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(Wie) Kann Rationierung fair sein?

Ethische Uberlegungen zur Ressourcenbegrenzung im Gesundheitswesen

Michael Rosenberger

1. Die Tabuisierung der Rationierung in der ,,Gesundheitsreligion‘

,Die heimliche Rationierung muss endlich authoren!* Mit diesen Worten stie3 der 2011 verstorbe-
ne Prisident der deutschen Bundesirztekammer, Jorg-Dietrich Hoppe, beim 112. Deutschen Arzte-
tag in Mainz 2009 eine Debatte an, die aus der Sicht vieler ArztInnen lingst iiberfillig ist. Bis zu
seinem Tod wiederholte er in zahlreichen Interviews diesen Satz, der gleichsam als sein Vermicht-
nis angesehen werden kannl. Denn dass rationiert wird, ist eine kaum noch zu bezweifelnde Tatsa-
che — durch lange Wartezeiten, durch das Nichtanbieten besonders teurer Medikamente, durch die
Deckelung bestimmter medizinischer Produkte.

Rationierung im Gesundheitswesen ist alltigliche Wirklichkeit — in Osterreich genauso wie in
Deutschland. Gleichwohl ruft die Behauptung, es gebe Rationierung, noch immer emporte Gegen-
reaktionen hervor — insbesondere bei PolitikerInnen2. Rationierung darf es nicht geben — also gibt
es sie nicht! Eine solche Tabuisierung wirft fiir den Theologen die Frage auf, ob hier nicht etwas
vergottert wird, das in Wirklichkeit sehr irdisch ist: Wird Gesundheit in modernen sidkularen Gesell-
schaften zum Goldenen Kalb, das die Menschen ,,anbeten®? Leben wir nicht ldingst im Zeitalter der
,Gesundheitsreligion* (Liitz 2002)? Erwarten wir nicht unterschwellig unser Heil von der Gesund-
heit?

Der Verdacht wird durch die allgegenwirtige Warnung vor der ,,Zwei-Klassen-Medizin“ verstérkt.
Niichtern betrachtet ldsst sich eine mehrklassige Gesellschaft bestenfalls in einer Diktatur verhin-
dern. Wo es Marktwirtschaft gibt, und sei sie auch sozial geregelt, wird es immer mehrere ,,Klas-
sen geben. Mit Blick auf das Osterreichische ebenso wie auf das deutsche Gesundheitssystem wird
man ehrlicherweise feststellen miissen, dass diese im Vergleich mit anderen Sozialsystemen (Rente,
Arbeitslosengeld, Familienleistungen) ziemlich egalitir organisiert sind. Hochstens das Bildungs-
system kann als strukturell vergleichbar egalitir bezeichnet werden — bei allen bleibenden Un-
gleichheiten im faktischen Ergebnis®. Wihrend man aber in anderen Sozialsystemen gewisse Unter-
schiede akzeptiert, wiinscht man sich im Gesundheitssystem eine klassenlose Gesellschaft — ein

Paradies auf Erden.

' So z.B. in der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung vom 17.1.2010 und 23.2.2010 sowie auf RP Online vom
27.05.2011.

2 Der Deutsche Ethikrat 2011,8 sieht als wichtigsten Anlass fiir seine Stellungnahme ,,die Zuriickhaltung der Politik, das
Rationierungsthema als zumindest langfristig ernst zu nehmendes Thema anzuerkennen.* ,,Diese unbequeme Thematik
offen zu diskutieren, ist, so die Auffassung des Rates, allemal besser, als verdeckte und damit intransparente Leistungs-
begrenzungen auf unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitssystems zu akzeptieren.* (ebd. 9—10)

3 Wohlhabende Menschen sind de facto gesiinder und leben lidnger als drmere Menschen, und Kinder wohlhabender
Menschen machen weit hiaufiger hohere Bildungsabschliisse als Kinder drmerer Menschen. Das Problem wird in eini-
gen Beitriagen dieses Bandes genauer analysiert.



Rationierung zu diskutieren bedeutet demnach eine Entzauberung des Gesundheitssystems. Es ist
(theologische!) Aufkldrung im besten und urspriinglichsten Sinn, den dieser Begriff seit dem 18. Jh.
besitzt. Warum soll es im Gesundheitswesen nicht ebenso Leistungsbegrenzungen geben wie in
allen anderen Bereichen der Verteilungsgerechtigkeit? Wiirde das wirklich, wie manche mit Pathos
behaupten, gegen das Prinzip der Menschenwiirde versto3en? Wire es tatséchlich unethisch, Leis-
tungen auch dort zu rationieren, wo es um Leben und Gesundheit, mithin um Grundgiiter des Men-
schen geht, und nicht nur um einen bestimmten Komfort wie das Ein- oder Zweibettzimmer? Zur
Beantwortung dieser Frage mochte ich in einem ersten Schritt die Aufmerksamkeit auf jene beiden
Wissenschaften lenken, die sich klassischer Weise mit Knappheitsproblemen beschiftigen. An-
schlieBend mochte ich fiir beide Hinweise geben, unter welchen Bedingungen die ,,Verwaltung® der
Knappheiten aus ethischer Perspektive gerechtfertigt werden kann.

2. Knappheit als Gegenstand zweier Wissenschaften

2.1 Okonomie: Effizienzsteigerung (Rationalisierung) als Beitrag zur Losung des Knapp-

heitsproblems
Per definitionem hat die Okonomie die Knappheit der Giiter zum Materialobjekt. Wo Uberfiille

herrschte, briauchte es kein ,,Haushalten“. Und wenn man ein solches versuchen wiirde, wiirde es
nicht greifen, weil es keinerlei Druckmittel gibe, um zum sparsamen Umgang mit den Dingen an-
zuhalten. Okonomie geht also selbstverstdndlich davon aus, dass die Bediirfnisse nach den aller-
meisten Giitern immer grofer sein werden als deren tatsidchliches Zuhandensein.

Nun hat die Okonomie ein ganz bestimmtes Formalobjekt: Sie betrachtet das Knappheitsproblem
unter der Perspektive der Effizienz, d.h. der Minimierung des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses. Hier
kann sie zwei Wege zur Losung einschlagen: Entweder sucht sie mit gegebenen Mitteln den erstreb-
ten Nutzen zu maximieren (Maximum-Variante) oder ein gegebenes Ziel mit minimalen Mitteln zu
erreichen (Minimum-Variante) (Hardes et al. 2002,2). Beide Wege entsprechen dem Gebot der
Effizienz, das optimale Kosten-Nutzen-Verhéltnis zu erreichen. Aus ihnen ergibt sich unmittelbar
das Gebot der Rationalisierung. Es gilt Mallnahmen zu ergreifen, die in der Organisation der Ar-
beitsabldufe und Kommunikationsprozesse zu Effizienzsteigerungen fiihren.

2.2 Ethik: Freie und faire Selbstbegrenzung (Rationierung) als Beitrag zur Losung des

Knappheitsproblems

Neben der Okonomie, die schon in ihrer Definition vom Knappheitsproblem spricht, hat auch die
Ethik die Knappheit der irdischen Giiter als Materialobjekt*. Denn sie reflektiert die Frage, wie der
Mensch angesichts der Begrenztheit seiner selbst wie seiner Umwelt (theologisch gesehen ein zent-

rales Merkmal der Geschopflichkeit) ein erfiilltes Leben finden kann. Auf diese Weise wird die

4 Einer der wenigen, der dies ausdriicklich zum Thema macht, ist John Rawls. Fiir ihn ist die Knappheit, um die es eine
Konkurrenz verschiedener Individuen gibt, das ,,Anwendungsverhiltnis* der Gerechtigkeit. Vgl. Rawls 1979,148—152.



Giiterabwigung zum Ursprung und Standardfall normativer Ethik: Ob intraindividuell (,,Soll ich
heute Abend ins Kino gehen oder meine kranke Mutter besuchen? Beides schaffe ich angesichts der

|¢¢

knappen Zeit nicht!*), interindividuell (,,Soll die eine vorhandene Spenderniere dem Patienten A
oder dem Patienten B gegeben werden, die sie beide hochst dringlich brauchen?*) oder interkollek-
tiv (,,50llen wir mehr in die Bildung der jungen Generation investieren oder in die Gesundheit der
dlteren?*) — immer geht es um die Abwégung von Giitern, die selbst bei maximaler Effizienz nicht
alle verwirklicht werden konnen.

Allerdings hat die Ethik ein vollkommen anderes Formalobjekt als die Okonomie: Wihrend diese
Zahl und Umfang notwendiger Gliterabwigungen durch Effizienzsteigerungen ,technisch* zu mi-
nimieren sucht, nimmt die Ethik die Unausweichlichkeit von Giiterabwégungen zur Kenntnis und
fragt, wie der Mensch nicht nur trotz diesen, sondern in ihnen und durch sie zu Gliick, Erfiillung
und Selbstverwirklichung gelangen kann. Ethik kreist seit ihren Urspriingen um die Frage nach dem
rechten Umgang mit Begrenzungen. Daher war die MaBhaltung als das In-Einklang-Bringen von
Einzelmensch (,,Seele), Gesellschaft (,,Polis*) und Schépfung (,,Kosmos*) in der griechischen An-
tike die Tugend par excellence, und die Gerechtigkeit, d.h. die feste und besténdige Absicht, jedem
das Seine zu geben, ihr nach auflen gewandtes Spiegelbild.

Der ethische Weg zur Losung des Knappheitsproblems ist also die maBvolle Selbstbeschrinkung —
um der eigenen und fremden Selbstwerdung sowie um der Gemeinschaft willen. Im sozialen und
politischen Bereich, fiir den nach Aristoteles die Verteilungsgerechtigkeit gilt, heiit das insbesonde-
re die faire Verteilung von Lasten und Entlastungen, Kosten und Gewinnen. Genau dies ist mit dem
Begriff der Rationierung angesprochen. Sie bedeutet die Verteilung knapper Giiter nach transparen-
ten und gerechten Kriterien und ist aus ethischer Sicht ein absolutes Muss. Zu sagen, es diirfe keine
Rationierung geben, weil diese der Menschenwiirde widerspreche, ist kurzsichtig. Gegen die Men-
schenwiirde verstoft es vielmehr, wenn Zuteilungsbegrenzungen intransparent, heimlich und unter
Ansehen der konkreten Person vollzogen werden, wenn also ein Arzt seinem besten Freund Leis-
tungen des Gesundheitssystems zuteilt, die er anderen Patientlnnen aus Kostengriinden vorenthilt.
Aber eine transparente, demokratisch legitimierte Leistungsbegrenzung, die von den betroffenen
Personen absieht, ist genau das, worauf Ethik zielt und wozu es ethische Erwigungen braucht.

3. Ethische Implikationen der Rationalisierung

Gesundheit ist ein Basisgut, das uns Menschen (sidkular betrachtet) durch ,,Zufall” zufillt oder (reli-
gios betrachtet) nach ,,Gottes unerforschlichem Ratschluss® geschenkt oder vorenthalten wird. Ge-
sundheit ist mithin ein Gut, das niemand im eigentlichen Sinne ,,verdient* hat. Vielmehr gehort sie
zu den ,,schicksalhaften* Faktoren des menschlichen Lebens. Daher wurde es von jeher als soziale
Verpflichtung aller angesehen, einander in Krankheit beizustehen. Medizinische und pflegerische

Hilfe sind folglich Ausdruck von Solidaritét und ethisch betrachtet weitgehend Gegenstand der Ver-



teilungsgerechtigkeit, nicht der Leistungsgerechtigkeit. Auch wenn die Frage vorerst offen bleibt,

bis wohin Solidaritit sinnvoller Weise gefordert werden kann und wo sie an ihre Grenzen kommt,

ist dies eine wichtige Kldrung, um die Frage der Gerechtigkeit im Gesundheitswesen richtig einzu-

ordnen.

Gleichwohl kann ein 6konomischer Blick auf das Gesundheitssystem sehr heilsam sein. Vermeidba-

re Ineffizienzen sind auch in diesem System ungerecht, denn es muss sie jemand ,,bezahlen®, der sie

nicht verantwortet hat. Effizienzsteigerungen steigern also im Nebeneffekt die Gerechtigkeit — al-

lerdings nur, wenn drei Bedingungen beachtet werden:

1.

2.

3.

Zunichst muss in einem demokratischen Diskurs aller geklért werden, an welchem Mafstab
wir den Nutzen des Gesundheitssystems messen. Als solchen definiert die Weltgesundheits-
organisation (WHO) einen ,,Zustand vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens“. Mithin geht es um medizinisch-pflegerisch-gesamtmenschlich optimale
Lebensqualitdt. Daran miissen sich RationalisierungsmaBnahmen messen lassen. Es darf
z.B. nicht einfach die Zeit fiir menschliche Zuwendung und Gespriche gestrichen werden,
weil man meint, diese sei nicht unmittelbar medizinisch relevant. Weiterhin muss die Nach-
haltigkeit der erzielten Qualitédt garantiert sein. Es gilt, sie auf lange Sicht zu messen, nicht
nur am Entlassungstag aus dem Krankenhaus. Einsparungen zu Lasten der langfristigen Le-
bensqualitit sind zwar betriebswirtschaftlich kosteneffizient, aber weder nutzeneffizient
noch effizient im Blick auf das volkswirtschaftliche Kosten-Nutzen-Verhiltnis.

Wie alle Giiter sind auch Rationalisierungsgewinne gerecht zu verteilen: Jeder, der zu ihnen
etwas beitrégt, soll auch von ihnen profitieren. Eine Effizienzsteigerung muss all jene Grup-
pen fordern, die fiir die vorherige Ineffizienz mitverantwortlich waren, und all jene Gruppen
begiinstigen, die fiir die vorherige Ineffizienz nicht verantwortlich waren. Lassen sich die
Verantwortlichkeiten fiir eine Ineffizienz nicht so klar zuzuweisen, gilt es, Effizienzerzeu-
gungskosten wie Effizienzgewinne auf alle beteiligten Gruppen zu verteilen.

Jede Rationalisierung eines gesellschaftlichen bzw. okonomischen Teilsystems hat ihre
Grenzen. Die Welt ist zu komplex, als dass sich die Teilsysteme menschlichen Zusammen-
lebens lupenrein voneinander trennen lieBen. Insofern wird es in Solidarsystemen immer
Réume geben, die nicht durchrationalisiert werden konnen. Insbesondere denke ich hier an
die Tatsache der ,,Benachteiligung der kleinen Zahl*: In diinn besiedelten Landstrichen wird
ein Krankenhaus nie so effizient wirtschaften kénnen wie im Ballungsraum einer GroBstadt.
Die Erforschung extrem seltener Krankheiten wird nie so kosteneffizient sein konnen wie
die Entwicklung von Medikamenten gegen sog. ,,Volkskrankheiten*. Und doch empfinden
wir es als einen Versto3 gegen die Solidaritit, wiirde die konsequente Rationalisierung des

Gesundheitswesens ganze Menschengruppen ausschlieen. Insofern werden wir Kliniken



auf dem Land in der einen oder anderen Weise ,,subventionieren®, und wir werden auch in

die Erforschung seltener Krankheiten eine gewisse Geldmenge investieren.

Im Folgenden wird vorausgesetzt, dass Rationierungsmalinahmen erst dann gesetzt werden diirfen,

wenn alle Rationalisierungspotenziale weitgehend ausgeschopft sind.

4.

Ethische Leitlinien der Rationierung

4.1 Bedingungen verantwortlicher Rationierung

Rationierung im Gesundheitswesen setzt drei Bedingungen voraus, die ich hier nicht diskutiere, die

aber notwendig gegeben sein miissen:

1.

2.

3.

Es muss geklart sein, in welchem Umfang die Solidargemeinschaft Geld in ihr Gesundheits-
system investieren kann, ohne andere, ebenso wichtige Solidaraufgaben zu vernachléssigen.
In der Regel wird man in Industriegesellschaften von ca. acht bis zehn Prozent des Bruttoin-
landsprodukts (BIP) als Rahmenbudget fiir solidarische Gesundheitsleistungen ausgehen
konnen und miissen.

Es muss geklirt sein, was unter die WHO-Definition von Gesundheit gerechnet werden und
damit Gegenstand von Leistungen des Solidarsystems sein soll und was guten Gewissens in
den Bereich freiwilliger Zusatzversicherungen gerechnet werden darf°.

Es muss klar sein, dass prinzipiell jedeR an der solidarischen Grundsicherung des Gesund-
heitssystems teilhat (= das Seine erhélt) und zu ihrer Finanzierung angemessen beitrigt (=
das Seine leistet). Das ist z.B. dann gewihrleistet, wenn der Bereich der Grundsicherung
durch eine allgemeine und reziproke Versicherungspflicht geregelt wird: Jeder Mensch muss
sich versichern und entsprechend seinen finanziellen Moglichkeiten in die Versicherung
einzahlen, und jede Pflichtversicherung muss ihn als Kunden akzeptieren und kann ihm
nicht auf Grund seiner schlechten Gesundheit eine Versicherung verweigern. — Die Mog-
lichkeit freiwilliger Zusatzversicherungen fiir weitere Leistungen ist damit nicht bestritten,
sondern wird in einem marktwirtschaftlichen Gesellschaftssystem als selbstverstdndlich vo-

rausgesetzt.

4.2 Priorisierung als Konigsweg der Rationierung

Nun tritt Rationierung im Gesundheitswesen per se vorrangig im Gewand der Priorisierung auf.

Priorisierung bedeutet die ausdriickliche Festlegung von Vor- und Nachrangigkeiten fiir die Be-

handlung bestimmter Krankheiten (Fuchs et al. 2009, B-475; Zentrale Ethikkommission bei der

Bundesérztekammer 2000). Es gilt eine bestimmte Menge Geld zu verteilen. Aber es ist nicht klar,

welche Krankheit wie oft auftaucht und welche Kosten im Einzelfall zu ihrer Heilung anfallen. In-

5 Zur ethisch richtigen Grenzziehung zwischen allgemein verpflichtender Grundversorgung und optionaler Wahlversor-
gung siehe: Schramm 1997; Hoffe 1999 und 2000; Dabrock 1999; Rosenberger 2006 und 2006a.



sofern bietet es sich an, Ranglisten festzulegen, gemil3 denen zunichst einmal die hoher gereihten
Krankheiten behandelt werden und nur bei guter Kassenlage auch die niedriger gereihten.
Priorisierung und Rationierung sind also nicht dasselbe. Priorisierung ist vielmehr eine Methode,
um zu einem dynamischen, jederzeit anpassbaren System der Rationierung zu kommen. lhre Alter-
native wire ein starrer Leistungskatalog. Er héitte zur Folge, dass im Falle sinkender Einnahmen der
Krankenkassen oder im Falle unerwartet steigender Ausgaben (etwa auf Grund einer Pandemie)
gravierende Defizite aufliefen, im umgekehrten Fall aber riesige Riicklagen gebildet oder Gewinne
angehéuft wiirden. Beides ist nur begrenzt zielfithrend. Priorisierung ist in diesem Sinne ein sehr
geschmeidiger Mechanismus. In der Debatte gilt sie als Konigsweg der Rationierung. Wie aber
konnte eine Rationierung mittels Priorisierung aussehen?

4.3 Priorisierung nach auflermedizinischen Kriterien?

Zwar wenden sich einzelne EthikerInnen generell gegen das Prinzip der Priorisierung (z.B. Giinther
Poltner 2002,301 unter Berufung auf Gerhard Luf). Hier wiirde die Menschenwiirde quantitativ
nach ,,Wiirdigkeiten” bemessen und damit relativiert. Allerdings war Kant nicht dagegen, den Tri-
ger der Wiirde auch (!) unter Nutzenaspekten zu betrachten. Einzig die ausschlieBliche Sicht von
den ,,Wiirdigkeiten” her lehnte er ab. Insofern gehe ich wie die Mehrheit der EthikerInnen davon
aus, dass eine Priorisierung grundsitzlich verantwortbar ist. Entscheidend ist, nach welchen Krite-
rien sie geschieht. Und hier werden in der Tat die unterschiedlichsten Vorschlige gemacht. In ei-
nem ersten Schritt mochte ich die zur Diskussion stehenden nichtmedizinischen Kriterien darlegen,
um zu zeigen, dass sie allesamt bestenfalls als nachgeordnete Kriterien in Frage kommen, wenn
medizinische Parameter zu keiner klaren Vorzugslage fiihren.

1. Ein erstes denkbares Kriterium wire die gesellschaftliche Funktion der PatientInnen: Nach
diesem Vorschlag sollten von der Solidarversicherung vorzugsweise Therapien von gesell-
schaftlich wichtigen Personen finanziert werden. Doch der Versuch von Beat Sitter-Liver
(2003,456—457), dies zumindest fiir Miitter kleiner Kinder zu begriinden, weil diese als Per-
sonen ,,unersetzlich” seien, zeigt, dass eine solche Herangehensweise notwendig scheitern
muss: Wer ist schon wirklich unersetzlich? Auch eine Mutter kann — Gott sei Dank — ersetzt
werden, wenn sie stirbt.

2. In weit groBerer Zahl wird der Vorschlag vertreten, das Alter eines Menschen zum Kriterium
zu erheben. So argumentiert Norman Daniels 1985,111 in Orientierung an John Rawls ver-
tragstheoretisch: Wenn man die Menschen hinter dem ,,Schleier des Nichtwissens einen
Solidarvertrag iiber das Gesundheitswesen schlieBen lieBe, wiirden sie dafiir votieren, ab ei-
nem bestimmten Lebensalter nur noch MaBnahmen zu setzen, die der Schmerzlinderung
dienten, auf lebensverldngernde Therapien jedoch zu verzichten. Sie hitten zu diesem Zeit-

punkt ihr Leben gelebt und wiren daher kaum bereit, fiir eine weitere Lebensverldngerung



noch viel Geld einzusetzen, das ihnen dann in der Zeit vorher fehlen wiirde. In Deutschland
hat v.a. Joachim Wiemeyer 2002 das Alter als die einzig sinnvolle Begrenzung bezeichnet.
Anders als Daniels argumentiert er aber mit dem Prinzip der Leistungsgerechtigkeit: Jeder
solle in etwa so viel aus der Krankenversicherung herausbekommen, wie er eingezahlt habe.
Wenn also die meisten nicht iiberméBig viel einbezahlen wollten, sei es nur gerecht, teure
Leistungen jenseits der Schmerztherapie auf ein bestimmtes Alter zu begrenzen: Das bedeu-
te keine Altersdiskriminierung, denn: ,,JIm Alter gelten fiir alle die gleichen Regeln.” (Wie-
meyer 2002,609) Die scharfe Kritik, die dieser Vorschlag in der Offentlichkeit erfuhr, kénn-
te ein Indikator dafiir sein, dass es mit der behaupteten Gerechtigkeit dieses Kriteriums nicht
so weit her ist. Gesundheit ist, anders als Wiemeyer behauptet, kein Gegenstand der Leis-
tungsgerechtigkeit, sondern der Verteilungsgerechtigkeit. Aber auch die Argumentation Da-
niels‘ ist zu kurz gegriffen. Denn ist es verniinftig, dass ein Sterbender im Alter von 79 Jah-
ren Anspruch auf maximale Therapie hat, wihrend ein insgesamt kerngesunder 81-Jdhriger
kein neues Hiiftgelenk mehr bekommt, obwohl er damit noch lange gut leben konnte? Eine
fixe Altersgrenze ist gemessen am gesellschaftlichen Gesamtnutzen sehr ineffizient.

3. FEin drittes vorgeschlagenes Kriterium ist das der ausgleichenden Gerechtigkeit: Wer im
Laufe seines Lebens schon viele Krankheiten erlitten hat, soll im Zweifel den Vorzug erhal-
ten. Doch Dieter Birnbacher, der diesen Vorschlag vertritt, schrinkt ihn selbst ein und will
das Kriterium nur als den medizinischen Kriterien nachgeordnet zulassen (Birnbacher
1999,61).

4. SchlieBlich schldgt der Gesundheitsokonom Jens Hohmeier (2000,305-314) vor, das Be-
handlungsoptimum bei allen Patientlnnen um denselben Prozentsatz der Kosten zu kiirzen.
Bei einer solchen proportionalen Kiirzung fiir alle wiirde allerdings mancher wohlhabende
Patient fiir viel Geld noch ein paar Tage linger am Leben gehalten, wihrend der weniger
Begiiterte sofort sterben miisste, weil er die 20 Prozent Eigenbeteiligung selbst fiir eine rela-
tiv billige Operation nicht aufbringen kann, die sein Leben um Jahrzehnte verlingern konn-
te. Wiirden das die Menschen im Rawls’schen Urzustand vereinbaren, wie Hohmeier be-
hauptet?

4.4 Priorisierung nach medizinischen Kriterien

Versuche, eine Priorisierung von Gesundheitsleistungen auf nichtmedizinischen Kriterien zu basie-
ren, miissen daher als gescheitert gelten. Sie erinnern an analoge Uberlegungen im Bereich der Zu-
teilung von Spenderorganen. Dort hat sich (jenseits des politisch bedingten Kriteriums einer natio-
nal ausgeglichenen Bilanz von gegebenen und empfangenen Organen) als einziges nicht rein medi-
zinisches Kriterium die Wartezeit etabliert, die je nach Organ mit unterschiedlichem Gewicht in die

Vorzugsentscheidung einfliet. Sie dhnelt dem Kriterium ausgleichender Gerechtigkeit, das Birnba-



cher vorschligt. Allerdings ist sie zugleich auch ein medizinischer Indikator: Abgesehen von dring-
lichen Fillen, die bei der Organzuteilung ohnehin eine Vorzugsbehandlung erfahren, sagt die War-
tezeit etwas iiber den Progressionsgrad einer Erkrankung.

Erst recht folgt die Entscheidung der Notfalldrztlnnen, wem sie im Fall eines Massenunfalls zuerst
eine Behandlung geben, ausschlieBlich medizinischen Kriterien. Alles andere wire in der Kiirze der
Zeit ohnehin vollig unangemessen. Kénnte es also sein, dass die Beschrinkung auf medizinische
Kriterien im Fall der Zuteilung von Gesundheitsleistungen der gerechteste Weg ist — nicht nur
pragmatisch, sondern aus systematischen, sachimmanenten Griinden?

In der Praxis basieren bisher alle Versuche der Priorisierung auf rein medizinischen Kriterien, vom
weltweit erste Versuch, dem Oregon’s Rationing Plan ,,Prioritization of Health Services” von 1994
(vgl. Jacobs et al. 1999) iiber die Rationierungsmethoden im Vereinigten Konigreich bis zu den
Programmen der WHO. Grob gesprochen verfolgen die meisten die Strategie, die Priorisierung am
Kosten-Nutzen-Verhiltnis auszurichten, genauerhin an den Kosten fiir ein durch die Therapie ge-
wonnenes gutes oder vermiedenes schlechtes Lebensjahr. Das beinhaltet folgende Schritte:

1. Nutzenermittlung: Zunichst wird die durch eine medizinische Mallnahme erzielte Lebens-
qualitétssteigerung mit der Zeitdauer multipliziert, fiir die sie prognostiziert wird. Kann z.B.
durch eine MaBnahme die Lebensqualitét eines Kranken fiir die Dauer eines Jahres von der
Hilfte des Durchschnittswerts gesunder Menschen auf diesen Durchschnittswert gesteigert
werden, so wird dies ebenso gewichtet wie die Lebensverlingerung um ein halbes Jahr mit
voller Lebensqualitiit.

2. Kostenermittlung: Im zweiten Schritt schiitzt man die Kosten fiir jede Mafnahme.

3. Entscheidung iiber die Finanzierbarkeit: Im dritten Schritt legt die Gesellschaft eine Ober-
grenze des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses fest und streicht jene Malnahmen aus dem Finan-
zierungskatalog, die diese iibersteigen. Pointiert gesagt wird definiert, wie viel man sich ein
Lebensjahr mit guter Lebensqualitiit kosten lassen kann und will.

Das Modell wird vorwiegend in zwei Varianten vertreten, die mittlerweile in tausenden von Studien
zunehmend mehr Akzeptanz finden: Die eine bemisst den medizinischen Nutzen einer Mallnahme
durch sog. QALYs (,,quality adjusted life years” = ,,qualitétsbereinigte Lebensjahre”), wobei der
Akzent fiir die Lebensqualitiit stark auf dem subjektivem Wohlbefinden der Betroffenen liegt. Diese
Methode wird seit den 1970er Jahren v.a. in wohlhabenden Industrielindern verwendet, um die Al-
lokation von Gesundheitsleistungen mittelfristig zu planen (Rios-Diaz 2016; Neumann et al. 2018).
Die andere Methode misst den medizinischen Nutzen durch sog. DALY (,,disability adjusted life
years” = ,,unfihigkeitsbereinigte Lebensjahre”). Hier liegt der Akzent auf den fiir das jeweilige Al-
ter eines Menschen normalen Fihigkeiten, sein Leben zu gestalten und Grundvollziige eigenstindig

zu realisieren. Diese Methode praktiziert die WHO seit dem World Development Report von 1993



vorwiegend fiir Ldnder mit niedrigem bis mittleren Durchschnittseinkommen und zur langfristigen
Planung von Gesundheitsstrategien.

Obwohl DALY und QALY spiegelbildlich angelegt sind, kommt es bei ihrer faktischen Anwen-
dung zu deutlichen Unterschieden des ermittelten Nutzens. Diese resultieren jedoch nicht aus den
Konzepten an sich, sondern aus sekundédren Faktoren wie z.B. den betrachteten Altersgruppen, der
Gewichtung von Wahrscheinlichkeiten, der spezifischen Krankheit und der favorisierten Gesund-
heitsmaBinahme. Auflerdem sind sie abhingig von der Gewichtung der Lebenszeit zur Lebensquali-
tiat (Rios-Diaz 2016).

4.5 Operationalisierung einer Kosten-Nutzen-Bewertung

Beide Modelle bediirfen einer Skala, die die Lebensqualitit bzw. deren Beeintrichtigung misst
(Schritt 1). Eine solche festzulegen, die dann qualitative Wertentscheidungen in quantitative Mess-
groBen (ausgedriickt in der Qualitédtszahl, die zwischen O = keinerlei Lebensqualitit und 1 = volle
Gesundheit oder umgekehrt liegt) iibersetzt, ist Aufgabe eines ethischen Diskurses. Dieser sollte
primér von Fachleuten gefiihrt und von im weiteren Sinne politischen Gremien entschieden werden,
wobei eine Einbeziehung der Offentlichkeit hochst wiinschenswert ist, um eine allgemeine Akzep-
tanz der Ergebnisse zu erzielen (Diederich et al. 2009). Vickie Fauteux und Thomas G. Poder nen-
nen fiinf direkte und zwei indirekte Methoden, die sich hierfiir etabliert haben und als brauchbar
gelten konnen (Fauteux/Poder 2017). Vereinfacht werden bei allen folgende Kriterien beriicksich-
tigt: Mobilitét; Sinneswahrnehmungsfihigkeit; Kognition/ geistige Fahigkeiten; Vollzug normaler
Tatigkeiten; Schmerzen; psychisches Befinden (Emotionen, Angst, Depression...); Selbstfiirsorge.
Ethisch geht es darum, diese Gesichtspunkte untereinander entsprechend zu gewichten und inner-
halb jedes Gesichtspunkts eine Skala von empirisch beobachtbaren Beeintridchtigungen unterschied-
licher Schwere festzulegen.

Fir die Festlegung der Obergrenze des solidarisch zu tragenden Kosten-Nutzen-Verhiltnisses
(Schritt 3) hat die WHO 2001 einen Korridor zwischen dem einfachen und dem dreifachen jdhrli-
chen BIP pro Kopf vorgeschlagen. Dass der Wert tiber dem einfachen Pro-Kopf-BIP liegt, ist ein
Gebot der Klugheit. Denn auf alle Menschen gemittelt zahlt es sich aus, so viel in den Gewinn eines
QALY oder die Vermeidung eines DALY zu investieren. Wie weit er allerdings nach oben angeho-
ben wird, ist eine Ermessensfrage. Empirische Umfragen in den Industrieldndern ergeben stark dif-
ferierende Werte bis 75000 Euro (Cairns 2016). Faktisch wird aber in den meisten dieser Linder
mehr fiir einen QALY ausgegeben. Das einzige Land, das seine Gesundheitsleistungen konsequent
an den Kosten pro QALY bemisst, ndmlich das Vereinigte Konigreich, hat allerdings eine sehr
niedrige Obergrenze von umgerechnet etwa 35000 Euro, was ziemlich genau dem von der WHO
vorgeschlagenen Minimalwert des einfachen Pro-Kopf-BIP entspricht.

4.6 Ethische Beurteilung der Kosten-Nutzen-Bewertung




Ebenso wie die Anwendung der QALY/ DALY-Modelle hat sich auch die ethische Debatte iiber sie
in den letzten Jahren deutlich intensiviert. Einige der gewichtigsten Kritiken sollen abschliefend
diskutiert werden:

Modelle, die wie die QALY und DALY Lebensqualitit mit Lebenszeit multiplizieren, beruhen auf
einigen problematischen Annahmen iiber die Zeit: Sie gehen davon aus, dass Zeiteinheiten einfach
addiert werden konnen, jede Zeiteinheit also gleiches Gewicht fiir ein gelingendes Leben hat; dass
die einzelnen Zeiteinheiten voneinander unabhingig sind und keinen Einfluss aufeinander haben;
dass irrelevant ist, ob jemand in der Jugend gesund ist und spéter erkrankt oder umgekehrt; dass es
keinen Unterschied macht, ob jemand lange méBig gesund lebt oder kurz kerngesund. Diese Kritik
spricht allerdings — wie ihr Vertreter Anders Herlitz (2017,4) selbst sagt — nicht prinzipiell gegen
QALY und DALY, sondern nur gegen ihre zu einfache und undifferenzierte Anwendung.

Ahnlich gelagert ist der Einwand, dass die Gleichwertigkeit der Stufen der Lebensqualitiit (z.B. von
0,1 auf 0,2 und von 0,9 auf 1,0) ebenso fraglich sei wie die Gleichwertigkeit unterschiedlich zu-
sammengesetzter QALYs (z.B. 10 Jahre Lebensverldngerung mit starken Schmerzen oder 1 Jahr
vollig ohne Schmerzen) (Tunder/Martschinke 2014,7).

Wesentlich grundsitzlicher ist die Kritik, das QALY-Konzept widerspreche zwei klassischen und
empirisch nachweisbaren allgemeinen (Gerechtigkeits-) Uberzeugungen, nimlich erstens dass
schwerer Erkrankte mehr Fiirsorge verdienen als gering Erkrankte, so dass man im Extremfall Ster-
bende unter allen Umstidnden retten muss, und zweitens dass Menschen mit geringerer Lebenser-
wartung mehr Fiirsorge verdienen — sie sollen wenigstens ein Minimum an Lebensverldngerung
haben (Soares 2012,22-23). Diese intuitive Vorstellung einer ausgleichenden Gerechtigkeit hatten
wir oben bereits diskutiert. De facto wird sie in den paradigmatischen Fillen der Notfallmedizin
und der Organverteilung nicht oder héchstens sehr nachrangig angewandt, und auch Dieter Birnba-
cher fordert sie nur als nachgeordnetes Kriterium.

Die prinzipiellste Kritik an QALY und DALY lautet, sie seien ,utilitaristisch” (Pettitt et al. 2016).
Denn sie streben nach dem groBBtmoglichen Gesamtnutzen, der sich mit einem begrenzten Gesund-
heitsbudget erzielen lidsst. Theoretisch konnte es vorkommen, dass einzelne Menschen ,,geopfert”
werden und vom Gesundheitsbudget nichts abbekommen, damit andere umso gestinder und besser
leben konnen. Das aber ist fiir die kontinentaleuropéischen Gesellschaften ein unverzeihlicher Ma-
kel. Insofern scheint es fast ein wenig hilflos, wie sich das Manifest der Schweizer Arztekammer
gegen den Ruch des Utilitarismus wehrt und in der Berufung auf John Rawls Zuflucht
sucht(Unabhéngige, interdisziplinidre Arbeitsgruppe ,,Gerechte Ressourcenverteilung im Gesund-
heitswesen 1999). Im Utilitarismusvorwurf werden aber zwei Dinge vdllig iibersehen, die eine
grundlegende Differenz ausmachen: Erstens wird in allen Modellen der DALY und QALY selbst-

verstindlich vorausgesetzt, dass jedes Mitglied der Gesellschaft am Gesundheitssystem teilhat. Die



Frage, ob um der groBeren Nutzensumme willen einzelne Personen génzlich aus der Gesundheits-
versorgung ausgeschlossen werden sollen, stellt sich {iberhaupt nicht. Genau genommen werden im
Ernstfall knapper Kassen nicht Menschen geopfert, sondern klar begrenzte Mdoglichkeiten aller (!)
Menschen®. Nicht mehr und nicht weniger. Zweitens ist es ebenso entscheidend, dass hier allein
Therapien im engen Sinn gegeneinander abgewogen werden’. Die Abwiigung konfligierender Giiter
betrifft nur MaBnahmen, die Krankheiten heilen. Schonheitsoperationen und Wellnessangebote, so
sehr sie auch zur Lebensqualitit von Menschen beitragen konnen, gehdren nicht zur solidarischen
Pflichtversicherung. Das Opfer, das jemand also ggf. durch den Verzicht auf eine hilfreiche Thera-
pie erbringen muss, wird zugunsten anderer hilfreicher Therapien fiir andere kranke Menschen voll-
zogen — nicht um des groeren SpaBies von Gesunden. Insofern hat Wolfgang Kersting (1997,188)
mit der Behauptung Recht, Niitzlichkeitserwégungen diirften im Rahmen von Gerechtigkeitserwi-
gungen sehr wohl eine Rolle spielen, wenn sie nur in den Kontext eines egalitiren Verteilungssys-
tems implementiert seien®.

Dem gegeniiber gilt es, die groe Stirken der QALY und DALY zu sehen: Sie erlauben einen un-
parteiischen Vergleich verschiedener Allokationsoptionen und sind bei Entscheidungen auf Makro-,
Meso- und Mikroebene der Allokation gleichermallen einsetzbar (Tunder/Martschinke 2014,7).
Damit bieten sie im schwierigen Feld der Rationierung die derzeit beste und einzig wirksame Lo-
sung, um knappe Mittel fair zu verteilen.

Kann Rationierung fair sein? Die Antwort lautet nein, solange wir an die “Gesundheitsreligion”
glauben, in der alle alles bekommen sollen, um wenigstens in einem Bereich das Paradies auf Erden
zu erleben. Die Antwort lautet ja, wenn wir um die Zerbrechlichkeit des menschlichen Leibes und
die Endlichkeit des Lebens wissen und Rationierung als einen Weg begreifen, endliche Ressourcen
zum Wohle aller einzusetzen.
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