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1. Wachsender Kostendruck im Gesundheitswesen

Fir den einzelner hat eine gute Gesundheit eine doppelte Funktion. Einer-
seits stellt sie einen Wert an sich dar, ein Ziel, das man in moglichst hohem
Masse errcichen mdéchte. Andererseits ist die Gesundheit eine notwendige
Bedingung fiir die Erzielung von Einkommen auf dem Arbeitsmarkt, und
mit eirem schlechten Gesundheitszustand kénnen die schonen Dinge des
Lebens kaum genossen werden.' Dariiber hinaus wiirden viele Kranke in

Todesidngster: ihr ganzes Vermégen fiir medizinische Leistungen ausgeben.

Aus all diesen Griinden herrscht in Europa weitgehend ein Konsens dar-
Uber, dass ajlen Biirgern der Zugang zu medizinisch notwendigen Leistun-
gen unachingig von ihrer Zahlungsfihigkeit garantiert werden sollte. Die
Frage der Gerechtigkeir wurde in Europa bei der Organisation und der Fi-
nenzierung der medizinischen Versorgung weit stirker gewichtet als jene
der Effizienz. Zu diesem Zweck wurden in Grossbritannien und in Skandi-
navien gar dber Stevern finanzierte nationale Gesundheitsdienste geschaf-
fen. In den anderen eurcpiischen Lindern wurden grossziigige Soztalversi-
cherungssysteme eingefilhrt, welche die Versicherten vor der Vornahme
heikler Kosten-Nutzen-Abwigungen bei der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen bewahren sollten. Gleichzeitig wurden fiir die Arzte und
Spitdler Entschidigungsverfahren entwickelt, die starke Anreize fir eine

stetize Ausweitung der pro Fall erbrachten Leistungen enthalten.

Derart ausgestaltete Gesundheitssysteme stellten solange kein Problem dar,
als die Méglichkeiten der Medizin begrenzt waren und die Kapazititen im
Gesundheitswesen knapp gehalten wurden. In den letzten Jahrzehnten fand
und findet jedoch ein stirmischer medizinisch-technischer Fortschritt statt,

IBreyer, F., Zweifkel, P. (1992): Qezundheisokonomie, Berlin: Springer-Verlag: § 1.
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der die Interventionsmdglichkeiten der Medizin laufend vergrossert.? Im
Gegensafz zu anderen Sektoren der Volkswirtschaft wirkt sich dieser Fort-
schritt kaum kostensenkend aus, weil die neuen Gerite und Verfahren
meist additiv zu den bereits vorhandenen eingesetzt werden und zusitzli-
ches. speziell ausgebildetes Personal erfordern. Oft kdnnen die Patienten
dank den Neuerungen unter hohen Kostenfolgen zwar am Leben erhalten,
jedoch nicht geheilt werden. Parallel zur medizinisch-technischen Ent
wickiung wurden in Europa die stationdren Kapazititen im Gesundheits-

wesen stdndig ausgebaut, und die Arztedichte nahm laufend 2.3

Vor diesem Hintergrund ist nicht erstaunlich, dass in W esteuropa wihrend
den letzien Jahrzehnten ein stindig wachsender Anteil der gesamtwirt-
schaftfich verfligharen, beschriinkten Mittel fiir das Gesundheitswesen ein-
gesetzt wurde. Wendeten die meisten Industriestaaten in den sechziger Jah-
ren etwa 4 % ihres Bruttoinlandproduktes fiir das Gesundheitswesen auf,
stieg dieser Anteil bis Mitte der neunziger Jahre auf 8 bis 11 %. Dass im
Gesundheitswesen leicht noch mehr Mittel eingesetzt werden kdnnen, zeigt
das Beispiel der USA, deren Gesundheitswesen im Jahr 1995 tber 15 %
des Bruttoinlandproduktes beanspruchen dirfte.* Die Amerikaner gaben
1992 fir ihre medizinische Versorgung pro Kopf der Bevtlkerung nicht
weniger als 2,7mal soviel wie die Briten aus.® Weitere spektakultre Ver-
bindungen zwischen Medizin und Technik diirfien dazu fubren, dass in
keinem wie auch immer organisierten und finanzierten Gesundheitswesen
der Frage nach dem wirtschaftlich noch Tragbaren ldngerfristig ausgewi-

chen werden kann.

ISchwartz, W\ (1994): In the Pipehne: A Wave of Valuable Medical Technology, in: Heaith Aftairs, 13(3): 70ff,
3Vgl. $:lhneider, M. ot al. (1995): Gesupdhcitssysteme im intemnationalen Vergleich, Augsburg. BASYS

‘Burner, S.T. ot al. (1992). Naticnal Heaith Expenditures Projecdons Through 2030, in: Health Care Financing

Review, 14(1): 1-2¢
%t U.S Dellars; Umrechnung mit Kaufkrafiparitaten. Schieber, G.J. et al. (1994); Health System Performance
11 QECD Countrics, 1980-1992, in: Health Affalrs, 13(4) 102
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Im folgenden sollen nach einer Klérung der Begriffe "Effizienz" und
"Rationierung" (Abschnitt 2) die beiden Grundtypen von Gesundheitssy-
stemen kurz dargestellt (Abschnitt 3) und darauf aufbauend die sich m ih-
nen stellenden Grundfragen der Rationierung diskutiert werden (Abschnitt
4). Danach werden die fir Rationierungsentscheide notwendigen Datener-
fordernisse (Abschnitt 5) und Oregons expiiziter Rationierungsversuch
{Abschritt 6) erldutert und einige gesundheitspolitische Folgerungen abge-

leitet (Abschnitt 7).

2. Effizienz versus Rationierung

In Europa begannen steigende Gesundheitsausgaben vor allem die Budgets
der mit strukturellen Defiziten kimpfenden &ffentlichen Haushalte zuneh-
mend stirker zu belasten. Seit Jahren wird deshalb in allen westeuropéi-
senzn Staaten mit einer Fille verschiedener Massnahmen versucht, die Ko-
stenentwicklung im Gesundheitswesen zu bremsen. Dabei stand hinter dem
Schlagwort der Kostendampfung die Einschrinkung tiberflissiger, schidli-
cher, riskanter, unzumutbarer oder inhumaner Letstungen und der Ersatz
testimmter Leistungen durch andere, die den gleichen Nutzen mit weniger
Aufwand erzielen kénnen. Diese Massnahmen sind aus Skonomischer
Sicht effizient. Alle bisherigen Strategien der Kostenddmpfung versuchten
sich stets damit zu legitimieren, dass dic Versorgung mit medizinisch noz-

wendigen Leistungen dadurch nicht gefihrdet werde.®

Grosses Aufsehen erregte deshalb die 1984 von den beiden Amerikanern
Aaron und Schwartz publizierte Studie, in der krasse Unterschiede in den
Raten der Inanspruchnahme selbst lebenserhaltender medizinischer Lei-

stungen wie beispielsweise Nierendialysen, Intensivbehandlungen in Spits-

Vgl 2. B. OECD (1094): The Reform of Health Care Systems, A Review of Seventeen OECD Courtrigs, Paris:
OECD
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lern oder herzchirurgischen Eingriffen zwischen den USA und Grossbri-
tannien nachgewiesen wurden ’ Die Autoren kamen zum Schiuss, dass in
Grossbritannien medizinische Leistungen “rationiert” wiirden, 4. h. dass
auch sclche Leistungen, von denen angenommen wird, dass sie flir einen
bestimmten Patienten einen Nutzen erzeugen, aus Kostengriinden bewusst
nicht erbracht werden. Allein schon der verwendete Begriff der "Rationie-
rung" erschrecite. Er weckt Erinnerungen an Notzeiten (z. B. Zweiter
Weltkrieg), in denen bestimmte Gliter (z. B. Nahrungsmittel, Benzin)
pidtzlich knapp wurden und gemiss im politischen Prozess definierten, als
“gerecht” erachteten Regeln unter der Bevolkerung verteilt wurden. Dabei
wird angenommen, dass der Markimechanismus nicht funltionieren kann

oder bewusst ausgeschaltet werden muss.

Dass Leistungen, deren Nutzen noch positiv ist, nicht erbracht werden
kénnen, ist fir den Okonomen an sich nicht iiberraschend. Die Okonomic
geht als Lehre der Knappheit von der lapidaren, aber oft verkannten Tatsa-
che aus, dass die zur Bediirfnisbefriedigung zur Verfligung stehenden G-
ter beschrinkt sind. Zur Erreichung einer maximalen Wohlfahr: der Gesell-
schaft miissen die knappen Mittel demzufolge dort eingesetzt werden, wo
sie im Vergleich zu anderen Verwendungsméglichkeiten das beste Kosten-
Nutzen-Verhdhnis erzielen. Daraus wird abgeleitet, dass in keinem Bereich
- cas Gesundheitswesen eingeschlossen - Leistungen bis zur Sattigungs-
menge (Grenznutzen = Null) beansprucht werden kénnen, sondern immer
nur bis zu jerem Punkt, bei dem die Grenzkosten dem Grenznutzen ent-
sprechen. Gemdss diesern Kriterium muss also selbst auf die Bereitstellung
zusitzlicher Kapazititen im Gesundheitswesen oder auf die Erbringung
solcher medizinischer Leistungen verzichtet werden, deren Nutzen noch

posiuv ist, wenn mit einem anderweiticen Finsatz der dafiir eingesetzten

Aaror, H 1., and Schwartz, W.B. (1984 ): The Palnful Prescription: Rationing Hospital Care, Washington, D.C.:

The Brookings Institution
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(knappen) Mittel ein hdherer Nutzenzuwachs fir die Gesellschaft erzielt
werden kang.

Damit steht die Skonomische Betrachungsweise in klarem Widerspruch
zur drzilichen Ethik. Nach wie vor lernt Jeder Arzt wihrend seiner Aushil-
dung, alles medizinisch Mdgliche zu tun, um seinen Patienten zu helfen.
Das heisst, er wird so viele Leistungen erbringen oder veranlassen, bis ge-
miss seiner Einschitzing kein zusitzlicher Nutzen mehr erzielt werden
kann, der Grenznutzen also Null wird. Mit dieser realititsfremden Haltung
sind fir die Arzte in einer Welt knapper Mittel und zunehmender Interven-

tonsmdglichkeiten der Medizin schwere Konflikte vorprogrammiert.

Grundsitzlich bestehen zwei Méoglichkeiten, um auch im Gesundhejtswe-
sen eine echte Abwigung von Leistung und Gegenleistung sicherzustellen
Entweder betrachtet man die Bestimmung der wirtschaftlich noch tragba-
ren medizinischen Bedtirfnisse als ffentliche Aufgabe und stattet den Staar
mit den notwendigen Kompetenzen aus, oder man legt die wirtschaftliche

Abwigung in die Hinde des einzelnen Konsumenten, der die finanziellen
Konsequenzen seiner Entscheide selbst zu tragen hat. Im folgenden werden

diese beiden Typen von Gesundheitssystemen kurz dargestellt.

3. Zwelidealtypische Gesundheitssysteme

Wird die medizinische Versorgung der Bevolkerung als dffentliche Aufga-
be betrachtet, muss im politischen Prozess dartiber entschieden werden,
wieviel die Gesellschaf insgesamt fiir das Gesundheitswesen ausgeben
will. Auf der Makroebene muss demzufolge in einem ersten Schritt be-
stimmt werden, welcher Teil der verfligbaren Sffentlichen Mitte! im Ver-
gleich zu anderen Verwendungszwecken wie Bildung, soziale Wohlfahrt,
Landesverteidigung, Kulur etc. fir das Gesundheitswesen aufgewendet
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werden sell. Dieses Budget wird in einem zweiten Schritt auf die einzelnen
Regionen des Landes verteilt, wobei dessen Einhaltung cine sorgfiltige
Planung der Angebotskapazititen (Arze, Krankenhduser, Medizintechnik)
erfardert. Auf der Mikroebene wird von den prumér mittels Kopfpauscha-
len finanzierten freipraktizierenden Aligemeinpraktikern implizit erwartet,
dass sie cie Art und Grésse der vorhandenen Kapazitdten bei ihrer Uber-
weisungspraxis beriicksichtigen. Beispiele fir derartige planwirtschaftlich
organisierte Gesundheitswesen sind in Europa in Grossbritannien und in

Skandinavien zu finder.

Wenn nicht der Staat die medizinische Versorgung plant, muss der Konsu-
ment dic notwendigen Kosten-Nutzen-Abwigungen vornehmen und die
Kostenfolgen seiner Entscheide tragen. Wetthewerbliche Kontrollprozesse
€iZen voraus, dass der Konsument medizinische Leistungen gegen ihren
Preis abwidgr. Die meisten Patienten wiren zweifellos iverfordert, im
Krankheitsfall Angebote bei verschiedenen Arzten einzuholen und zu be-
urteilen, ob jede einzelne medizinische Leistung ihren Preis auch wert sei.
Hingegen solite dem miindigen Biirger in gesunden Zeiten zugemutet wer-
den kOnnen, zwischen konkurrierenden Krankenversicherungsmodellen

mit verschiedenen Leistungspaketen auszuwihlen.

Der Erfolg eines derartigen Systems ist davon abhingig, ob die Konsu-
mesnten Arzte und Krackenhiuser, die eine qualitativ gute Medizin weniger
behandlungsintensiv und damit kostengiinstiger erbringen, iberhaupt iden-
ufizieren kinnen und fiir deren Wah! mit entsprechend niedrigeren Pri-
mien und/oder Selbstbehalten belohnt werden, Dieser Ansatz erfordert,
dass die Krankenversicherer im Gegensawz zur heute tiblichen Regelung
nicht mehr elle, sondern nur noch eine ausgewdhite Gruppe von Arzten

und Krankenhdusern einer bestimmten Region unter Vertrag nehmen. Die
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Auswahl der zu beriicksichtigenden medizinischen Anbjeter erzeugt Wett-
bewerbsdruck, und die Einschrinkung ermdglicht es, die Kostenerfahrun-
gen von Teilgruppen von Leistungserbringern zu isolieren und tiber die

Beitragshdhe (Priamien, Selbstbehalte) an die Mitglieder weiterzugeben.

Damit die beteiligten Arzte cin Interesse an einer erfolgreichen Existenz
threr Versicherung haben, miissen sie Uber Bonussysteme an deren Ergeb-
s firanziell beteiligt werden. Die solchen Versicherungsmedellen ange-
schlossenen Arzte verdienen somit im Gegensatz zu der in der traditionel-
len Krankenversicherung tblichen Eirzelleistungshonorierung nicht mehr,
wenn dic von thnen betrsuten Versicherten krank werden, sendemn wenrn
sie gesund bleiben bzw. moglichst wenig Ressourcen beanspruchen. Derar-
tige Versicherungsmodelle werden deshalb in den USA "Healt Mainten-

ance Organizations” (HMOs) genannt.

Besteht ein Angsbot an HMOs, werden einige Versicherte bereit sein, ge-
gen einen Primienvortei] einen Teil der bestehenden Arztwahlfreiheit auf-
zugeben und sich siner HMO anzuschliessen. Fiir HMOs wird demzufolge
die Suche nach den kostengiinstigsten L3sungen zur Existenzfrage. Sie set-
zen damit einen Kostenmasssich und oringen dadurch die anderen Versi-
cherer unter Wettbewerbsdruck, der sich auch auf den medizinischen Be-
reich Gbertrigt. Wenn sich die Pramien der traditionellen Versicherer zu
weit von jenen der HMOs entfernen, miissen sie damit rechnei, dass ver-
mehrt Mitglieder zu diesen abwandern werden. Dies wird sie zwingen,
ebenfalls glinstigere Prémien-Leistungspakete anzubieten, indem sie effi-
zientere Kooperationsformen mit den medizinischen Leistungserbringern

entwickeln und/oder dicjenigen mit einem besseren Kosten-Nutzer-Ver-

hilinis auswihlen.
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In Europa hat noch keine Nation ein solches wettbewerblich organisiertes
Gesundheitswesen geschaffen. Mit dem Ende 1994 in einer Volksabstim-
mung knapp gutgeheissenen neuen Bundesgesetz ttber die Krankenversi-
cherung (KVG) will jedoch die Schweiz diesen Weg einschlagen. Das
schweizerische Gesundheitswesen eignet sich fiir eine marktwirtschaftliche
Reformstrategie auf Versicherungsebene, weil in der Schweiz im Gegen-
satz zu anderen Industriestaaten ein betrichtlicher Teil der Gesundheits-

ausgaben tber Kopfpramien fnanziert wird. Ahnliche Absickien bestehen

in den Nied=rlanden $

4. Grundfragen der Rationierung

Fiir die Diskussion der sich in plan- oder marktwirtscha#tlich organisierten
Gesundheitssystemen stellenden Rationierungsprobleme wird im folgen-

den zwischen der Makro- und der Mikroebene unterschieden.

4.1 Rationierung auf der Makroebene

Aufgrund des heutigen Standes der Medizin als Wissenschaft und der pre-
kéren Datenlage ist es gegenwartig in keinem Land der Welt méglich, auf
der Makrocbene exakt die "richti ge" Summe zu definjeren, die im Gesund-

citswesen Im Vergleich zu anderen Verwendungszwecken aus den ver-
Rigbaren knappen Mitteln eingesetzt werden sollte, um den gesamtgesell-
schaftlichen Nutzen zu maximicren. In allen planwirtschaftlich organisier-
ten Gesundheitswesen stiitzt man sich bej der Verteilung des Budgets in er-
ster Linie darauf, wieviel in den vorangegangenen Jahren ausgegeben wur-
ae. Weiter spielen die akruelle Lage der Staatsfinanzen, das politische und

das wirtschaftliche Umfeld sowie das Ausmass der Zufriedenheit bzw. Un-

80ECD (1 9923 The Reform of Health Care, A Comparative Acalysis of Seven OECD Countries, Paris; OECD;
871f
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zufriedenheit aller Betciligten mit ihrem nationalen Gesundheitsdienst eine

Rolle.

Dabei sind selbst die in planwirtschaftlich organisierten Gesundheitswesen
iiblichen langen Warrezeiten fir bestimmte Eingriffe noch keine klare In-
dizien fiir eine zu geringe Mittelzuteilung. Die fur gewisse Institutionen
und Arzte oft auch als Statussymbole geltenden Wartelisten kdnnen tejl-
weise auf ineffiziente Betriebsablaufe zurtickgefithrt werden, Patienten
kdnnen sich gleichzeitig bei mehreren Institutionen auf die Liste setzen
lassen, oder die Wartelisten kénnen kiinstlich aufgetlaht werden, um da-
durch den Druck fiir die Zusprache von mehr Mitteln zu erhdhen.® In Nor.
wegen scherterte in der zweiten Hilfte der achtziger Jahre gar der Versuch
kidglich, mit der Allokation betrdchtlicher zusétzlicher Mittel die bestehen-
den Wertelisten in den Bereichen Herzchirurgie und Orthopidie zu redu-
zieren. Parallel mit dem Aufbau der zusitlichen Kapazititen weiteten die
Arzte die Indikationen fiir diese leichter zuginglich gewordenen Behand-
lungen aus. Es wurder zwar wesentlich mehr Patienten behandelt, jedoch

vurden die Wartelisten trotzdem nicht kiirzer, '

Ahnlich wie in einem planwirtschafilich organisierten Gesundheitswesen
auf pationaler Ebene miissen auch die HMOs in marktwirtschaftlich orga-
nisierten Gesundheitswesen ihre Mitglieder im Rahmen vorgegebener
Budgets medizinisch versorgen. Uber die Hohe dieses Budgets wird jedoch
nicht politisch entschieden, sondern dieses ergibt sich aus der Zahl der
Versicherten und der von den Marktverhiltissen abhingigen Hohe der
Pramien. Empirische Untersuchungen zeigen, dass in amerikanischen

HMOs ghalich wie in nationalen Gesundheitsdiensten fUr bestimmte Lei-

9Frankel, S., and West, . (eds.) (1993): Rationing and Rationality in the National Health Service, The Persi-

stence of Waiting Lists, Houndmills: The MacMillan Press Ltd.
10 Zit. nach Govermnment Committee on Choices in Health Care (1992): Cheices in Health Care, Kifswiik, The

Netberlanas: Minie 2ry of Welfare, Health and Cultural Affatrs: 10¢
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stungen Wartezeiten in Kauf genommen werden milssen.'! Im Gegensartz
zu einem nationalen Gesundheitsdienst miissen diese HMOs Jedoch sehr
genau zwischen niedrigeren Pramien und dem Grad der Unzufriedenheit
threr Mitglieder abwigen, um nicht zu viele Versicherte an ihre Konkur-
renten zu verlieren. Zumindest ein Teil der Bevélkerung wird gewisse,
nicht lebensbedrohende Wartezeiten in Kauf nehmen, wenn sie dafiir mit
tieferen Pramien belobnt werden. Im Gegensatz zu steuerfinanzierten,
pianwirtscheftiich organisierten Gesundheitswesen existiert in einem wett-
bewsrblichen System dank der Wahl zwischen verschiedenen Versiche-
rungsmodellen die Moglichkeit der Berticksichtigung differenzierter Kon-
sumentenwiinsche. Viele Briten wiren vermutlich bereit, mehr zu bezah-
len, um dafiir die teiiweise extrem langen Wartezeiten fiir gewisse medizi-

nische interventionen umgehen zu kénnen.

Auch in marktwirtschaftlich organisierten Gesundheitswesen soll mittels
staatlicher Prdmienzuschiisse fiir die wirtschafilich Schwachen sicherge-
stetlt werden, dass diz ganze Bevolkerung zu einem gesetziich vorge-
schriebenen Mindestleistungspaket Zugang hat.'”? Ob und in welchem Aus-
mass in einem wettbewerblichen System rationiert wird, hingt demzufoige
entscheidend von der Definition dieser Grundversorgung ab. In der
Schweiz wird das Mindestleistungspaket schr breit definiert. Gemass Arti-
kel 23, Absatz 1 KV@G iibernimmt dice obligatorische Krankenversicherung
"die Kosten flir die Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer
Kranicheit und ihrer Feigen dienen". Nach Artikel 32 KVG und laut den
Ausfihrungen zum KVG miissen diese Leistungen nicht nur "wirksam sein
{d.h. im ailgemeinen die angestrebie Wirkung erzielen), sondern auch

zweckmissig (d. h. im Einzelfall die angestrebte Wirkung in angemessener

I} Sommer, LH. (1992}: Health Maintenance Organizations, Erwariungen und Erfahrungen In den USA, Chur!

Ztrich: Verlag Rilegger: S9¢F.
REathoven. A C. (1978): Consumer-Choice Health Pian: A Narlonal Health Insurance Proposal based on

Reguiated Competition in the Private Sector, in: The New Engiand Journal of Medicine, 298: 709-720
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Form hervorrufen) und wirtschaftlich (d. h. ¢in angemessenes Kosten-Nut-
zen-Verhiltnis aufweisen, was nicht bedeutet, dass kostspielige Massnah-
men von der Leistungspflicht ausgenommen sind)"."® Klare Handlungsan-
weisungen zu dieser Thematik fehlen véllig. So wird an keiner Stelle aus-

geflihrt, was unter einem "angemessenen” Kosten-Nutzen-Verhiltnis ge-

nau zu verstehen ist,

Nebmen wir beispielsweise an, die Wahrscheinlichkeit der Richtigkeit ei-
ner Diagnose lege bei 90 % und diese konnte mit der Durchfiihrung eines
Tests, der 1'000 Franken kostet, auf 95 % erhoht werden. Oder eine Karzi-
nomoehandlung. die 100000 Franken kostet, kénnte die finfjihrige Uber-
lebenswahrscheinlichkeit von 10 auf 15 % stei gem. Wer entscheidet nach

welchen Regeln, ob ein derartiger Mitteleinsatz noch "angemessen" st?

In der Schweiz wird diese heikle Aufgabe gemiss Gesetz einer "Eidgends-
sischen Kommission fiir allgemeine Leistungen der Krankenversicherung"
Ubertragen. Bereits ist ein heftiger Kampf unter den Interessengruppen dar-
liber entbrannt, wer in diese Kommission Einsitz nehmen darf. Es ist un-
schwer vorauszusehen, dass die Direktinteressierten fiir eine Zusserst
grossziigige Regelung dieses "Mindest"-Leistungspaketes sorgen werden.
Die Gemiiter diirften sich hdchstens daran erhitzen, ob und welche alterna-
tiven Heilverfahren oder welche Methoden der Psychotherapie™ zu den
Pflichtleistungen geh&ren sollen oder nicht, Nur gerade die eigentlichen
Luxus- und Komfortkomponenten der modernen Medizin (z. B. Privatab-
teilung in Krankenh#&usern) werden von der Grundversorgung ausgenom-

men.

BBotschatt iber die Revision der Krankenversicherung, Bem 1991: 67

BVl dazu Condreu G., Hicklin, A. (1994); Analytischc Psychotherapic als Pflichilelstungen der Krankerkas-
ser, u1. Schwetzerische lfztezei:ung, TS(51/52): 2033-2035; Fluck, R (1993): Zur Wintschafttichkeit der Me-
thaden der Psychotherapie, Offener Bricf des Zlrcher Krankerkassenverbandes, fn: Schwelzerische Arztezei-

tung, 78(12): 493-404
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4.2 Rationierung auf der Mikroebene

Wenn die in planwirtschaftlich organisierten Gesundheitswesen auf der
Makroebene zugeteilten Ressourcen die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen nicht decken sollten, miissen auf der Mikroebene die behan-
delnden Arzte die Entscheide fallen, welche Patienten wie behandelt wer-

den. Auf dieser Ebene stellt sich demzufolge die Frage der Rarionierung

mit alier Schirfe.

Als eigentlicher Katalvsator der europiiscnen Diskussion zu dieser The-
matik erwies sich die bereits erwiihnte Studie von Aaron und Schwartz, in
der die Unterversorgung der britischen Bevélkerung mit bestimmten me-
dizinischen Leistungen empirisch belegt wurde. Die Autoren bemingeln,
dass diese Rationierung nicht nach explizit definierten Regeln erfolge, son-
dern dass die zuwsisenden Allgemeinpraktiker nach ihrem Ermessen von
Fall zv Fall entschieden. Fiir den Verzicht auf eine Uberweisung in ein Di-
alysezentrum waren die ausschlaggebenden Faktoren jedoch nicht medizi-
mische Griinde, sondem das Wissen der Allgemeinpraktiker, dass nur we-
nige Gerdte vorhanden sind. Aaron und Schwartz schen ihre These, dass
weniger medizinische als vielmehr Kapazirtsengpéisse beim Behand-
lungsentscheid ausschlaggebend sind, durch die Tatsache bestitigt, dass
selbst die im internationalen Vergleich extrem niedrigen Dialyseraten in
Crossbritannien regional je nach vorhandenen Kapazititen stark schwan-
ken.'® Einen Behandlungsverzicht wiirden die Arzte vor allem mit medizi-
nischen Argumenten begriinden, um sich, ihren Patienten und den Nephro-
logen, die ja sonst die Uberzihligen Patienten zuriickweisen miissten, den
Entscheid ertrdglicher zii machen.® Da in Grossbritannien kaum iltere Pa-

paox

tienten einer Nierendialyse unterzogen werden, spiele beim Behandlungs-

1 Aaron and Schwartz, 6.0.0.: 34
1$Ebenda: 10047
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entscheid offensichtlich das 4lter cine massgebende Rolle, obwohl dieses

Merkmal nie offiziell als Entscheidungskriterium definiert worden sei.!”

Auch :n einem wettbewerblich organisierten Gesundheitswesen kann der
Frage nicht ausgewichen werden, wieviel medizinischer Aufwand im Ein-
zelfall den zu erwartenden Nutzen noch rechtfertigt. Dazu wird jeder
Kranksaversicherer eigene detaillierte interne Vorschrifien erlassen. So
schrinken beispielsweise die amerikanischen HMOs die Behandlungs-
méglichkeiten ihrer Arzte entweder direkt mit konkreten Handlungsan-
weisungen ein, wie etwa dadurch, dass jede Uberweisung von der HMO-
Leitung genehmigt werden muss oder indirekt mit der Vorgabe fixer Bud-
gets fiir bestimmte Leistungen. Weiter entwickeln sie finanzielle Anreiz-
systeme, welche die ihnen angeschlossenen Arzte fiir kostengiinstigere

Verhaltensweisen belohnen.

Aus ethischer Sicht stellt sich dabei die Frage, ob und inwieweit dic Bei-
trittswilligen iiber derartige Praktiken informiert werden miissen. Falls die
HMOC dieser Aufgabe nicht oder nur in einem ungeniligenden Ausmass
nachkommt, haben dann die behandelnden Arzte die Pflicht, ihre Patienten
selbst darliber aufzukliren? Sollen sie ihnen sagen, dass beispielsweise ei-
ne extrem teure Behandlungsoption mit geringen Heilungschancen an sich
noch bestehen wiirde, diese die HMO aber aus Kostengrtinden nicht er-
bringt? Besteht nicht die Gefahr, dass die am finanziellen Erfolg der HMO
beteiligten Arzte - dhnlich wie die Haustrzie in Grossbritannien, wenn
auch aus anderen Grinden - bestimmte Behandlungsoptionen gar nicht er-
wahnen oder deren Risiken betonen und deren mdglichen Nutzen mini-
mieren?'® Die Vereinbarung der Rollen als Advokat des Patienten, als ge-

TEbenda: 37
BRadwin, M A, (1995): Conflicts Iy Managed Care, {n: The New England Journal of Medicine, 332(9): 604-

677
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gentiber seiner HMO Verantwortlicher sowie als vom finanziellen Erfolg
der HMO Abhingiger wird fiir den Arzt immer eine heikle Gratwanderung
sein. Im politischen Prozess definierte und Uberwachte Informationspflich-

ten und ethische Verhaitensregeln werden vor allem bei wachsender Wett-

2werbsinrensitdr unumginglich werden,

Wenn im Gesundheitswesen nicht mehr verdeckt, sondern offen rationiert
werden soll, welche [nformationen sollten dann den Entscheidungstriigern

zur Verfligung stehen?

5. Datenerfordernisse bei expliziter Rationierung

Das Ziel der Maximierung der Gesundheit der Bevélkerung kann desto
besser errzicht werden. je mehr iiber Kosten, Nutzen und Risiken aller
wedizinischer Interventionsméglichkeiten bekannt ist. In diesem Bereich
bestehen allerdin g nach wie vor grosse Liicken. So gilt zwar der medizi-
nisch-technische Fortschritt, d. h. Neuerungen bei Medikamenten, Geriten
und Verfahren (z. B. Operationstechn?ke'n), als der gewichtigste Erkls-
rungstaktor fir die Kostensteigerungen im Gesundheitswesen, ! Das heisst
allerdings nicht, dass alle derartigen Innovationen vor ihrem Alltagsge-
brauch im Gesundheitswesen einer rigorosen Erfolgskontrolle unterworfen
wiirden. Die meisten Mationen verlangen den Nachweis der Wirksamieit
nur Ur Medikamente., Nach amerikanischen Schdtzungen sind lediglich
etwa 10 bis 20 % aller in der Medizin angewandren Verfahren auf ihre Si-
cherheit und Wirksamkeit nach wissenschafilichen Kriterien iberpriift
worden? Erst in jiingster Zeit setzt sich die Erkenntnis durch, dass beste-

hende und neue Medizintechnolegien und Verfahren dartiber hinaus auch

Plewheuze, L. (1993); An Tconoclastic View of Healtt; Cost Containment, in: Health Affairs, 12 Suppiement:

152-170
2US. Congress, Office of Techrol gy Asscs~m.nt (1994): Idemtifying Health Technologies that Work:

Sesrching for Evidencs, Waskington, 5.C.: 1U0.S. Government Printing Office: 21
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beziiglich Kosteneffeltivitit sowie ethischen und sozialen Implikationen
umfassend evaluiert werden miissten. Trotzdem wird nur in wenigen Staa-
ten der Versuch unternommen, derartige Evaluationen auch durchzufiihren.
Die dabei zu bewiltigenden methodischen Schwierigkeiten sind nimlich

betriichtlich.

In etnem ersten Schritt gilt es abzuklaren, ob eine bestimmte medizinische
Intervention wirksam ist, d. h. der dabei erzeugte Nutzen die damit verbun-
denen Risiken Ubersteigt. Als geeignetstes Instrument dazu gilt die ran-
domisierte Doppelbiindstudie. Solche Experimente sind jedoch aufwendig
nnd demenisprechend teuer. Oft werden die Versuchsgruppen aus Kosten-
granden so klein gehalten, dass nur grosse Unterschiede nachgewiesen
werden konnen. Um sicherzusteilen, dass die gemessenen Wirkungen auch
wirklich der untersuchten Intervention zugeschrieben werden kénnen, wer-
cen hdufig so stikte Aufnahmebedingungen fiir die Experimentteilnchmer
(z. B. keine Betagten. keine Frauen im gebirfahigen Alter) formuliert, dass
die Resultate nicht verallgemeinert werden kénnen. Die meisten randomi-
siertenn Versuche werden zudem in Universititskliniken von Spezialisten
an speziel! ausgewihlten Patienten durchgefiihrt. Erstere sind auf ihrem
Spezialgebiet oft viel erfahrener als ihre Kollegen in kleineren Spitdlern
und Praxen, und die Experimentteilnchmer sind hiufig motivierter oder
weniger krank als solche, die sich nicht am Versuch beteiligen. Die Resul-

tete derartiger Experimente kinnen deshalb nicht einfach auf die Alltags-

praxis libertragen werden.

Selbst wenn alle methodischen Probleme 0berwunden wiren und zudem
der in der Medizin so bedeutsame Placeboeffekt®! isoliert und quantifiziert
werden konnte, genigt allein der Nachweis der Wirksamkeit neuer oder

2Tumer, A. (1994 The ‘raportance of Placebo Effects in Pain Treatment and Research, in: JAMA, 271(20):
1609-151 4
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bereits eingefiihrter Medizintechnologien und Verfahren in einer Welt
knapper Mitte] bei der Entscheidfindung fiir deren Anwendurg und Aus-
breitung nicht. Vielmehr muss in einem zweiten Schritt abgeklart werden,
miz welchem Aufwand dieser Mehrnutzen crzeugt wird und ob mit einem

alternativen Einsatz dieser Ressourcen nicht ein hoherer Nutzenzuwachs
erzielt werden kénnte.

Ein vermehrt zur Kldrung dieser Fragen eingesetzies Instrument ist die Ko-
sien-IVirksamkeizsanalyse. Bei dieser werden die Kosten von alternativen
Handlungsoprionen mit derer: Ergebnissen verglichen, die in nichtmoneti-
rent Einheiten (2. B. Kosten pro gerettetemn Leben, pro vermisdenem Er-
krankungsfall etc.) gemessen werden. Eine Unterform der Kosten-Wirk-
samkeitsanalyse ist die “cost-utility analysis”, bei der die Ergebnisse ver-
schiedener Interventionen in Form einer einzigen Nutzen-Einheit ausge-
drilckt werden. Hiufig wird dabei das Mass der qualitdzsangepassten Le-
hensjahre ("quality-adjusted life year", QALY) verwendst. Die Idee, die
gelebte Zeit mir einem Qualititsmass zu gewichten, ist unmitielbar ein-
leucktend: Nur ein vollkommen gesund verbrachtes Jahr ist wirklich 365
Tags wert: von Schmerzen, Beschwerden und Behinderungen iiberschatte-
te Jahre miissen dagegen mehr oder weniger "abgeschricben” werden, so
dass sie aur nach ein effektives Gewicht von 300, 200 oder noch weniger
Tagen haben. Bei der Ausgestaltung eines solchen Indexes stellt sich vor
aller: cas Problem der Bewertung verschiedener Gesundbeitszustinde und
der Aggregation verschiedener Indikatoren zu einem Gesamtindex. Dabei
fihren unterschiedliche, auf verschiedene Arten angewendete Methoden
(z.B. arbitrdre Einteilung durch Experten, Befragungen von Gesunden

oder Kranken) auch zu unterschiedlichen Resultaten.
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Bei der Interpretation und der Vergicichbarkeit derartiger Analysen ist
Vorsicht geboten. So ergab cine Durchsicht von 77 Kosten-Wirksamkeits-
Analysen, dass weniger als cin Viertel aller Studien wenigstens finf von
sechs bei der Durchfiihrung solcher Studien zu beachtenden Grundprinzi-
pien (wie die explizite Beschreibung der in die Analyse einbezogenen Ko-
stan und Nutzen, die Diskontierung von zu unterschiedlichen Zeitpunkten
anfallenden Kosten und Nutzen, die Durchflihirung von Sensitivitéitsanaly-
sen cte.) befolgt hatten.” Die Problematik der Vergleichbarkeit demon-
siriert eine weltere Untersuchung eindriicklich, in der 16 in sechs Lindern
durchgeflirte Studien zur Messung der Kostenwirksamkeit von Reihenun.
tersuchungen zur Friherkennung von Brustkrebs (Mammographie) gesich-
tet wurden.™ Vier davon kamen zum Ergebnis, dass derartige Reihenunter-
suchungen sogar zu Kosteneinsparungen fithren wiirden. Die anderen wie-
sen Kosten von 3'400 § bis 20'000 $ pro gerettetem Lebensjahr aus. Eine
Bereinigung dieser Resultate fiir unterschiedliche Annahmen wie ctwa
liber die Kosten einer Mammographie fithrte zu noch grosseren Unter-
schieden von 9500 $ bis 144'700 $ pro gerettetem Lebensjahr. Schliesslich
dokiimentiert eine weitere Studie, wie irreﬁihrend die in Grossbritannien
ibliche Zusammenfassung der Resultate von Kosten-Wirksamkeits -Analy-
sen verschiedener Medizintechnologien und Verfahren in einer Tabelle
aufgrund unterschiedlichster Annshmen und methodischer Ansitze, die ei-

. . o y- . 24
ne Vergleichbarkeit verunmdglichen, sein kann.

Selbst wenn eine Intervention allgemein oder unter bestimmten Umstinden
kostenwirksam ist, kann sie im Einzelfall doch falsch indiziert angewendet

werden. Mittlerweile belegen eine Vielzahl von Studien, dass auch in

73Udvarbe}y~:, LS. eral (1992).: Cost-Effectivencss and Cost-Benefit Analyses in the Medical Literature, in; An-

nals of Internal Medicine, 116(3): 228-244

33Brown, M.L.. asd Finter, L. (1993): Cost-Eficctiveness of Breast Cancer Screening: Preliminary Results of a
Systematio Review of the Literarure, in. Rreast Cancer Research and Treatment, 25(2): 113-118

Mrdesen, T, et sl (1993): Some Guicellnes on the Use of Cost Effectiveness League Tables, in: British Medical

Jeurnal, 304 570-572
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soziotkonomisch weitgehend homogenen Regionen die (alters- und ge-
schlechtsbereinigten) Raten fiir hiufig durchgefiihrte Verfahren und Ein-
griffe um mehrere hundert Prozent schwanken konnen.” Gleichzeitig zei-
gen amerikanische Untersuchungen, dass Jje nach untersuchtem Verfahren
15 bis 40 % der erbrachten Leistungen von medizinischen Experten als
‘unangemessen” eingestuft wurden.”® Dabei konnte aber nur ein geringfii-
giger Zusammenhang zwischen hohen Raten der Inanspruchnahme und ei-
nem eutsprechend hoheren Anteil von als unangemessen beurteilten Lei-
stungen nachgewieser werden. Selbst in Grossbritannien, wo bestimmte
Eingriffe viel weniger hiufig als in den USA vorgenommen werden, wird
cin betriichtiicher Teil davon von medizinischen Experten als falsch indi-
ziert beurteilt. £s wire also zu einfach, vergleichsweise hohe Raten gene-

rell als Uberversorgung einzustufen.

Vor diesera Hinfergrund werden die Schwierigkeiten ersichtlich, die sich
bel der Zuteilung medizinischer Leistungen nach administrativen Regeln
ergeben missen. Bis anhin unternahm einzig der amerikanische Bundes-
staat Oregon den Versuch, die iiblichen Methoden der impliziten Rationic-

rung durch explizirere, demokratisch legitimiertere Verfahren abzuldsen.

6.  Oregons expliziter Rationierungsversuch

Ausgangspurkt fiir Oregons expliziten Rationierungsversuch war die Be-
ovachtung, dass Organtransplantationen im staatlich finanzierten Pro-
gramn "Medicaid" flir die medizinische Versorgung der wirtschafilich

Schwachen hehe Kosten verursachten und eine geringe Erfolgsrate aufwie-

5 Wenobarg, J.E. {1990): Small Arva Analysis and the Mcdical Care Qutcome Problem, in: Agency for Health
Care Folicy and Revearch Confersnce Proceedings, Rescarch Mcthodology: Sucrgthening Causal interpreta-
tions of Nenexperimental Data, DHHS Pub. No. (PHS) 90-3454, Washington, D.C.: Deparunent of Helth and
Humaa Services: 177-206

Chazsin, MR, erel. (1987 Uoces Inapproprizte Use Explain Geographic Varfations in the Use of Health Care
Services?, in: JAMA, 258(1&): 2533-2537
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sen. Gleichzeitig mussten im Medicaid-Programm aus finanziellen Griin-
den die Zulassungskriterien so restriktiv definiert werden, dass immer noch
rund ein Sechstel der Bevlkerung Oregons ohme jeden Versicherungs-
schutz war. Nach langen Debatten kristallisierte sich in Oregon ein Kon-
sens dariiber heraus, dass es erstens gerechter sel, allen den Zugang zu ei-
ner Grundversorgung 2u garantieren, als einigen auf Kosten anderer auch
Leistunger. mit cinem schlechten Kosten-Nutzen-Verhiltnis mittels Stever-
geldern zu finanzieren. Zweitens sei die explizite, politisch legitimierte
Weh! besser als die implizite Rationierung, die in Oregon bereits stattfinde.
Dritterns sollen beim Setzen der Priorititen sowoh! die Werte der Gemein-

schaft als auch das Know-How der Experten einfliessen.?’

Mit dieser Aufgabe des Erstellens einer Liste, welche die medizinischen
Behandlungen nach Priorititen abstufen solite, wurde vom Gouverneur ej-
ne sich aus Konsumenten und medizinischen Leistungserbringern zusam-
mengesetzte Kormission betraut. Diese setzte 50 freiwillige Gruppen von
Arzten ein, die 709 Gruppen von Beschwerden bzw. Diagnosen mit den
dazugehdrigen Therapien, sog. "condition-treatment pairs” auflisteten. Die
Kommission schuf dann ein System von 17 Leistungskategorien, um die
709 Paare logisch einordnen zu konnen. Die Einteilung der Kategorien von
hdchster bis niedrigster Prioritit erfolgte anhand der auf einer Vielzahl £
ientlicher Veranstaltungen und Hearings von den Teilnekmern gedusserten
Priferenzen. Die Kommission ordnete die 709 Pazare den 17 Kategorien zu,
wobei die einzelnen Paare innerhalb der jeweiligen Kategorie nach dem er-
warteten Nettonutzen positioniert wurden, der die bei gegebenen Krank-
heitssymptomen mit einer bestimmten Behandlung im Durchschnitt zu er-

reichende Verldngerung der Lebenserwartune und/oder Yerbesserung der
g 24 5

~¥ Garlasd. M.J. (1992): Rationing in Public: Oregon's Priority-Sctting Methodology, in: Sosberg, MLA. et al.
{eds), Rationing America's Medical Care The Orcgon Plan and Beyood, Washiagton, D.C.: The Brooking In-

stituuon: 17.50
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Lebensqualitit wiedergeben soll.?® Im Jahr 1991 verabschiedete das Parla-
ment em Budget fiir Medicaid, das zur Finanzierung der ersten 587 Paare

« e d
ausreichen sollte.~?

Dieser explizite Rationierungsansatz wurde sowohl aus ethischen wie aus

methodischen Griinden heftig kritisiert:

» Aus ethischer Sicht stellt sich vor allem die Frage, ob es gerecht ist, die
medizinjsche Versorgung fiir die wirtschaftlich Schwachen zu rationie-
ren, ohne die Bessersituierten zu entsprechenden Opfern zu veranlassern.
In Eurcpa, wo das Ziel der Sicherung des Zugangs zu medizinisch not-
wendigen Leistungen fiir alle Bevélkerungskreise héchste Prioritit ge-
niesst, wire es politisch wohl aussichtslos, explizite Rationienings-

massnahmen nur fir die Armsten einfithren zu wollen. Wenn hingegen

die Geselischaft wie in Oregon lediglich bereit ist, einen bestimmten

Betrag fir diz medizinische Versorgung ihrer wirtschaftlich Schwachen

emzusetzen, muss zwangsliufig nach Wegen gesucht werden, um den

Nutzen aus dieser Summe zu maximieren.

« Die sich bei diesem Rationierungs-Ansatz stellenden Datenprobleme
sind irmens. Die Resultate widersprachen oft dem gesunden Men-
schenverstand. So wurde die nach dem errechneten Nettonutzen erfolgte
Einteilung der 709 Paare von der Kommission nachtrédglich "von Hand"
noch betrichtlich korrigiert, ndmlich tiber die Halfte alier Paare (53 %)
um mindestens 25 Positionen und rund ein Vierte] (24 %0) aller Paare

gar um iiber 100 Positionen auf der Priorititenliste hinauf oder hinunter

Waptas, R M (1992): A Qualtz-of-Life Approach 10 Health Resource Allocation, in: Strosberg, M.A. et al.
(eds.), Ratisning America's Medical Care: The Oregon Plan and Beyend, Washington, D.C.: The Brooking In-
stitution: 60.-77

9 Garland, 3.2.0.: 39
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verschoben.® Dies brachte der Kommission den Vorwurf ein, dass sie
thre Rationjerungsaufgabe zwar vordergriindig nach einem objektiven,
fir jedermann nachvellzichbaren quantitativen Ansatz zu 16sen vorge-
geben hétte, dass die endgiiltige Einteilung dann aber doch massgeblich
von den subjektiven Werturteilen der Kommissionsmitglieder abhinge

und entsprechend wiilktirlich sei.

« In Oregor wurden (iber 10°000 medizinische Diagnosen in diesen 709
"condition-treatment pairs" aggregiert. Viele Paare sind rwangsliufig
heterogen; es werden verschiedene Krankheitssymptome und verschie-
dene Behandlungsméglichkeiten zusammengefasst. Dariiber hinaus
wird der von den Arzien geschétzte Netionutzen fiir den sogenannten
Durchschnittsparienten ermittelt. Der Nutzen einer medizinischen In-
tervention kann jedech je nach Gesundheitszustand des Patienten in oft
exiremer Weise variieren.’ Darauf nimmt Oregons Priorititenliste kei-
ne Ricksicht. Das heisst, dass Patienten mit einer an sich guten Pro-
gnose je nach Positicn der erforderlichen Behandlung auf der Prioriti-
tenliste keine Medicaid-Leistunger erhalten, wihrend andere, deren
Heilungschancen aufgrund ihres allgemein schlechten Gesundheitszu-
standes minimal sind, behandelt werden.*? Dies wird im Einzelfall so-
wokl flir den behandelnden Arzt als auch fiir den betroffenen Patienten
nur schwer nachzuvollziehen und zu akzeptieren sein. Erschwerend
kommt hinzu, dass vem Arzt ausdriicklich erwartet wird, eine Zweiklas-

senmedizin zu praktizieren. Fiir vergleichbare, jedoch privat versicherte

3029 Pawe rutschten ale Konsequenz dieser Korrekturen ttber die noch finanzierie Linie S87, 30 darunter. C.S.

Congress, Offics of Technology Assessment, 2.0.0.: 9
HRelman, A.S. (1900): The Trouble With Rationing, in: The New England Journal of Medictne, 323(13): 911-

g13
P Beispieisweise iibernimmt Modicaid semiiss dicser Liste die Kosten fur die Behandlung eines Herzstilsandes

fr alle Medicaid-Berechtigien, also auch cines todkranken Patiznzen. U.S. Congress, Office of Technology As-

sessment, a 0,.0.; 21
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Patienten kann er Leistungen, die Medicaid nicht mehr finanziert, auch

wetterhin erbringen.

¢ Beim Finanzierungsentscheid von Medicaid spielen in Oregon weder
das A/ter des Patienten noch die Frage eine Rolle, ob die betreffende Er-
krankung mit einer gesunden Lebensweise hitte vermieden werden kon-
ner. Wenn schon Leistungen mit einem eindeutig positiven Nutzen
nicht mehr finanziert werden, sollten dann nicht jene bevorzugt werden,
dic ibr Leben noch vor sich haben oder die sich nicht gesundheitsschi-
digend verhalten?” Ebenso miisste zumindest diskutiert werden, ob
betm Raticnierungsentscheid nicht auch die Rolle des betreffenden Pa-
tienten in der Familie (z. B. Mutter oder Vater unmiindiger Kinder) und
in der Gesellschaft (z. B. Kriminelle) berticksichtigt werden soliten.

Oder sollte gar das Los entscheiden?

Trotz aller Kritik vermitteln Qregons Bemiihungen, den Nutzen aus der fiir
die medizinische Versorgung der wirtschaftlich Schwachen zur Verfligung
gestellten Summe zu maximieren, wichtige Denkanstésse. Erstmals wurde
die Problematik der sich immer weiter &ffnenden Schere zwischen dem
medizinisch Machbaran und dem wirtschafilich Tragbaren 8ffentlich ange-
gangen und der Versuch unternommen, den Begriff der "Grundversor-

gung"” explizit zu definieren.

5. Fazit

Am Beispiel Grossbritanniens lisst sich empirisch belegen, dass heute
bestimmten Patienten sogar lebensnotwendige medizinische Leistungen

aufgrurd von Kapazititsengpissen vorenthalten werden. Diese Rationie-

33Vearch, RM. {1992} The Oregon Experiment: Needless and Real Worries, in: Swosberg, MA. et al, (eds.),
Rationing America’s Medical Care. The Oregon Plan and Beyond, Washington, D.C.. The Brooking Inssitution:

78-9G )
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rung erfolgt jedoch verdeckt und nicht nach expliziten, im politischen Pro-
zess formulierten Regeln. Die Hauptiast haben dabei die Hausdrzre zu tra-
gen, von denen erwartet wird, dass sie als sogenannte "gatekeeper” eine auf
die Grésse der vorhandenen Kapazititen angepasste Uberweisungspraxis
betreiben. Die politisch Verantwortlichen bevorzugen diese Strategie der
impliziter Ratonierung, weil sie dadurch dem Stimmvolk keine unange-
nehmen Wahrheiten mitteilen miissen. Sie vermeiden den Begriff "Ratio-
nierung” sorgfiltiz und sprechen - wenn Uberhaupt - vage von der "Not-
wendigkeit der bewussten Wahl”, vom “Setzen von Priorititen” oder von

g . 34
"Effizienzsteigerung".’

Soll iber die Allokarion medizinischer Leistungen nicht einfach iiber deren
Preis emtschieden werden, kann auch in einem wettbawerblich organisier-
ten CGesundheitswesen der Frage der Rationierung nicht ausgewichen wer-
den. Der entscheidende Ansatzpunkt ist dabei die Definition des Mindest-
leistungspaketes, der Grundversorgung, die allen unabhingig von ihrer
Zahuungsidhigkeit garantiert werden soll. Sollte diese dereinst aus Griinden
der Mittelknappheit restriktiver als bis anhin definiert werden, kiime in der
Schweiz der "Eidgendssischen Kommission fiir allgemeine Leistungen der
Krankenversicherung” eine entscheidende Rolle zu, deren politische Legi-
umation fragwiirdig und deren Entscheidfindung fiir eine breitere Offent-
lichkeit intransparent ist. Welche Leistungen zur Grundversorgung gehé-
ren sollen, darf nicht hinter verschlossenen Tiiren von den direk: interes-
sierten Arzten und Krankenkassen bestimmt werden, sondern muss im po-
litischen Prozess aufgrund der neuesten Erkenntnisse der Forschung tiber
Nutzen, Kosten und Risiken medizinischer Interventionen und aufgrund

bewusster Werturteile der Gesellschaft entschieden werden.

M vzl z B. Govemment Commitee on Choicos in Health Care (1992): Choices in Health Care, Rijswijk, The
Netherlands: Ministry of Welfare, Health and Culrural A ffairs
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Die in der reichen Schweiz vorherrschende Haltung, dass im Gesundheits-
wesen auf absehbare Zeit keine Rationierung notwendig sein werde, ist an
sich nicht tiberrascherd. Solange wir uns den Luxus exirem teurer Uber-
kapazititen im stationdren Sektor, einer Vielzah! von Arztpraxen auf eng-
stem Raum mit oft nur zu cinem Bruchteil ausgelasteten Geriten, {iber-
flissiger Medizinstudenten usw. leisten, solange ist die Frage der Rationa-
ligizrurg tatsichlich diec vordringlichere. Medizinisch wirksame Verfahren
soliten erst dann radoniert werden, wenn alle Mdglichkeiten der Effizi-
enzsteigerung ausgereizt worden sind. Es ist deshalb zu begriissen, dass i

et Schweiz dieses Rationalisierungspotential in MiliiardenhShe mit einer
-wenn auch noch stark verbesserungsfihigen® - marktwirtschaftlich aus-
gerichteten Reformstrategie ausgeschdpft werden soll. Dies setzt jedoch
voraus, dass einerseits jeder einzelne auch im Gesundheitswesen wieder
vermehrt Selbstverantwortung libernimmt und andererseits die Arzte im
Rahmern neuer ethischer Richtlinien bereit sind und entsprechend ausgebil-

det werden, um neben threr medizinischen avch dkonomische Verantwor-

tung zu trage

38Gommer. T H. (16043, Fallize Reform des Gesundheitywesens, Auf der Suche nach tauglicher Alternativen, In:
NZZ. N, 271, 19.20. September




