Alexander Dietz

Rationierung und Gerechtigkeit
Strukturelle Fragen der Okonomie im Gesundheitswesen

1. Unbefriedigende Diskussionskultur

Gesundheitspolitische Fragen sind gegenwirtig in Deutschland von brei-
tem 6ffentlichen Interesse und werden regelmiflig in Talkrunden im
Fernsehen diskutiert. Mitunter dringt sich dem Zuschauer der Eindruck
auf, dass thm immer wieder dasselbe vorgesetzt wird. Die Diskussion
scheint sich seit Jahren im Kreis zu drehen, was insbesondere mit der
Vielzahl ungeklirter Begriffe zusammenhingt. Im Folgenden gebe ich
Ausziige aus der Diskussion der Sendung »Anne Will -~ Operation
Gesundheitsfonds — hoéhere Beitrige, weniger Leistungen?«, die am
4. Januar 2009 in der ARD zu sehen war. Sollte der Leser jemals irgend-
eine dhnliche Sendung verfolgt haben, wird er sich daran erinnert fithlen.!

Anne Will (Moderatorin): ,Ist der Gesundheitsfonds eine radikale Ope-
ration, wie Frau Schmidt gesagt hat, oder ist es eine missgliickte
Notoperation? Besonders hart trifft es die Rentner.”

Rentner (Interview): ,Wir zahlen zusammen kiinftig 30 Euro pro Monat
mehr an Krankenkassenbeitrigen, das sind 360 im Jahr, und das wird
ja noch nicht das Ende [sein], sondern es wurde von unserer Kran-
kenkasse schon angekiindigt, dass der Versicherte noch mal ein
Prozent seines Finkommens selber dazu zahlen muss. Letztes Jahr
hatten wir an Zuzahlungen 250 Euro noch extra. Wie soll das gehen,
wir werden doch alle nicht mehr zum Doktor gehen kénnen?

Ulla Schmidt (damals Bundesgesundbeitsministerin): ,Die Leistungen der
Gesetzlichen Krankenkassen sind durch die letzten Reformen noch
ausgeweitet worden. Zum Beispiel bauen wir gerade die palliativme-
dizinische Versorgung aus. In diesem Jahr wollen wir die ambulante
Versorgung stirken. Wir miissen dafiir sorgen, dass die Menschen,
die krank sind, eine Behandlung auf der Héhe des medizinischen

! Nach http://daserste.ndr.de/annewill/videos/index.html (10.02.2009), Transkript
des Verfassers. Dieser Textabschnitt wurde vom Autor erstmals verdffentliche in
seiner ausfilhrlichen Studie ,Gerechte Gesundheitsreform? Ressourcenvergabe in
der Medizin aus ethischer Perspektive®, vgl. Dietz (2011), S. 13-15.
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Fortschritts erhalten, und das Geld muss solidarisch aufgebracht
werden.®

Jens Spabn (CDU): ,Die Erhéhung des Beitragssatzes hat nichts mit
dem Gesundheitsfonds zu tun, sondern mit Leistungsausweitungen.
Die Leistungsverbesserungen und auch Honorarverbesserungen bei
niedergelassenen Arzten waren von vielen Verbinden gefordert wor-
den, aber die miissen auch bezahlt werden. In cinem Land, in dem
wir alle gemeinsam ilter werden, werden die Ausgaben steigen. Wer
etwas anderes verspricht, ligt.”

Ulrike Mascher (Sozialverband VdK): ,Aber die Rentner werden im
Gegensatz zu den Arbeitnehmern nicht entlastet. Und warum bezie-
hen wir nicht die Privatversicherten in den Risikostrukturausgleich
ein? Dass es einen Unterschied gibt zwischen Privat- und Kassen-
patienten, dass ist das, was die Leute in dieser Gesellschaft aufregt
und wo sie merken: Das ist ungerecht.”

Jens Spabn (CDU): ,Sie lésen das Problem, dass wir alle dlter werden,
nicht dadurch, dass sie die Private Krankenversicherung abschaffen.
Wir miissen uns eher Gedanken tiber die Frage der Kapitaldeckung
machen.“

Anne Will (Moderatorin): ,Verschirft denn nun der Gesundheitsfonds
den Trend zur ,Zwei-Klassen-Medizin?“2

Arzt (Interview): ,Der Fonds wird diese Tendenz verschirfen, weil ein
grofler Geldmangel im Fonds besteht.

Ulla Schmidt (Bundesgesundbeitsministerin): ,In diesem Jahr stehen
11 Milliarden mehr zur Behandlung der gesetzlich Krankenversi-
cherten zur Verfiigung. Das System ist nicht unterfinanziert. Es ist
ein Problem, dass laufend etwas behauptet wird, und jeder glaubt,
Experte fir das Gesundheitssystem zu sein. Aber es entspricht oft
nicht der Realitit. Es gibt Unterschiede, deswegen bin ich fir die
Biirgerversicherung, weil sie mehr Gerechtigkeit schaffen wiirde.“

Ingo Kailuweit (Kaufmdnnische Krankenkasse): ,Das Gesundheitssystem
wird nicht dadurch besser, das die Beschiftigten mehr Lohn krie-

Die Diskutanten verwenden permanent Begriffe, die entweder inhaltlicher Niher-
bestimmung bediirfren (z.B. Gerechtigkeit, Krankheit, Solidaritit, Biirgerversiche-
rung, notwendige Leistungen) oder deren prinzipielle Angemessenheit zu priffen
wire (z.B. ,Zwei-Klassen-Medizin®, ,Kostenexplosion®).
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gen. Der Gesundheitsfonds 16st keines unserer Probleme. Er tut
nichts gegen die ,Kostenexplosion®.«

Anne Will (Moderatorin): ,Werden die Menschen sich darauf einstellen
miissen, dass bestimmte Leistungen nicht mehr gewihrt werden?
Setzt die Reform falsche Anreize, weil jetzt nur noch ein chronisch
kranker Versicherter ein guter Versicherter ist?“?

Ingo Kailuweit (Kaufminnische Krankenkasse): ,Jetzt ist es beim mor-
bidititsorientierten Risikostrukturausgleich so, dass der Arzt, das
Krankenhaus und die Krankenkasse mehr Geld bekommen, wenn
der Patient krinker wird. Wer soll jetzt darauf achten, dass wir nicht
ein Volk von Kranken werden?

Anne Will (Moderatorin): ,Ist nicht jedes Gesetz, auch wenn es gut ge-
dacht ist, immer missbrauchsanfillig, wenn, Frau Schmidt nennt es
kriminell, andere nennen es betriebswirtschaftlich gedacht wird?«

Ulrike Mascher (Sozialverband VdK): ,Es ist ein System, in dem Patien-
ten, die sich nicht so gut durchsetzen kénnen, notwendige Leis-
tungen nicht erhalten. Zum Beispiel wird die alte Rentnerin abge-
wimmelt, wenn sie den Arzt tiberreden will, eine medizinische Be-
griindung fiir eine Leistung zu schreiben®.*

Es wird an dieser Stelle meines Erachtens ein fiir die gesamte Alloka-
tionsdiskussion symptomatischer Bedarf in vierfacher Hinsicht deut-
lich: erstens ein Bedarf an Informationen iiber die komplexe Organisa-
ton des Gesundheitswesens (insbesondere Finanzierungsfragen, Alloka-
tionsmechanismen, rechtliche Grundlagen, Akteure und deren Interessen
etc.) sowie iiber von Diskussionsteilnehmern verwendete Daten und
deren verschiedene Deutungsméglichkeiten (demographische Entwick-
lung, Rationalisierungspotenzial, internationale Kennzahlen etc.), zwei-
tens ein Bedarf an Differenzierung und Redlichkeit (anstelle von strategi-
schem aneinander Vorbeireden und irrefithrender Begriffspolitik),

Die Diskutierenden sprechen offensichtlich parallel Gber verschiedene Themen,
zum Beispiel Bewertung der letzten Gesundheitsreform, Situation der Rentner,
Zuzahlungen, Beitragssitze, Arztehonorare, demographische Entwicklung, neue
Versorgungsschwerpunkte, Risikostrukturausgleich, Abschaffung der Privaten
Krankenversicherung, Kapitaldeckung, Notwendigkeit von Rationierung oder
Anreize.

Es wird immer wieder deutlich, dass die Diskussionsteilnehmer unterschiedliche
Verstindnisse grundlegender Gegenstinde voraussetzen, zum Beispiel beziiglich
Sozialstaat, Effizienz, Folgen der Okonomisierung fir die Rolle des Arztes und die
Arzt-Patienten-Beziehung.
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drittens ein Bedarf an Versachlichung, insbesondere durch eine Klirung
der Verwendungsweise diskussionsleitender Grundbegriffe und ihrer ethi-
schen Implikationen (Gerechtigkeit, Sozialstaat, Gesundheit und Krank-
heit, medizinische Notwendigkeit, Rationalisierung und Rationicrung,
Menschenwiirde, Lebensqualitit, meist wird — wenn itberhaupt — von die-
sen Begriffen nur der Gerechtigkeitsbegriff niher beleuchtet) und viertens
ein Bedarf an einer Verhiltnisbestimmung medizinischer, politisch-
rechtlicher, ethischer und 8konomischer Gesichtspunkte und Sichtweisen.
Solange sich in Diskussionen wie der abgebildeten niemand um eine Ver-
besserung auch nur bemitht, muss dies letztich als ,babylonische®
Sprach- und Patientenverwirrung bewertet werden.

2. Umstrittene Gesundheitsreformen

Im Zeitraum der letzten dreiffig Jahre verabschiedeten die Regierungen
in Deutschland durchschnittlich alle zwei Jahre eine neue Gesundheitsre-
form. Diese Reformfreudigkeit mit einer gewissen Tendenz zum Aktio-
nismus fithrte bisher nicht zu den erhofften dauerhaften Lésungen fir
das Problem eines steigenden Kostendrucks. Solche Losungen wurden
jedoch auch in keinem anderen Land gefunden und sind moglicherweise
angesichts der Systemkomplexitit sowie sich permanent verindernder
Herausforderungen gar nicht realistisch. Die einander widersprechenden
Interessen der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen fithren
dazu, dass grundsitzlich jede Reform zunichst einmal 6{fentlich diskre-
ditiert wird. Man kann der deutschen Gesundheitspolitik jedoch m.E. im
Blick auf die vergangenen Reformen durchaus bescheinigen, dass sie im
Grofien und Ganzen an den richtigen Themen angesetzt hat. Lediglich
ein entscheidendes Versiumnis muss man ihr vorwerfen, nimlich bis-
her ciner notwendigen Finanzierungsreform ausgewichen zu sein, die
konsequent alle Bevolkerungsgruppen und Einkommensarten fir die
solidarische Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung in die
Pflicht nimmt.

Von diesem Ziel hat man sich durch die aktuelle Gesundheitsre-
form von 2010 eher noch weiter entfernt, als dass man sich ihm genihert
hitte. Insofern wundert es nicht, dass diese Reform noch umstrittener ist,

“als dies tiblicherweise ausgeldst. Dieser Streit bezieht sich in erster
Linie auf die Einfithrung einer nach oben offenen, einkommensunab-
hingigen Zusarzleistung zur Finanzierung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (,Kopfpauschale®), aber auch auf die weitere Zuriicknahme
der parititischen Finanzierung zwischen Arbeitgebern und Arbeitneh-
mern sowie auf Leistungs-Ausgliederungen aus dem solidarisch finan-
zierten Regelleistungsbereich (,,Zwei-Klassen-Medizin“). Bjérn Boéhning,
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Mitglied des SPD-Parteivorstands, bezeichnete die Reform als ,asozials-
tes Reformwerk der letzten 50 Jahre“. Bundesgesundheitsminister Phi-
lipp Résler verteidigte sie dagegen als ,.notwendig und gerecht*.* Die
Evangelische Kirche in Deutschland reagierte mit einer Orientierungs-
hilfe unter dem Titel ,,Das Prinzip der Solidaritit steht auf dem Spiel®, in
der sie auf der Grundlage ihres Selbstverstindnisses als ,Anwiltin fir
sozial Schwache® Teile der Reform als ,mit einem solidarischen
Gesundheitssystem [...] nicht kompatibel® bewertet.® Der Vorsitzende
der katholischen Deutschen Bischofskonferenz, Robert Zollitsch,
duflerte sich demgegentiber in einem Interview mit der Nachrichtenagen-
tur dpa positiv zur Reform und zu seines FErachtens unausweichlichen
weiteren Leistungseinschrinkungen.” Der katholische Sozialethiker Fried-
helm Hengsbach reagierte auf diese Aufierung scharf und warf dem
Bischof mangelnde gesundheitspolitische Analysefihigkeit sowie man-
gelnde Sensibilitit hinsichtlich der Folgen fiir die Schwachen vor.®

Der Gerechtigkeitsdiskurs im Blick auf die Gestaltung des Gesund-
heitswesens ist notwendig und muss differenziert gefithre werden, wenn
der Gerechtigkeitsbegriff nicht zur beliebig instrumentalisierbaren Hohl-
formel verkommen soll. Jeweils fiir sich genommen kénnen die klassi-
schen Gerechtigkeitstheorien (Gerechtigkeit als individuelle Tugend,
prozedurale Gerechtigkeit, Tauschgerechtigkeit, Verteilungsgerechtigkeit,
Teilhabegerechtigkeit) der Komplexitit des Themas nicht gerecht werden.
Die Debatte um die Gestaltung des Gesundheitswesens bzw. um Res-
sourcenallokation im Gesundheitswesen im weitesten Sinne ist letztlich
eine ,Debatte iiber die ethischen Grundlagen des Staates®?

Es geht um die Frage, in was fiir einer Gesellschaft wir leben méchten
bzw. was unsere Vorstellung des guten Lebens ist, und dies setzt die
Antwort auf die Frage voraus, wer wir (eigentlich) sind. Derzeit wird die
Allokationsdiskussion durch die 6konomische Perspektive einseitig
dominiert, doch Ulrich Kértner bemerkt zurecht, dass ,die ganze Dis-
kussion zu kurz greift, solange lediglich unter den Schlagworten der
Rationalisierung und Rationierung nach der Effizienz, nicht aber nach
dem Sinn des Ganzen gefragt wird“.1

Vgl. dapd (2010).

Vgl. Kirchenamrt der EKD (2010), S. 9 u. 18.
Vgl dpa (2011).

Vgl. Disperthal (2011).

Vgl. Bobbert (2004), S. 163.

1 Vgl Kértner (2002), S. 511,

N
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3. Verwirrung um die Begriffe ,Rationierung®
und ,Knappheit®

Im bereits erwihnten dpa-Interview mit Bischof Robert Zollitsch duflerte
dieser die These, dass Rationierung ,im Rahmen individuell tragbarer und
beeinflussbarer Risiken wohl unumginglich sei, wenn die Solidargemein-
schaft bei knapper werdenden Ressourcen vom Einzelnen nicht tragbare
Leistungen garantieren soll“."" Damit schlieft er sich einer unter
Gesundheitsokonomen, Politikern und Medizinethikern verbreiteten
Sichtweise an, die jedoch keineswegs so unanfechtbar ist, wie sie auf den
ersten Blick erscheint. Die hiufig begegnende Schlussfolgerung von einer
als nicht tberwindbar angenommenen Knappheit auf die Unvermeid-
barkeit von Rationierung greift jedenfalls zu kurz und offenbart lediglich
einen grundlegenden terminologischen Klirungsbedarf im Blick auf die
Begriffe ,Knappheit“ und ,Rationierung®. Diese Zeit zur Klirung sollte
man sich unbedingt nehmen angesichts der erheblichen Konsequenzen,
die sich aus einer Rationierung im Gesundheitswesen fiir die Frage nach
der Gerechtigkeit in einer Gesellschaft ergeben.

Es lassen sich in der Allokations-Diskussion mindestens drei Defini-
tionen von Knappheit unterscheiden (allgemeine, konkrete absolute, kon-
krete relative), von deren jeweiliger Verwendung es abhingt, ob Knapp-
heit als iberwindbar oder als uniiberwindbar verstanden wird. Knappheit
kann zunichst verstanden werden als allgemeine Knappheit (d.h. dass alle
materiellen Ressourcen endlich bzw. begrenzt sind) oder als konkrete
Knappheit (d.h. dass zu wenig von einer bestimmten Ressource zur
Befriedigung eines bestimmten Bedarfs verfiigbar ist). Bei der konkre-
ten Knappheit kann zwischen absoluter Knappheit (d.h. die Ressourcen
kénnen nicht in dem Mafle vermehrt werden, dass sie zur Befriedigung
des entsprechenden Bedarfs ausreichen) und relativer Knappheit (d.h. die
Ressourcen kénnten in dem Mafle vermehrt werden, dass sie zur Befrie-
digung des entsprechenden Bedarfs ausreichen) unterschieden werden.
Die Grenze zwischen absoluter und relativer Knappheit ist flieflend, da
erstens Ressourcen bei entsprechend groflem Aufwand meistens ver-
mehrbar sind (z.B. selbst Spenderorgane) und zweitens Knappheit nicht
nur durch Ressourcenvermehrung, sondern auch durch Nachfragesen-
kung iiberwunden werden kann (z.B. durch die gesellschaftliche Infra-

“gestellung der Sinnhaftigkeit bestimmter Behandlungen). Konkrete
Knappheit hat stets mit gescllschaftlicher Wahrnehmung und Wertung,
nimlich den Fragen, welche Bediirfnisse als legitim gelten und wie
viele Ressourcen zur Befriedigung welcher legitimen Bediirfnisse einge-
setzt werden sollen, zu tun. Insofern kann nicht sinnvoll itber Knappheit

" Vgl dpa (2011).



gesprochen werden, ohne gleichzeirig iiber die Ziele medizinischen Han-
delns und dber das Verstindnis von Gesundheit und Krankheit zu spre-
chen.

Sowohl aus dem allgemeinen Knappheitsverstindais als auch aus
dem konkreten absoluten folgt, dass die Knappheit akzeptiert werden
muss und nicht {iberwunden werden kann. Vertreter dieser beiden
Knappheitsverstindnisse folgern in der Diskussion daraus in der Regel
auch eine Unvermeidbarkeit von Ratonierung (im Sinne von Leistungs-
beschrinkung). Eine solche Unvermeidbarkeit lisst sich jedoch nur aus
dem konkreten absoluten Knappheitsverstindnis folgern, nicht aus einem
allgemeinen, da die Begrenztheit erst in Verbindung mit einer Nachfrage
oberhalb der Grenze zur Knappheit wird. Die allgemeine Knappheitsdefi-
nition ist also nicht nur trivial und ohne Aussagekraft fiir konkrete All-
okations- oder Rationierungsfragen, sondern grundsitzlich unsachgemifs.
Die konkrete absclute Knappheitsdefinition wird hiufig strategisch
verwendet, um unter dem Deckmantel einer Sachzwang-Rhetorik die
Diskussion iiber eine Vermeidbarkeit von Rationierung und iiber politi-
sche Gestaltungsalternativen beziiglich der Knappheit abzublocken so-
wie um den Sozialstaat einer Legitimationskritik zu unterzichen. Auf-
grund des konstruierten Charakters von Knappheit ist jedoch die
konkrete relative Knappheitsdefinition fiir die Allokations-Diskussion
die angemessene. Danach kann Knappheit an Ressourcen im Gesund-
heitswesen als iiberwindbar zumindest gedacht werden. Ob sie tatsich-
lich iberwindbar ist, hingt vom Umfang der Bediirfnisse und der akqui-
rierbaren Ressourcen ab. Ob im Falle der Uberwindbarkeit ihre Uber-
windung witnschenswert ist, hingt von der Legitimitit der Bedurfnisse
und den Opportunititskosten im Blick auf die Verwendung der Ressour-
cen ab.

Es lassen sich in der Allokationsdiskussion auch mindestens drei
Definitionen von Rationierung unterscheiden (weite dkonomische, enge
Skonomische, Leistungsbeschrinkung), von deren jeweiliger Verwendung
es abhingt, ob Rationierung als vermeidbar oder unvermeidbar sowie als
akzeptabel oder als inakzeptabel verstanden wird. Weite Skonomische
Definitionen verstehen Rationierung als Allokation begrenzter Ressour-
cen durch institutionelle Regelungen, danach wird der Begriff Rationie-
rung synonym zum Begriff Ressourcenallokarion verwendet.”? Nach einer
solchen Definition ist Rationierung unvermeidbar, da sie dann zu den
grundlegenden Bedingungen des Lebens in einer Welt mit begrenzten
Ressourcen gehort. Die Feststellung der Unvermeidbarkeit einer Allo-
kation der begrenzten Ressourcen ist trivial. Eine solche Rationierungs-
definition wird in der Rationierungsdiskussion oft strategisch verwen-

2 vgl. Kopetsch (2001), S. 73.
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det, um die Diskussion iiber die Frage der Vermeidbarkeit von Rationie-
rung abzublocken. Der nichste Schritt einer solchen Argumentations-
strategic bestebt in der Regel darin, festzustellen, dass nun, da fest stehe,
dass Rationierung unvermeidbar sel, nur noch iiber die Kriterien der
Leistungsbeschrinkungen im Gesundheitswesen gesprochen werden
miisse, d.h. es wird stillschweigend ein Wechsel von einer weiten 8ko-
nomischen Definition zu einer Leistungsbeschrinkungsdefinition von
Rationierung vollzogen, wobei die Frage nach der Unvermeidbarkeit von
Rationierung im Blick auf die Leistungsbeschrinkungsdefinition nicht
diskutiert wurde.

Enge 8konomische Definitionen verstehen Rationierung als staatli-
che Zuteilung begrenzter Ressourcen.’® Nach engen ékonomischen Defi-
nitionen ist Rationierung zwar auflerhalb des Marktes unvermeidbar, aber
grundsitzlich durch Privatisierung durchaus vermeidbar. Daher wird
durch die Verwendung einer solchen Rationierungsdefinition in der
Rationierungsdiskussion hiufig das strategische Ziel verfolgt, Zustim-
mung zum Abbau staatlicher Gesundheitsversorgung hervorzurufen und
dicjenigen, welche die Gesundheitsversorgung nicht dem Markr tberlas-
sen mochten, in die Begriindungs-Defensive zu dringen. Wihrend dieses
erste strategische Ziel am negativen Klang des Rationierungsbegriffs
ankntipit und eine Vermeidung von Rationierung durch Privatisierung
empfiehlt, verfolgt die Verwendung einer engen dkonomischen Defini-
tion von Rationierung hiufig auch ein zweites strategisches Ziel (dessen
argumentative Spannung zum ersten ignoriert wird), nimlich die Grund-
satzdiskussion, ob Rationierung gesundheitspolitisch akzeptabel sei oder
nicht, im positiven Sinne zu entscheiden, indem dem Rationierungs-
begriff sein negativer Klang genommen wird. Rationierung soll nach die-
ser Definition nicht mehr mit Vorenthaltung, sondern mit Zuteilung in
Verbindung gebracht werden. Wenn durch diese Argumentationsstrategie
eine grundsitzliche Akzeptanz fiir den Rationierungsbegriff (als positive
Zuteilung) geschaffen wurde, wird meist im weiteren Diskussionsverlauf
stillschweigend ein Wechsel zu einer Leistungsbeschrinkungsdefinition
vollzogen.

Leistungsbeschrinkungsdelinitionen, die im Blick auf die faktische
Begriffsverwendung in der deutschen Diskussion angemessen sind, ver-
stehen Rationierung als Vorenthaltung medizinisch notwendiger Leistun-
gen im Gesundheitswesen. Wenn eine Teistungsbeschrinkungsdefinition
vorausgesetzt wird, ist Rationierung aus Sicht der meisten ethischen
Ansitze (und im Blick auf die deutsche Rechtslage) etwas Negatives, und
es besteht eine ethische Pilicht zur Vermeidung von Rationierung,
sofern dies mdglich ist. Die Antwort auf die Frage, ob Rationierung ver-

1 Vel Kliemt (2006).
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meidbar ist, hingt bei Leistungsbeschrinkungsdefinitionen davon ab, wie
eng der Begriff der medizinischen Notwendigkeit gefasst wird, ob man
die These einer wesenhaft unersittlichen Nachfrage nach Gesundheits-
giitern fiir plausibel hilt und wie viele Ressourcen der Staat (im Verhile-
nis zu seinen anderen Aufgaben) in das Gesundheitswesen investieren
machte.

4. Effizienz als Rationierungskriterium?

Ein unzweifelhaft sinnvoller Ansatz fiir den Umgang mit Kostendruck
im Gesundheitswesen ist das verstirkte Bemiihen um die Ausschépfung
von Rationalisierungs- bzw. Effizienzsteigerungspotentialen. Die Politik
muss Regelungen schaffen, die einen effizienten Umgang mit den Res-
sourcen im Gesundheitswesen férdern. Ein solcher effizienter, also 8ko-
nomisch-verantwortungsvoller und nicht-verschwenderischer, Umgang
mit Skonomischen Giitern ist auch ethisch gefordert. Ineffizienzen kén-
nen sich ebenso aus fehlendem Wettbewerb an der richtigen Stelle wie
aus Werttbewerb an der falschen Stelle ergeben, aus sogenanntem
»Managerialism“ und iiberbordenden Dokumentationspflichten ebenso
wie aus fehlenden Management-Kompetenzen, aus Korruption und
Egoismus ebenso wie aus gutem Willen oder Gleichgiiltigkeit. Es wurden
vom Gesetzgeber in den letzten Jahrzehnten zahlreiche Anreize geschaf-
fen, welche die Akteure im Gesundheitswesen zu einem effizienten
Umgang mit den Ressourcen veranlassen sollten, manche erwiesen sich
als zielfithrend, andere nicht. Der Gesetzgeber darf dabei keinesfalls das
Ziel der Effizienz (mit dem Nebeneffekt des Kosten-Sparens) mit dem
Ziel des Kosten-Sparens (unter Inkaufnahme von Qualititsminderung)
verwechseln. Das Ziel einer moglichst niedrigen Gesundheitsquote ist
volkswirtschaftlich nicht unbedingt sinnvoll.

Ein effizienter Umgang mit knappen, der materiellen Bediirfnisbe-
friedigung dienenden Ressourcen im Gesundheitswesen ist ethisch gefor-
dert, in dem Sinne, dass die Realisierung eines bestimmten Nutzens mit
weniger Kosten der Realisierung dieses Nutzens mit hoheren Kosten vor-
zuziehen ist und dass die Realisierung ecines héheren Nutzens bei
bestimmren Kosten der Realisierung eines geringeren Nutzens bei diesen
Kosten vorzuziehen ist. Dieses Wirtschaftlichkeitsprinzip, das in § 12
SGB V seinen gesetzlichen Niederschlag gefunden hat, dient der Beférde-
rung des Ziels des Gesundheitswesens, das in einer guten Gesundheits-
versorgung fiir alle Menschen besteht als Beitrag zur Ermdglichung eines
Lebens in Wiirde. Von diesem Effizienzgedanken im Sinne einer ethi-
schen Forderung nach Rationalisierung (u.a. mit dem Ziel der Vermei-
dung von Rationierung) ist der Effizienzgedanke im Sinne eines Rationje-
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rungskriteriums klar zu unterscheiden, nach dem Leistungen dann vor-
enthalten werden sollen, wenn sie ein bestimmtes Kosten-Nutzen-
Verhiltais unterschreiten. Das Effizienz-Kriterium in diesem Sinne ist aus
ethischer Sicht héchst problematisch. Unabhingig von der Frage, ob
man Rationierung derzeit fiir vermeidbar hilt, ist eine differenzierte
ethische Reflexion mdglicher Rationierungskriterien (angesichts der
ungewissen Zukunft und angesichts nicht ausreichend reflektierter
gegenwirtiger Praxis) wichtig. Aufgrund zahlreicher ethisch zweifelhafter
Aspekte (Monetarisierung und interpersonale Verrechnung des Werts
von Gesundheit und Leben, Inkaufnahme der Diskriminierung bestimm-
ter Personengruppen oder der Verletzung individueller Menschenrechte
u.a.) hat sich Effizienz als ein vorgeordnetes Rationierungskriterium im
Gesundheitswesen in der Praxis bisher stets als untauglich erwiesen. Als
klassisches Beispiel dafiir kann die Erstellung mehrerer Priorititenlisten
in Oregon zwischen 1989 und 1993 gelten. Wihrend das Kosten-
Nutzen-Kriterium in der ersten Liste noch das Hauptkriterium dar-
stellte, spielte es in der schliefilich als umsetzbar akzeptierten Liste bei-
nahe gar keine Rolle mehr."*
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