Die Rationierungsdiskussion in der Schweiz.
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1 Kontexte der Diskussion

Bis 2012 wird mit den sogenannten SwissDRG in allen Akutspitilern der Schweiz
ein neues Vergiitungssystem eingefiihrt, in welchem nicht mehr wie bislang nach
Tages-, sondern neu nach Fallpauschalen abgerechnet wird.! Die im Vorfeld der
Einfithrung gefiihrten Debatten prigen und intensivieren gegenwirtig die Ausein-
andersetzungen um eine gerechte Mittelverteilung in der Gesundheitsversorgung
der Schweiz. Deutlich wird, dass erstens in jedem Vergiitungssystem, also auch dem
heutigen, Gewinner- und Verliererbereiche bestehen, dass zweitens angesichts der
seit den 1960er Jahren kontinuierlich stirker als das Bruttoinlandsprodukt steigen-
den Gesundheitskosten der Verteilungskampf heftiger wird und dass drittens auf-
grund des Fortschritts und der zunehmenden Behandlungsméglichkeiten die im-
plizite bzw. ungeregelte Rationierung am Krankenbett inzwischen zur alltiglichen
Praxis geworden ist.

Eine ethische Analyse des DRG-Systems und erster Erfahrungen damit in
Deutschland legt nahe, dass mit diesem System die Rationierung gefordert, d.h.
der Zugang zur Gesundheitsversorgung auch im Bereich niitzlicher Behandlungen
restriktiver gehandhabt wird: «Bei der DRG-Vergiitung handelt es sich um ein
implizites Steuerungsinstrument, bei dem die Auswirkungen auf die Patientenver-
sorgung ambivalent sind: Auf der einen Seite bictet sie einen Anreiz, auf unnétige
Diagnostik und Therapie zu verzichten und damit die Wirtschaftlichkeit der Kran-
kenhausversorgung zu erhéhen. Auf der anderen Seite besteht die Gefahr, dass der
Kostendruck neben den gewiinschten Rationalisierungen auch zu Rationierungen
fiihrt, wenn Patienten Mafinahmen mit einem Nutzengewinn vorenthalten wer-
den. Empirische Studien belegen, dass es sich hierbei nicht nur um eine hypothe-
tische Befiirchtung, sondern um eine verbreitete, wenngleich fiir den einzelnen
Arzt (noch) nicht hiufige Realitit handelt.»?

' Vgl. www.swissdrg.org (Stand 23.4.2010).
2 Marckmann/Strech, 2009, S. 22f.
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Wihrend in politischen, rechdichen und 6konomischen Diskursen iiber die
Schaffung von grésserer Transparenz, Qualititssicherung, die Finanzierung von
Forschung, Aus- und Weiterbildung, die Notwendigkeit einer Begleitforschung
und damit gleichzeitig um viel Geld, Einfluss und Macht im Gesundheitssystem
verhandelt wird, werden im Hintergrund der Debatten mehr oder weniger explizit
Sinn- und Identititsfragen thematisiert, welche das Selbstverstindnis, die Ziele
und Aufgaben des Gesundheitssystems und der medizinischen Versorgung betref-
fen. Inhaltlich geht es dabei um Themenkreise wie die folgenden:

- Berufshilder und -identitiiten von Arzten und Pflegenden, insofern die Angehéri-
gen dieser Berufsgruppen verstirkt auch Managementaufgaben zu iiberneh-
men haben, ein Mangel an qualifiziertem Personal bereits heute besteht und
mittelfristig massiv zu werden droht, der klassische Hausarzt verschwindet
und gleichzeitig eine enorme Spezialisierung der 4rztlichen und pflegerischen
Berufe stattfindet.

—  Unterschiedliche Vorstellungen von Zielen und Aufgaben der Medizin, insoweit
sich eine «Beziehungsmedizin», zentriert um eine vertrauensvolle Arzt-
Patient-Beziehung, gegen die Vorstellung effizienter medizinischer Ver-
sorgung von Kollektiven mit ihrer Konzentration auf die Optimierung von
Abliufen zu behaupten versucht.

- Die grundlegende Zielsetzung der Gesundbeitsversorgung, insofern anstelle der
Krankheitsbekimpfung die Gesundheitsférderung und Privention im Sinne
von Public Health treten soll und Machtkonflikte zwischen der «Monodis-
ziplin« Medizin (inklusive der Pflegewissenschaften) und den multidiszi-
pliniren Gesundheitswissenschaften ausgetragen werden.

—  Fragen der Verteilungsgerechtigkeit und der diesen zugrundeliegenden Gesell-
schafts- und Menschenbilder, wobei mit dem Hinweis auf nonegalitaristische
Positionen und liberale Gesellschaftsmodelle die sozial finanzierte Gesund-
heitsversorgung fiir alle zusehends unter Rechtfertigungsdruck gerit.}

Offensichtlich werden hier Verinderungen thematisiert, welche die «Zukunft der
Medizin»* bzw. des Gesundheitswesens insgesamt betreffen. Auch wenn es dabei
inhaltlich um weit mehr als bloss um eine «Okonomisierung der Medizin» geht,
werden die Diskussionen in der Regel unter diesem Titel zusammengefasst. Die
begriffliche Zuspitzung auf die Okonomie diirfte vordergriindig mit dem jihrlich
zunehmenden finanziellen Druck zusammenhingen, der auf allen Ebenen, am
Krankenbett, im Spitalmanagement, bei den Krankenkassen, den Primienzahlern
und den fiir die Finanzierung zustindigen Kantonen, spiirbar zunimmt. Doch
offensichtlich geht es unter dem Titel der «Okonomisierung der Medizin» dariiber
hinaus um eine Kritik an der Rolle der Okonomik inklusive der dazugehérigen be-

' Vgl. Widmer et al., 2007; einen Uberblick isber die Positionen bietet Marckmann et al., 2003.
¢ Vgl. Stauffacher/Bircher, 2002; SAMW, 2004.
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triebswirtschaftlichen Managementtheorien als der neuen Leitdisziplin in der Ge-
sundheitsversorgung.

Die ethischen Rationierungsdiskurse, welche den angemessenen bzw. gerech-
ten Umgang mit knappen Ressourcen zum Inhalt haben, entstehen gleichsam an
der Schnittstelle zwischen Okonomie und Medizin. Sie sind zum einen selbst
Ausdruck der zunehmenden Orientierung der Gesundheitsversorgung an den
Wirtschaftswissenschaften, zum andern Ort teilweise heftiger Kritik an der zu-
nehmenden Bedeutung derselben. Das diirfte ein Grund dafiir sein, warum es in
der Schweiz bislang nicht gelungen ist, den «Kampfbegriff Rationierung», das
(auch im angelsichsischen Sprachraum) gefiirchtete «R-Wort», so zu definieren,
dass sich der Begriff als eine moglichst deskriptive Grundlage fiir ethische Ausein-
andersetzungen um eine gerechte Mittelverteilung im Gesundheitswesen eignet.
Die Rede von der Rationierung weckt nicht nur ungute und im heutigen Kontext
des materiellen Uberflusses véllig unangebrachte Assoziationen an die Rationie-
rung von Lebensmitteln in Kriegszeiten, sondern gilt in klinischen Kreisen auch
als Symbol fiir die Infragestellung eigener Entscheidungskompetenzen durch die
Okonomik, gleichsam als «trojanisches Pferd der Manager und Okonomen»
inmitten der Kliniken.

2 Drei Diskussionsphasen

Die Rationierungsdiskurse in der Schweiz verliefen bislang in drei Phasen. In einer
ersten Phase in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts wurde iiber Rationierung
vor allem in Expertenkreisen diskutiert, wobei die Einfiihrung des neuen Schweizer
Krankenversicherungsgesetzes (KVG) im Jahr 1996 mit dem ersten Versiche-
rungsobligatorium, der Einfiihrung von Managed-Care-Systemen, Franchisen
und Selbstbehalten, Kopfprimien, Primiensubventionen und der expliziten Ab-
sicht, auf diese Weise die Zunahme der Gesundheitskosten zu bremsen, massgeb-
lich zur Forcierung der Debatten beigetragen hat.S

Eine zweite Phase lisst sich auf das erste Jahrzehnt des neuen Jahrtausends
datieren. Enttiuschte Erwartungen an das neue KVG, die weiterhin im gleichen
Masse wie zuvor steigenden Gesundheitskosten, die markante Zunahme der
Kosten fiir stationire Behandlungen, die Kopfprimien und Primiensubventionen
haben zu einer Ausweitung der Rationierungsdebatten gefiihrt. Neu waren die
Politik und unterschiedliche Interessengruppen wie Berufsverbinde, Patientenver-
einigungen und die Industrie an den Auseinandersetzungen beteiligt.¢ Inhaltlich
wurde die Ausserung von gegenseitigen Vorwiirfen und Empérung angesichts
bestehender Ungleichbehandlungen bzw. Angsten vor drohenden Ungerechtg-
*  Vgl. Hitzig/Gelser, 1997. Ein Mann der ersten Stunde war der Berner Okonom Gerhard Kocher; vgl. Kocher,

1973, und fiir einen historischen Uberblick Kocher, 2007.
¢ Vgl. Zimmermann-Acklin/Halter, 2007.
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keiten zentral. Die meist medial inszenierten &6ffentlichen Debatten waren jedoch
kaum von dem Willen zur interdiszipliniren Verstindigung oder zur sachlichen
Analyse geprigt, sondern eher von der Vertretung partikularer Interessen. Ihr
Grundmuster bestand darin, eine real existierende Knappheit der Mittel zu
bestreiten, Vorschlige zur Begrenzung von Behandlungen («Rationierung») zu
verwerfen und den zunehmenden Finanzdruck auf Uberbehandlungen bzw. den
Fehleinsatz vorhandener Ressourcen zuriickzufiihren. Angemessene Reaktionen
wurden in der Regel unter dem liberalen Leitgedanken einer «Stirkung der
Eigenverantwortung» in der Erh6hung der Franchisen und Selbstbehalte auf der
Finanzierungsseite und der Effizienzsteigerung, also der Rationalisierung beim
Einsatz der vorhandenen Mittel, auf der Leistungsseite gesehen. Auch die in dieser
Phase erfolgte politische Durchsetzung des neuen Vergiitungssystems nach Fall-
pauschalen ist Ausdruck solchen Effizienzdenkens, das hiufig als probates Mittel
zur Eindimmung der Gesundheitskosten vorgestellt wurde. Heute ist auch auf-
grund der deutschen Erfahrungen klar’, dass die Kostenentwicklung mit Hilfe des
neuen Vergiitungssystems zwar abgebremst werden kann, allerdings nur unter In-
kaufnahme einer intensiveren Praxis der ungeregelten Rationierung am Kranken-
bett.

Die Einschitzung der Situation und die vorgeschlagenen Strategien ver-
indern sich gegenwirtig, so dass vom Beginn einer dritten Phase die Rede sein kann.
Nicht unabhiingig von den Folgen der internationalen Finanzkrise wird die Frage
der Mittelverteilung und die damit verbundene Rationierungsthematik ernsthafter,
niichterner und pragmatischer erkundet.® Angesichts der kontinuierlichen Zu-
nahme der Behandlungskosten und der Einfithrung sehr teurer neuer Verfahren
und Medikamente hat offenkundig der Druck auf die Behandlungsteams stark
zugenommen, am Krankenbett implizit zu rationieren, und damit auch die Bereit-
schaft, nicht mehr ausschliesslich iiber Selbstbehalte, Effizienzsteigerung und
Mittelerhéhungen, sondern auch iiber explizite Begrenzungen des Zugangs zu
Behandlungen und die dabei zugrunde gelegten Kriterien zu diskutieren. An-
zeichen fiir diesen Wechsel bieten beispielsweise die CVP-Resolution «Gesund-
heitsmarkt Schweiz: Qualitit zu fairen Preisen» von 2010, in der die christliche
Volkspartei Leistungsbegrenzungen in der letzten Lebensphase vorschligt, oder
auch die Warnung eines bekannten Schweizer Herzchirurgen, die neuen Fall-
pauschalen wiirden den Zugang zur Spitzenmedizin in der Schweiz erschweren.”

In seiner Rede zur Eréffnung des 112. Deutschen Arztetages 2009 unter-
schied der Prisident der deutschen Bundesirztekammer, Jorg-Dietrich Hoppe, fiir
die deutsche Debatte ebenfalls drei Diskussionsphasen:'® In einem ersten «Talk-
showstadium» wiire das Problem lediglich erahnt und Symptome bloss zur Kennt-

" Vgl. Marckmann/Strech, 2009.
 Vgl. Ansiitze bereits in SAMW, 2007.
? Vgl. CVP, 2010, Brotschi, 2010.

o Vgl. Hoppe, 2009, S. 170f.
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nis genommen worden, ein zweites «Talkshowstadium» sei von ersten wissen-
schaftlichen Beitrigen, massgeblich aber von 6ffentlicher Emporung und politi-
schen Reflexen gepriigt gewesen. Erst gegenwirtig setze in Deutschland ein drittes
Stadium mit einer mehr oder weniger offenen Diskussion iiber die Problembewl-
tigung ein, die von wissenschaftlicher Arbeit, fundierter Analyse und konkreten
Vorschligen begleitet werde. Im Anschluss an diese Phase sieht Jérg-Dietrich
Hoppe Méglichkeiten und Bereitschaft in der Politik, die angesichts des massiven
Drucks auf die Behandlungsteams seines Erachtens dringend nétigen Therapie-
optionen auch zu realisieren.

3 Zur Praxis der Mittelverteilung

Dass in der Schweiz heute eine Praxis der impliziten oder ungeregelten Rationie-
rung am Krankenbett besteht, gilt als empirisch belegt.!" Verliererbereiche sind
insbesondere die Psychiatrie, die Rehabilitation, die Versorgung chronisch Kran-
ker, die Versorgung von Menschen mit Behinderungen und ilterer Menschen ganz
generell. Aufgezeigt wurde ebenfalls, wie weitgehend negativ sich Einsparungen
im Bereich der Pflege auf die Befindlichkeit der Pflegenden, die Behandlungs-
qualitit und das Ergehen der Patientinnen und Patienten auswirken.'? Offensicht-
lich werden in der Gesundheitsversorgung Bevélkerungsgruppen benachteiligt,
die auch in anderen gesellschaftlichen Sphiren tendenziell marginalisiert sind.
Obgleich das Idealbild der Gleichbehandlung aller fiir den Bereich der Gesund-
heitsversorgung gesellschaftlich aufrechterhalten und die Praxis einer Zweiklas-
senmedizin nach wie vor 6ffentlich angeprangert wird, wiire es iiberraschend, wenn
soziale Segregationserscheinungen, die in gesellschaftlichen Sphiiren wie dem
Wohnen, der Bildung, der Berufswelt, dem familisiren und kulturellen Leben als
selbstverstindlich erlebt und grosstenteils akzeptiert werden, im Bereich der Ge-
sundheitsversorgung keine Rolle spielen wiirden. Verstirkend kommt hinzu, dass
eine Ausweitung der ausserhalb der sozial finanzierten Grundversorgung liegen-
den medizinischen Angebote festzustellen ist, angesichts deren sich wie beim Anti-
Aging oder der plastischen Chirurgie grundlegende Sinn- und Grenzfragen stellen.
Da in der Schweiz die «out of pocket» bezahlten Gesundheitsleistungen im inter-
nationalen Vergleich sehr hoch liegen', ist zu erwarten, dass in diesem Bereich
bereits heute eine starke soziale Segregation besteht. Auch wenn die zentrale
ethische Frage gegenwiirtig lautet, wie eine sozial finanzierte, qualitativ hochstehende
Gesundbeitsversorgung fiir alle auf Dauer gesichert werden kann, wird die Abgrenzung
zur Enhancement-Medizin sowohl bei der Ausgestaltung des Grundleistungs-

" Vgl. Santos Eggimann, 2005.

17 Vgl. RICH, 2005.

13 \z’:gl. .I‘(Ot:‘her, 2010: In}]ahr 2007 wurden ca. 12 Milliarden Franken der gesamthaft gut 55 Milliarden Franken
die fiir die Gesundheitspflege in der Schweiz ausgegeben wurden, «out of pocket» bezahlt. '
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katalogs als auch bei der Abgrenzung des drztlichen Selbstverstindnisses eine
Herausforderung bleiben.

Empirisch gezeigt werden konnte dariiber hinaus, dass der Rationierungs-
druck von Behandlungsteams am Krankenbett in den europiischen Lindern am
stirksten empfunden wird, in welchen die meisten Mittel zur Verfiigung stehen
und die wenigsten Regulierungen vorgegeben sind: So wird der 6konomische
Entscheidungsdruck von Behandlungsteams in der Schweiz offensichtlich stirker
erlebt als in Grossbritannien.'* Fiir die ethische Diskussion folgt aus dieser -
aufgrund der strikten Zugangsbegrenzungen in England zundchst {iberraschen-
den - Einsicht die Bestitigung des bereits behaupteten Befundes, nimlich dass
heute entgegen anderslautender Vermutungen in der Schweiz tatsichlich eine
Rationierungspraxis besteht, dass dabei die Behandlungsteams involviert sind und
dass diese Praxis hinsichtlich der zur Anwendung kommenden Kriterien, beispiels-
weise des Alters der Patienten, untersucht werden sollte, um zwischen gerechter
und ungerechter Mittelbegrenzung unterscheiden zu kénnen.'

Zuzutreffen scheint ausserdem, dass mit zunehmendem Alter die im Vergleich
zu den Gesamtausgaben im Leben eines Menschen signifikant hohen Sterbekosten
sinken. ' Je ilter wir sterben, desto kostengiinstiger. Eine gesellschaftliche Heraus-
forderung bleibt hingegen, dass mit der Hochaltrigkeit die Kosten fiir die Pflege
ansteigen und dass auch der medizinische Fortschritt dazu beitragen kénnte, dass
die Gesundheitskosten mit der Alterung der Gesellschaft zunehmen, wobei diese
Thesen in der Gesundheitsékonomie durchaus umstritten sind."”

Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht ist schliesslich hervorzuheben, dass
der in den Rationierungsdebatten anvisierte Bereich der Gesundheitsversorgung
die Gesundheit der Biirgerinnen und Biirger nur bedingt beeinflusst, nimlich nur
zu ca. 10%; dagegen sind das familidre, soziale und berufliche Umfeld bzw. der
Lebensstil zu ca. 50%, die Umweltund genetische Anlagen zu jeweils 20% ursich-
lich beteiligt.'® Internationale epidemiologische Studien lassen zudem einen engen
Zusammenhang zwischen sozialem Status, gesellschaftlicher Teilhabe und Ge-
sundheit vermuten: Je egalitirer eine Gesellschaft im Hinblick auf Einkommens-
verteilung und politische Partizipation strukturiert ist, desto héher liegt offensicht-
lich die durchschnittliche Lebenserwartung ihrer Mitglieder, und dies relativ
unabhingig von der absoluten Hohe des Lebensstandards.'" Eine partizipativ
strukturierte Gesellschaft, eine qualitativ hochstehende und sozial finanzierte
Gesundheitsversorgung aller und eine hohe durchschnittliche Lebenserwartung
stehen offenbar in einem engen Bedingungszusammenhang.?’

" Vgl. Hurst et al., 2007a.

15 Zur ethischen Diskussion der Altersrationierung vgl. Halter, 2007.
% Vgl. Felder, 2008.

17 Vgl. Hessel, 2006; Steinmann/Telser, 2007.

8 Vgl. Zelmer/Coullery, 2007, S. 28.

' Vgl Anand et al., 2006.

Vgl Marmot, 2005.
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4 Grundbegriffe der Rationierungsdiskussion

In den Rationierungsdebatten werden meist implizit, seltener explizit zwei unter-
schiedliche Formen von Knappheit thematisiert: Zum einen wird auf die vorge-
gebene oder existenzielle Knappheit angespielt, die es anzuerkennen gelte, und zum
andern auf eine bewusst bergestellte Knappheit, die gerecht auszugestalten sei. Ob-
gleich beide Phinomene eng miteinander zusammenhingen - so kénnen beispiels-
weise der Mangel an Intensivbetten in einem Akutspital oder eine Notfallsituation,
in der der nichste Arzt zu weit entfernt ist, um einen Patienten zu retten, sowohl
Folge von vorgegebener als auch von bewusst herbeigefiihrter Knappheit sein -,
erfordern sie aus ethischer Sicht grundlegend unterschiedliche Reaktionen:
Wihrend das Altern, Sterben und die grundsitzliche Endlichkeit des Lebens letzt-
lich als «conditions humaines» anzuerkennen und in sinnvolle Lebensentwiirfe zu
integrieren sind, machen bewusst herbeigefiihrte Knappheitssituationen Uberle-
gungen zur Verteilungsgerechtigkeit und politische, administrative und klinische
Handlungsstrategien erforderlich. Aspekte des Gerechten bzw. der Verteilungs-
gerechtigkeit und des Guten bzw. gelungener Lebensentwiirfe, die in einer libera-
len und kulturell heterogenen Gesellschaft zuniichst einmal getrennt zu behandeln
sind, hingen bei entscheidenden Fragen wie der Bestimmung der Sinnlosigkeit von
Behandlungen de facto eng miteinander zusammen. Medizinische Begriffe wie
Sinnlosigkeit (engl. «futility») oder die Rede von Indikationen bzw. der Indiziertbeit
von Massnahmen, rechtliche Fachbegriffe aus dem KVG wie Wirksambkeit oder
Zuweckmassigkeit von Behandlungen, 6konomische Begriffe wie die Wirtschafilichkeit
oder Kosteneffektivitit von Interventionen, schliesslich auch politisch eingesetzte
Begriffe wie die in der erwihnten CVP-Resolution an entscheidender Stelle ge-
nannten Kriterien «keine Aussicht auf menschenwiirdiges Dasein» oder «keine Aussicht
auf ein menschenwiirdiges Leben»™! lassen sich nicht ausschliesslich iiber Aspekte des
Gerechten und der Grundrechte abgrenzen, sondern sie enthalten auch wertende
Vorstellungen vom Guten, von Lebensqualitit und dem, was ein gelungenes oder
gegliicktes Leben ausmacht.

Diese Ausgangslage bietet eine Erklirung fiir die Schwierigkeit, sich auf eine
breite Rationierungsdefinition cinigen zu kinnen. Zwei Vorschlige eignen sich
offensichtlich nicht, um die bestehenden Herausforderungen anzugehen: Erstens
eine moralische oder politische Definition, bei welcher unter Rationierung das
verstanden wird, was aus moralischen Griinden abzulehnen ist. Alle akzeptierten
Formen von Leistungsbegrenzungen hingegen werden mit anderen Begriffen wie
Rationalisierung, Stirkung der Eigenverantwortung, Beschrinkungen auf ein
sinnvolles Mass usw. umschrieben. Das Problematische an dieser Definition be-
steht darin, dass als bekannt vorausgesetzt wird, was die ethischen Diskussionen
erst ergeben sollen, nimlich welche Formen von Leistungsbegrenzungen gerecht

I Vgl CVP, 2010, S. 8.
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und begriindbar, welche hingegen ungerecht und zu verwerfen sind. Auch der
zweite Vorschlag einer deskriptiven oder dkonomischen Definition ist unbefriedigend.
Hier wird unter Rationierung die Zuteilung bzw. Allokation von Ressourcen in
einem Bereich verstanden, in welchem kein Marktpreis existiert und in welchem
daher grundsitzlich eine Tendenz zur Ubernachfrage besteht. Das Rationieren
wird in diesem Konzept mit der Allokation der Mittel im Bereich der sozial finan-
zierten Gesundheitsversorgung gleichgesetzt. Problematisch sind hier die einseitig
tkonomische Ausrichtung der Definition und die Beschrinkung auf bewusste
Allokationsentscheidungen.

Eine praktikable Rationierungsdefinition, die auch in einer Stellungnahme
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) auf-
genommen wurde, lautet im Anschluss an Peter Ubel und Susan Goold: «Unter
Rationierung werden implizite oder explizite Mechanismen verstanden, die dazu
fiihren, dass einer behandlungsbediirftigen Person niitzliche Leistungen nicht zur
Verfiigung stehen.»* Diese Definition ist aufgrund der Rede von «Mechanismen»
(anstelle von «Entscheidungen») und von «nicht zur Verfiigung stehen» (anstelle
von «vorenthalten») einerseits so weit gefasst, dass nicht nur bewusste Entschei-
dungen, sondern auch die vorgegebene Begrenztheit aller Ressourcen beriicksich-
tigt werden, ist aber andererseits klar begrenzt auf das Nicht-zur-Verfigung-
Stehen von niitzlichen Leistungen. Niitzliche Leistungen stehen schliesslich aus
unterschiedlichsten Griinden hiufig nicht zur Verfiigung, und erst diese offene
Definition macht es méglich, zwischen gerechter und ungerechter Rationierung
zu unterscheiden, ohne die entscheidenden ethischen Fragen als bereits beantwor-
tet vorauszusetzen. Es geht also nicht darum, ob Ratonierung sein soll oder nicht,
sondern wie angesichts bestehender Grenzen bzw. Knappheit der Zugang zu den
Ressourcen gerecht ausgestaltet werden kann. Ein methodischer Unterschied in
der Rationierungspraxis besteht darin, ob die Rationierung exp/izit, d.h. trans-
parent und nach festgelegten Regeln, durchgefiihrt wird oder ob sie implizit, d.h.
ungeregelt am Krankenbett durch die verantwortlichen Behandlungsteams, prak-
tiziert wird.

Der Versuch, eine in diesem Sinne weite Rationierungsdefinition in die
Debatten einzufiihren, ist in der Schweiz bislang misslungen. Angesichts der
Hintergrundkonflikte um den Primat zwischen Medizin (den «Krankheitswissen-
schaften») und Gesundheitsokonomie bzw. den Gesundheitswissenschaften ist es
naheliegend, alternative Begriffe zu suchen, um die Debatten um gerechte und
ungerechte Leistungsbeschrinkungen fithren zu kénnen.

In Deutschland hat sich in Anlehnung an skandinavische Linder und die 1996
in Schweden gegriindete «International Society on Priorities in Health Care»?* die
Rede von der Priorisierung gesundheitlicher Leistungen etabliert, wobei unter

2 Vgl. Ubel/Goold, 1998; SAMW, 2007, S. 9.
2 Vgl. http://org.uib.no/healthcarepriorities/ (Stand am 25.5.2010).
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Priorisierung (und dem Pendant der Posteriorisierung) die Feststellung einer Vor-
rangigkeit (bzw. Nachrangigkeit) bestimmter Indikationen, Patientengruppen
oder Verfahren verstanden wird.? Die Herstellung einer Rangreihe von Mass-
nahmen aus einem bestimmten Behandlungsbereich (z.B. in der Versorgung von
Herzkrankheiten) wird als vertikale, die Rangreihenherstellung zwischen unter-
schiedlichen Bereichen als horizontale Priorisierung bezeichnet.s Priorisierung
oder das Erstellen von Ranglisten ist demnach nicht gleichzusetzen mit der Ratio-
nierung, sondern dient zunichst einmal dazu, Rangordnungen zu identifizieren
und festzulegen. In diesem Sinne kann sie, muss aber nicht zur Rationierung fiihren,
und zwar in Abhingigkeit dazu, wie viele Ressourcen zur Verfiigung stehen. Ent-
sprechend wird im bundesdeutschen Diskurs, der sich stark von der als negativ
konnotierten Rede von Rationierung abhebt, hervorgehoben, wenn die Rationie-
rung irgendwann tatsichlich einmal notwendig wiirde, dann betrife dies zuerst den
Bereich des wenig Wichtigen, den Bereich der Posteriorititen also.2

Gemiss Heiner Raspe und Thorsten Meyer unterscheiden sich die offene
Priorisierung und die offene Rationierung in folgenden Punkten: Priorisierung
informiere und orientiere, Rationierung dagegen vollziehe Versorgungsentschei-
dungen; Priorisierung folge einer klinischen Orientierung, konzentriere sich auf
Krankheitszustinde usw., wihrend Rationierung in Public-Health-Perspektive die
Gesundheit ganzer Bevélkerungen in den Blick nehme; Priorisierung ziele auf das
Patientenwohl, Rationierung dagegen auf eine eng definierte Verteilungsgerech-
tigkeit; wihrend die Priorisierung zunichst einmal nichts ausschliesse, schliesse
die Rationicrung definitiv Behandlungsméglichkeiten aus; in der Priorisierung
spielten schliesslich die klinischen Professionen eine dominante Rolle, wihrend
die Rationierung von der Gesundheitsékonomie angeleitet werde.?” Diese Charak-
terisierung zeigt, warum der Priorisierungsbegriff vorzuziehen ist: Erstens auf-
grund seiner pragmatischen Herangehensweise. Der Priorisierungsbegriff ist
weniger negativ besetzt als der Rationierungsbegriff und méchte zunichst einmal
Ordnung schaffen, bevor entschieden wird. Zweitens wird ein Vorteil im Primat
der klinischen Perspektive gesehen, die sich gegenwirtig durch eine konomische
Perspektive konkurrenziert sieht. Mit dieser sozialwissenschaftlichen Konkurrenz
wird nicht zuletzt die drztliche und pflegerische Definitions- und Entscheidungs-
macht iiber die Indikation von Behandlungen und damit eine Kernkompetenz der
Behandlungsteams in Frage gestellt.?®

In der Schweiz konnte sich der Priorisierungsbegriff bislang nicht etablieren,

was damit zu tun haben mag, dass erstens der finanzielle Druck noch geringer ist
Vgl dazu das seit 2007 bestehende Forschungsprojeke der DFG zum Thema «Priorisierung in der Medi-
zin ~ DFG-Forschergruppe FOR655» mit einer Reihe einschligiger Publikationen zum Thema (http://
www.priorisierung-in-der-medizin.de, Stand 19.5.2010).

¥ Vgl. Fuchs et al., 2009, S. 555.

¥ Vgl. Raspe/Meyer, 2009, 5. 1039; Buyx et al., 2009.

7 Vgl. Raspe/Meyer, 2009, S. 1039.

Eine integratve Vorgehensweise beider Seiten schligt Beske, 2010, S. 227, vor.



als in Deutschland, zweitens die Rationierungsdiskurse im Sinne einer konstruk-
tiven Auseinandersetzung noch nicht in den drztlichen und pflegerischen Kreisen
angekommen sind und drittens die Infragestellung der klinischen Perspektive
durch die Gesundheitsokonomie bzw. die Gesundheitswissenschaften als weniger

stark empfunden wird.?’

5 Ethische Anhaltspunkte

In Schweden wurden nach Jahren 6ffentlicher Auseinandersetzungen um die ethi-
schen Grundsitze, die bei der Priorisierung gesundheitlicher Leistungen zu
beriicksichtigen seien, fiinf Prinzipien erarbeitet, welche gemiss Bericht des natio-
nalen Priorisierungszentrums symbolische, motivierende und handlungsleitende
Funkdonen in der Gesellschaft iibernehmen:*® Das Prinzip der Menschenwiirde,
das grundlegend und den anderen vier Prinzipien iibergeordnet ist, daneben das
Bedarfs-, das Solidaritits-, das Kosteneffektivitits- und das Verantwortungsprin-
zip, die als Prima-facie-Prinzipien gehandhabt werden, d.h. in konkreten Entschei-
dungen in Widerspruch zueinander geraten kénnen und dann gegeneinander ab-
gewogen werden miissen.

Das Menschenwiirdeprinzip meint in diesem Kontext die Gleichheit hin-
sichtlich der allen Menschen zukommenden Wiirde und beinhaltet ein fiir alle
geltendes Recht auf Zugang zu Lebensbedingungen, die ein gutes Leben ermog-
lichen. Unter einem guten Leben wird — in Analogie zum Fihigkeiten- oder
Capabilities-Ansatz’ —ein méglichst langes Leben bei verniinftiger Lebensqualitit
und grosstmoglicher Integritiit verstanden. Auch Gesundheit wird indirekt tiber
die Befihigung zur Verwirklichung grundlegender Ziele definiert, als «[...] the
ability, under standard circumstances, to achieve one’s vital goals»*?. Die Ein-
haltung des Menschenwiirdeprinzips schliesst die Moglichkeit der Altersratio-
nierung und dhnlicher sozialer Kriterien wegen des Gleichheitsgrundsatzes kate-
gorisch aus. Das Bedarfsprinzip («need principle») sieht vor, dass Ressourcen
gemiss bestehendem Bedarf verteilt werden, wobei nach Schweregrad priorisiert
werden soll. Das Solidarititsprinzip zielt auf die Herstellung der Chancengleichheit
beim Zugang zur Gesundheitsversorgung und nach Méglichkeit auch auf den
Ausgleich ungleicher Lebenschancen. Interessant ist der Hinweis auf die kulturell
verankerte Werthaltung der Solidaritit in Schweden: «The idea of solidarity

¥ Letzteres mag damit zusammenhingen, dass die beiden Zentren fiir Gesundheitswissenschaften in der
Schweiz an den Universititen Lausanne und Ziirich von Arzten gefithrt werden, nimlich Fred Paccaud in
Lausanne und Felix Gutzwiller in Ziirich, die auch das einschligige Schweizer Public-Health-Handbuch ge-
meinsam herausgegeben haben, das den vermittelnden Titel triigt: «Sozial- und Priiventivmedizin — Public
Health» (vgl. Gutzwiller/Paccaud, 2007).

% Vgl. National Centre, 2008, S. 99; Raspe/Meyer, 2009.

' Vgl. Dabrock/Ried, 2009.

32 National Centre, 2008, S. 129.

among people is anchored strongly in our culture and represented in most of the
ethical principles that we discuss here. According to this idea, those with lesser
needs give way to those with greater needs [...].»* Das Kosteneffektivititsprinzip
fordert, dass unter vergleichbaren Massnahmen die kosteneffektivere gewihlt wird,
wobei nur zwischen unterschiedlichen Massnahmen, jedoch nicht zwischen ver-
schiedenen Patienten verglichen werden soll. Mit dem Vemntwortungspnnzzp wird
schliesslich die Bereitschaft zur Ubernahme der Verantwortung fiir die eigene Ge-
sundheit eingefordert.

Dieses Ensemble von einem plus vier Prinzipien kann mit Hinweis auf
Christian Lenks Uberlegungen zur sinnvollen Ausgestaltung einer medizinischen
Grundversorgung um das Vaulnerabilititsprinzip erginzt werden®, obgleich der
Schutz besonders verletzlichen menschlichen Lebens (z.B. von Kindern, Menschen
in hohem Alter oder Menschen mit Behinderungen) bereits im Menschenwiirde-
prinzip enthalten ist. Seines Erachtens kann eine privilegierte Behandlung vul-
nerabler Menschen mit dem Reziprozititsargument begriindet werden. Denn jeder
miisse Interesse daran haben, diesen Menschen eine adiiquate Behandlung zukom-
men zu lassen, weil jeder in eine dhnliche Lage kommen werde (Alter) bzw. kommen
konne (Behinderung); dazu benotige man keinen Riickgriff auf spezifisch religiose
Argumente wie die sogenannte «Option fiir die Armens. Interessant ist Lenks Hin-
weis auf eine besondere Werthaltung in Deutschland, die ein Grundanliegen der
christlichen Sozialethik widerspiegelt, nimlich die besondere Aufmerksamkeit fiir
das gefihrdete menschliche Leben: «Eine wichtige Rolle in der 6ffentlichen Dis-
kussion spielen immer wieder vulnerable Personen, die offenbar in der deutschen
Tradition fiir besonders schutzwiirdig gehalten werden.»® Angesichts der be-
stehenden Praxis der impliziten Rationierung ist die Betonung eines Vulnerabilitits-
prinzips sinnvoll, um der Gefahr zu begegnen, dass denjenigen Menschen Behand-
lungen vorenthalten werden, die sich am wenigsten zu wehren wissen.

Ein Vorschlag zur gerechten, d.h. die erwihnten Prinzipien beriicksichtigen-
den Rationierung in der Schweiz kinnte darin bestehen, die im Krankenversiche-
rungsgesetz vorgeschriebenen Kriterien zur Sicherung einer qualitativ guten
Gesundheitsversorgung, die sogenannten WZW-Kriterien, enger als bisher aus-
zulegen. Im zweiten Abschnitt «Voraussetzungen und Umfang der Kosteniiber-
nahme» des Schweizer Krankenversicherungsgesetzes heisst es heute im Art. 32,
Abs. 1 und 2: «Die Leistungen (...) miissen wirksam, zweckmissig und wirtschaft-
lich sein. Die Wirksamkeit muss nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen
sein. Die Wirksamkeit, die Zweckmissigkeit und die Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungen werden periodisch iiberpriift.»

Die Grundidee dieses Rationierungsvorschlags besteht darin, den Zugang zu
denjenigen Massnahmen nicht mehr sozial zu finanzieren (d.h. «weich» zu ratio-

¥ Ebd, S. 137.
* Vgl. Lenk, 2005.
¥ Ebd,, S.258.
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nieren’), welche nur wenig wirksam, wenig zweckmissig bzw. sinnvoll und nur be-
dingt wirtschaftlich bzw. kosteneffektiv sind, allerdings in dem klaren Wissen, dass
es sich dabei um Rationierungsentscheide handelt, also um Verzichtsleistungen bei
Behandlungen oder Massnahmen, die wirksam, sinnvoll und wirtschaftlich wiren,
wenn auch nur in einem #usserst eingeschrinkten Sinn. Positive Ziele einer ge-
geniiber heute restriktiveren Auslegung der gesetzlich geforderten Kriterien be-
stiinden darin, den Anstieg der Gesundheitskosten und damit auch der Primien zu
bremsen, gleichzeitig eine nach wie vor qualitativ hochstehende Gesundheitsver-
sorgung fiir alle zu gewihrleisten, die Auslegung der WZW-Kcriterien moglichst
transparent zu gestalten und nicht zuletzt die nétigen Opfer méglichst gering zu
halten und méglichst gleichmiissig zu verteilen. Negativ formuliert ginge es darum,
den Druck auf die Behandlungsteams abzuschwichen, am Krankenbett implizit zu
rationieren, und diskriminierende Praktiken zu verhindern, die darin bestehen,
dass diejenigen am meisten erhalten, die sich individuell oder auch als gesellschaft-
lich organisierte Interessengruppen am besten durchzusetzen wissen.

Ahnlich schlagen Alena Buyx, Daniel Friedrich und Bettina Schone-Seifert
vor, mit Rationierungsentscheidungen bei medizinisch marginal wirksamen Mit-
teln anzusetzen, lehnen allerdings Einschrinkungen aufgrund der Zweckmissig-
keit oder Kosteneffektivitit von Massnahmen als zu problematisch ab.”” Hinsicht-
lich der Zweckmissigkeit oder dem Sinn von Interventionen betonen sie zu Recht
das Problem, dass hier individuelle Wertvorstellungen mit abzuwigen bleiben, ein
Problem, dass allerdings bereits in der Umsetzung des gegenwirtigen Rechts als
solchen besteht. Gegeniiber der mit einigen Problemen behafteten Berticksichti-
gung der Kosteneffektivitit von Behandlungen unterstreichen sie als grossen Vor-
teil ihres Vorschlags, dass die Anwendung des Kriteriums der marginalen Wirk-
samkeit von Massnahmen vollkommen kostenblind durchgefiihrt werden kénne
und daher ohne Riicksicht auf iiberindividuelle Vergleichsgruppen auskomme.
Eine Schwierigkeit in ihrem Vorschlag bleibt hingegen, Schwellenwerte fiir einen
marginalen Nutzen im Hinblick auf eine potentielle Verlingerung des Lebens und
die Verbesserung der Lebensqualitit éiberindividuell festzulegen.

6 Fazit und Ausblick

Die Rationierungsdebatten sind Teil eines umfassenderen Diskurses, in welchem
die Umorientierung der gesamten Gesundheitsversorgung thematisiert wird und
der vom Konflikt zwischen der Medizin und den Gesundheitswissenschaften ge-
prigt ist. Aufgrund des zunehmenden finanziellen Drucks und der Betonung der
Effizienzsteigerung im System der Gesundheitsversorgung tritt der Rationie-

36 «Harte Ratonierung» meint dagegen, dass besimmte Massnahmen {iberhaupt nicht mehr zuginglich sind,
auch nicht durch eigene Finanzierung oder die Finanzierung iiber eine private Zusatzversicherung.
7 Vgl. Buyx et al,, 2009.
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rungsdiskurs gegenwirtig in eine neue Phase, welche nicht mehr durch die Vertei-
digung partikularer Interessen und die Abwehr interdisziplinirer Zusammenarbeit
geprigt scheint, sondern von fundierten Analysen und der Erkundung konkreter
Vorschlige zur expliziten Rationierung geprigt sein diirfte. Dabei wichst auf allen
Ebenen, sowohl am Krankenbett, in der betriebswirtschaftlichen Organisation der
Institutionen als auch in der Politik, der Entscheidungsdruck, der noch verstirkt
wird vom sozialen Auseinanderdriften unterschiedlicher Milieus, dem medizi-
nischen Fortschritt, der Einfiihrung sehr teurer neuer Behandlungsmethoden,
nicht zuletzt durch die Enhancement-Medizin (Anti-Aging, kosmetische Chirur-
gie, Neuro-Enhancement usw.). Nach den Erfahrungen in anderen Lindern ist
auch fiir die Schweiz zu erwarten, dass der 6ffentliche und wissenschaftliche
Diskurs iiber die gerechte Ausgestaltung der gesundheitlichen Versorgung in den
nichsten Jahren zunichst iiber den Priorisierungsbegriff verlaufen wird. Nur auf
diesem Weg der Verstindigung iiber Priorititen und Posteriorititen in der Ge-
sundheitsversorgung diirfte es gelingen, die unterschiedlichen diszipliniren Zu-
ginge zum Thema zusammenzufiihren und konkrete Vorschlige fiir eine explizite
Rationierung zu evaluieren.

Aus ethischer Sicht ist dabei entscheidend, die ungeregelte, implizite und
dadurch intransparente Rationierungspraxis durch Einfiihrung expliziter Kriterien
transparenter, konsistenter und damit gerechter zu gestalten. Ethisch relevante
Grundprinzipien sind dabei die Achtung der Menschenwiirde inklusive der Er-
mdglichung eines guten Lebens, dariiber hinaus die Beriicksichtigung des Bedarfs-,
Solidaritits-, Kosteneffektivitits-, Verantwortungs- und Vulnerabilititsprinzips.
Auf dieser Basis diirften Rationierungskriterien wie Alter, Zahlungsfihigkeit oder
individuelles Krankheitsrisiko grundsitzlich ausscheiden. Vertretbare Ansitze soll-
ten dagegen bei den Posteriorititen ansetzen, bei Massnahmen, die nur bedingt
wirksam, zweckmissig oder wirtschaftlich sind, welche nicht mit der Benachteili-
gung einzelner Patienten oder Patientengruppen verbunden sind, sondern von
allen gleichermassen einen gewissen Verzicht verlangen.

Zu erwarten bleibt, dass die Einfithrung des neuen Vergiitungssystems nach
Fallpauschalen in der Schweiz die Praxis der impliziten Rationierung verstirken
und dadurch den Handlungsdruck erhéhen wird, auf allen Ebenen — am Kranken-
bett, im Management und in der Politik— Massnahmen zur expliziten Rationierung
zu konkretisieren und Umsetzungsstrategien zu entwerfen.



