen die Notwendigkeit, und insbesondere die niederge-
lassenen Kollegen haben davon berichtet, dass ihre Patienten Verstandnis auf3erten, wenn
sie ihnen gegentber erwahnten, bestimmte Leistungen wirden von der Krankenkasse jetzt
so nicht mehr tbernommen. Das heif3t, ich denke schon, dass das Bewusstsein im Moment
Uber die 6konomische Begrenztheit sehr weit verbreitet ist. Bei Frau Kuhlmann war es so —
sie hat ihre Untersuchung 1997 durchgefihrt —, dass sich die Befragten deutlich skeptischer
aulerten und schon an allen Ecken und Enden Rationierung in voller Blute sahen. Ich den-
ke, dass sich hier eine Diskrepanz zeigt. Auch gerade, wenn man die Untersuchung von
Herrn Simon aus dem Jahr 2001 hinzuzieht, die ebenfalls wieder eine hohe Akzeptanz kos-
teneffektiven Handelns im Gesundheitswesen gezeigt hat, die positiv beschreibt, dass unno-
tige Leistungen wegfallen, Dinge, die eigentlich schon zuviel waren und die man doch besser
nicht machen sollte. Wenn das so weitergeht, scheint da eine gewandelte Sicht allein auf
Grund der Zeitschiene da zu sein. 1997, als Budgetdeckelungen noch relativ frisch waren,
war das letztlich noch nicht akzeptiert, wéhrend das heute fir jeden ganz klar und deutlich zu
dem dazu gehoért, was den medizinischen Alltag pragt. Moglicherweise gibt es natirlich auch
andere Erklarungen. Frau Kuhlmann ist Sozialwissenschaftlerin, moglicherweise deutet sie
ihre Ergebnisse auch anders. Es zeigt sich eben eine Anpassung des eigenen Handelns an

dieses Kostenbewusstsein auf allen Ebenen.

Wenn man sich jetzt die Okonomisierung von Entscheidungen im Einzelnen anschaut, wie

zeigt sich dies? Bei Frau Kuhlmann war das Ergebnis, dass Rationalisierungsreserven aus-
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geschopft werden. Da geht es um Materialverwendung, auch z. B. um die Einfihrung von
wieder verwertbaren Materialen anstelle von Einwegmaterialien. Demnach existiert ein Be-
wusstsein, wie teuer bestimmte Einwegmaterialien sind. Dort werden auch Stellensperrun-
gen und Stellenabbau genannt, letztlich zielt aber sehr viel auf therapeutische und diagnosti-
sche Entscheidungen unter 6konomischen Aspekten. Bestimmte Dinge werden wegen der
Kostenimplikationen tatsachlich anders gemacht. Von grof3er Bedeutsamkeit fur die Patien-
ten ist auch die Frage, ob es auch nach dieser Studie immer wieder zu Weiterverlegungen
kommt. Patienten, die eine schlechte Prognose haben, werden in andere Abteilungen wei-
terverlegt. Herr Simon sieht ein ausgepragtes Aufnahmemanagement. Welche Patienten
nehme ich auf? Welche Patienten nehme ich nicht auf? Und auch bei der Indikationsstellung
fur Eingriffe sieht er deutliche Effekte von 6konomischen Dingen und fir die Verlegung und
Entlassung von Patienten wird die so genannte Punktlandung angestrebt. Das heil3t, das
Krankenhaus, das vorher eine bestimmte Leistungsmenge zugeschrieben bekommen hat,
versucht, diese Leistungsmenge genau zu erreichen, weil das aus 6konomischen Effekten
tatséchlich das Beste ist, was im Einzelfall immer zur Steuerung im Ablauf flr einzelne Pati-

enten fihrt.

Bei mir zeigte sich gerade bei den stationar arbeitenden Onkologen, dass die Frage, ob die
Therapie ambulant oder stationér durchgefiihrt wird, fast ausschlieBlich unter Kostenge-
sichtspunkten entschieden wird. Das fuhrt dazu, dass Malinahmen, die gut ambulant durch-
gefuhrt werden kdnnen, jetzt ambulant durchgefiihrt werden, was fir Patienten sicherlich
positiv ist. Es fiihrt aber auch dazu, dass es unter Umstanden schwierig wird, wenn eine sol-
che teure MalRnahme, die ambulant nicht budgetiert ist, aber stationar budgetiert ist, dann
stationdr durchgefiihrt werden muss, weil sie z. B. bei schlechtem Allgemeinzustand des
Patienten nicht ambulant durchfihrbar ist. Da ist immer die Frage, ob dann diese Therapie in
gleicher Weise durchgefiihrt wird, als wenn man sie fur diesen Patienten hatte ambulant ma-
chen kénnen. Es zeigt sich insbesondere bei therapeutischen Neuerungen eine enge Indika-
tionsstellung. Ich werde das an Beispielen auch noch einmal nédher erlautern, und auch die
Verlegung von Patienten, z.B. die Verlegung von Patienten in Schwerpunktzentren, die mit
bestimmten MalRBhahmen vertraut sind, in Ambulanzen von Unikliniken. Durchaus auch Nie-
dergelassene sagen: ,Grundsatzlich kénnte ich diese Therapie durchfiihren. Bei mir ist sie
aber budgetar nicht durchfuhrbar, deshalb bitte ich den Patienten jetzt stationar.” Und Ein-
zelne sagen das dem Patienten ganz offen: ,Ilch wirde das ja hier machen, aber ich kriege

Sie so nicht bezahlt. Im Krankenhaus geht das viel besser.” Oder auch umgekehrt.

Herr Dabrock hat vorhin die Frage gestellt: Muss man auch das betrachten, was bei Steue-

rungsmechanismen letztlich hinten herauskommt? Budgetierung ist ja dazu gedacht zu ratio-
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nalisieren. Das heift, Uberkapazitaten abzubauen; das abzubauen, was letztlich unnétig,
verschwenderisch passiert. Aber was fur Auswirkungen hat das konkret? Dazu méchte ich
jetzt einen Arzt zitieren: ,Aber man muss sagen, ich bin nicht sicher, wie subtil das Denken
verandert wird. Einfaches Bespiel: Eine Krankenkasse schreibt mir, weil ich in der Schmerz-
ambulanz bei einem Patienten Rivotril verordnet habe gegen neuropathischen Schmerz,
obwonhl es da sogar Leitlinien gibt, und sie wollen 40 Euro zuriickhaben... Da muss ich dann
zwei Stunden einen Brief schreiben, Widerspruch einlegen, und unter Umsténden gibt es
sogar ein Gerichtsverfahren aus grundsatzlichen Grinden, weil ich mir das nicht gefallen
lasse. Gleichzeitig aber tiberlege ich mir beim Nachsten, soll ich mir den Arger antun? Und
das sind die subtilen Dinge, die auch stationar dauernd ablaufen. Den Mechanismen der
Kassen sind wir relativ ausgeliefert, und das veréndert auch das medizinische Denken.” Das
heilt, auch wenn Arzte Ausnahmeregelungen zur Verfiigung haben — an dieser Stelle geht
es um den Off-label-Use, also um den Gebrauch von einem Medikament in einem nicht fur
diesen Bereich zugelassenen Rahmen — bedeutet das: Widerspruch schreiben und letztlich
begriinden, warum man das getan hat. Etwas ganz Ahnliches passiert in der Wirtschaftlich-
keitstiberprifung: zu begriinden, warum man eben dberhalb der RichtgréRe liegt. Welchen
Effekt hat das auf das Handeln der Arzte? Und das, was man in der Praxis beobachten kann,

ist tatsachlich, dass es eine erhebliche Auswirkung hat.

Da mdchte ich auf die Kollegin zuriickkommen, die in ihrem Praxiscomputer das betreffende
Programm ausgeschaltet hat. Die sagt mir: ,Ich Uberschreite sowieso das Budget. Da fange
ich erst gar nicht an zu tberlegen. Ich weil3, dass ich immer 30 — 50 % Uber meinem Budget
liege. Und dann gehe ich in einen Widerspruch, dann kriege ich eine Wirtschaftlichkeitspru-
fung, dann muss ich das beweisen. Und ich weifl3 schon genau, bei welchen Patienten ich
mir diese Budgetuberschreitungen einfahre. Da dokumentiere ich die ganze Zeit, und dann
weise ich nach und bin damit bisher immer durchgekommen.” Das heifl3t, sie nutzt ganz ge-
zZielt diese Ausnahmeregelung und sagt: ,lch habe besondere Patienten. Die sind an le-
stimmten Stellen besonders teuer. Ich kann die auch identifizieren. Und ich nutze die Aus-
nahmeregelung.” Nichtsdestotrotz findet sie es eine ziemliche Verschwendung von Arbeits-
zeit, namlich ihrer eigenen, diese Widerspruchsverfahren durchzustehen. Aber was ich damit

sagen will, ist, dass man sich nicht zwangslaufig diesen subtilen Effekten unterziehen muss.

Jetzt die Frage: Haben wir Rationierung? Ich habe eben schon erwahnt, dass die Befragten
vorwiegend der Meinung waren, dass wir keine Rationierung haben. Jedoch gibt es haufig
eine enge Indikationsstellung. Da gibt es ein Medikament mit weniger Nebenwirkungen, mit
einer besseren Wirkung, was einem bestimmten Patientenkreis verabreicht wird, andere be-

kommen aber das altere Standardmedikament, weil sie z. B. davon medizinisch nicht so
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stark davon profitieren wie die anderen von dem neuen. Zur Frage der Rationierung in der
GKV mochte ich gerne Herrn Neumann, den Sie eben gehort haben, zitieren: ,Im System der
gesetzlichen Krankenversicherung hat hingegen jeder Versicherte einen Rechtsanspruch auf
die notwendige Krankenbehandlung und damit auf den gleichen Zugang zu Gesundheitsleis-
tungen nach dem neuesten Stand des medizinischen Wissens. Rationierung besteht hier in
Entscheidungen, die auf das Vorenthalten als wirksam anerkannter, von den betroffenen
Patienten erwinschter Maflinahmen hinauslaufen.” Daran wird vielleicht schon deutlich, dass
es sich bei der Frage: ,Haben wir Rationierung oder haben wir nicht?*, letztlich um die Be-
stimmung einer Grenzlinie handelt, die man niemals ganz scharf wird festlegen kénnen. Die-
se Grenzlinie wird letztlich auch im gesellschaftlichen Diskurs entschieden. Wenn ich ein
Land habe, in dem insgesamt die Lebensqualitéat anders als bei uns ist, werden bestimmte
medizinische MalRnahmen nicht diskutiert. Da ist es ganz klar, dass jemand, der Nierenver-
sagen hat, daran stirbt, weil es keine Platze mit kiinstlicher Niere gibt. Fir uns ware das ein
Skandal. Das heif3t, in diesen gesellschaftlichen Aushandlungsprozess — ,wo wollen wir die-
se Grenzlinie fir uns haben?* — missen wir uns meines Erachtens hineinbegeben. Gleich-
zeitig mdéchte ich noch einmal darauf eingehen, dass die Rationierung fur die Arzte auch et-
was ist, was sie eigentlich auf gar keinen Fall wollen. Das ist mit ihrem Selbstbild nicht ver-
einbar. Und dann kommt es zu zwiespaltigen AuBerungen: ,Alles, was der Patient braucht,
kriegt er, sofern es mit unseren Moglichkeiten vereinbar ist.* Das ist tatsachlich ein ganz
klassischer Ausspruch, der deutlich macht, wie zwiespéltig Arzte selber sind. Es fiihrt dann
doch wieder dazu, dass Patienten beschrénkt werden. Der Kollege, der das sagte, sagte
z. B.: \Wenn ich am Ende des Vierteljahres mein Budget ausgeschopft habe, was Medika-
mente angeht, dann verschreibe ich dem Patienten auch mal nur eine kleine Medikamenten-
packung. Dann muss der zwar mehr zuzahlen, aber ich Uberschreite mein Budget nicht.” Sie
kénnen sich denken, was die Kollegin gesagt hat, die den Praxiscomputer verandert hat. Sie
hat gesagt: ,So etwas kdme fiir mich nicht in Frage. Da muss ja der Patient mehr zahlen.”
Das heil3t, es gibt die Mdglichkeit, Grundsatzentscheidungen zu féllen, aber das, was ich
erlebt habe, ist eher der Kollege, der sich einen Weg uberlegt, wie er die Budgetuberschrei-
tung vermeiden kann.

Was allen Befragten klar war, ist die Frage der Rationierung in der Zukunft. Da mdchte ich
wieder einen Kollegen zu Wort kommen lassen, der ein bisschen etwas Uber die Zumutung
dessen sagt und Uber die Offenheit, wie man Uber die Rationierung redet: ,Bisher ist es ja
nur verdeckt, mach du nur, aber ich gebe dir das Geld nicht. Das ist das, was auf uns zu-
kommt. Sie sollen uns das sagen, dann machen wir das. Ich bin nicht derjenige, der auf die
Barrikaden geht und sagt, es muss immer das Beste sein, ich kann auch mit dem anderen
leben, aber das muss ich nur wissen, ich mdchte nicht derjenige sein, der die Entscheidung
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Uber die Behandlung oder Nichtbehandlung treffen muss. Denn ich kann das nicht, das zer-
reilt uns die Brust und das zerlegt den Arztestand. Das ist so dhnlich wie friiher mit der Dia-
lyse, wo es dann ein Tribunal gebraucht hat, und dieses Tribunal fehlt uns jetzt.” Dieser Arzt
war sehr, sehr erfindungsreich, sein Budget so auszunutzen, dass er das, was er machen
wollte und was er fir medizinisch vertretbar hielt, auch wirklich machen konnte. Aber er be-
schreibt fur sich das Dilemma, dass er zwar einerseits sagt: ,Wir vertreten das", andererseits
aber gleichzeitig sagt: ,Das zerreil3t uns die Brust. Ich kann es eigentlich nicht vertreten.”

Welche MaRstabe setzen Arzte ein, wenn sie (iber Mittelverwendung nachdenken oder Pati-
enten Dinge geben und anderen nicht? Sie machen eine sorgfaltige enge Indikationsstellung
unter Anwendung von Leitlinien. Da ist sicherlich bei der Auswahl der Untersuchten eine
Besonderheit zu beachten. Ich habe sehr viele Arzte befragt, die in der Onkologie gearbeitet
haben. Gerade in der Onkologie ist es so, dass sehr viele Leitlinien existieren und entstehen,
weil es sehr unterschiedliche Krankheitsbilder gibt, die sehr spezifischer Behandlungen be-
darfen. Ich bin sicher, dass Leitlinien in anderen Gebieten in der Medizin nicht so einen ho-
hen Stellenwert einnehmen wie in der Onkologie. Die Arzte nehmen immer fur sich in M-
spruch, dass sie das, was in den Leitlinien steht, auf den individuellen Fall zuschneiden und
dafur auch gerade eigene Erfahrungen einbeziehen. Sie mochten bestimmte Aspekte ke-
sonders bericksichtigen. Das sind einmal die Therapiemdglichkeiten und die Prognose.
Kann ich jemanden heilen, oder kann ich nur ein Leiden lindern? Ist die Prognose sehr gut,
oder ist die Chance, dass die Behandlung anschlagt, eher klein? Das spielt eine Rolle und
das lasst sich auch in anderen internationalen Untersuchungen zeigen. So hat Abbihl in
Osterreich Arzte befragt und es gibt auch eine Untersuchung aus den Niederlanden. Auch
dort war es immer so, dass die Frage der Effektivitat einer Therapie ganz vorne stand bei der
Frage: Bekommt ein Patient diese Leistung, oder bekommt er sie nicht?

Ansatzweise beziehen Arzte Kosten-Nutzen-Bewertungen mit ein. Ich sage kurz etwas zu
den Begriffen. Nun sitzt hier Herr Marckmann, der Uber Kosten-Nutzen-Bewertungen und
alles, was dazu gehort, sehr viel besser Bescheid weil} als ich. Ich verwende diesen Begriff
jetzt als Uberbegriff fur die Frage: ,Was kostet eine Therapie und was bringt sie?*, ohne mich
um die Fragen: ,Wie mache ich das mit den Kosten?"* und ,Wie mache ich das mit Effekt?",
zu kimmern. Schlief3lich das Alter. Wir haben ja eben schon etwas zum Alter gehort. Wenn
ich die Untersuchten befragt habe: ,Ist Alter fir Sie ein Kriterium?“, haben sie alle gesagt:
.Nein." Alter spielt also keine Rolle. Jemand bekommt nicht nur deshalb eine andere Thera-
pie, weil er so alt ist oder weil er schon alter ist als jemand anders. Aber, sie haben dann
gesagt: ,Man muss allerdings bedenken, dass altere Menschen invasive, aggressive Thera-

pien oft nicht mehr sehr gut vertragen und dass sie tatsachlich haufig einer anderen Therapie
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bedirfen.” Das heil3t, es findet schon eine Altersmodifizierung — so médchte ich es einmal
nennen — von Therapien statt. Ich weil3 nicht, ob es eine Rationierung ist, ob man sagen
kann, dass altere Menschen weniger bekommen. Sie bekommen aber oft etwas anderes und
besonders aggressive und besonders innovative Therapieverfahren bekommen dltere Leute

héaufig nicht.

Jetzt auch noch einmal ein paar Zitate zu den einzelnen Unterpunkten der Leitlinien: ,Wir
sind relativ stark in Behandlungspfade eingebunden.” Das sagt ein leitender Arzt einer Uni-
versitatsklinik. ,Diese Behandlungspfade verlassen wir auf3erst ungern. Der Behandlungs-
pfad bei Infekten, z. B. bei akuter Leukamie, wo es wirklich darauf ankommt, ist durch eine
Empfehlung der Paul-Ehrlich-Gesellschaft vorgegeben. Was darin nicht vorkommt, hat der
Kollege nicht zu verwenden, ungeachtet dessen, was Vertreter der Industrie dazu verspre-
chen.” Das war etwas, was haufig eine Rolle gespielt hat: das, was die Vertreter der Industrie
versprechen; das, was in Studien jetzt gerade mal so hoch gelobt wird, aber letztlich noch
keine gute Evidenz hat. Die Arzte, die sich an Leitlinien halten, méchten damit eigentlich im-
mer eine evidenzbasierte Medizin, also eine Medizin, die sich auf gute Studienergebnisse
stutzt. Aber gerade in der Medikamententherapie gibt es am Anfang viele Studien, die von
dem Pharmaunternehmen gesponsert werden, das diese Substanz herstellt. Diesen Ergeb-
nissen misstrauen die Arzte. Sie haben tatsachlich das Gefiihl, dass man sich darauf nicht
verlassen kann. Wenn dann erst einmal nicht mehr so ausgewahlte Patientenkollektive damit
behandelt werden, werden sich auch die Verbesserungen relativieren. Aber am Anfang hat
man eben nur diese Studien.

Dennoch ist bei allen eine unterschwellige kritische Haltung gegentber Industrieergebnissen
deutlich zu spiren gewesen. Die ist, das kann man sicher sagen, durchaus berechtigt, well
aus diesem Bereich ja bekannt ist, wie einerseits Studien hoch selektiv designed werden und
wie andererseits Studienergebnisse, die nicht so positiv ausfallen, nicht verdffentlicht wer-
den. ,Das Problem, das ich beflirchte”, sagt der Kollege weiter, ,dirfte sein, dass in der Bun-
desrepublik die Leitlinien justiziabel werden.“, also zum Mal3stab der Rechtsprechung wer-
den. ,Das ist dann das Ende der arztlichen Therapiefreiheit.” Dieser Kollege hat davor Angst,
dass er, wenn er etwas anderes macht, als in einer Leitlinie steht, dafir zur Rechenschaft
gezogen wird, entweder von der Krankenkasse, weil er mehr gemacht hat — ,das ist ja nicht
durch eine Leitlinie abgedeckt* — oder vom Patienten als Schadensersatz: ,Du hast nicht
alles gemacht, was in der Leitlinie steht." Den eigenen Entscheidungsspielraum und die
Freiheit, aufgrund von Erfahrung auf die individuelle Situation eingehen zu kénnen, halten

alle Arzte fiir ausgesprochen wichtig.
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Zur arztlichen Allokation unter Kosten-Nutzen-Bewertung: Es gibt ein Beispiel aus der Krebs-
behandlung, wo ein neues Medikament, das bei Pilzbehandlungen eingesetzt werden kann,
mit weniger Nebenwirkungen einhergeht als das urspringlich eingefiihrte Amphotericin B. Es
ist nun so, dass dieses neue Medikament sehr viel teurer ist. Das heil3t, es wird nicht
routinemafig bei allen Patienten eingesetzt, bei denen eine Pilzerkrankung unter Chemothe-
rapie zu behandeln ist, sondern das Regelmedikament ist nach wie vor Amphotericin B. Die
Patienten, die bereits eine verschlechterte Nierenfunktion haben oder bei denen sich das
unter der Therapie entwickelt, bekommen dann das neuere und teurere Medikament, weil sie
von dem Nutzen dieses Medikaments, nierenschonender zu sein, am allermeisten haben.
Das ist die enge Indikationsstellung, die eine ganz grof3e Rolle spielt. Auch hier geht es wie-
der um Grenzwertbestimmung. Wann ist der Nutzen so grof3, dass ihn alle Patienten haben
sollten? Wann ist der Nutzen so, dass man sagen kann: Der Nutzen ist insbesondere fir die
Patienten wichtig, die tatsachlich eine Risikokonstellation haben? Da gibt es ganz unter-
schiedliche Entscheidungen.

Nehmen wir ein anderes Beispiel. Es gibt bei der Versorgung von Herzkranzgefal3verengun-
gen Roéhrchen, die man einsetzt. Diese Rohrchen sind z. T. mit Medikamenten beschichtet
und z. T. nicht. Die, die mit Medikamenten beschichtet sind, bleiben viel l&anger offen. In den
Niederlanden gibt es ein Zentrum, das sagt: ,Das machen wir bei allen Patienten, egal, ob
sie ein hohes oder niedriges Risiko auf Réhrchenverschluss haben. Wir denken einfach,
dass es am allerbesten ist, wenn die Patienten die optimale Therapie bekommen. Dann
kommen sie seltener ins Krankenhaus, verursachen weniger Kosten, sind an ihrem Arbeits-
platz prasent. Das ist die kostengiinstigere Variante.” Es gibt auch eine spanische Position,
die sagt: ,Nein, wir verwenden diese Roéhrchen, die ja wirklich ziemlich teuer sind, nur fur die
Patienten, die ein hohes Risiko fiir den Verschluss eines Réhrchens haben. Da sind sie nam-
lich besonders effektiv. Wenn wir sie jedem geben, der auch mit einem ganz normalen Me-
tallréhrchen gut behandelt ware, ist das verschwenderisch.” Daran sieht man, zu welch un-

terschiedlichen Bewertungen man kommen kann.

SchlieRlich noch zur Einschréankung von Therapien unter einer Kosten-Nutzen-Bewertung.
Frau Hespe-Jungesblut hat Patienten untersucht, die auf Grund der Bluterkrankheit eine
standige Behandlung mit dem Faktor 8 bendtigen. Es ist so, dass dieser Faktor 8 ziemlich
teuer ist. Wenn jetzt z. B. ein junger Mann, der diese Krankheit hat, gerne Crossroad fahren
mochte, dann braucht er viel mehr von diesem Faktor. Es kostet viel mehr Geld, ihm dieses
Hobby zu ermdglichen. Die Frage an die Angehdrigen, aber auch die Arzte und Pflegenden
war: ,Konnen Sie sich vorstellen, dass es gerechtfertigt ware, dem Mann zu sagen: ,Also, hor

einmal zu. Es ist ja alles gut und schon, Crossradfahren ist was Tolles, aber du hast eine
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Hamophilie, du musst jetzt darauf verzichten. Das wurde sowohl von Patienten und Ange-
hérigen als auch von Pflegenden und Arzten in hohem MafRe befiirwortet. Es wird also gese-

hen, dass es auch zumutbare Beschrankungen der Therapie geben kann.

Zur Frage der Beschrankung der Therapie auf das medizinisch Notwendige: Es gibt das Bei-
spiel einer Antikdrpertherapie. Das sind neue Verfahren in der Krebstherapie, die bei vielen
verschiedenen Erkrankungen eingesetzt werden. Die Antikdrpertherapie beim Darmkrebs mit
Tochtergeschwulsten ist eine sehr teure MaRnahme, die moglicherweise die Uberlebens-
dauer um mehrere Wochen verldngern kann. Erste Studienergebnisse deuten darauf hin.
Gleichzeitig ist die Darmkrebserkrankung mit Tochtergeschwulsten eine sehr haufige Krebs-
erkrankung, sie ist in Deutschland eine der haufigsten Todesursachen an Krebserkrankun-
gen sowohl fir Manner als auch fur Frauen. Die Einfuhrung dieser Therapie wirde mdagli-
cherweise unser Gesundheitssystem erheblich belasten. Wenn ich meine Untersuchungs-
partner gefragt habe, ob sie diese Therapie denn je eingesetzt haben, gab es nur einen, der
sie ein einziges Mal eingesetzt hatte. Diese Therapie wird also de facto im Moment in vielen
Hausern nicht eingesetzt, obwohl sie theoretisch — Studien zufolge — einen Uberlebensvorteil
bringt, weil letztlich die Kosten-Nutzen-Bewertung in diesem Einzelfall so ausgeht, dass man
sagt: ,Das lohnt sich nicht. 50.000 Euro ist zuviel Geld fur vier Wochen mehr Lebenszeit bei
Patienten im hoheren Lebensalter.” Das ist eine ganz schwierige gesellschaftliche Frage.
Wie teuer darf ein Lebensjahr sein? Wie teuer darf ein Lebensjahr unter welchen Bedingun-
gen sein? Diese Diskussion um das so genannte QUALY, das qualitatsbereinigte Lebens-
jahr, ist in vielen anderen Landern schon gefiihrt worden. Es ist ungeheuer schwierig, dieses
Uberhaupt zu bestimmen. Das Konzept hat inharente Schwierigkeiten. Aber es scheint eine
Grenze zu geben, bei der klinisch tatige Arzte sagen: ,Das ist einfach zuviel Geld. Das ist

jetzt nicht mehr sinnvoll.”

Den Einsatz von neuen Medikamenten mit guinstigem Nebenwirkungsprofil habe ich Ihnen
dargestellt. Noch einmal ein kurzer Exkurs: Gesundheitsokonomische Untersuchungen an-
hand von medizinischem Nutzen und Zielpopulation fallen ganz unterschiedlich aus, je nach-
dem wie ich medizinischen Nutzen und Zielpopulation definiere. Den medizinischen Nutzen
kann ich bestimmen an objektiven Parametern, moglicherweise an welchen, die ich sogar
zahlen kann: Wie viele Zellen von irgendeiner Sorte finde ich im Blut des Patienten? Oder:
Wie viel langer leben die Patienten im Durchschnitt? Wie viele von den Patienten kann ich
heilen? Ich kann aber natirlich auch eher subjektive Fragen stellen und fragen: Wie fiihlen
sich die Patenten? Wie ist das Wohlbefinden der Patienten? Es ist immer eine Frage der
Zielpopulation. Wenn ich bei der Bestimmung der Zielpopulation — bleiben wir beim Beispiel

der Rohrchen fur die Herzkranzgefal3e — nur diejenigen ansehe, die ein hohes Risiko haben,
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dass das Roéhrchen verschlossen wird, werde ich ein anderes Ergebnis bekommen, als wenn

ich alle nehme, die eine HerzkranzgefaRerkrankung haben.

Ich kann die Kosten-Nutzen-Bewertung immer auch auf den individuellen Fall bezogen vor-
nehmen, was in der Regel aber nicht stattfindet. In der Regel ist es eine grundséatzliche Er-
hebung: Wie teuer ist etwas unter welchen Rahmenbedingungen? Dabei wird aber der
Durchschnitt betrachtet, nicht unbedingt der einzelne Fall. Dann kann ich mir entweder nur
den Behandlungsfall ansehen: Ich sehe mir also nur die Kosten an, die ein bestimmtes Me-
dikament, eine bestimmte MafRnahme in diesem Fall verursacht. Das machen die Spanier.
Oder sehe ich mir das Uber die Zeit an, z. B. fur ein oder zwei Jahre? Dafiir kdnnte z. B. die
Krankenkasse pladieren, die sagt: ,Eine billige Malinahme, die nur zwei Wochen halt, ist
nicht besonders gut. Da mdchte ich lieber eine gute MaRnahme, die fur das nachste Jahr
halt.“ Oder beziehe ich auch noch die gesellschaftlichen Aufwendungen mit ein? Sehe ich
mir auch an, was dieser Patient sonst noch an Kosten verursacht, weil er nicht zur Arbeit
geht, weil in der Betreuung noch andere Kosten entstehen?

Wie weit beziehen Arzte Kosten-Nutzen-Bewertungen mit ein? Sie beziehen sie nur ansatz-
weise mit ein. Bisher geht das auch noch nicht, denke ich, mit einer ganz wesentlichen oder
differenzierten Betrachtung gesundheits6konomischer Studien einher. Das hat damit zu tun,
dass Arzte in diesem Gebiet nicht besonders gut geschult sind. Wenn man gesundheitséko-
nomische Studien mit hinzuzieht — und das tut man auch in Deutschland immer mehr — soll-
ten Arzte lernen, wie sie damit umgehen, wie sie dieses Instrument richtig nutzen. Arzte ha-
ben gelernt, wie sie medizinische Studien nutzen, aber bei gesundheitsbkonomischen Stu-

dien ist das noch einmal anders.

Der Gemeinsame Bundesausschuss verwendet Kosten-Nutzen-Bewertungen jetzt ganz sys-
tematisch. Sie machen so genannte HTA-Analysen, d. h., sie betrachten in diesen HTA
Analysen auch genau, welche 6konomischen Folgen etwas hat. Dabei schaut sich auch der
GBA auch nur das an, was es gibt. Wenn es also Untersuchungen gibt, die auch die gesell-
schaftlichen Kosten mit einbeziehen, kénnen sie das mit berticksichtigen, wenn es die nicht

gibt, kbnnen sie es eben nicht.

Wie kann ich Allokationsentscheidungen gestalten? Ich kann sie z. T. fur mich selbst treffen.
Das macht in der Regel der niedergelassene Arzt. Ich kann sie aber auch als kollegiale arzt-
liche Entscheidung in einer Abteilung féllen. Ich kann sagen: ,Das ist eine innere Richtlinie.
Patienten, die dieses oder jenes haben, werden wir so oder so behandeln.” Ich kann es als
Gremienentscheidung delegieren, dann waren auch Nichtmediziner dabei. Ich kann instituti-

onelle und finanzielle Vorgaben machen. Das passiert z. B. Chefarzten, denen die Kranken-
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hausverwaltung ganz klar sagt: ,Dein Medikamentenbudget ist so und so, und wenn du das
Uberschreitest, fragen wir dich auch genau, warum.” Die rechtlichen Rahmenbedingungen
sind einmal durch die gesetzliche Krankenversicherung vorgegeben, das haben wir eben
schon gehort. Die Frage ist: Inwieweit kdnnen gesellschatftliche Priorisierungsentscheidun-
gen da eine Rolle spielen? Es gibt bestimmte Dinge, die im Gesundheitssystem sehr stark
ausgebaut sind, andere Dinge sind weniger stark ausgebaut. Als Beispiele mdchte ich die
Kardiologie und die Palliativmedizin erwahnen, zwei Bereiche, die in unserem Gesundheits-
system systematisch sehr unterschiedlich bedacht werden. Ob das mit der gesellschaftlichen

Priorisierung Ubereinstimmen wirde, misste man sich dann einmal anschauen.

.Der einzelne Arzt sieht sich in der Rolle des Rationierers in die Grauzone zwischen zwin-
gend notwendigen arztlichen MalRnahmen einerseits und lediglich winschenswerten Mal3-
nahmen anderseits gedrangt. Sie vertragt sich nur schlecht mit dem in Anspruch genomme-
nen Vertrauen.“ Das sagt ein Jurist (iber die Arzte. Was geschieht mit der Arzt-Patienten-
Beziehung, wenn 6konomische Erwagungen mit hineinspielen? Ich denke, es ist allen, die
klinisch tétig sind, klar geworden, dass ein Arzt-Patienten-Verhaltnis ganz ohne 6konomische
Erwégungen heutzutage nicht mehr denkbar ist. Aber dennoch sollte man sich die Zeit neh-
men, dartber noch einmal zu reflektieren: Was heil3t dies? Welche schlechten Folgen sind

vielleicht zu vergegenwartigen, und wie kdnnen wir ihnen entgegentreten?

Arzte selbst sind sehr zwiespéltig. Einerseits halten sie sich fiir kompetent: ,Wir konnen das
entscheiden. Wir ganz besonders.” Andererseits mochten sie nicht immer gern die Verant-
wortung daftr tbernehmen. Das heil3t, sie mochten an dieser Stelle durch Institutionen und

durch gesellschaftliche Entscheidungen entlastet werden.

Jetzt muss ich noch ein klein wenig Herrn Neumann in Bezug auf das ,implizit‘ und ,explizit"
widersprechen. Ich denke, dass implizite Rationierung e@n wesentlicher Begriff ist, weil er
darauf hinweisen kann, wie stark man vielleicht an bestimmten Stellen noch einmal hinsehen
muss. Man muss nachprifen, ob die vom Gesetzgeber dafir gedachten Regelungs- und
Steuerungsmechanismen so funktionieren, wie wir sie wollen. Der Gesetzgeber sagt: ,Wir
wollen nicht rationieren, wir wollen nur rationalisieren. Wir wollen unsere Gesundheitsversor-
gung effizient machen.” Das ist das, was Ulla Schmidt immer und immer wieder sagt. Wenn
das so sein soll, missen wir uns die Praxis daraufhin ansehen, ob das tatséchlich passiert.
In der Regel sind Allokationsentscheidungen nicht entweder implizit oder explizit. Vielmehr
haben sie haufig explizite Anteile, indem man z. B. sagt: ,Ich halte mich an eine Leitlinie.”
Das ware dann auch noch transparent und rational begriindet. Aber haufig haben sie auch
verdeckte Anteile: ,Wir haben jetzt schon viele Patienten mit einer bestimmten Erkrankung.

Diese Erkrankung wird deutlich besser an der Uniklinik behandelt.” Diese impliziten Anteile
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kénnen manchmal betrachtlich sein. Auch de Intransparenz fir die Patienten ist haufig er-
heblich. Es gibt nur wenige Befragte, die gesagt haben, dass sie die Kostenanteile in Ent-
scheidungen den Patienten gegenuber offen legen. Die meisten lassen dies den Patienten
nicht wissen. Und naturlich gibt es immer wieder irrationale Anteile, tber die sich alle Unter-

suchten klar waren.

Welche Wertimplikationen finden sich in den Allokationsentscheidungen? Ich habe Arzte
befragt: Sie halten sich tatséachlich im Wesentlichen an die Werte, die wir Arzten zuschrei-
ben. Sie kimmern sich darum, dass es dem Patienten gut geht, sie wollen dem Patienten
nicht schaden, und sie wollen auch, dass moglichst viele eine gute Krankenversorgung be-
kommen und wollen deshalb nicht bei einem Patienten verschwenderisch mit den Mitteln
umgehen, damit flir den nachsten auch noch etwas da ist. Es féllt aber auf, dass die Auto-
nomie, die Mitwirkung des Patienten am Behandlungsgeschehen, die in den letzten Jahr-
zehnten erheblich an Bedeutung gewonnen hat, in der Allokationsentscheidung im Grunde
keine Rolle spielt. Das ist bemerkenswert. Mehr sage ich dazu nicht.

Ich wiirde meine letzte Folie so zusammenfassen: Arzte treffen unter Budgetierungsbedin-
gungen Allokationsentscheidungen unter besonderer Bericksichtigung von Therapiemdog-
lichkeiten und Prognose. Sie lassen dabei Kosten-Nutzen-Bewertungen zunehmend mit ein-
flieRen. Die Allokationsentscheidung wird Patienten in der Regel nicht transparent gemacht
und beeinflusst dennoch in erheblichem Mal3e die &rztliche Behandlung.

Vielen Dank fir Inre Aufmerksamkeit.

Moderator SV Prof. Dr. Johannes Reiter: Vielen Dank, Frau Nicklas-Faust, fur lhren sehr
interessanten Vortrag, mit dem sie uns auf den Boden der Tatsachen gestellt bzw. noch
einmal mit der Wirklichkeit konfrontiert haben, die z. T. auch sehr hart sein kann. Sie haben

mit Sicherheit zum Nachdenken angeregt.

Sie, verehrte Damen und Herren im Plenum, haben jetzt die Mdglichkeit, Ihre Fragen zu stel-
len.

Teilnehmer N.N.: Gibt es solche Untersuchungen auch fir niedergelassene Arzte, die ja in
den gleichen Entscheidungszwangen sind wie die klinischen Arzte, allerdings mit der direkte-
ren Auswirkung durch RichtgréRenprifungen, Honorarkirzungen etc.? Wenn es solche Un-

tersuchungen gibt, decken sie sich mit den anderen Ergebnissen oder eher nicht?
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Expertin Dr. Jeanne Nicklas-Faust: Zum Teil werden niedergelassene Arzte auch in ande-
re Untersuchungen mit einbezogen. Bei mir selbst war es die Minderheit, d. h. es waren vier
von zehn, die im niedergelassenen Bereich arbeiten. Da decken sich die Ergebnisse, was
die Budgetauswirkungen angeht, ganz Uberwiegend. Ich habe gezielt immer die Verantwort-
lichen genommen, also auf der einen Seite Chef- und Oberérzte und auf der anderen die
niedergelassenen Arzte, die ja fiir sich dann selbstverantwortlich arbeiten. Sie haben die
Gestaltungsfreiheit. Im Krankenhaus gibt es diese Gestaltungsfreiheit nicht. Da gibt es ganz
klar zugewiesene Merkmale des Trégers. In einer niedergelassenen Praxis hat man eine
groRere Gestaltungsfreiheit. Die Ergebnisse stimmen Uberein. Ich wiirde dabei aber sagen,
dass man, um insoweit relevante Aussagen zu machen, eine viel gré3ere Stichprobe brauch-
te, auch von verschiedenen Fachspezialitdten. Ich habe — aul3er den Palliativmedizinern — im
Grunde hausérztlich tatige Arzte befragt. Das ist eine ganz bestimmte Stichprobe. Andere,
also Facharztgruppen, waren sicherlich noch einmal ganz anders.

Moderator SV Prof. Dr. Johannes Reiter: Ich habe jetzt Frau Ehm auf der Liste und dann

Herrn Wunder.

Moderatorin Simone Ehm: Ich habe noch eine Nachfrage zu dem Punkt ,Gestaltung von
Allokationsentscheidungen®. Es wurde deutlich, dass es verschiedene Entscheidungsformen
gibt: im Kollegium, als einzelner Arzt, als einzelne Arztin, vielleicht auch durch irgendein
Gremium. Mich wirde interessieren: Was ist in Deutschland die haufigste Form? Gibt es
eigentlich diese Gremienentscheidung, wo z. B. auch Ethiker dabei sind? Was ist eigentlich
die Form, die Arzte priorisieren, wenn sie entscheiden durften? Hatten sie gerne ein Gremi-
um? Wirden sie gerne allein entscheiden? Wenn noch Zeit ist, wirde mich interessieren,
wie es eigentlich in anderen Landern aussieht. Was ist da die vorherrschende Form der Ent-

scheidung?

Expertin Dr. Jeanne Nicklas-Faust: Zum einen ist es so, dass die arztliche Entscheidungs-
findung Ublich ist, d. h. in einem rein arztlichen Bereich, z. B. der Chef mit seinen Oberarzten
oder auch im Rahmen einer Besprechung der gesamten Abteilung, in Tumorkonferenzen. In

diesem gesamten Bereich, also auch im &rztlichen interdisziplinéren, ist es selten, dass da
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Nichtarzte in die Gremienentscheidung involviert sind. In bestimmten Organisationsformen
von Krankenhausern gibt es das aber. Fiir Arzte ist es ein Sowohl-als-auch. Sie sagen so-
wohl: ,Wir méchten das gerne alleine machen, und wir kbnnen es am allerbesten.” Sie sagen
aber auch: ,Es ist schwer, das zu machen, und es konnte vielleicht besser sein, wenn noch
einer dabei ware.” Letztlich gab es nur einmal den Vorschlag, wirklich ein Gremium fur be-
grenzt einzusetzende, sehr teure Therapiemalinahmen zu einzurichten. Das Vorbild liegt
Z. B. in der Zuweisung von Dialyseplatzen. Als es noch nicht so viele Behandlungsplatze fur
Dialysepatienten gab, gab es eine Gremienentscheidung, wo auch Nichtmediziner mit einbe-

zogen wurden, allerdings auch nicht immer und tberall.

Zu anderen Landern: In England gibt es ein ganz standardisiertes System mit richtigen Ethik-
Kommissionen fur Allokationsentscheidungen im Gesundheitssystem. Genaueres kann ich
dazu aber nicht sagen, dazu bin ich auf diesem Gebiet einfach nicht firm genug. Fir andere
Lander kann ich daher wenig Aussagen machen.

SV Dr. Michael Wunder: Meine Frage schliel3t an die Frage von Frau Ehm an. Habe ich Sie
richtig verstanden, dass Sie sich unter Umstéanden auch als Auswerterin, als Gutachterin,
einigen dieser Aussagen, die Sie auch im Original hier gezeigt haben, anschliel3en und zwar
speziell der Aussage, die ich sinngeman zitiere: ,Ich fande es schon besser, wenn ihr uns
genau sagen wurdet, was wie rationiert wird, damit* — ich erganze das einmal mit meiner
eigenen Interpretation — ,dieses Dilemma aus der direkten Arzt-Patienten-Beziehung he-
rausgehalten wird?* Der Arzt hat das zwar zu vermitteln, aber die Verantwortung liegt sozu-
sagen bei einer — wie wir es von Schweden gehdort haben — offentlichen Diskussion und bei
einer transparenten Entscheidung, die aul3erhalb des direkten Arzt-Patient-Verhaltnisses

getroffen worden ist. Kann man Sie so interpretieren?

Expertin Dr. Jeanne Nicklas-Faust: Ich denke tatsdchlich, dass es nicht eine rein arztliche
Entscheidung im Zweierverhdltnis sein sollte, weil es man dann im Arzt-Patienten-Verhaltnis
immer wieder vor eine unmogliche Entscheidung gestellt ist. Ich wirde es allerdings ein
bisschen anders begriinden. Es geht natirlich um Verantwortung, aber es geht auch darum,
dass man nicht einer Berufsgruppe allein die Definitionsmacht geben kann, dass also Arzte
nicht allein dartber entscheiden, was richtig und gut ist. Ich denke, wir haben in den letzten
20, 30 Jahren gelernt, dass es die Sicht von Arzten gibt, die durch sehr viel Lebenserfahrung
gekennzeichnet ist, die aber haufig die Sicht von der anderen Seite des Zaunes ist. Wir mis-

sen sie um die Sicht von Patienten und von Birgern ergédnzen. Von daher wirde ich immer
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bevorzugen, dass man das Bild vollstandiger macht, um zu besseren Entscheidungen zu
kommen. Diese missen auch gesellschaftlich getragen werden, weil ja letztlich die Ent-
scheidungen auch wieder gesellschaftliche Folgen haben. Von daher wirde ich immer dafir

pladieren.

Moderator SV Prof. Dr. Johannes Reiter: Herr Wodarg bitte.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Wir kennen ja die Tatsache, dass in Kliniken inzwischen
Uberall Arzneimittelkommissionen bestehen. Klinikéarzte leben ja mit dem, was da schon vor-
entschieden ist. Da sind ja Allokationsentscheidungen gefallen. Bestimmte Arzneimittel wer-
den angeschafft und zur Verfligung gestellt, andere kommen gar nicht erst ins Krankenhaus.
Das ist ja im ambulanten Bereich anders. Weshalb ist es anders? Weshalb kiimmert sich
z. B. die Kassenarztliche Vereinigung (KV) — angesichts der Tatsache, wie ich jetzt vor kur-
zem gelesen habe, dass im letzten Quartal dieses Jahres der Zuwachs der Arzneimittelkos-
ten 18,8 % betrug, die Kosten also um fast ein Funftel gestiegen sind — nicht darum, dass
hier so etwas geschieht? Bisher ist es ja schon erschreckend, dass die Ausgaben fir Arz-
neimittel, die verordnet werden, vom Anteil an den Gesamtkosten des Gesundheitssystems
her genauso hoch sind wie samtliche arztliche Honorare zusammen. Wenn jetzt noch 18 %
dazu gekommen sind, heil3t dies, dass das, was der Arzt verordnet, deutlich Gber dem liegt,
was er selbst damit verdient, was er tut. Weshalb tut die KV da nichts? Kénnen Sie mir das
erlautern? Das sind ja Allokationsentscheidungen, die im Krankenhaus mdglich sind, wo man

auf Wirtschaftlichkeit achtet. Im ambulanten Bereich besteht da eine systematische Blindheit.

Expertin Dr. Jeanne Nicklas-Faust: Die KV hat es schon einmal gemacht. Die KV hat in
den 70er Jahren Merkblatter zur rationalen Arzneimitteltherapie mit konkreten Therapieemp-
fehlungen herausgegeben. Es gab dann einen Rechtsstreit um eine solche Therapieempfeh-
lung, an dem deutlich wurde, wie schwer es ist, gerichtsfeste Merkblatter zu machen, die
immer auf dem neuesten Stand sind. Das fihrte dazu, dass sich die KV letztlich daraus zu-
rickgezogen hat. Sie hat es ja tatsachlich mit einem heftigen Gegner zu tun. Sie erinnern
sich sicher an die ganzseitigen Anzeigen, als es darum ging, dass ein bestimmter Fettsenker
plétzlich nicht mehr in dem MalRe von der GKV bezahlt wurde, wie das die ihn vertreibende
Firma fir sinnvoll und richtig hielt. An der Stelle, denke ich, fiihlt sich die KV nicht zu Thera-

pieempfehlungen berufen. Die Frage ist tats&chlich — und die kann ich auch wirklich nicht
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beantworten —, ob es richtig ist, dass der individuelle Arzt es mit seiner Kompetenz tut, oder
ob der Arzt diesen Therapiekorridor braucht. Man konnte ja eigentlich sagen: Wenn Arzte
gelernt haben, wie rationale Arzneimitteltherapie funktioniert, sollten sie dazu auch selbst in

der Lage sein.

Moderator SV Prof. Dr. Johannes Reiter: Besteht hier noch Fragebedarf? Wenn nicht, darf
ich diese Runde beenden. Nochmals ganz herzlichen Dank an Sie, Frau Nicklas-Faust. Dank
auch an das Plenum. Ich raume das Podium fur den Kollegen Prof. Raspe und fur den Kolle-

gen Schwappach.

Moderator SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Meine Damen und Herren, wir kbnnen im Pro-
gramm annahernd bruchlos fortfahren. Ich bin dankbar, eingeladen worden zu sein, diese
letzte Sitzung zu begleiten. Ich darf lhnen Herrn Dr. Schwappach vorstellen. Er ist Juniorpro-
fessor am Lehrstuhl fir Gesundheitspolitik und Gesundheitswissenschaften an der Universi-
tat Witten-Herdecke. Von Hause aus ist er Okonom. Er hat eine Zusatzqualifikation in Public
Health, also Offentlicher Gesundheit, aus Hannover. Er schlief3t insofern an, als es jetzt auch
um die Realitat der Praferenzen und Prioritéten in der Gesellschaft geht, allerdings mit ande-
ren Mitteln erhoben. Sie haben eben Studien vorgestellt bekommen, die sich vor allen Din-
gen an so genannte Leistungserbringer richteten und bei denen qualitativ gefragt wurde.
Jetzt geht es um eine andere Technik, die angewandt worden ist, namlich um systematische
guantifizierende Befragungen mit einer neuen Methodik, die in Deutschland nicht sehr ver-
breitet ist. Dartiber werden Sie vermutlich horen. Sie werden dann noch einen vergleichen-
den Blick durch Europa bekommen, da Herr Schwappach versucht hat, Daten aus anderen
Landern zusammenzustellen, um uns zu sagen, wie die Bevolkerung dort die Sache sieht.

Ich bin gespannt. Herr Schwappach bitte.

Experte Prof. Dr. David Schwappach (vgl. dazu die Prasentation in Anlage Nr. 6): Vielen
Dank, Herr Prof. Raspe, fir die Einfuhrung. Sehr geehrte Damen und Herren, wie wirden
ganz normale Menschen auf der Stral3e, da draul3en, knappe Ressourcen verteilen und Prio-
rititen setzen? Ich gebe zu, gerade nach dem heutigen Tag mag die Frage, das zu erfor-
schen, ziemlich verwegen klingen.
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Die erste Frage, die man sich stellen muss, ist natirlich: Sieht die Bevoélkerung Gberhaupt die
Notwendigkeit einer Prioritdtensetzung, und wie sieht sie ihre eigene Rolle in diesem Ent-
scheidungsprozess? Wir sehen an den Daten, dass sich tatsachlich sowohl grof3e Unter-
schiede zwischen den Landern zeigen als auch im Zeitverlauf eine deutliche Entwicklung
abgezeichnet hat. Bei der Notwendigkeit einer Priorititensetzung sehen Sie: Vor knapp zehn
Jahren waren die Schweden schon mit 47 % Zustimmung in der Bevdlkerung davon Uber-
zeugt, dass nicht alle Leistungen fir alle Birger verfligbar sein kénnen. In Deutschland wa-
ren es in Ost und West 30 bzw. 23 %. Vor einem Jahr gab es in Deutschland eine &hnliche
Befragung, bei der sich der Anteil auf 44 % erhoht hat. Auch bei der Frage: ,Wer soll ent-
scheiden?”, und das heif3t: ,Wie wollen Birger selbst beteiligt werden an diesem Prozess?",
hat sich ein deutlicher Wandel vollzogen. Vor allem die Bedeutung der Arzte hat aus Sicht
der Burger deutlich abgenommen. Bei der Frage: ,Wer soll beteiligt werden?* — das setzt ja
noch nicht zwangslaufig das Mitentscheiden voraus —, kann man heute, glaube ich, davon
ausgehen, dass in Deutschland etwa 60-70 % der Menschen dazu gehort werden wollen,

wie Prioritaten gesetzt werden.

Ich mdchte lhnen heute einen Eindruck davon vermitteln, was man dazu sowohl innerhalb
Deutschlands als auch in anderen européischen Landern weif3, und muss Sie in gewisser
Weise gleich zu Beginn enttduschen. Am liebsten wirde ich Ihnen jetzt eine Tabelle zeigen,
wo die verschiedenen européischen Lander aufgefuhrt sind, und wir brauchten nur noch ab-
zulesen, was man aus diesen Landern weil3 und welche Entwicklung da die Gesundheitssys-
teme nehmen wirden, wenn wir uns an den Bevolkerungspréferenzen orientierten. So eine
Tabelle habe ich nicht, und vielleicht kann es die auch gar nicht geben. Was ich aber habe
und was ich lhnen prasentieren mochte, ist eine Art Mosaik, in dem quasi fragmentartig auf-
getragen ist, was wir aus verschiedenen Landern, zu verschiedenen priorisierungsrelevanten
Kriterien wissen. Dieses Mosaik hat einige Licken, hat auch Widerspriche, aber es gibt
doch, glaube ich, einige fixe und sehr deutliche Ankerpunkte, an denen sich zu orientieren

und Uber die sich zu informieren Sinn macht.

Ich mochte fortfahren mit einem kurzen Uberblick, wie sich tiberhaupt die Erforschung der
Praferenzen der Bevdlkerung in den letzten Jahren veréandert hat. Vor etwa 10, 15 Jahren
wurden gerade in England die ersten Studien dazu gemacht, welche Praferenzen die Bevol-
kerung fur die Priorisierung von konkreten MalRnahmen oder Mal3nahmengruppen oder bei
spezifischen Erkrankungen hat. Da ging es z. B. um die Frage: ,Welche Prioritat sollte die
Behandlung von lebensbedrohlichen Erkrankungen haben?* Seit etwa funf Jahren hat sich
die Forschung dazu sehr verandert. Wir versuchen inzwischen vor allen Dingen herauszube-

kommen, anhand welcher Kriterien, Merkmale und Prinzipien Birger solche Entscheidungen
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treffen wirden und wodurch ihre Meinung gepragt ist. Das ganz klare Ziel dieser Forschung
— ich werde lhnen am Ende dafir auch zwei Beispiele zeigen — ist es, eine Systematik zu
entwickeln, mit der Prioritdten sowohl zwischen Maflinahmen und Malinahmengruppen als
auch zwischen Patienten innerhalb von Maflinahmen, also auf der Mikroallokationsebene,

getroffen werden kénnen.

Ich fange an mit der Priorisierung von ganzen MalRhahmen, Malnahmengruppen oder spezi-
fischen Erkrankungen. Dort sehen Sie die Ergebnisse einer Untersuchung des Kollegen
Raspe und seiner Mitarbeiter. In der Untersuchung ging es um die Frage: ,Wie wirden Bur-
ger Prioritdten zwischen ausgewdahlten praventiven Leistungen setzen?* Sie sehen ganz
deutlich, dass praventiven Leistungen bei Kindern gegentber praventiven Leistungen bei
Alteren sehr viel groBere Wichtigkeit eingeraumt wird — was auch immer das konkret heiR3t.
Offensichtlich ist es hier so, dass es sozusagen eine vage Priorisierungsidee gibt, wo Alter
und Schwere der Erkrankung eine Rolle spielen.

Solche und &hnliche Studien gibt es aus England, aus Deutschland, aus Holland, die sich in
den Ergebnissen immer in Details unterscheiden, aus denen sich aber doch eine grundsatz-
liche Tendenz zusammentragen lasst. Wir finden auf den ersten Platzen immer alle Mal3-
nahmen der Pravention, der Friherkennung, der Palliativmedizin. Das z. B. kbnnte ein deut-
licher Widerspruch zu dem sein, wie es in der Realitat aussieht. Auf den mittleren Rangen
sehen wir das, was sozusagen den Hauptbereich der Medizin ausmacht. Ganz am Ende
sehen wir die Behandlung psychiatrischer Erkrankungen, die Reproduktionsmedizin und die
Gesundheitserziehung oder -forderung. Zwei Sachen dabei sind mir wichtig, weil ich darauf
noch im Detail eingehen werde: Das eine ist die aul3erordentliche Wichtigkeit, Bedeutung
und Prioritat von Préavention und Friherkennung. Der zweite Punkt, auf den ich jetzt komme,
ist: Warum ist es eigentlich so, dass psychiatrische Erkrankungen mmer auf den letzten

Rangen stehen? Denn das geht quer durch Europa.

Es gibt dazu eine ganz aktuelle deutsche Studie, wo Birger befragt wurden, in welchen
Bereichen ,Uberhaupt gar nicht* gespart werden solle. Zu diesem Bild brauche ich nicht viel
zu sagen. Sie sehen, dass sich psychiatrische Erkrankungen auf den letzten Platzen befin-
den. Das heil3t im Umkehrschluss: Wenn wir die Praferenzen der Bevolkerung beriicksichti-
gen wirden, kdnnten wir am ehesten bei den psychiatrischen Erkrankungen sparen, und es
wirde wahrscheinlich am wenigsten Geschrei geben. Die WHO hat hingegen prognostiziert,
dass psychiatrische und mentale Erkrankungen gerade fiur die Industrielander das grolde
Gesundheitsproblem der néchsten Jahrzehnte sein werden, sowohl ékonomisch als auch
epidemiologisch als auch in der Versorgung. Aber offensichtlich gibt es keinen Zusammen-

hang zwischen der realen Prognose und dem, wie die Bevdlkerung die Behandlung dieser
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Erkrankungen wertschatzt. Daran — und deswegen war mir das wichtig zu zeigen — sehen
Sie ein grundsétzliches Problem dieser Art von Befragung. Wenn es um konkrete Patienten,
um konkrete Mal3nahmen geht, also dann, wenn wir Menschen fragen: ,Wie wichtig ist die
Behandlung von Krebs?*, sind diese Befragungen sehr anféllig. Sie sind zum einen naturlich
fir Stigmatisierung anfallig, wie im Bereich der psychiatrischen Erkrankungen. Sie sind sehr
anfallig fur im weitesten Sinne verzerrende Assoziationen. Zum Beispiel hat eine Untersu-
chung, die die Prioritdtensetzungspréaferenzen erforscht hat, festgestellt, dass in dem Mo-
ment, wo das Wort ,Krebs* fallt, alles andere bedeutungslos wird, véllig unabhéangig davon,
was an Details Uber die Wirksamkeit und die betroffenen Patienten beschrieben wurde. Die
Beschreibung der Effizienz war gleich, nur dieses eine Wort wurde dazu gesetzt. Daran se-
hen Sie, wie schwierig es ist, unabhangig von dem zu arbeiten, was Menschen fur Vorstel-
lungen von Erkrankungen haben. Ein weiteres, ganz pragmatisches Problem solcher Befra-
gungen liegt darin, dass sie nicht prospektiv anwendbar sind. Also, wenn wir zu bestimmten
Mafinahmen befragen, kénnen wir nur dazu befragen, was es schon gibt und was die Men-
schen kennen. Wir kénnen auch bei bestimmten Erkrankungen nur dazu fragen, was die
Menschen kennen und wovon sie irgendein Bild haben. Bei seltenen Erkrankungen wirde
das also Uberhaupt schon einmal gar nicht funktionieren.

Das Hauptproblem ist, dass wir anhand dieser Priorisierungspraferenzen von ganzen Malfl3-
nahmengruppen nicht wirklich Ruckschlisse daraus ableiten kénnen, was es eigentlich ist,
das den Wert ausmacht. Wenn also die Impfung von Kindern immer ganz oben in der
Rangliste steht, wissen wir nicht, warum. Weil es um Kinder geht? Weil es um die
Vermeidung schwerer Erkrankungen geht? Weil es um Pravention geht? Weil es vielleicht
wenig kostet? Wir haben also im wahrsten Sinne des Wortes Interpretationsschwierigkeiten.
Aus diesem Grund ist man in den letzten Jahren dazu Gbergegangen, wie ich das vorhin
andeutete, nicht zu fragen: ,Welche Mal3hahme soll Préaferenz bekommen?*, sondern wir
versuchen herauszubekommen, was es ist, das den gesellschaftlichen Wert medizinischer
MalRnahmen bestimmit.

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die in dieser Hinsicht sehr intensiv in den letzten Jahren
untersucht wurden. Ich habe einige aufgefiihrt: Einige beziehen sich auf de Patienten, um
die es geht; andere beziehen sich ganz direkt auf die gesundheitliche Situation, die Erkran-
kung oder die MaRnahme. Schlussendlich bleibt nattirlich die Frage, die haufig Gbergangen
wird: Selbst wenn wir wissen, warum was unter welchen Bedingungen fiir die Bevélkerung
einen sehr hohen Wert hat, was heil3t das dann fir die Prioritatensetzung? Heil3t das: Alles,

was einen hohen Wert hat, hat hochste Prioritédt? Gibt es da z. B. einen linearen Zusammen-
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hang? Gibt es so etwas wie absolute oder relative Prioritat? Das sind alles Fragen, mit de-

nen wir uns beschéaftigen missen.

Ich mdchte jetzt auf ein sehr wichtiges Kriterium eingehen, das auch sehr gut erforscht ist.
Es geht um das, wofur auch schon den ganzen Tag unterschiedliche Begriffe verwendet
werden: der ,gesundheitliche Nutzen* von medizinischen MaRnahmen. Hier wurde auch
schon der Begriff ,Prognose”, ,Verbesserung, ,Lebenserwartung®, ,Lebensqualitat* usw.
benutzt. Fir einen Gesundheitsékonomen ist die Frage, ob der gesundheitliche Nutzen wirk-
lich ein Priorisierungsmerkmal fiir die Bevolkerung ist, deshalb so interessant, weil das tradi-
tionell das einzige Merkmal ist, das fur Gesundheitsbkonomen eine Rolle spielt. Die Frage ist
namlich immer: Wie viel Gesundheit fur das gleiche Geld? In gesundheitstkonomischen
Studien oder auch in Einrichtungen, die sich mit der Prioritatensetzung beschaftigen und die
verpflichtet sind, Wirtschaftlichkeit zu beriicksichtigen, ist dieser gesundheitliche Nutzen in
der Regel das alleinige Priorisierungskriterium. Das Ziel all dieser Bemihungen ist die Ma-
ximierung zusatzlicher Gesundheit in der Gesellschaft unter den Bedingungen eines le-
grenzten Budgets. Das macht ja durchaus Sinn: Man kbénnte argumentieren, dass man ver-
suchen soll, wenn das Geld knapp ist, mit diesem Geld so viel Gesundheit wie mdglich zu
sproduzieren®. Ich hoffe, Sie verzeihen mir dieses Wort.

Was wissen wir darliber, ob die Bevolkerung diese Ansicht teilt? Ich glaube, fast das Einzige,
was wir wirklich sehr genau wissen, ist, dass die Bevolkerung diese Ansicht nicht teilt. Ich
mdochte lhnen das an einem Beispiel verdeutlichen. Das Problem bei der Nutzenorientierung
ist ndmlich, dass sie zu relativ starker gesundheitlicher Ungleichheit in einer Gesellschaft
fihrt. Wenn Sie sich vorstellen — dieses Beispiel ist etwas plakativ, aber hoffentlich dadurch
schnell verstandlich —, es gibt zwei medizinische MaRnahmen, die die Lebensqualitéat der
Patienten in unterschiedlicher Weise positiv beeinflussen. Wenn Sie diese Abbildung ke-
trachten, dann wiirde auch der traditionelle Gesundheitsékonom, der gefragt wiirde: ,Welche
der beiden Mafinahmen sollte Prioritat bekommen?*, natirlich auf jeden Fall ,B* sagen, well
mehr gesundheitlicher Nutzen erzielbar ist. Tats&chlich ist es aber so — und dartber gibt es
viele Studien, gerade jetzt aus diesem Jahr eine sehr gute aus Danemark, die das sehr deut-
lich gezeigt hat —, dass alle Menschen, die man fragt, Ma3nahme A priorisieren wirden. Und
zwar aus zwei Grunden: Der erste Grund ist, dass Patienten, fur die die Mallnahme A in
Frage kommt, in einer schlechteren Ausgangslage sind. Ihnen geht es zu Beginn schlechter.
Fur die meisten Menschen, die in Befragungen zu diesen Themen mitmachen, ist gerade die
Schwere der Ausgangslage das alles beherrschende Thema. Je schlechter es Menschen
geht, umso hohere Prioritdt haben sie, auch wenn — und das ist wichtig — der Nutzen, der

bei ihnen erzielbar ist, gering ist. Der zweite Grund spielt gerade in den skandinavischen
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Landern eine sehr grof3e Rolle. Wenn wir uns beide Alternativen ansehen, dann kdnnten wir
die MalRnahme B durchfiihren oder die MalRnahme A. Wenn wir uns flr B entscheiden, wur-
de der gesundheitliche Abstand zwischen den beiden Gruppen ja groéi3er, als er im Moment
ist. Wenn wir uns fur A entscheiden, dann wird der gesundheitliche Abstand, also der Unter-
schied in der Lebensqualitat, bei beiden Gruppen kleiner. Sie riicken also naher zusammen.
Das ist etwas, was eben fir viele Menschen gerade in Skandinavien eine grof3e Rolle spielt:
Unterschiede in der Gesundheit aufzuheben, die mdglicherweise auch etwas mit sozialen
Schichten zu haben. Wenn wir uns fur B entscheiden wirden, wirden wir die Unterschiede

gréRer machen.

Zu einem weiteren Kriterium, das ja heute auch schon sehr haufig erwahnt wurde: Gibt es
eine Préaferenz dafir, Jingere bevorzugt zu behandeln? Auch das ist sicher ein sehr stark
erforschtes Gebiet. Man muss einfach sagen: Wenn die Menschen vor die Wahl gestellt
werden, ob sie in die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen investieren oder in die Ge-
sundheit von Alteren, dann praferieren sie die Jiingeren. Das ist zwar in den unterschiedli-
chen Landern unterschiedlich stark ausgeprégt, aber ich glaube nicht, dass man sagen kann,
dass diese Praferenz nicht existiert. Nicht akzeptiert werden fixe Altersgrenzen. In den meis-
ten Befragungen, die es zu diesem Thema gibt, geht es auch nicht darum, sozusagen auf
individueller Ebene Menschen auf Grund ihres Alters eine Leistung vorzuenthalten. Es geht
vielmehr darum, ob es auf Systemebene — z. B. im Gemeinsamen Bundesausschuss —so
sein soll, dass medizinische Leistungen fiir Altere einen hoheren Nutzen aufweisen miissten,
als medizinische Leistungen fur Jingere, weil eben das jingere Alter fir einen geringeren
Nutzen kompensiert. In der Konsequenz heif3t das: Von den meisten Menschen werden Ge-
sundheitsverbesserungen bei Alteren weniger stark gewichtet. Oder anders herum: Jiingeres
Alter kompensiert fur ein geringeres Potenzial, von Medizin zu profitieren.

Ich habe hier einige Ergebnisse aus unterschiedlichen Landern schlaglichtartig zusammen-
gestellt. Zunachst eine Untersuchung aus Deutschland, wo es um die Frage der Wichtigkeit
einer Nierentransplantation ging. Sie sehen hier eben eine deutliche Abstufung zwischen
einem 18-Jahrigen und einem 70-Jahrigen. In einer Studie aus Finnland war das Patientenal-
ter in der Allokation von Ressourcen sogar wichtiger als die Krankheitsschwere und die
Prognose. In einer hollandischen Studie wurde der Gesundheit von 10-Jahrigen ein doppel-
tes Gewicht gegeniber 70-Jahrigen verliehen. Das Problem bzw. fir mich auch das Interes-
sante daran ist, dass die Motivation der Menschen daflr, warum Jingere praferiert werden
sollen, vollig unterschiedlich ist. Dies gilt sowohl zwischen den Gesellschaften der verschie-
denen Lander als auch innerhalb der Gesellschaften. Gerade in Grof3britannien ist fur die

meisten Menschen in der Bevolkerung das Fairness-Argument sehr prominent. Es wird ar-
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gumentiert, dass jliingere Menschen eben per se noch weniger vom Leben gehabt hatten als
Altere, und dass sie deswegen zu priorisieren seien. In anderen Landern hat die soziale Rol-
le von jungeren Menschen eine grof3e Bedeutung: Jingere Menschen sind produktiv, haben
Kinder oder pflegebedirftige Angehdrige zu versorgen und sind sozusagen der Pfeiler der

Gesellschaft.

Eine dritte Gruppe — dazu gibt es eine Studie aus Holland — priorisiert Jingere deswegen,
weil sie davon ausgehen, dass der subjektive Wert von Gesundheit in verschiedenen Alters-
phasen verschieden grof3 ist. Das Argument dabei ist, dass jungere Menschen subjektiv
schwerer z. B. unter einer chronischen Erkrankung leiden als Altere. Ebenso unterschiedlich
wie diese Motivationen sind, so unterschiedlich sind auch die Konsequenzen, die man dar-
aus ziehen muss. Ich habe das jetzt einmal beispielhaft fir zwei dieser Argumente getan,
damit Sie sehen, dass man, auch wenn man die These der ,Alterspriorisierung” vertritt, nicht
zwangslaufig zu den gleichen Ergebnissen kommen muss. Wenn man dem Argument folgt,
dass es eine Frage der Fairness und der Gerechtigkeit ist — dazu gibt es in England relativ
gute Studien —, dann fuhrt das dazu, dass Kindern quasi mit der Geburt das hdchste Gewicht
eingerdumt wird, was dann aber kontinuierlich fallt. Das heil3t eben, dass ein Mensch in dem
Moment, wenn er auf die Welt kommt, das grof3te Recht auf Gesundheitsversorgung gegen-
uber Alteren hat. Wenn man hingegen dem Argument folgt, dass es eigentlich um die soziale
Rolle geht, die an das Alter oder an die Produktivitat traditionell gekoppelt ist, dann sehen
Sie eben eine ganz andere Gewichtungskurve. Die ist dann glockenférmig, und der ent-
scheidende Unterschied ist, dass Jugendlichen und Jungerwachsenen am meisten Prioritat

eingeraumt wird. Vorher, eben bei Kindern, unterscheiden sich diese Praferenzen sehr stark.

Ein weiteres Kriterium, das auch schon heute angesprochen wurde und das ja auch gele-
gentlich in groRen Wellen in Deutschland diskutiert wird, ist die Frage des gesundheitsbezo-
genen Lebensstils. Sollen Leute, die sich ungesund verhalten, weniger Prioritét in der Ver-
sorgung bekommen als andere? Das Interessante daran ist, dass es wohl kein anderes Ar-
gument gibt — jedenfalls nicht aus den Untersuchungen, die mir bekannt sind —, das Gesell-
schaften so sehr spaltet wie dieses. Meistens ist es sogar so, dass in den Befragungen die
eine Halfte der Befragten vehement dafir ist und de andere Halfte vehement dagegen. Die
negative Reaktion, die man hervorrufen kann, ist nach meiner Erfahrung aus Befragungen
haufig noch viel groRRer als bei der Frage der Alterspriorisierung. Die Menschen, die dem
zustimmen, sagen: ,Ja, in dem Moment, wo Menschen sich moglicherweise gegentber dem
Gesundheitssystem oder der Solidargemeinschaft nicht verantwortlich verhalten, sollte die
Solidargemeinschaft es auch nicht tun.” Da spielen insbesondere zwei Argumente eine Rol-

le. Das eine sind Effizienziberlegungen, wie sie im Grunde genommen auch in der Medizin
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benutzt werden. Warum bekommt jemand, der alkoholabhéngig ist, kein Organ? Wieso be-
kommt jemand, der viele Zusatzerkrankungen hat, eine bestimmte Therapie nicht? Da steht
die Uberlegung dahinter, dass der Nutzen nicht groRR genug ist. Ein Organ z. B. lebt nicht
lange genug bei jemandem, der sich ungesund verhalt.

Die zweite Gruppe hat diese etwas moralistische Attitiide, Leute fur ihr unverantwortliches
Verhalten quasi bestrafen zu wollen. Das gibt es auch. Insgesamt kann man wohl sagen,
dass es mehr Zustimmung dazu gibt, Gesundheitsverhalten als Priorisierungsmerkmal auf-
zunehmen, wenn es um risikosuchendes Verhalten und nicht um Suchtverhalten geht. Das
typische Beispiel ist der Fallschirmspringer gegentber den Rauchern und Alkoholikern. Ich
finde etwas ganz interessant, weil es sehr wenig in der Diskussion auftaucht: Es gibt haufig
eine deutliche Unterstltzung fur dieses Kriterium, wenn es sozusagen um das zweite Mal
geht. Es gibt eine Untersuchung aus England, wo gefragt wurde: ,Sollen Rauchern die By-
passoperationen bezahlt werden?* Da war die Mehrheit dafiir, das zu tun. Und dann gab es
die Frage: ,Was ist jetzt, wenn der Betroffene weiterraucht und eine zweite Beipassoperation
braucht?* Da war natlrlich bei den meisten Menschen die Reaktion: ,Nein, dann nicht.“ Das
hat sehr viel mit historischem Ressourcenkonsum zu tun. Individuelle Konsumkarrieren sind

etwas, das leider sehr wenig Berucksichtigung findet.

Eine weitere Frage habe ich am Anfang angesprochen und ich mache mich wahrscheinlich
furchtbar unbeliebt, wenn ich jetzt darliber rede, aber das Risiko muss ich leider eingehen:
Warum gibt es eigentlich eine so starke Praferenz fir die praventive Medizin? Was steckt
dahinter? Das hat mich sehr interessiert. Es ist tatsachlich so, wenn man Menschen fragt:
~Wie wichtig sind Pravention und Friherkennung?“, dann bekommt das immer hohe Rang-
platze. Es gibt einige wenige Untersuchungen, die analysiert haben, was denn heraus-
kommt, wenn man gesundheitliche Verbesserungen, die durch kurative Medizin erzielt wer-
den, mit gesundheitlichen Verbesserungen vergleicht, die durch praventive Medizin erzielt
werden. Dann sieht das Bild schon ganz anders aus. Die hohe Wertschatzung der Préaventi-
on liegt sehr haufig daran, dass es ein diffuses positives Vorurteil gibt, nach dem Motto: Pra-
vention kostet fast nichts, hat keine Risiken und hilft viel. In dem Moment, wo man diese
Vorurteile aus den Untersuchungen entfernt — oder versucht, sie zu entfernen —, dann wen-
det sich das Bild. Das liegt zum einen daran, dass es Menschen sehr schwer féllt, der Politik
zu folgen, kranken Menschen Ressourcen mit dem Argument vorzuenthalten, dass man mit

dem gleichen Geld bei anderen genau diese Krankheit vermeiden will.

Ich habe eine Untersuchung dazu gemacht und mir ist sehr eindricklich in Erinnerung
geblieben, was die Menschen da gesagt haben. Die sagten z. B.: ,Was soll ein Mensch noch

vom Gesundheitssystem erwarten, wenn die knappen Mittel daftir verwendet werden, Krank-
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heiten zu vermeiden, und wenn die, die krank sind, nichts bekommen.” Das fand ich sehr
nachvollziehbar. Sie denken jetzt moglicherweise, dass das ein theoretischer Vergleich ist,
der irgendwie konstruiert ist. Es ist aber tatsachlich so — das muss man sich in Erinnerung
rufen —, dass das Geld, das man fur praventive Medizin ausgibt, nicht fur kurative Medizin

zur Verfugung steht und umgekehrt.

Ich mdchte jetzt noch mit zwei Beispielen auf die Frage eingehen: Was macht man jetzt da-
mit? Ich habe lhnen gezeigt, dass es hier eine Praferenz fir das eine gibt und da eine Prafe-
renz flr das andere. Aber was heil3t das jetzt in der Konsequenz? Ziel all dieser Untersu-
chungen ist es, das habe ich am Anfang gesagt, eine Art explizites Priorisierungssystem zu
entwickeln. Es gibt dazu in England ein sehr grol3es, umfangreiches Projekt, an dem mindes-
tens 50 % der Wissenschatftler auf diesem Gebiet in England beteiligt sind, und das sich ge-
nau das zum Ziel gemacht hat. Man hat sich zum Ziel gemacht, im NHS, im Nationalen Ge-
sundheitsdienst, wegzukommen von der reinen Priorisierung nach einer Kosten-Nutzen-
Abwagung. Bislang ist namlich die Grenze 30.000 Pfund fur ein qualitdtsadjustiertes Lebens-
jahr, mehr oder minder strikt. Herr Raspe hat vorhin in einer Frage angedeutet, dass es im-
mer auch Ausnahmen gibt, unter bestimmten Bedingungen, aber im Grunde genommen gibt
es diese 30.000-Pfund-Grenze. Das Ziel der Bemuhungen, von denen ich eben sprach, ist,
diese Kosten-Nutzen-Aspekte zu erganzen durch ein explizites Bewertungssystem. Da wr-
den dann eben nicht mehr so wie bisher der Nutzenzuwachs in Lebensqualitat und der Nut-
zenzuwachs in Lebenserwartung als alleinige Kriterien auftauchen, sondern es wirde insbe-
sondere die Frage auftauchen: Wie ist das Ausgangsniveau der Patienten? Vielleicht ist ein
Lebensjahr, das in der Palliativmedizin generiert wird, sehr, sehr viel mehr wert als 30.000
Pfund. Das ist sozusagen die Idee dahinter. Da kbnnte z. B. das Patientenalter eine Rolle
spielen, und da kénnten auch soziale Indikatoren eine Rolle spielen.

Wahrend das in England zum einen sozusagen auf Systemebene versucht wird, also in ei-
nem Verfahren, das dem G-BA ahnlich ist — nicht in allen Detailfragen, aber von der Position
her —, gibt es auch Versuche, solche expliziten Priorisierungssysteme im Bereich der Mikro-
allokation einzusetzen, namlich da, wo Patienten mit anderen Patienten um Prioritat konkur-
rieren. Zwei Beispiele sind England und Spanien. In beiden Landern versucht man, anhand
der Bevolkerungspraferenzen das Management von Wartelisten bei bestimmten Mal3nah-
men zu verbessern. Bisher war es in beiden Landern so, dass die Wartelisten — in England
ist das typische Beispiel insoweit der Gelenkersatz und in Spanien gibt es sehr lange Warte-
listen fur Kataraktoperationen — bisher ausschlie3lich Uber die Lange der Wartezeit organi-
siert wurden. Davon versucht man wegzukommen. In England und Spanien sehen Sie, wel-

che Argumente in diesen Priorisierungssystemen eine Rolle spielen. Das Interessante ist —
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und das wird wahrscheinlich die Okonomen und die Mediziner gleichermaRen irritieren bzw.
verargern —, dass eben z. B. der erwartete OP-Erfolg keine besonders grof3e Rolle spielt und
Kosten nattrlich auch nicht. Das ist ohnehin klar, daran hat man sich schon gewéhnt. Was
eine Rolle spielt, ist die Schwere der Ausgangslage und in beiden Féllen auch das Alter und
in England zusétzlich die soziale Verantwortung. lhnen mag das auch komisch vorkommen,
am Ende wird jedem heutigen und jedem potenziellen Patienten eine Art Punktwert zuge-
schrieben, der seinen Platz auf der Warteliste bestimmt. Ich weil3, dass das in Deutschland
irgendwie sehr ungute Vorstellungen hervorruft. Ich mochte aber nicht unerwéhnt lassen,
dass es in diesen Landern eine grof3e Zustimmung dazu gibt. Also in Wales gab es genau zu
dieser Frage innerhalb der Studie ,Warteliste fur Gelenkersatz* auch die Frage, wie die Men-
schen das Uberhaupt finden, und 80 % waren mit genau diesem Vorgehen der Organisation
einverstanden.

Ich komme zum Schluss. Ich mdchte schlieRen mit der Feststellung, dass die meisten Men-
schen sehr klare Préaferenzen fir eine Prioritdtensetzung haben, dass sie dabei viele Krite-
rien berticksichtigen, die z. T. miteinander konkurrieren; und — das ist fur mich das Entschei-
dende —, dass die meisten Menschen bereit sind, auch grol3e Effizienzverluste hinzunehmen
fur eine faire Mittelverteilung, d. h. fur eine Mittelverteilung, die in ihren Augen fair ist. Es ist
weiterhin festzustellen, dass die meisten Menschen absolute Prioritdtensetzung, also z. B.
fixe Altersgrenzen, stark ablehnen und dass sie den kompletten Ausschluss von ganzen
Gruppen, Patientengruppen oder Mal3Bhahmen ablehnen. Insgesamt im europdaischen Ver-
gleich finde ich erstaunlich, dass die Praferenzen der Bevolkerung sehr viel &hnlicher zu sein

scheinen als die sich sozusagen daraus entwickelnden Gesundheitssysteme. Vielen Dank.

Moderator SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Herr Schwappach, vielen Dank fur dieses sehr
informative, z. T. aufregende Referat, das sehr anschaulich war und fr die Diskussion sicher
genlgend Stoff bietet. Bevor wir aber zu einer generellen Diskussion kommen, haben Sie die
Mdoglichkeit, noch gezielte Fragen zu stellen. Wir haben dafir jetzt vielleicht noch maximal 15
Minuten. Dann bleiben wir in dieser 10-minttigen Verspéatung. Und ich darf Sie bitten, kurze
und klare Fragen zu stellen. Sie sind der Erste, Herr Wodarg.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Gibt es den ,Tsunami-Effekt”, d. h. wirkt sich das, was

in den Medien gerade jetzt besonders berichtet wird, auch besonders aus? Gibt es daruber
Untersuchungen? Das ist eine kurze Frage. Und die zweite ist: Wir sprechen von einem an-

bietergesteuerten Gesundheitswesen. Gibt es eine Untersuchung darlber, wie sich das
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Marktinteresse der Anbieter auswirkt auf das, was Menschen empfinden und priorisieren

wollen?

Experte Prof. Dr. David Schwappach: Zur ersten Frage: Das ist immer so mit sozialwis-
senschatftlicher Forschung. In dem Moment, wo das Vorenthalten einer Hufte durch die Me-
dien kreist, werden Sie andere Fragen zur Alterspréferenz erheben als vorher. Das ist sicher
so. Deswegen, glaube ich, ist es besonders wichtig, sich Mihe damit zu geben, zu identifi-
zieren, um was es den Menschen geht: Fir was steht Alter? Steht es fir Produktivitat? Steht
es fur Gerechtigkeit? Steht es fur subjektive Lebensqualitdt? In dem Moment, wo man sich
darum bemuht und wo man das systematisch und mit langem Atem tut, glaube ich, ist man
nicht so anfallig, wie man glaubt. Also, ich wirde den meisten Studien in diesem Bereich
auch dadurch, dass sie schon Uber viele Jahre gehen und sich die Ergebnisse doch bestati-
gen, mehr Vertrauen schenken als z. B. einer einfachen Meinungsbefragung. Das war die
erste Frage.

Die zweite Frage war, ob Anbieter darauf reagieren. Ich glaube: wenn, dann nur sporadisch.
Ich merke — ich kann jetzt sozusagen ganz subjektiv sprechen —, dass es durchaus ein gro-
Res Interesse der Pharmaindustrie gibt, im Rahmen der Nutzenbewertung ihrer Arzneimittel
zukunftig auch ethische oder Fairnessargumente berlcksichtigt zu wissen, also von der rei-
nen Kosten-Nutzen-Bewertung wegzukommen, die ich dargestellt habe. Es gibt durchaus
auch Firmen und Anbieter, die versuchen, z. B. darauf hinzuweisen, dass es doch eine Fair-
nessfrage sei, alten Menschen, die unter Demenz leiden, diese teuren Arzneimittel zur Ver-
figung zu stellen, auch wenn die Kosten-Nutzen-Relation nicht so gut sei. Ich glaube, das
wird kommen. Ich glaube, das wird dann kommen, wenn der Einfluss der Bevélkerungsprafe-
renzen grofRer wird. Dann wird auch das Interesse der Anbieter steigen.

SV Ulrike Riedel: Ich bin auch Mitglied der Enquete-Kommission. Ich habe nur noch eine
kurze Frage zur Praventivmedizin. Ist die Zurlckhaltung der Bevolkerung gegeniber der
Praventivmedizin tatséchlich nur der Tatsache geschuldet, dass man sagt: ,Erst den Kran-
ken, und dann den Gesunden helfen“? Ich habe immer den Eindruck gehabt, dass die Zi-
rickhaltung gegenliber der Praventivmedizin auch ihren Grund darin hat, dass es eine vdllig
andere Art von Medizin ist. Sie verlangt z. B. eine gehorige Mitarbeit, sie greift eigentlich viel
tiefer in das Leben ein, z. B. wenn es um die Erndhrung geht, eine vollige Erndhrungsumstel-
lung oder Sport oder solche Sachen. Das hat ja auch immer so ein bisschen etwas Diktatori-

sches an sich, wenn man das jemandem verordnet. Also, ich weil3 nicht, ob sie danach ein-
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mal gefragt haben. Ich habe den Eindruck, dass es bei der Pravention an der Art der Medizin
liegt und an der Art des Eingriffes bzw. der Verhaltenssteuerung, daran also, dass es einfach
sehr unbeliebt ist. Man nimmt einfach lieber Statine oder Fettsenker, anstatt dass man 20

Kilogramm abnimmt und weniger Fett isst. Das ist doch das Problem, oder?

Experte Prof. Dr. David Schwappach: Ich wirde lhnen sofort zustimmen, wenn es um die
Frage geht: Warum nehmen Menschen selbst praventive Medizin in Anspruch oder nicht?
Da wirde ich lhnen sofort zustimmen. Also: Alle sind daftir, aber keiner macht mit. Das ist so
ein bisschen das Problem. Ich glaube, dass es nicht so eine grof3e Rolle spielt bei der Frage,
wie Mittel im Gesundheitssystem verteilt werden sollen. Ich glaube, dass insofern zusétzlich
zu den Aspekten, die ich schon genannt habe, noch eine Rolle spielt, dass es vielleicht ein
reduziertes Vertrauen darin gibt, was denn nun eigentlich richtig ist. Im Rahmen der Unter-
suchung, die ich gemacht habe, hatte ich den Eindruck, dass viele Menschen auch ent-
tauscht sind von der Pravention, weil ihnen haufig erzahlt wird, z. B.: ,Mach Rickenschule —
und Du wirst nie Rickenprobleme haben.” Und heute geistern genau gegensétzliche Ergeb-
nisse durch die Medien. Ich glaube, viele Menschen sind einfach verunsichert, was Praventi-
on angeht, weil der Unterschied zur kurativen Medizin ist, dass sich Menschen im alltagli-
chen Leben wenig Uber praventive Medizin informieren. Das erscheint nicht so in der Tages-
zeitung.

Moderator SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Der Herr schrdg hinter Frau Riedel. Vielleicht

stellen Sie sich kurz vor?

Telnehmer N.N.: Ich komme von der Firma Berlin-Chemie und habe eine Frage zur Proble-
matik der Altersgrenzen bei Ethikkommissionsentscheidungen zu klinischen Studien. Wenn
wir eine alternde Gesellschaft haben und z. B. den Nutzen von Arzneimitteln oder anderen
therapeutischen Interventionen bewerten, dann wird das nattrlich auch eine immer gro3ere
Bevdlkerungsgruppe im hoheren Alter betreffen. Diese sind aber auf Grund von Ethikkom-
missionsentscheidungen bei klinischen Studien haufig ausgeschlossen. Bei Kindern haben
wir das gleiche Problem, aber ich fokussiere jetzt einmal speziell auf die alteren Patienten.
Somit ist eigentlich keine Evidenz fur die Nutzenbewertung vorhanden, abgesehen von jah-
relanger Erfahrung mit bisher vorhandenen Préaparaten oder Anwendungen. Da wirde ich

gerne einmal eine kurze AuRerung dazu haben, wie Sie das einschéatzen.
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Experte Prof. Dr. David Schwappach: Ich kann da — ehrlich gesagt — nicht so viel dazu
sagen. Wir haben im Grunde genommen das gleiche Problem damit, dass Frauen haufig in
den pharmakologischen oder pharmakodkonomischen Studien nicht auftauchen. Das fuhrt
sowohl in der Medizin als auch in der Gesundheitsbkonomie dazu, dass wir viele Sachen
komplett falsch einschéatzen, weil wir —wenn wir ehrlich sind — fur die Betroffenen, um die es
spater geht, eigentlich gar keine Daten haben. Welche Rolle dabei die Ethik-Kommissionen
jeweils spielen, kann ich tGberhaupt nicht beurteilen. Das bitte ich zu entschuldigen. Ich kann
nur sagen, dass es rein aus wissenschaftlichen Griinden eigentlich nicht korrekt ware, die
Leute nicht in den Studien zu haben, die auch spater das Arzneimittel oder die Mal3hahme

bekommen sollen.

Moderator SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Also, als Leiter einer Ethikkommission ener
medizinischen Fakultdt mochte ich das klarstellen: Die Ethik-Kommission hat damit tUber-
haupt nichts zu tun, sondern derjenige, der den Antrag stellt und das Projekt ausarbeitet,
lasst Frauen zu oder Alte zu oder schlief3t Kinder aus. Da liegt die Entscheidung. Die Ethik-
Kommission selbst hat nur die Mdglichkeit zu sagen, dass sie das gut oder schlecht findet,
aber sie kann nicht dem Sponsor sagen: ,Du musst da aber noch 1000 alte Leute mit hinein
nehmen in die Studie, sonst geht das bei uns nicht durch.” Die Ethik-Kommission hat gar
nichts damit zu tun.

SV Dr. Michael Wunder: Fur die politische Debatte halte ich ja diese Zahlen, die Sie von
1997 und dann von 2004 fur Deutschland genannt haben, fir aufRerst wichtig, weil sie ja be-
sagen, dass jetzt bereits 44 % der Bevdlkerung Priorisierungsentscheidungen fir sinnvoll
halt. Kénnten Sie noch einmal etwas zu der Untersuchung sagen? Was ist genau gefragt
worden? Konnte man das Ergebnis als zunehmende Zustimmung zu einer Priorisierungsde-

batte verstehen oder interpretieren?

Experte Prof. Dr. David Schwappach: Ich wirde auf jeden Fall sagen, dass man das so
verstehen kann. Es wurde, soweit ich mich jetzt richtig erinnere, in beiden Fallen gefragt, ob
der Leistungskatalog der GKV alles enthalten kann, was nutzbringend ist. So war es nicht

formuliert, aber das war sozusagen die Logik der Frage. Es wurde nicht gefragt: ,Mussen wir
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Uber Prioritaten reden?" oder ahnlich. Dann hatten wahrscheinlich 90 % gesagt: ,Ja.” Aber in
der Frage war schon diese Verzichtskomponente enthalten, dass Abstriche gemacht werden
missen in dem, was zur Verfligung gestellt wird. Das war der Charakter der Frage. Und da
haben eben im letzten Jahr 44 % ,Ja“ gesagt. Genau, das ist der Gesundheitsmonitor, der
mit unterschiedlichen Fragen von der Bertelsmann-Stiftung durchgefiihrt wird. Also, es gibt
immer einen Kernfragenblock und dann unterschiedliche Erganzungsfragen. Diese Frage ist
eine davon. Dort wurde eben auch gefragt: ,Wer soll das entscheiden?”, und da hat sich
deutlich gezeigt, dass dieses Vertrauen, das es etwa vor 10 Jahren noch gab in Arzte, Kran-
kenkassen usw., d. h. die Idee ,Macht ihr das. Wir wollen damit nichts zu tun haben*, deut-
lich abgenommen hat. Die Rolle der Patienten- und Blrgervertretung hingegen ist stark ge-

stiegen.

Also, 44 % sagen: ,Ja, es mussen Prioritdten gesetzt werden.” Auf die Frage: ,Wer soll denn
dartber entscheiden?”, hat sich im Vergleich zu friiher der Anteil der Menschen deutlich re-
duziert, der sagt, dass die Arzte das entscheiden sollen.

Moderator SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Als nachstes Herr Rospel.

Vorsitzender Abg. René Rdspel (SPD): Wir haben in der Enquete-Kommission nach Anho-
rungen oder nach Vortragen von Sachverstandigen sehr interessiert auf die Modelle in
Schweden und Danemark geschaut, wo eben versucht wird, Prioritatensetzung von solchen
Institutionen wie dem Gemeinsamen Bundesausschuss oder dem Parlament auf andere E-
benen zu verlagern bzw. andere Ebenen bei der Findung von Prioritdten zu beteiligen. Nun
schaue ich Ihre Untersuchungen an. Die Mehrzahl der Menschen sagt: ,Impfungen fir Kin-
der sind sehr wichtig“, und mdglicherweise sind das ja sehr opportunistische Entscheidun-
gen. Meine Frage ist dazu: Ist das eigentlich beides kombinierbar, oder geht man einen rich-
tigen Weg? Sind ethische Kriterien entwickelbar mit einem Modell, das eben solche Priorita-

tensetzung auf andere, auf kleinere Ebenen verlagert?

Experte Prof. Dr. David Schwappach: Ich glaube schon, dass das moglich ist. Es gibt z. B.
in Australien — dazu habe ich jetzt, entsprechend dem Titel der Veranstaltung, nichts gesagt,
weil das eben nicht zu Europa gehort — einen ganzen Zweig, der sich empirische Ethik im

Gesundheitssystem nennt und der genau das versucht. Die Idee hinter konkreten Abwa-
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gungsentscheidungen, mit denen man Menschen konfrontiert, ist ja, zu versuchen zu erken-
nen, was die Vorstellung ist, der sie dabei folgen. Worum geht es? Ich glaube, dass man
sehr viel mehr Unterstitzung dafir bekommen wirde, wenn man z.B. im Gemeinsamen
Bundesausschuss diese Dinge explizit diskutieren wirde. Ich habe mir einmal die Muhe ge-
macht, die Analyse des Kollegen Wasem zu lesen, der ja alle bisherigen Entscheidungen
untersucht und dabei festgestellt hat, dass Wirtschaftlichkeit nur in zwei oder drei Entschei-
dungen Uberhaupt gepruft wurde. In diesen Entscheidungen wurde dann der Entschluss ge-
troffen, dass z. B. 440.000 Euro pro Lebensjahr eine vertretbare Grofe sei. Da sage ich als
Okonom natrlich: ,Okay, 440.000 ist vertretbar. Wie ist es mit 600.000, ist das auch vertret-
bar? Oder 800.000?“ Mein Problem ist, dass ich glaube, dass keine wirkliche Diskussion
dazu gefihrt wird, wo die Grenze ist. Also mir ist das zu unsystematisch. Ich glaube, dass
man genau so deutlich, wie man Uber Kosten-Nutzen-Abwégung oder auch nur Nutzenab-
wagung diskutieren muss, genauso so muss man uber die anderen Themen diskutieren.
Naturlich spielt das Alter eine Rolle. Nattrlich rechnen sie, wenn sie Kosten-Nutzen-
Berechnungen machen, bis zum Ende des Lebens. Je alter jemand ist, desto weniger Le-
bensjahre stehen Kosten gegeniber. So einfach ist das. Das hat mich auch vorhin erstaunt:
Naturlich spielt das Alter bei all diesen Entscheidungen tatséachlich eine Rolle. Es ist sozusa-
gen gar nicht wegzudiskutieren. Die Frage ist, ob man sich Uberlegt, in welcher Form es eine
Rolle spielen soll, und es nicht nur implizit — jetzt muss auch ich dieses Wort benutzen — in
Kauf nimmt, dass es eine Rolle spielt.

Moderator SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Wir kommen zu den letzten beiden Fragen, zu-

nachst die Dame dahinten, bitte.

Telnehmerin Dr. Annette Schulz-Baldes: Mein Name ist Annette Schulz-Baldes. Ich arbei-
te an der Charité und wirde Sie gern zu einer Spekulation ermutigen, wie sich die gesell-
schaftlichen Praferenzen in der Gesundheitsversorgung unter den Bedingungen des demo-
graphischen Wandels verandern werden. Also, zum einen: Glauben Sie, dass sich die Prafe-
renzen verandern werden? Und wenn ja: Welchen Stellenwert sollen sie dann bei Entschei-
dungen zur Ressourcenallokation erhalten? Etwas polemisch gefragt: Werden zukuinftig De-
mentiva und andere Dinge eine Aufwertung erhalten?
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Experte Prof. Dr. David Schwappach: Ein sehr interessanter Aspekt lhrer Frage ist, wie
egoistisch die Leute sind, wenn sie sagen, wie entschieden werden soll. Da gibt es ganz
interessante Untersuchungen aus Holland und aus England, die sich mit diesem Altersthema
beschéftigt haben und die festgestellt haben, dass die Bevorzugung von jiingeren gegentber
alteren Menschen bei den Alteren fast noch deutlicher war als bei den Jiungeren. Mir e-
scheint das auch nicht wirklich absurd. Wenn man mit alten Menschen spricht, dann hort
man doch sehr haufig: ,Es muss mehr in Bildung investiert werden.” Also, es gibt da nicht die
Trennung, dass die Alten sagen: ,Nein, blof3 nicht um die Jungen kimmern, es muss alles in
die Versorgung der Alteren flieRen.* Ich glaube, dass es solch eine Form der dominierenden
Eigeninteressen nicht gibt. Meine Spekulation flr die Zukunft ist, dass die Bereiche, die heu-
te in der Medizin sehr vernachlassigt werden, namlich z. B. die Behandlung psychiatrischer
Erkrankungen, die Palliativmedizin etc., dass diese deutlich werden zunehmen mussen. Ich
glaube auch, dass, wenn man Praferenzen daflr erhebt, dies Unterstiitzung bekommen

wiurde, und dass diese Unterstiitzung zunehmen wird.

Expertin Prof. Dr. Weyma Libbe: Ich mdchte noch einmal nachfragen, ob es nicht doch
Evidenzen dazu gibt, wie es zu dieser Hintansetzung der psychiatrischen Erkrankungen
kommt. Ich finde es auch genau den richtigen Ansatz, dass Sie sagen: ,Man muss letztlich
danach fragen, welche Prinzipien und Werte dahinter stehen.” Ich glaube auch, dass sie
zwar gar nicht so variabel sind, dass das dann aber insgesamt ein sehr komplexes Bild er-
gibt. Ich kdnnte mir hdochstens vorstellen, dass eine Art Vorurteil dahinter steht. Sie haben ja
ein mogliches umgekehrtes Vorurteil bei der Pravention benannt. Es kdnnte auch hier ein
Vorurteil dieser Art geben. Vielleicht ist es auch richtig, dass die Leute denken, dass man bei
psychiatrischen Erkrankungen ohnehin nicht so viel machen kann, dass sie diese im Grunde
fur schwer oder gar nicht heilbar halten. Sie missten doch irgendwelche Evidenzen dazu
haben? Welche Werte stecken dahinter? Das leuchtet ja zundchst einmal nicht ein.

Experte Prof. Dr. David Schwappach: Dem wirde ich auf jeden Fall zustimmen. Ich glau-
be, dass Zweifel daran, dass es eine Wirksamkeit bzw. Heilungsperspektive gibt, eine Rolle
spielen. Ich denke, dass es genau so eine Rolle spielt, dass der Leidensdruck nicht aner-
kannt wird. Meines Erachtens konnen sich die meisten Menschen einfach nicht vorstellen,
wie es ist, unter psychiatrischen und mentalen Erkrankungen zu leiden. Das ist ein ganz
grolRes Problem, das sich eben auch in der Forschung dazu spiegelt. Es ist z. B. relativ ein-

fach — wir machen das viel, und ich habe auch Prufungen dazu gemacht — Menschen deut-
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lich zu machen, wie es ist, an Asthma zu leiden. Das kdnnen sie relativ gut beschreiben. Es
wird natirlich nie der Realitat entsprechen, wie ein Asthmatiker sich wirklich fuhlt, aber man
kommt doch, gaube ich, relativ nah heran. Bei psychiatrischen Erkrankungen hingegen ist
es ausgesprochen schwer, weil eben sehr viel von der Erkrankung im Grunde genommen
mit den sozialen Beziehungen zu tun hat. Sie missen einfach sehr viele soziale Beziehun-
gen schildern, und das macht das Ganze haufig sehr, sehr schwer. Nach meiner Einschat-
zung ist das der Hauptgrund, dass diese Erkrankungen nicht wirklich ernst genommen wer-
den. Die meisten Menschen glauben: ,Das wird schon nicht so schlimm sein. Der soll sich

zusammenreif3en.”

Moderator SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Vielen Dank fir diese sehr konzentrierte und
erhellende Diskussion. Vielen Dank noch einmal lhnen, Herr Schwappach, fur die phantasti-
schen Antworten und die Darstellung. Jetzt folgt der letzte Teil.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Meine Damen und Herren, wir treffen uns hier zur
letzten Runde unter dem Thema ‘Priorisierung als Basis fur Solidaritat”. Am Anfang ist ja
einmal gefragt worden, warum hinter “Not-wendige Entscheidungen?“ ein Fragezeichen
steht. Genauso kdnnte man nattrlich fragen, warum hinter dem Titel der Podiumsdiskussion
»Priorisierung als Basis fur Solidaritat* kein Fragezeichen steht.

Wir haben uns heute eigentlich in vier Schritten mit dem Thema der Priorisierung beschaftigt.
Einmal, indem wir die Frage gestellt haben: ,Welche Modelle fir Priorisierung gibt es?*, wor-
in uns Herr Marckmann theoretisch, im Uberblick eingefiihrt hat und spéater sehr konkret am
Beispiel von Schweden Herr Malm. Wir haben dann in einem zweiten Schritt die Frage ge-
stellt: ,Wer darf denn Uberhaupt rationieren und in diesem Zusammenhang auch priorisie-
ren?“ und dazu auch Antworten gehoért. Sie erinnern sich an Herrn Neumanns Ausflhrungen
Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss: ,Wer darf was und in welchen Grenzen?* Dabei
war das greifbare Ergebnis, dass man eigentlich nicht so viel darf in der Bundesrepublik
Deutschland und das Wenige, das man trotzdem tut, muss auf jeden Fall rechtlich gut Uber-
wacht werden. In einem dritten Schritt haben wir uns gefragt: ,Was geschieht eigentlich wirk-
lich und was wird befiirchtet?* Das war das Referat von Frau Nicklas-Faust, wo der Schwer-
punkt im Wesentlichen darin lag, was denn die Arzte zu den Handlungen meinen, die schon
jetzt unter dem Gesichtspunkt etwa einer gesenkten Kostenpauschale notwendig sind, deren
Zunahme in der Zukunft aber noch sehr viel starker befirchtet wird. In einem vierten Schritt

haben wir eben von Professor Schwappach die Frage gehért: ,Was wollen denn die Leute
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eigentlich? Was priorisieren sie denn selbst?“ Dabei war ja ganz interessant auch die Akzep-
tanzerh6hung des Themas uberhaupt in der Gesellschaft. Deutlich war auch, dass die Wert-
setzungen, die die Menschen dabei vornehmen, in gewisser Weise erstens sichtbar gemacht
und zweitens als solche auch noch einmal bewertet werden missen. Das machen ja dann im
Grunde die Ethikerinnen und Ethiker. Von denen sitzen jetzt hier drei auf dem Podium, und
Herr Prof. Dorner, der von Hause aus Historiker und Psychiater ist und rechts von mir sitzt,
ist so etwas wie ein ,Ehrenethiker im Rahmen des medizinischen Diskurses.

Wir haben uns also hier zusammengesetzt, um die Frage der Wertsetzung zu hinterfragen.
Dazu sitzt rechts von mir die Philosophin Prof. Weyma Liibbe, die einen Lehrstuhl fur prakti-
sche Philosophie an der Universitat Leipzig hat, und links von mir sitzt Herr Prof. Peter
Dabrock, der an der Universitat Marburg in der Evangelischen Theologie Sozialethik lehrt.
Ich selbst bin katholischer Theologe und Sozialethiker an der katholisch-theologischen Fa-
kultdt der Universitat Tubingen, und mir kommt als Mitglied der Enquete-Kommission die
Moderationsaufgabe zu.

Ich méchte zunéchst einmal die Fragen weitergeben, die sich im Laufe des Tages ergeben
haben. Einmal ist da die Frage danach, was denn tberhaupt der Solidaritatsbegriff bedeutet,
der uns hier ja als Kriterium stéandig begleitet hat. Wie ist der Unterschied zu sehen zwischen
Rationierung und Priorisierung? Oder ist Priorisierung nur eine Unterabteilung von Rationie-
rung? Wie gehen wir mit Unterscheidungen um, die wir heute gehért haben, also etwa ,impli-
zit* und ,explizit*? Ich selbst habe mir oft die Frage gestellt, ob damit nicht eher ,indirekte*
und ,direkte* Formen von Priorisierung gemeint sind. Oft sind namlich die impliziten Priorisie-
rungen — oder jedenfalls ihre Bedingungen — durchaus explizit bekannt. Auch bei ,horizonta-
ler" und ,vertikaler* Priorisierung kann man sich ja auch fragen, ob das, was mit horizontal
gemeint ist, nicht eher als intrinsisch zu bezeichnen ware, sich also auf eine Priorisierung
innerhalb der Diagnose eines Krankheitsfalles bezieht. Das andere ware dann eher interfe-
rent, da es sich namlich auf die zwischen verschiedenen Méglichkeiten in Abwagung gesetz-
ten Priorisierungen bezieht — wie etwa zwischen kurativer und praventiver Medizin. Wir ha-

ben ja diese Diskussion heute schon mitbekommen.

Ich gebe zunéchst einmal die Frage weiter: Priorisierung als Basis der Solidaritat?, man
kann sie eigentlich auch umdrehen und fragen: ,Solidaritat als Basis der Priorisierung?“ Ich
bitte Sie, Herr Dorner, damit anzufangen.

Experte Prof. Dr. Dr. Klaus Ddrner: Eine rationale oder auch wissenschaftliche Beschatti-

gung mit der Priorisierung und Allokation hat, wie ich meine, zunéachst den Denkfehler zu
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vermeiden, nur monetare Ausgaben zu berticksichtigen. Sie hat vielmehr vom gesamtgesell-
schaftlichen Hilfspaket fir Krankheit und Behinderung auszugehen, das nur zum Teil vom
organisierten professionellen Gesundheitssystem bedient wird, und sie hat von der Gesamt-
heit aller Ressourcen auszugehen, die nur zum Teil aus Geld bestehen. Denn in systemati-
scher wie in historischer Analyse haben die Burger den Gesamthilfebedarf bei Krankheit,
Behinderung und Not immer schon in zwei Wahrungen abgedeckt. Zunachst fast immer und
fast nur mit der Gabe ihrer Zeitsolidaritat, und erst ab 1880 mit den Sozialgesetzen, teilweise
stattdessen, teilweise wegen der Technisierung zusétzlich, auch mit der Gabe ihrer Geldsoli-
daritéat. Daher gibt es fur das gesellschatftliche Helfen stets zwei Steuerungsmechanismen,
zwei Schrauben, an denen man drehen kann, wenn man eine Anderung haben will. Das ist
einmal der Markt, das andere Mal die Solidaritat. Dabei bedeutet die Solidaritat fur mich das
Haften fur ein Ganzes oder dass man sich widerwillig, das ist mir wichtig dabei, von einem
anderen oder von anderen Hilfebediirftigen in Haft nehmen lasst. Ein Spannungsfeld im Ub-
rigen, das empirisch in jedem Menschen in zwei vitalen Motivbindeln verankert ist, zweli
Steuerungsmechanismen. Das ist ganz praktisch: Markt und Solidaritat sind verankert im
Motivbundel der gesund egoistischen Selbstbestimmung auf der einen Seite und des Be-
durfnisses, Bedeutung fiur andere zu haben — und zwar nicht zu viel, aber auch nicht zu we-
nig — auf der anderen Seite. Unsere Kostenkrise seit 1980 zeigt nun mit aller Deutlichkeit,
dass nur mit dem Geld der Blrger die soziale Sicherung nicht ohne eine Priorisierung oder
Rationalisierung zu haben ist, dass wir aber doch, historisch gedacht, zuvor bitte schén d-
gentlich die Remobilisierung der klassischen Ressourcen, ndmlich der Zeit cer Birger zu
untersuchen und abzuklopfen hatten. Anders ausgedrickt: Solange genug Geld da war —
also bis 1980, sagen wir einmal, in den Jahrzehnten der Nachkriegszeit — haben wir uns den
Spald der hstitutionalisierung und der Professionalisierung des Helfens erlaubt. Statt Zeit
haben die Birger Geld gegeben, und fur das Geld der Birger hat man das Helfen weitge-
hend institutionalisiert und professionalisiert. Weil wir so viel Geld hatten, vor allem in den
letzten Jahrzehnten vor 1980, haben wir uns eine gewisse Uberinstitutionalisierung und eine
Uberprofessionalisierung des Helfens geleistet. Dies wieder an die Blirger zuriickzuspielen,
scheint mir unvermeidlich notwendig — also wirklich die Not wendend — zu sein. Und wenn es
auch nur ware, um die Kernbereiche der vor allem technischen Professionalitdt nachhaltig
und dauerhaft finanzieren zu kénnen. Das ware zugleich eine Mal3nahme, die nicht unwirk-
sam ist, denn: Was ist denn mit helfenden, pflegenden, begleitenden Téatigkeiten hertiberzu-
spielen? Es ist nicht das Technische, aber es ist das Personelle, die Personalkosten, also
das, was im ganzen professionellen Gesundheitssystem das Teuerste ist. An der Schraube

waére zu drehen.
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Gerade der Krankenhausbereich ist kein Beispiel fiir den Abbau von Uberinstitutionalisie-
rung. Da haben wir wahrscheinlich inzwischen langst zuviel getan, gesundheitsschadigend
fur viele Beteiligte. Ein Abbau ist aber sehr wohl in der stationdren Rehabilitation denkbar,
wo Deutschland ja immer noch an stationaren Kur- und Rehabilitationsbetten genauso viele
hat wie der ganze Rest der Welt. Das ist eine Lachnummer fiir den Rest der Welt. Dieser
Bereich steht also offen. Das ist eine Ressource, die immer noch zu haben ist. Und natirlich
dariber hinaus das ganze Heimwesen insgesamt. Da gibt es nun g auch einige Lander in
Europa wie Schweden und Déanemark, diese weniger, aber etwa Norwegen, die inzwischen
vorgemacht haben, wie man das anders machen kann. Interessanter ist natirlich die Frage
des Abbaus der Uberprofessionalisierung. Zeitgleich damit, dass wir ungefahr seit 1980 in
eine Kostenkrise hineingerutscht sind, beginnen ganz viele Verhaltensanderungen der Bur-
ger an der Basis in Richtung auf eine groRere Bereitschaft, sich im Helfen fir andere zu en-
gagieren. Seither nehmen die Zahl der Freiwilligen und die Zahl der Nachbarschaftsvereine
Zu, seitdem hat sich das ambulante Hospiznetz gebildet, seit den 80er Jahren schliel3lich
haben die AIDS-Kranken eine Pflege- und Sterbekultur entwickelt, von der man unendlich
viel lernen konnte. All das geht genau in die Richtung, wie man mit knappen Ressourcen
umgeht, wie man birgerschaftliches und nachbarschaftliches mit professionellem Engage-
ment verknupfen kann etc. Das ist ganz verriickt, dass das zeitgleich anfangt. Ob das nun
die ,List der Vernunft“ von Hegel ist, will ich einmal dahingestellt sein lassen, aber es lohnt
sich, das generell zu untersuchen. Sie entdecken also, wenn man so will, dass alles das,
was ich beschrieben habe an helfender Tatigkeit, mit dem so genannten dritten Sozialraum,
dem Nachbarschaftsraum zu tun hat, diesem dritten Sozialraum, der zwischen dem privaten
und offentlichen Raum liegt und der Uberflissig geworden zu sein schien. Die Blrger entde-
cken ihn wieder und fangen an, damit etwas zu machen. Wir bekommen es gar nicht so rich-
tig mit, dass das alles passiert, aber da tut sich etwas, was garantiert etwas ist, wovon wir
nur profitieren konnen. Dieser Nachbarschaftsraum, ist ja speziell geschaffen fur Gberdurch-
schnittlichen Hilfebedarf aul3erhalb und jenseits der Familie. Menschheitsgeschichtlich hat es
ihn schon immer gegeben in den unterschiedlichen Formen. Und hier ist etwas, was die Bir-
ger zum einen — das ist mir wichtig — freiwillig tun, und zum anderen gegen Geld. Denn an
allen moglichen Enden und Ecken entsteht ein neuer Typ von Blrger, gewissermalfien als
Zuverdiener im sozialen oder Gesundheitsbereich. Das sind véllig neue Koalitionen, die da
oft zwischen Professionalitat und burgerlichem Helfen zu machen sind. Es gibt zum Beispiel
einen Landkreis in Bayern, Schwandorf, der ist als ganzer Kreis in dieser Hinsicht schon

ziemlich perfekt organisiert.

Dies bewusst zu machen, dies offentlich auch zu férdern, diese Form von Solidarisierung als

Steuerschraube genauso zu nutzen, wie wir uns gewodhnt haben den Markt, die Marktme-
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chanismen als Steuerschraube zu nutzen, das scheint etwas zu sein, was wahrlich ansteht.
Denn erst, wenn wir das getan hétten, wéaren wir insofern wissenschattlich seriés. Wir mis-
sen den gesamten Hilfebereich auf den Prifstand stellen und schauen, welche Lastenaus-
gleiche hier zwischen burgerschaftlicher und professioneller Tatigkeit mdglich sind. Welche
Verschiebungen sind mdglich? Man muss sich die Frage uberhaupt stellen und unter
Priorisierung und Allokation mit diskutieren. Dann namlich, wenn wir so weit waren, d. h.
wenn wir ein von den Fehlern der letzten 100 Jahre einigermaf3en befreites Bilndel aller
Ressourcen hétten, dann stellte sich die Frage, inwieweit Priorisierung im heute diskutierten
Umfang erforderlich ist. Genau kdnnen wir ndmlich gar nicht wissen, ob das erforderlich ist.
Ganz zu schweigen davon, dass wir ja, solange wir im Wesentlichen durch die Sozialgesetze
der letzten 20 Jahre das Gesundheitssystem vom Markt steuern lassen, eine permanente
nach unten offene Skala der Forderung zulassen, mit weniger Kosten auszukommen. Das
muss ja gegen Null enden zum Schluss. Das kann ja gar nicht anders sein. Das ist vom
System ja so gewollt. Dagegen etwas zu setzen, da jetzt als die eine Steuerschraube
selbstverstandlich den Markt, als die andere aber die Solidaritdt zu setzen — ob das der

ideale Begriff ist, weil3 ich auch nicht —, scheint mir ziemlich lebensrettend zu sein.

Mein letzter Satz: Die Frage der Priorisierung an den Hilfebedarf zu stellen, verlangt im
Schritt zuvor —ich kann es nicht anders sehen —, die Frage nach der Priorisierung des Hilfe-
bedarfsdeckungsbereichs, also im Ressourcenbereich zu stellen. Dabei missen alle Res-
sourcen auf dem Prifstand stehen. Nur dann kénnen wir weitersehen. Meinetwegen konnte
man in einer Schrittfolge vorgehen. Man fangt mit der Frage an: Was ist das Potenzial der
Familie, des familiaren Helfens, Pflegens und Begleitens? Das betrifft also Personalkosten
des Gesundheitswesens. Dann fragt man zweitens danach, was darlber hinaus das Poten-
zial von Nachbarschatft ist, und zwar unterteilt: a) freiwillig, b) gegen Geld. Das ist flr mich
die Branche der Zukunft, wenn ich das richtig sehe. Dann kommen wir drittens dahin: Was ist
mit den gemeinnitzigen Assoziationen, sprich die Wohlfahrtsverbande, von denen wir ja
immer noch in Deutschland im Unterschied zu vielen anderen européischen Landern ziem-
lich viele haben? Wer verpflichtet sie eigentlich auf inre Gemeinnutzigkeit, namlich auf das
Ausgehen davon, fir die nicht marktfahigen Patienten zusténdig zu sein, das Selbsthilfepo-
tenzial zu zlchten und das birgerschaftliche Engagement zu mobilisieren? Das steckt in der
Gemeinnitzigkeit, also der Orientierung am Gemeinwohl drin. Kein Mensch Uberprtft aber,
ob diese so genannten gemeinnttzigen Assoziationen das Uberhaupt noch tun; das Finanz-
amt schon, aber das prift es ja nur formal, nicht inhaltlich. Das wéare eine ganz wichtige Res-
source. Diese Verbande sollten sich auch einmal in der einen oder der anderen Richtung
entscheiden missen, denn wenn sie das nicht tun, dann sollten sie genauso behandelt wer-

den wie private Anbieter. Dann schlie3lich kommt der Bereich des Marktes, fur den ja nur
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eine einzige Frage zu stellen ist, ndmlich wie der Markt das Gesundheitswesen steuern
kann, ohne durch den Expansionszwang den Hilfebedarf nicht zu senken, sondern immer
weiter zu steigern. Das kénnen wir im Bereich der psychisch Kranken heute mit Handen grei-

fen.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Vielen Dank, Herr Dorner. Es waren viele letzte
Satze, aber, ich denke, die Botschatft ist sehr gut heribergekommen: Erweiterung der Res-
sourcen durch einen Sozialraum. Fast wird man an das Wort von Herrn Herzog erinnert: ,Es
muss ein Ruck durch die Gesellschaft gehen.” Aber ich habe den Eindruck, Sie haben die-
sem ,Ruck” eine vollig andere Bedeutung gegeben, so wie Sie das Wort , Steuerschraube”

auch in einem ganz anderen Sinn benutzt haben, als man es Ublicherweise hort.

Ich mdéchte das Wort damit an Frau Weyma Libbe weitergeben. Ich denke, die Frage der
Wertbesetztheit der Priorisierung ist eine ganz wichtige Frage sowohl de facto als auch de
jure, und eine philosophische Stellungnahme dazu ware fir uns héchst hilfreich.

Expertin Prof. Dr. Weyma Libbe: Danke schon. Wir waren urspriinglich gebeten worden,
auch zu den Begriffen ganz kurz Stellung zu nehmen. Das kann ich auch wirklich nur kurz
machen. Also, ,solidarische Leistungen“ sind flr mich einfach Hilfeleistungen ganz allge-
mein. Das konnen nattrlich Geldleistungen sein, das kénnen auch Leistungen ganz anderer
Art sein, wie es gerade erwahnt wurde, z. B. Zuhdren oder andere Arten von Zuwendung. Es
kann sich bei dieser Solidaritéat um eine individuelle Tugend handeln oder eben um institutio-
nalisierte Solidarleistungen, und die sind dann den Empfangern auch rechtlich geschuldet.
Ein kleiner Kommentar zu dem, was Sie dazu gesagt haben: ,An der Steuerschraube kann
man drehen.” Ich wisste nicht, an welcher Schraube man drehen kdnnen sollte, um freiwilli-
ges Engagement zu erzeugen. Es ist schon, wenn das wachst. Vielleicht kann man etwas
dazu sagen, ob es gunstigere oder weniger gunstigere Bedingungen gibt, damit etwas
wéchst. Einfach die Schraube zurtickdrehen, dazu sage ich nur mit einem Satz: Das machen
die Frauen nicht mehr. Das haben namlich friher im Wesentlichen die Frauen gemacht. Ein-
fach zurtickdrehen geht nicht. Die einzige Schraube, die man drehen kann — sofern da tber-
haupt eine Schraube ist —, ist bei den institutionalisierten Leistungen. Die kann man abbau-
en, und dann entstehen zunachst einmal Hartefélle, dann entsteht sichtbare Not. Soweit
sichtbare Not eine Appellwirkung an Nachbarn, an Nahestehende hat, dann wéchst so etwas
auch einfach aus der Sichtbarkeit der Not heraus. Manchmal wéachst es dann aber auch e-

ben nicht, und dann bleiben die Hartefalle unbehandelt und die Nachbarn kiimmern sich
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nicht weiter. Wo es wéachst, ist es gut. Das Einzige, was man dazu machen kann, ist, die an-
deren Leistungen abzubauen. Dann wird es auch wachsen, aber tber viele Hartefélle hin-

weg.

Zum Zweiten: Priorisierung” heif3t einfach die Festlegung gesellschaftlicher Vorrangigkeit
bestimmter Leistungen im Unterschied zu individueller Vorrangigkeit. Bei individueller Vor-
rangigkeit spricht man ja einfach von Préferenzen. Einen Punkt mdchte ich dazu noch sagen:
Es wird einige Mihe auch im Priorisierungspapier der zentralen Ethik-Kommission der Bun-
desarztekammer darauf verwendet, den Priorisierungsbegriff vom Rationierungsbegriff abzu-
setzen. Das liegt auch daran, dass der Rationierungsbegriff ein Reizwort ist. Mir scheint den-
noch, dass wir uns um diese ganze Geschichte mit der Priorisierung nur kimmern, weil wir
nicht mehr alles bezahlen kénnen. Deswegen wirde ich es vorziehen, einfach der Ehrlichkeit
halber, hier in diesem ganzen Bereich statt ,Priorisierung” dann doch das entscheidende
Stichwort Posteriorisierung zu verwenden, d. h. was nicht mehr fur alle finanziert wird. Es
geht ja nicht darum, dass wir jetzt endlich einmal irgendetwas vorziehen wollen, sondern es
geht darum, dass wir irgendetwas benennen wollen, was wir nicht mehr tun kénnen. Es ist
vielleicht weniger angenehm, die ganze Geschichte Posteriorisierung zu nennen, aber es

geht auch nicht um etwas Angenehmes. Und dann sollte man auch nicht so tun als ob.

Der nachste Punkt: Das Referat von Herrn Schwappach hat mich sehr interessiert. Es waren
so viele Differenzierungen vorhanden, und ich halte es auch fir den richtigen Weg, in dieser
Weise die Bevdlkerung einzubeziehen, nicht einfach durch Meinungsumfragen heute oder
gestern, sondern durch genauere Analysen, welche mehr oder weniger impliziten Theorien
und Werte dahinter stecken. Das halte ich fur den richtigen Weg. Es ist ja vielleicht erstaun-
lich, dass man die Bevdlkerung so leicht dazu bekommt, sozusagen harte Priorisierungsent-
scheidungen zu féllen und zu sagen: ,Ja, in Bezug auf das Alter sind wir dafir, dass die Ju-
gend bevorzugt wird.“ Ich glaube, ein Grund, warum man die Befragten so leicht dazu be-
kommt, ist die Art der Fragestellung. Die werden mit der Art der Fragestellung vor Dilemmata
gestellt, in denen wir uns im Alltag, auch politischen Alltag, nicht befinden. Also, wenn die
Fragestellung lautet: ,Wollen Sie lieber, dass ein 80-Jahriger oder ein 18-Jahriger die Niere
bekommt?“, dann finden sich sehr viele bereit zu sagen: ,Okay, wenn das die Alternative ist,
dann der 18-Jahrige.” Das bedeutet aber nicht, dass dann, wenn man jetzt konkret in irgend-
einem Bereich entscheidet, Altersrationierung zu machen — z. B. keine Dialyse mehr fiir 80-
Jahrige —, nicht ein groRes Geschrei ausbrechen wirde. Denn in diesem Falle weil3 ja der
80-Jahrige, dass es nicht die einzige Alternative ist: ,Entweder ich oder der 18-Jahrige.” Es
gibt ja beliebig viele andere Alternativen, wo man Geld einsparen konnte. Dann wirde der

sagen: ,Streicht doch erst einmal die Chemotherapie bei Leuten, wo das nur noch ein halbes
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Lebensjahr bringt. Bei mir bringt das doch viel mehr Jahre zu leben.” Also, man darf meines
Erachtens auf Grund dieser konkreten Ergebnisse der Gesundheitsbkonomen wegen der
spezifischen Art der Dilemmata, die da gestellt werden, nicht direkt auf die Priorisierungsbe-

reitschaft unter komplexeren Verhaltnissen schlief3en.

Jetzt zu den konkreten Beispielen. Da bin ich natirlich eigentlich nicht zustandig, weil ich ja
auch die einzelnen medizinischen Folgerungen dann nicht ohne die Arzte beurteilen kann.
Ich kann nur etwas zu den Werten sagen, die offensichtlich involviert sind. Und ich nenne
noch einmal ein oder zwei Punkte auch mit Blick auf das, was heute diskutiert worden ist,
von denen ich glaube, dass sie eine grof3e Rolle spielen. Ich gehe von ganz allgemeinen
Uberlegungen aus, bei denen man kaum auf Widerstand stoRt, indem etwa gesagt wird:
~Priorisierung darf nicht diskriminierend sein.” Das unterschreibt praktisch jeder. Da ist also
irgendwie der Wert der Gleichheit involviert. Und damit, was die These, die das Priorisie-
rungspapier der Zentralen Ethik-Kommission so formuliert: ,Humanitat ist nicht posteriori-
sierbar”, denn wohl genau heif3en soll, habe ich mich langer beschattigt.

Zu diesen beiden Punkten. Zuerst die Gleichheit: Diskriminieren heif3t ja nicht einfach un-
gleich behandeln, sondern ungerechtfertigt ungleich behandeln oder willkiirlich ungleich be-
handeln. Da geht der ganze Streit schon los, nicht erst beim Merkmal ,Alter”. Es scheint of-
fenbar mdglich zu sein, nach dem, was Herr Schwappach gesagt hat, dass Menschen aus
Fairnessgriinden dafiir sind, Jugendliche zu priorisieren und Altere zu posteriorisieren. Es
scheint also, dass es eine Interpretation des Gleichheitsbegriffs gibt, mit dem Alterrationie-
rung ohne weiteres vereinbar ist. Das Merkmal ,Alter” wird in den einschlagigen Verfas-
sungsartikeln, namlich in Art. 3 GG, im Unterschied etwa zu Geschlecht, Rasse und derglei-
chen nicht explizit als ein Merkmal genannt, nach dem man nicht unterscheiden durfte. Das
Geschlecht wird wohl genannt. Dennoch gibt es Okonomen, die fiir eine Mittelumverteilung
von den Frauen in der Gesundheitsversorgung zu den Méannern pladieren mit dem Argu-
ment, dass Frauen einfach eine deutlich héhere statistische Lebenserwartung haben, und
diese Chancendifferenz misste das Gesundheitswesen doch ausgleichen, wenn es denn um
Gleichheit gehen soll. Sie sehen, dass man sogar bei der Frage: ,Wann behandelt man
Manner und Frauen gleich?”, zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen kann. Die einen
sagen: ,Man darf nicht auf das Geschlecht schauen.” Andere wiederum sagen: ,Man muss
auf das Geschlecht schauen. Da gibt es Unterschiede, die missen wir ausgleichen.” Die
Schwierigkeiten mit der Gleichheit kennen wir aus der Philosophie. Wenn man nur sagt: ,Ich
bin fur Gleichheit.”, dann hat man damit fast Uberhaupt nichts gesagt. Da fangt die Analyse

erst an.
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Gerade heute wurde hier diskutiert, dass die Zentrale Ethik-Kommission der Bundesérzte-
kammer meint, es sei gerechtfertigt, ein medizinisches Verfahren zu priorisieren, weil es be-
sonders viel Gesundheitsnutzen bringe. Es wurde auch gesagt — und viele Juristen sagen
das, nicht nur Herr Neumann —, dass das eben ein medizinisches Kriterium sei und daher
auch gar nicht gegen Art. 3 GG verstol3e. Meine Frage ist: Wieso genau soll das nicht dis-
kriminierend sein? Das muss man doch noch fragen dirfen. Diskriminierend namlich gegen-
Uber Patienten, die man gar nicht mehr gesund machen kann, deren Los man aber immerhin
ein Stuck weit erleichtern konnte. Denken Sie an die Folie von Herrn Schwappach, wo ge-
zeigt wurde, dass sowohl die Frage danach, was die grofere ,ability to benefit’, also den
gréReren Nutzen bringt, wie auch die Frage, ob man eine MaRhahme dann diskriminierend
findet oder nicht, auch abhéngig davon sein kann, wie schwer der Ausgangsgrad der Erkran-
kung ist. Die Gleichheit ist ein sehr komplexer Wert. Ich kann es so nicht akzeptieren, dass
die Entscheidung in irgendeiner Weise trivial sein soll, medizinisch, juristisch oder anders,
oder dass wir als Blrger uns sagen lassen mussten: Von Verfassung wegen ist es gar kein
Problem, diejenigen mit dem groReren Nutzen und der besseren Prognose zu priorisieren.”
Es zeigt sich auch, dass die Birger sich das offenbar so nicht sagen lassen wollen. Aso,
beim Gleichheitsgebot, scheint mir, gibt es besonders viel zu klaren. Wenn man also sagt,

dass man fir Gleichheit oder Gleichbehandlung ist, hat man damit noch nicht viel gesagt.

Ein zweiter Punkt scheint mir wertanalytisch noch besonders tief im Dunkeln zu liegen. Zu
dieser Frage der Fairness gibt es ganz viel Literatur in der Philosophie. Auch die Gesund-
heitsbkonomen haben sich dieses Wertes zusétzlich zur Effizienz inzwischen ausfihrlich
angenommen. Ein Wert, bei dem das noch wenig der Fall ist —ich war aber erfreut zu sehen,
dass Herr Schwappach ihn in gewissem Ausmald behandelt hat —, das ist der Wert, den ich
jetzt mal den “Wert der Humanitat* nenne. Man bekommt ihn, oder jedenfalls einen Aspekt
dieses sehr komplexen Wertes, in den Blick, wenn man etwa dariber nachdenkt, wie Kurati-
on, also die Heilung im akuten Fall, und Pravention, d. h. die Vorsorge, dass nicht jemand
krank wird, gewichtet werden. Wir haben gesehen, dass sehr héufig gesagt wird, dass ge-
genuber der Behandlung von akuten lebensbedrohlichen Krankheiten alles andere posterior
sein soll. Akute lebensbedrohliche Krankheiten sollen danach immer prioritar behandelt wer-
den, auch wenn sich vielleicht — das gibt es ja in einzelnen Féllen — durch Investition dersel-
ben Summe in bestimmte PraventionsmalRnahmen nachweislich erheblich mehr Menschen-
leben retten lassen. Es wird ganz haufig gesagt: ,Das sind ja nur so genannte statistische
Menschenleben. Das ist kein Mensch konkret, den wir damit retten.“ Aber wenn es dann ans
Sterben geht, z. B. weil die Krebsvorsorge gestrichen worden ist, der Krebs nun da ist und so

weit fortgeschritten ist, dass man die Person nicht mehr retten kann, dann stirbt immer ein
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individueller Mensch. Noch nie hat jemand am Sterbebett eines statistischen Menschen ge-
sessen. Es sind immer Individuen, die sterben. Dann ist nichts mehr zu retten.

Deswegen fragt sich doch: Warum ist es so, dass wir statistische Menschenleben benachtei-
ligen, warum finden wir das nicht so heikel, wie einen akut sterbenden Menschen? Warum ist
das Empfinden so, dass wir im akuten Fall, solange man noch etwas tun kann, nicht sparen
wollen? Ich vermute, dass es irgendetwas damit zu tun hat, dass wir es gar nicht als inhu-
man empfinden, sterben zu missen oder zu leiden. Das ist nicht als solches inhuman. Die-
ser Wert bezeichnet irgendwie etwas anderes. Dieser Wert hat damit zu tun, dass wir in dem
einen Fall, wo es um die akute Behandlung oder Nicht-Mehr-Behandlung geht, sterben ge-
lassen werden; wir sterben nicht blof3, sondern man lasst uns sterben, obwohl man uns noch
helfen kénnte. Das ist in dem anderen Fall nicht so, wo wir eine Krebserkrankung haben, die
nicht praventiv entdeckt wurde, und wo man jetzt nichts mehr tun kann. Dann sterben wir,
und das ist unangenehm, aber es ist nicht inhuman. Als inhuman scheint es dann empfun-
den zu werden, wenn uns etwas vorenthalten wird, was uns im konkreten Fall noch helfen
konnte. Dafir sind wir offenbar bereit, eine ganze Menge an Effizienz und an Verminderung
unserer Lebenschancen zu zahlen, dafur also, dass wir nicht im konkreten Fall nicht allein
gelassen werden, wenn wir akut krank sind, wenn man noch etwas tun kann. Manche Oko-
nomen haben friher gesagt: ,Das ist doch irrational.” Ich finde es nicht irrational. Ich glaube,
man muss genauer sehen, was das fur ein Bedurfnis ist, dass da dahinter steckt: Was emp-
finden wir in einem Krankenhaus, egal ob es effizient ist oder nicht, als eine humane Kran-
kenversorgung? Und ich glaube, dass dieser Wert sich partiell widerspricht mit dem Wert der
Effizienz und dass wir trotzdem bereit sind, auf die Effizienz zu verzichten, auch wegen die-
ses Wertes, wie immer der auch genau gefasst werden muss. Danke schon.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Herzlichen Dank. Ich denke, Sie haben ihr Vorge-
hen selbst wertanalytisch genannt, und wir sehen ja, dass Sie noch manches dazu beizutra-
gen hatten, indem Sie sich andere Wertannahmen sozusagen zur Brust nehmen wirden, um
sie zu analysieren, und man hatte dabei sicher einen grof3en Gewinn. Ich gebe aber jetzt
gleichsam die Frage weiter an Sie, Herr Dabrock, denn, ich denke, dass es noch andere
sozial-ethische Gesichtpunkte gibt.

Experte Prof. Dr. Peter Dabrock: Es soll also um die Wertanalyse von Priorisierung gehen,
und gleichzeitig heil3t diese Podiumseinheit genau umgekehrt “Priorisierung als Basis fur

Solidaritat”, also ein technisches Verfahren als Basis fiir einen Wert. Wenn ich dieser Uber-
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schrift ohne Fragezeichen zustimmen sollte, wirde ich auf jeden Fall einfligen: “Priorisierung
als Basis fur nachhaltige Bewahrung von Solidaritat*. Stattdessen wurde ich lieber, wenn
kein Fragezeichen dahinter stehen soll, eben umgekehrt formulieren: “Solidaritat als Basis
far Priorisierung” und dann eben wieder “Priorisierung als Basis fur nachhaltige Bewahrung
von Solidaritat*. Warum? Solidaritat zahlt zu den sozialen Verbindlichkeitsrelationen und ist
in einem eigentimlichen sowohl horizontalen wie vertikalen Spannungsgefiige eingefligt.
Zum einen nimmt sie eine merkwirdige Zwischenstellung zwischen anderen Verbindlich-
keitsrelationen ein. Sie steht namlich zwischen der Gerechtigkeit, die auf die Frage: ,Was
sollen wir tun?“, das geschuldete Muss, die Rechtspflichten, das unbedingt Geforderte for-
muliert, und der Barmherzigkeit, die das ungeschuldete, verdienstliche Wollen, Tugendpflich-
ten, das Gewinschte, das, was wir anderen Gutes tun wollen, zum Ausdruck bringt. Solidari-
tat steht genau zwischen Gerechtigkeit und Barmherzigkeit und ist damit in der Gefahr, aus-
gelegt zu werden als ,weder noch” oder als ,,sowohl als auch* und damit terminologisch un-
scharf zu werden. Will man versuchen, in diese drohende Unschérfe ein bisschen Scharfe
hineinzubekommen, dann kdnnte man sagen, dass Solidaritat eine bedingt geltende Soll-
Verpflichtung darstellt. Die Bedingungen sind dann in der Regel zeitlich, raumlich, organisa-
tionell oder ideell begrenzt. Erstaunlicher Weise ist genau diese Begrenzung identitatsstif-
tend, integrierend, motivational. Das unterscheidet sie eben im Unterschied zur Gerechtig-
keit. Sie bewirkt also, dass in diesem integrierenden, begrenzenden Rahmen eine wechsel-
seitige reale oder ideelle Verbindlichkeit konstatiert wird und aus dieser Verbindlichkeit dann
die wechselseitige Verpflichtung zur Hilfeleistung erwéchst, also beispielsweise die Arbeiter-
solidaritat. Es kdnnen aber auch Kriterien sein, die man plétzlich an anderen entdeckt, von
denen man gar nicht gemeint hat, dass sie dieses Kriterium mit einem selbst teilen. Das er-
kennen wir z. B. in dem Tsunami-Fall. Es entsteht tatséchlich eine neue Form von Solidaritat,
die wir in den traditionellen Begriff der Solidaritat, den wir relativ automatisch mit Nahe und
Ferne konnotiert haben, pl6tzlich hineinbekommen haben. Der Begriff ist daflr offen. Das ist
sozusagen die Starke wie Schwache des Solidaritatsbegriffs. Es ist eine Einordnung auf der

sozialen Verbindlichkeitsebene.

Man muss sich aber andererseits auch — und da sind wir dann im Gesundheitssystem, § 1
Sozialgesetzbuch V — mit dem Begriff der Eigenverantwortung als komplementarem Begriff
auseinander setzen. Zwischen Solidaritat und Eigenverantwortung vermittelt bekanntlich —
aus der katholischen Tradition kommend — das Prinzip der Subsidiaritat, verstanden einer-
seits als Hilfestellungsgebot der vermeintlich héheren Institution, aber eben auch als Kompe-
tenzanmal3ungsverbot. Wenn man Solidaritat in diesem Spannungsgefiige zwischen Subsi-
diaritét, Eigenverantwortung, Gerechtigkeit und Barmherzigkeit liest, dann macht die Solidari-

tat als Grundlage fir Priorisierung uns im Blick auf den Einzelnen darauf aufmerksam, dass
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Gesundheitsgefahrdungen in weiten Teilen eben die finanziellen und sachlichen Mdglichkei-
ten des Einzelnen Uberfordern. Sie macht uns dann — was ich unter Knappheitsbedingungen
fir besonders wichtig halte — darauf aufmerksam, dass die vorschnelle Rede von Eigenver-
antwortung immer auch reflektieren muss auf die Bedingungen der Moglichkeit von Eigen-
verantwortung und nicht sozusagen kontextlos in den Raum hineingestellt werden kann. Das
scheint mir — auch unter Bertcksichtigung dessen, was Herr Dérner gesagt hat, dass wir uns
nicht vorschnell fixieren auf das reine Medizinsystem — unter Knappheitsbedingungen bke-
sonders wichtig zu sein. Daran wird namlich deutlich, dass nicht nur Pravention, das ist ja
noch immer medizinisch kodiert, sondern Gesundheitsforderung oder, noch weiter, Gesund-
heitsmundigkeit Kriterien sind, die unter Knappheitsbedingungen, welche Priorisierung notig
machen, zuvor zu bedenken sind. Also, dies scheint mir im Hinblick auf Solidaritat und B-
genverantwortung wichtig zu sein. Im Blick auf die anderen beiden Verbindlichkeitsrelationen
zeigt uns Solidaritat, dass es fur die Sozialkoalition einer Gesellschaft nicht ausreicht, nacht-
wachterstaatsmafig nur das Minimum zur Verfligung zu stellen, sondern dass es umgekehrt
— mit Avishai Margalit gesprochen — demiutigend ist, wenn Notwendiges als Wohltat, als
Charity, von oben sozusagen aus Giute verteilt wird, obwohl es eigentlich normalerweise den
Menschen zusteht. In diesem Spannungsgeflige bringt Solidaritdt eben bestimmte Wertent-
scheidungen zum Ausdruck, und insoweit haben wir, wenn wir Sozialethik auch immer ge-
sellschaftlich, geschichtlich konnotiert bedenken, im deutschen System einige Wertentschei-
dungen, die auf dem Spiel stehen, die bestimmte Menschenbilder konnotieren, die auch ge-
rade in der GKV pragend sind. Das sind Solidaritaten von reich nach arm, von Arbeiten zu
nicht Arbeiten, von Mannern zu Frauen, von Singles zu Familien, von Jungen zu Alten. Das
sind bestimmte Solidarititsmechanismen, die nicht durch ihre Faktizitat normativ sind, aber
die zumindest im Blick auf ihre Plausibilitat befragt werden missen, gerade wenn es um ein

gesteigertes Mal3 an Eigenverantwortung geht.

Wenn ich die letzte Diskussion von Herrn Schwappach aufgreife, dann hat er uns ja sehr
anschaulich vor Augen gefiihrt, dass bei der Priorisierung, die auf solchen Solidaritaten mit
diesen konkreten Umverteilungen aufbaut, zwei Gesichtspunkte préagend sind, die sich durch
verschiedene Einzelurteile hindurch durchhalten. Einerseits die Schwere der Ausgangslage
und zum anderen die Reduzierung von Ungleichheiten. Dem korrelierten ja negativ die Bei-
spiele Psychiatrie und Pravention. Ethisch kénnte ich diese eher empirischen Kriterien noch
einmal normativ so zurlckfiihren, dass darin als grundlegendes Prinzip die Befahigung zu
langerfristiger leiblich integral eigenverantwortlicher Lebensfiihrung, um in der Gesellschaft
weiter teilnehmen zu kdnnen, angesehen werden konnte. Ich glaube, es ist wichtig, wenn
man Priorisierungsentscheidungen durchfiihrt, dass man so ein materiales Kriterium einfiigt,
das Sozial- und Individualethik koppelt, um nicht sozusagen einfach im rein technischen Ver-
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fahren dann mdglicherweise zum Opfer solcher Verfahren zu werden. Dies scheint mir ins-
besondere deswegen notwendig zu sein, weil schon die Debatte Uber Priorisierung, ohne die
Berlcksichtigung des weiteren Kontextes, sofort in der Gefahr steht, Engfiihrungen in Kauf
zu nehmen. Diese nimmt sie aber nicht in Kauf, wenn man, so wie Herr Dorner es eben ge-
sagt hat, sozusagen gleich einen umfassenderen Hilfebegriff hat, in dem der Gesundheits-
aspekt ein Aspekt ist. Ich wirde dann auch nicht nur von Hilfe sprechen, sondern tatséchlich
auch von einem Befahigungs- und Forderungssystem, sozusagen prospektiv nach vorne
gesprochen. Dies scheint mir wichtig zu sein. Genau aus dem Grunde wirde ich Pravention
auf der Schwelle von engem Medizinsystem und weitem gesundheitsbezogenem System
priorisieren, gerade unter knappen Ressourcen. Naturlich kann man die Pravention im Medi-
zinsystem — das wissen wir alle, das ist ja die Crux der Pravention — nicht so evidenzbasiert
starken wie bestimmte MaRnahmen der kurativen Medizin. Deswegen mein Hinweis darauf,
dass schon das Sicheinlassen auf die enge medizinische Kodierung die erste Vorentschei-
dung ist, Uber die man sich erst einmal Gedanken machen muss, wenn man gesellschatftlich

und nicht nur medizinintern Gber Priorisierung reden will.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Vielen Dank, Herr Dabrock. Ich denke, dass Sie
noch einmal gleichsam eine Rundumbesichtigung des Solidaritatsthemas vorgenommen
haben, und das mag uns dann auch als Einstieg in die allgemeine Debatte hier dienen. Ich
mdochte noch einmal ein Stichwort mit aufgreifen, dass Frau Libbe benannt hat. Sie hat ge-
sagt: ,Wenn man den Begriff Priorisierung ehrlich wahlt, dann musste er eigentlich Posterio-
risierung heil3en®, weil da sozusagen greifbar sehr viel mehr ankommt. Vielleicht gibt es un-
ter Bericksichtigung dieses Gesichtspunktes noch einige Fragen, die Sie an die die Mitglie-
der des Podiums stellen kdnnten, oder Kommentare, die Sie abgeben wollen zum Gesamt-

thema ,Priorisierung als Basis der Solidariat".

Sigrid Graumann, bitte.

SV Dr. Sigrid Graumann: Ich habe eine Frage an Herrn Dabrock und an Herrn Dorner.
Wenn ich es richtig verstanden habe, haben Sie ein Kriterium genannt fur die solidarische
Form der Priorisierung, vielleicht auch Posteriorisierung, ich denke in diesem Fall der Priori-
sierung. Sie sprachen von enem relativ allgemeinen Kriterium, dass namlich medizinische
Leistungen so eingesetzt werden sollen, dass sie zu einem eigenverantwortlichen Leben
beféahigen. Ich wirde da relativ weit mitgehen, aber zu bedenken geben, dass es moglicher-

weise mit dem anderen Kriterium in Konflikt kommt, dass Klaus Dorner in Vortrdgen, Aufséat-
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zen und seinen Biichern immer wieder genannt hat — heute allerdings nicht —, namlich ,beim
Schwéchsten beginnen®. Das heil3t namlich bei demjenigen zu beginnen, der Uberhaupt nicht
dazu in der Lage ist, eigenverantwortlich zu leben und méglicherweise trotz aller Hilfestellung
und trotz aller Ressourcen, die man ihm solidarisch zur Verfigung stellt, diese Fahigkeit

auch nie mehr erwerben wird. Ich fande es schon, wenn Sie dazu Stellung nehmen wrden.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Fangen wir mit Herrn Dabrock an.

Experte Prof. Dr. Peter Dabrock: Die Frage ist also, ob Eigenverantwortung nicht ein be-
reits zu eng gefihrtes Kriterium ist, und ob man nicht bei den Schwachsten anfangen sallte,
die vielleicht gar nicht in der Lage sind, wirklich eigenverantwortlich zu leben. Ich habe hier
nur zehn Minuten gehabt, deswegen konnte ich das nicht entfalten. Mein Eigenverantwor-
tungsbegriff ginge tatsachlich von Amartya Sen kommend soweit, dass es einfach darauf
ankommt, die jeweiligen Fahigkeiten, die eine einzelne Person hat, soweit zu fordern, dass
sie nach ihrer Mal3gabe, also der Mal3gabe dieser Person, an dem Punkt gepowert wird.
Zum zweiten bin ich nicht dazu gekommen — die Aufgabe muss man sich naturlich auch stel-
len —, dieses allgemeine Kriterium nicht nur an der Grenze zwischen engem Medizinsystem
und weiteren salutogenetischen Bemiuhungen zu setzen, worauf ich heute eher den Akzent
gelegt habe, sondern das muss naturlich auch im System selbst passieren. Das ist ja eigent-
lich auch die Aufgabe Ihrer Reflektion. Daflir kann man dann eben auch verschiedene Krite-
rien benennen, wie Not, schwere Dringlichkeit, Tragbarkeit, Beeinflussbarkeit, Wirksamkeit
und all diese Dinge. Um noch etwas Neues zu dem, was Georg Marckmann umfassend auch
schon dargestellt hatte, zu sagen, bin ich darauf jetzt nicht so eingegangen. Das musste man
dann im System machen, die Grenze des Systems zu bearbeiten, zum produktiven Nutzen

des Systems selbst. Das war mir heute wichtig.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Ich sehe, es gibt noch zwei Fragen. Ich hatte auch

noch eine gehabt. Wir fangen mit Herrn Wunder an und dann Herr Raspe.

SV Dr. Michael Wunder: Mir ist im Laufe der letzten Statements jetzt der Gedanke gekom-
men, dass der Rationierungsbegriff und auch der Rationalisierungsbegriff ja vor allen Dingen

etwas mit dem deutschen Wort Vernunft zu tun haben. Bei dem, was Sie gesagt haben, Herr
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Dabrock, also bei lhrem 10-Minuten-Statement, hatte ich am Schluss das Gefuhl, dass die
Entscheidung fur die Pravention doch auf einer hohen Prioritatsstufe anzusiedeln ist, entge-
gen z. B. den Ergebnissen, die aus Wertbefragungen oder Analysen von Beteiligten des Ge-
sundheitssystems referiert worden sind, und dass lhre Begriindung eine Vernunftsbegrin-
dung war. Ich habe daher eine Frage an Sie, Herr Dabrock, aber selbstverstandlich auch an
die anderen Teilnehmer ist. Es zeichnet sich ab, dass man den Allokationsbegriff und den
Priosierungsgedanken so weit fasst, wie es etwa Herr Professor Dorner getan hat, dem ja im
Prinzip alle zugestimmt haben, dass man diesen Gedanken namlich sehr viel weiter, Uber die
reinen Gesundheitsleistungen hinaus denken muss. Wie sollen dann eigentlich auf der einen
Seite die Vernunft der Entscheidung und auf der anderen Seite die Wertedebatte, die ja viel
z. B. mit personlicher Néhe zu tun hat und mit Erlebniswelten, von denen aus die Burger
ganz offensichtlich ihre Entscheidungen treffen, miteinander in Einklang gebracht werden?
Mich wundert namlich, ehrlich gesagt, die Priorisierung der Palliativmedizin, die mich person-
lich sehr freut, weil ich fir den Bereich gerne eintreten mag, Uberhaupt nicht, weil sich he-
rumgesprochen hat, dass die Palliativmedizin eine Angstreduktion ist. Sie greift direkt etwas
aus der Befurchtung auf, dass ich unter Schmerzen leiden werde und unter Schmerzen ster-
ben werde. Das ist vorstellbar und das entspricht der Erlebniswelt, wohingegen die psychi-
sche Erkrankung dem gar nicht entspricht. Das ist fUr viele Menschen nicht wirklich nah. Al-
so, von daher glaube ich, dass wir zwei Pole haben: vernunftmafige Entscheidung der Prio-
risierung und eine Burgerentscheidung, die eher nach Erlebniswelten und intuitiven Werten
geht.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Ich habe jetzt noch zwei Wortmeldungen: Herr
Raspe und Herr Rothaar. Ich wirde das jetzt gerne deswegen sammeln, weil wir unter einem

eschatologischen Sog stehen.

SV Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe: Bei allem Respekt und aller Liebe fur die Ausweitung der
Diskussion gibt es nach wie vor naturlich das Problem der Prioritdtensetzung im Gesund-
heitswesen, also innerhalb der GKV. Was immer man Uber angrenzende Dinge sagen mag,
die man nicht vernachlassigen soll, es geht auch hier natirlich — heute schon und gestern
schon und morgen ganz bestimmt — um die Prioritdtensetzung in der GKV. Sie haben eine
Spur aufgemacht, die etwas zu tun hatte mit dieser so genannten Rule of Rescue: Man muss
sich um diejenigen kiimmern, die jetzt unmittelbar vor einem liegen und in Not sind, die Kli-

nisch krank sind. Klinisch heil3t ja diese Liege, Bahre, auf der man liegt, wenn man hinfallig
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geworden ist. Herr Dabrock hat gesagt: ,Pravention ist auch extrem wichtig.” Frau LUbbe hat
sich gefragt: ,Ja, wie kommt es, dass wir die klinische Situation fir so wichtig halten?* Ich
wirde gerne jeden von lhnen einmal kurz dazu fragen wollen, wie er das denn sieht und wie
er das begrundet, dass er entweder der Rule of Rescue zuneigt oder die Prophylaxe und
Pravention fir so wichtig halt. Wie kann man diese Dinge gegeneinander argumentativ ab-
wagen? Das ist fur mich eher eine Frage der horizontalen Priorisierung, um das noch einmal
klar zu machen, entgegen einer Abbildung von Herrn Malm, der das fir eine vertikale Priori-
sierung hielt. Ich halte das fur eine horizontale Priorisierung, dass man sich eben eher da
oder dort tummeln kann, in der Kardiologie oder Onkologie oder in einem beliebigen Feld der

Medizin.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Ich wirde dann gerne, weil jetzt alle angesprochen
sind, und damit dann ihr Schlusswort mit der Antwort gleichsam verbinden kénnen, noch die
Wortmeldung von Herrn Rothhaar und Herrn Wodarg dazunehmen. Und dann, glaube ich,

kénnen wir die Sache in Ruhe abschliel3en, bevor der Vorsitzende das Schlusswort spricht.

Teilnehmer Dr. Markus Rothhaar: Ich wollte kurz einmal Herrn Dabrock ansprechen. Sein
zentrales Priorisierungs- oder Allokationskriterium ist die Befahigung zu eigenverantwortli-
chem Leben. Da kam schon ein kritischer Einwand von Sigrid Graumann. Mir geht es so
ahnlich wie Frau Graumann. Ich wirde diesem Ansatz sehr weit folgen, aber ich glaube,
dass viele sowohl lebensweltliche Intuitionen als auch ethische Uberlegungen damit nicht
ganz eingeholt werden kdnnen. Wenn ich beispielsweise daran denke, dass ganz normal,
auf einer rein phdnomenalen Ebene, ein haufiger Punkt, der eine Behandlung begrindet,
eben Schmerz ist oder die Verhinderung von frihem Sterben, dann kénnte man nattrlich
jetzt versuchen, das sozusagen einzuholen, indem man sagt: ,Na ja, wenn man starke
Schmerzen hat, dann ist auch irgendwie die Fahigkeit zu eigenverantwortlichem Leben ein-
geschrankt.“ Ich halte das aber fir eine Behelfskonstruktion. Ich glaube, wenn wir uns das
wirklich phanomenal vor Augen fihren, streben wir die Freiheit von Schmerz nicht in erster
Linie an, weil wir wieder eigenverantwortlich leben wollen. — Es gibt auch viele Schmerzen,
die das gar nicht so stark einschréanken. — Wir streben die Befreiung von Schmerz einfach
deshalb an, weil der Schmerz ein Ubel ist. Genauso wie wir nicht unbedingt leben wollen,
weil wir eigenverantwortlich leben wollen, sondern weil wir erst einmal tberhaupt leben wol-
len. Das waren schon zwei Punkte, die durch solch einen Beféahigungsansatz nicht unbedingt

eingeholt werden kdnnen, sondern die einfach neben ihn gestellt werden missen. Wir mus-
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sen auch, denke ich, immer diese drei Punkte im Blick haben. Das ware wahrscheinlich eher

ein umfassenderer, neoaristotelischer Ansatz, der dann dabei herauskame.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Herr Wodarg bitte. Dann kommt die Schlussrunde.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ich habe mich eben durch das, was Herr Dorner gesagt
hat, erinnert gefiihlt an eine Diskussion, die wir gestern gefiihrt haben. Wir haben gestern
eine Anhdrung zur europaischen Dienstleistungsrichtlinie gemacht, wo Dienstleistungen dem
Markt Uberantwortet werden sollen und wo die Europdische Union sich Gedanken macht
Uber die Definition von Dienstleistungen von allgemeinem Interesse, von allgemeinem wirt-
schaftlichem Interesse und von sonstigen Dienstleistungen. Das wird jetzt dort ja ganz kon-
kret behandelt. Das hat jetzt direkt zu tun mit dem, was Sie gesagt haben. Denn da geht es
darum, welche Dienstleistungen der Kommissar in Brissel sehen kann. Er sieht nur die, die
gegen Geld geleistet werden, und um die geht es dann. Aber der Markt sucht sich immer
Uberall die Rosinen heraus, das wissen wir. Das ist auch mein Argument gegen Herrn
Raspe, weil, wenn wir die GKV sehen, diese umso mehr leisten muss, je mehr sich die Men-
schen zurtickziehen, die sich nicht mehr gegenseitig helfen. Wir wissen: Je kleiner die Fami-
lien werden, umso weniger kann in der Familie geholfen werden. Wenn wir dort eine Verant-
wortung sehen, dann stof3en wir sofort an die Grenze.

Dies gilt auch in Bezug darauf, wer denn jetzt zustandig ist. Wir sind hier beim Bundesge-
setzgeber, und vieles soll ja in den Kommunen geschehen. Das heif3t, wenn wir hier Dialoge
anzetteln, und wenn wir hier uns streiten, dann ist es ganz wichtig, dass wir nicht im eigenen
Saft schmoren, sondern dass wir die Dialoge so konzipieren, dass wir die Kommunen ein-
binden. Ich denke auch, wenn wir in der Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages
jetzt dieses Thema Allokation haben, dann mussen wir einen Hinweis aufnehmen, dass hier
auch andere Bereiche, auch die Kommunen und die Regionen betroffen sind. Wir haben von
den Schweden gehort, wie sie davon profitieren, dass sie Dinge dezentralisieren und wie viel
leichter es manchmal dadurch wird. Wenn wir dezentralisieren, kann es sein, dass wir ganz
andere Ressourcen auf der Haben-Seite haben, die wir aber von der Bundesebene aus nicht
sehen konnen, weil wir dafir gar nicht zustéandig sind. Solche formalen Dinge — wie etwa,
dass wir die Diskussion vorzeitig begrenzen und einschranken — kdnnen dazu fuhren, dass
sich nichts andert und dass wir weiter ins Elend laufen, wéhrend andere Lander einen glick-
licheren Ansatz haben.
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Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Vielen Dank fur diesen Kommentar. Ich denke,
dass wir jetzt noch einmal in der gleichen Reihenfolge wie vorher verschiedene Kommentare

zu den Kommentaren horen kénnen.

Experte Prof. Dr. Dr. Klaus Dérner: In der Tat sind es die Kommunen, wo die Musik spielt.
Ich mache ein Beispiel: Es haufen sich in den letzten ein, zwei, drei Jahren die Urteile, meis-
tens von Verwaltungs-, manchmal auch von Sozialgerichten, weil da Leute miteinander strei-
ten, weil irgendein Anbieter von Dienstleistungen in irgendeiner Region irgendetwas machen
will, und die, die dort tatig sind, sagen: ,Das ist vollig bescheuert, das geht am Bedarf vor-
bei.” Dann sagt der Anbieter: ,Das interessiert mich nicht. Berufsfreiheit hat das Sagen. Das
konnt ihr noch so bescheuert finden, ich setzte mich damit durch. Und wenn der Bedarf nicht
da ist, dann mache ich eben die anderen platt.” Die Gesetzeslage ist so, dass zurzeit rei-
henweise in allen mdglichen Bereichen — das ist jetzt nur ein Beispiel — solche Urteile gefallt
werden. Die Verwaltungsrichter tun das gar nicht gern, weil sie natirlich auch wissen, dass
eigentlich das Gemeinwohl in der Lage wére, die Berufsfreiheit auszuhebeln. Aber aufgrund
der ganzen Gesetzgebungstradition der letzen 20 Jahre, bei der alle Gesetze, mit ganz we-
nigen Ausnahmen, den Trend haben, den gesamten Gesundheits- und Sozialbereich ver-
starkt vom Markt her steuern zu lassen und weniger von der Solidaritat her, missen die
Verwaltungsrichter dem folgen. So wird eine Chance nach der anderen ftr gemeinwohlorien-
tierte Organisation von Hilfe gerade im kommunalen Raum versiebt. Da wéare es wirklich

dringend, dass der Gesetzgeber von sich aus einmal eine Klarstellung machen wirde.

Das Bundesverfassungsgericht hat das selber einmal gesagt in der Diskussion. Da haben
die Leute gesagt: Das sehen sie sehr wohl, dass das so ist, aber sie verstanden es gar nicht,
wieso hier dann solche Werte wie die Freiberuflichkeit, die ja ein kostbares Gut ist, nicht zum
Zuge kamen. Ich kann es einfach nicht verstehen, wieso man bei diesen Begriffen wie Priori-
sierung oder Allokation oder Rationalisierung oder Rationierung dann einen Phantasieraum
aufmacht und immer nur an dieses Teilsegment des organisierten, professionalisierten Ge-
sundheitswesens denkt und nicht erkennt, dass es doch eingebettet ist in einen grol3eren
Zusammenhang, namlich mit der lebensweltlichen Frage: Wie wollen die Burger ihren Hilfe-
bedarf organisieren? Das hat sich in den letzten 100 Jahren so entwickelt, als ob gewisser-
mal3en der Hilfebedarf der Burger Schnee von gestern ware und sich das, was an Hilfebe-
darf vorhanden ist, im Gesundheitssystem organisiert hat. Aber es ist doch eine totale Illusi-

on, dies so zu sehen, wenn ich einmal dagegen halte, dass 75 oder 80 % der alterspflege-
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bedirftigen Menschen in den Familien gepflegt werden unter diesen beschdmenden Bedin-
gungen, die die Familien heutzutage haben. Dies muss man einmal zur Kenntnis nehmen.
Man muss erst einmal klar machen, woraus das Gesamtsystem gesellschaftlichen Helfens
besteht und welcher Teil die technische Kompetenz innerhalb der solidargesteuerten Kom-
petenz ist. Dieses Spannungsfeld wollte ich klar machen, damit die Priorisierungsdiskussion,
die sich bislang nur auf den rein technischen Teils des Gesundheitswesens bezieht, einge-
bettet wird und Wechselwirkungen méglich und tberhaupt denkbar werden. Ich bin namlich
ganz sicher, dass da sehr viel mehr an Moglichkeiten vorhanden ist, als man das bisher so
glaubt. Erstens ist es unwissenschatftlich, das Teil fir das Ganze zu nehmen, und zum zwei-
ten versiebt man sich eine ganze Menge Chancen.

Expertin Prof. Dr. Weyma Lubbe: Ich fange noch einmal an bei dieser Frage: Wie weit sol-
len wir unseren Blickwinkel nehmen? Sollen wir jetzt auf die GKV schauen und sagen: Was
machen wir damit? Oder sollen wir das Gesundheitswesen insgesamt betrachten? Oder sol-
len wir noch breiter sehen und schauen, wie wir in ganz anderen Bereichen etwas fir die
Gesundheitsverbesserung tun kdnnen, die wir traditionell nicht dem Gesundheitswesen zu-
zéhlen, namlich etwa in der Bildung. Ich habe hier auch eher wie Herr Raspe eine grof3e
Skepsis, den Blickwinkel zu weit zu nehmen. Der Grund scheint mir im Wesentlichen der zu
sein, dass es einfach den Entscheidungspunkt nicht gibt, der das alles auf einmal in Ordnung
bringen kann. Den hat niemand. Es ist auch problematisch, wenn Sie in der Politik diesen
Punkt sozusagen usurpieren und denken: ,Wir machen das jetzt alles neu und justieren das
irgendwie alles auf einmal.” Also, das extremste Bespiel fir ein soziales System, dass das
Uber viele Jahre hin versucht hat und dabei 30 Millionen Hungertote produziert hat, ist Mao.
Mao hat versucht, bis in die Seelen der Leute hinein die Gesellschaft auf einmal in Ordnung
zu bringen. Er wollte nur das Beste. 30 Millionen Hungertote. Deswegen, denke ich, muss
man die Widerstandigkeit und die Steuerungsresistenz der sozialen Welt unbedingt mit im
Auge behalten. Das bedeutet auch, dass man auf historisch Gewachsenes Riicksicht neh-

men muss bei solchen politischen Eingriffen.

Der zweite Punkt, Herr Wunder. Es ist mir ein ganz wichtiger Punkt, dass Sie das nicht so
sortieren, dass Sie sagen: ,Also, wer auf Pravention schaut oder wer Rationierung und Rati-
onalisierung im Auge hat, da steckt die Vernunft, und beim Publikum stecken die Erlebnis-
welten und intuitiven Werte." Ich méchte definitiv daran festhalten: Es ist nicht unverninftig,
Effizienz gegen Gleichheit aufzuwiegen. Es ist nicht unverninftig, die Rule of Rescue zu be-

vorzugen und dafir Effizienz aufzugeben. Dann komme ich auch gleich auf die Frage, die
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Sie gestellt haben. Das hat mit Vernunft nichts zu tun, sondern es sind letztlich Fragen des
guten Lebens. Das bedeutet als Antwort auf lhre Frage: Argumentativ komme ich da auch
nicht mehr weiter. Ich kann nur etwas transparent machen: Was steht hier auf dem Spiel?
Wollt Ihr lieber eine Welt, in der man intensiv umsorgt wird, wenn man im Sterbeprozess ist,
daftr aber insgesamt etwas friher stirbt? Oder wollt hr eine Welt, in der es grof3e Unter-
schiede gibt auch nach Zahlungsfahigkeit und dafir aber fur alle insgesamt die Lebenser-
wartung ein klein bisschen hoher ist? Aber es gibt sehr gro3e Unterschiede. Da sehe ich
nicht, wie die Vernunft fir das eine oder das andere optieren konnte. Das ist fur mich der
letzte Grund, warum man am Ende diese Dinge demokratisch entscheiden muss. Die
Schwierigkeit ist naturlich, dass es nicht nur die wenigen Differenzierungen gibt, die ich jetzt
genannt habe, sondern dass alles ja noch viel komplizierter ist. Um das sozusagen an den
Mann oder an die Frau zu bringen, muss man sehr viel reden. Das ist letztlich zu kompliziert.
Mich interessiert auch deswegen die Forschung sehr, die Herr Schwappach und andere ma-
chen, weil ich vermute, dass — auch wenn die Betroffenen das auch nicht auf den Begriff
bringen kdnnen, was sie da machen — auf der intuitiven Ebene viel Common Sense liegt. Da

steckt viel Vernunft.

Experte Prof. Dr. Peter Dabrock: Ich kann dem zustimmen, dass die Gesellschaft sehr
steuerungsresistent ist, und dass es schwierig ist, das in Ganze gestalten zu wollen. Wenn
man aber sagt, dass das alles auch Fragen des guten Lebens sind, die demokratisch ent-
schieden werden missen, dann sagt mir nicht nur die Vernunft, die mir als Ethiker in dem
Fall natirlich als Kriterium wichtig ist, sondern eben auch das empirische Wissen, dass ge-
nau dieses Postulat der Demokratie in solchen Entscheidungen realiter nattrlich sehr ideell
ist. Wir sehen das schon beim sozialen Wegbrechen ganzer Gesellschaftsschichten, was
ihre urdemokratische Aufgabe des Einmal-in-vier-Jahren-Wahlens betrifft, ganz zu schwei-
gen von anderen Dingen. Das eben genannte Kriterium der Befahigung auch im Sinne einer
umfassenden Teilhabe — dass ich an solchen demokratischen Verfahren also tberhaupt teil-
nehmen kann — ist dabei doch von enormer Wichtigkeit, gerade eben fir diesen Gesund-
heitsbereich. Da kéame ich jetzt zum zweiten Mal mit der Empirie und nicht nur mit der Ver-
nunft, wobei ich denke, dass es da dann auch eine Koppelung zwischen Empirie und prakti-
scher Vernunft gibt. Wenn es so viele Untersuchungen gibt, die alle in dieselbe Richtung
gehen und die eben sagen, dass diejenigen, die von ihrem sozialen Status her sozusagen
Jiefer stehen®, friiher sterben und dabei auch noch haufiger krank sind, dann scheint mir das
doch auch ein Punkt zu sein, bei dem wir — weit weg von reiner Abstraktion — tatséchlich

noch Uber Bekdmpfung von Morbiditat und Mortalitdt nachdenken konnen. Effekte, die sich
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dann unmittelbar auf die GKV auswirken und die daher meines Erachtens auf gar keinen Fall
aus solchen Priorisierungstberlegungen herausgenommen werden dirfen. Das koppelt sich
dann bei mir mit der Vorstellung des guten Lebens, die man aber eben sehr wohl auch auf
der Ebene des Gerechten herunterbrechen kann. Das ist auch das, was Frau Ehm ganz am
Anfang angesprochen hat: die Frage der vorrangigen Option fur die Schwachen. Das mag
man eher eigennutzorientiert bei John Rawls rekonstruieren oder aus der Vorstellung des
guten Lebens und der Bngen kulturellen Tradition der Kirchen heraus deuten oder eben
auch aus anderen Wertedeutungsgemeinschaften heraus. Das scheint mir jedenfalls ein
Punkt zu sein, der genau an der Stelle Relevanz gewinnt, wenn es darum geht, diese in der
Gesellschaft Benachteiligten im Blick auf ihre Gesundheit zu beféhigen, damit sie sozusagen
nicht schon per se in einer schlechteren gesellschaftlichen Position sind und ihre demokrati-
sche Teilhabe dann mdglicherweise gar nicht wahrnehmen kénnen.

Moderator SV Prof. Dr. Dietmar Mieth: Ich bedanke mich fir alle Beitrdge hier auf dem
Podium und alle Beitrdge aus dem Plenum und gebe gleich das letzte Wort an den Vorsit-

zenden der Enquete-Kommission Herrn Rospel.

Vorsitzender Abg. René Rospel (SPD): Vielen Dank, Herr Mieth. Meine sehr verehrten
Damen und Herren, sechs Stunden Diskussion liegen hinter uns. Ich weil3 nicht, ob es lhnen
so geht wie mir: Nach der Podiumsdiskussion hatte ich eigentlich viel Lust dazu, wieder an-
zufangen. Das zeigt eben, dass das Thema Priorisierung und Posteriorisierung, Allokation
nennen wir es ja in der Enguete-Kommission, ein sehr kompliziertes, ein anspruchvolles
Thema ist, aber eben auch ein lohnenswertes und notwendiges fur unsere Gesellschaft und
fur die politische Diskussion. Das war der Anlass fur uns in der Enquete-Kommission, uns
des Themas anzunehmen. Als ich vor zwei Wochen Uberlegte, wie der Ausblick aussehen
koénnte, der ja noch im Programm steht, wére der eigentlich viel breiter, tiefer und langer ge-
worden, weil ich dann namlich die Perspektive der Enquete-Kommission bis zum Mai 2006
referiert hatte. Aber Sie wissen: Es soll méglicherweise Neuwahlen geben. Wir haben jetzt
einen anderen Ausblick, eine andere Situation. Wir sind also als Enquete-Kommission ge-
zwungen, bis zum September einen Sachstandsbericht zu erarbeiten. Wir wollten einen
schweren Stein eigentlich nicht ins Wasser werfen, da hatte man ihn dann nicht mehr gese-
hen, sondern ins Rollen bringen. Aus der zeitlichen Situation heraus wird es ein kleinerer
sein. Wir haben eine Menge an Vorarbeiten geleistet. Wir haben Anhoérungen gemacht,

Sachverstandigengesprache, viel Material gesammelt und sogar die erste schwierige Phase
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Uberwinden konnen, das Ganze zusammenzufassen und zu biindeln zu einem Stein. Den
werden wir jetzt trotzdem ins Rollen bringen, weil es eine Diskussion ist, die in Deutschland
viel zu spat begonnen worden ist und die dringend ins Parlament und auf die 6ffentliche E-
bene gehdrt. Dazu war auch das eine Veranstaltung, die ihren Beitrag geleistet hat. Das ist
zwar nicht der Ort, um zu Unterstitzung aufzurufen, damit die Diskussion in &hnlicher Form
in der nachsten Legislaturperiode moglicherweise fortgesetzt werden kann, aber die offentli-
che Diskussion muss in jedem Fall fortgeftihrt werden. Das Thema ist zu wichtig, als dass wir
es unbehandelt lassen konnten. Aber ich glaube, der Enquete-Kommission kann es gelin-
gen, mit lhrer Hilfe — mein Dank geht hier auch an die Sachverstandigen, die heute da waren
— das Thema in der Tat ins Rollen zu bringen. Ich bitte um lhre Unterstitzung, sei es in der
parlamentarischen Beratung, sei es in der weiteren 6ffentlichen Diskussion. Bei letzterem
sind Sie angesprochen, die Sie hier als Gaste anwesend waren, woflr ich mich auch bedan-
ke.

Ich bedanke mich dann ganz herzlich bei der Katholischen und der Evangelischen Akademie
fir die Zusammenarbeit und bei den vielen Menschen, die fiir das Gelingen der heutigen
Veranstaltung beigetragen haben, genauso aber auch beim Sekretariat der Enquete-
Kommission und bei den vielen Helfern, die gleich sicherlich noch viel Arbeit haben werden.
Ich wiirde mich freuen, auch noch ein bisschen Resonanz zu bekommen. Dank ganz beson-
ders auch an die Themengruppe innerhalb der Enquete-Kommission, die sich damit befasst
hat und die in den n&chsten Wochen mit wirklich viel Mihe und viel Arbeitseinsatz diesen
schweren Stein noch konstruieren wird. Ich schlieRe mit dem Hinweis darauf, dass Sie noch
herzlich eingeladen sind zu einem kleinen Imbiss. Setzen Sie Prioritaten, gehen Sie nicht
hungrig nach Hause. Ich wiinsche hnen alles Gute, einen guten Heimweg, und freue mich,

wenn wir uns bei der einen oder anderen Gelegenheit wieder sehen. Vielen Dank.

Ende der Sitzung: 18.40 Uhr

René Rdspel
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