Rationierung als gesundheits-
politische ultima ratio

Hans Georg Faust

Da die Formulierung des mir gestellten Themas nicht mit
einem Satzzeichen endet, mochte ich Thnen im Folgenden
zwei Positionen vorstellen, die ich einnehmen koénnte. Ein-
mal die des vorwiegend gesundheitspolitisch titigen Arz-
tes, der ein Ausrufezeichen setzen, und zum anderen die
des von Wahlen abhingigen Politikers, der sich mit Ge-
sundheitsfragen befasst und der so lange wie moglich ein
Fragezeichen vorziehen wiirde.

Lassen Sie mich in beide Rollen schliipfen und in der ers-
ten mit der Definition von Mack zur Begriffserklirung der
Rationierung beginnen: ,Rationierung im Gesundheits-
wesen ist die Zuteilung bzw. die Verteilung von knappen
und begrenzt vorhandenen Gesundheitsgiitern ebenso wie
pflegerischer oder medizinischer Mafinahmen unter der Be-
dingung, dass die Nachfrage grofier ist als das Angebot.”!

Im Gesundheitswesen von Rationierung sprechen zu
konnen, setzt voraus, dass es sich um anerkannt wichtige
und als notwendig beurteilte Giiter bzw. Leistungen handelt,
denn nicht jede Leistungsbegrenzung ist eine Rationierung.
Das wird deutlich bei der Abgrenzung von Normalleistun-
gen und Zusatzleistungen, denken wir an Zahnersatz, Chef-
arztbehandlung oder Einzelzimmer.? Auch ist nicht jede
Allokationsentscheidung im Gesundheitswesen eine Ratio-
nierungsentscheidung. In der Regel fehlt bei den im gesund-
heitspolitischen oder medizinischen Alltag vorgenomme-
nen Kontingentierungen die ,dramatische Komponente”.
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Des Weiteren beinhaltet der Begriff , notwendig” ein Wert-
urteil, das je nach Auffassung des Einzelnen oder der Gesell-
schaft unterschiedlich gesehen werden kann. Man verglei-
che nur die Leistungskataloge in verschiedenen Lindern.

Es besteht sicher kein Zweifel dartiber, dass die Behand-
lung eines Patienten mit schwerem Herzinfarkt auf der In-
tensivstation notwendig und die Entfernung von kosme-
tisch storenden Krampfadern medizinisch nicht notwendig
ist, aber im Ubergangsbereich gibt es ein breites Band von
Leistungen — zum Beispiel in der Reproduktionsmedizin —
tber die diskutiert werden muss. Und auch wenn der Ver-
sicherte zwar notwendige, aber nicht besonders kosten-
trachtige Hustenmittel oder Brillen selbst finanzieren muss,
wird man nicht von Rationierung sprechen konnen. An die-
ser Stelle muss gesagt werden, dass sich meine Ausfithrun-
gen auf eine Rationierung aus Mangel an Finanzmitteln be-
ziehen. In der Transplantationsmedizin fehlt es in der Regel
nicht am Geld, sondern an bereitgestellten Organen.

Gibt es in Deutschland unter den aufgefithrten Bedingun-
gen eine Rationierung zum jetzigen Zeitpunkt und/oder ist
sie fiir die Zukunft vorhersehbar? Die Kontroverse Uber die
Notwendigkeit einer Rationierung hingt nach Schoéne-Sei-
fert ,,... mit einem eklatanten Mangel an empirischen und
prognostischen Daten zusammen, die man schon deswegen
benotigt, um zwischen Rationierung und Rationalisierung
tiberhaupt unterscheiden zu konnen ...”.*> Henke duflert
sich schon 1993 dahingehend: , Als Beispiele fiir Bereiche
mit Mangelproblemen seien genannt: Transplantations-
zentren; Intensivbetten; Platze fiir Frith- und Neugeborene;
medizinische Versorgungseinrichtungen in entlegenen Re-
gionen; Spezialkliniken fir Brand- und Unfallverletzte.
Hinzu tritt ein Mangel an Pflegepersonal innerhalb und au-
Berhalb von Krankenhiusern; sozialen und psychosozialen
Diensten; Kompetenz und Zeit zur psychologischen Betreu-
ung alter und chronisch kranker Menschen und zur Sterbe-
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begleitung.”* Dieser Beurteilung wird man im Grofien und
Ganzen auch heute noch folgen kénnen.

Fragt man die Leistungsanbieter, ist das Meinungsbild
eindeutig. Auf die Frage: Erfolgt nach Threr Auffassung
heute schon eine Rationierung von Gesundheitsleistun-
gen? antworteten 1998 73 % der Arzte mit ,ja” und nur
31,7 % der Befragten waren der Auffassung, dass sie alle
ihre Patienten noch ausreichend versorgen koénnten.® An
dieser Stelle mochte ich anmerken, dass ich aus der Erfah-
rung vieler Veranstaltungen mit Arzten davon iiberzeugt
bin, dass sich diese Prozentzahlen in den letzten Jahren
noch deutlich erh6ht haben.

Bevor ich meine eigene Position darstelle, formuliere
ich zunichst einige Voraussetzungen dafiir, die ich im Mo-
ment als gegeben unterstelle und die der weitere Verlauf
vermutlich bestitigen wird:

1. Unser Gesundheitssystem wird in seinen Grundlagen
nicht ginzlich verandert. Auch wenn die aktuelle Gesund-
heitsreform nach Meinung mancher sehr einschneidend
ist, bleiben wichtige Grundprinzipien bestehen. Fiir das
heutige Thema bedeutet das, dass die Verteilung der knap-
pen Giiter und Leistungen durch eine zentrale Stelle, d. h.
durch den Staat oder mittelbares Staatshandeln, und nicht
tiber den Markt erfolgt.

2. Das Vorgehen muss verfassungsgemaf$ sein. Es ist da-
von auszugehen, dass Verfassungsmaifligkeit dann vorliegt,
wenn die grundlegenden Rationierungsentscheidungen auf
moglichst hoher Entscheidungsebene und unter Beriick-
sichtigung der prinzipiellen Gleichwertigkeit eines jeden
Menschenlebens getroffen werden.

3. Die Rationierungsiiberlegungen entsprechen den von
der Gesellschaft gestellten Anspriichen an Gerechtigkeit.
Hier liegt sicher die komplexeste Problematik: Mit den in-
dividuellen Vorstellungen von Gerechtigkeit sicht man
sich ja im politischen Alltag dauernd konfrontiert.
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4. Es ist moglich, eine faire Verteilung der Gesundheits-
leistungen im Sinne einer allgemeinen medizinischen
Grundversorgung zu gewihrleisten und dariiber hinaus
eine Zusatzversorgung anzubieten. In der Literatur wird in
weitgehender Ubereinstimmung fiir die medizinische
Grundversorgung eine harte Rationierung und fiir die Zu-
satzversorgung eine weiche Rationierung gefordert, d. h.
staatliche Einwirkung und Kontrolle im Bereich der exis-
tenziell notwendigen Leistungen und weitgehende Einwir-
kung von Marktmechanismen bei dartiber hinausgehenden
Leistungsanforderungen.

5. Die Verantwortung der Ebenen wird eingehalten. Der
Staat oder ,die Politik” (wie es in Veranstaltungen meis-
tens formuliert wird) muss entscheiden, welcher Anteil
des Bruttosozialprodukts ins Gesundheitswesen geht und
wie die interne Verteilung in den Leistungsbereichen des
Gesundheitswesens erfolgt. Und es ist auch unstrittig,
dass auf der unteren oder Mikroebene der Arzt im engen
Verhiltnis mit dem Patienten die Rahmenbedingungen un-
ter begriindeter Abweichung im Einzelfall wird ausfiillen
miissen, mag er das nun nach seinem &rztlichen Selbstver-
stindnis wollen oder nicht. Eine entscheidende Frage wird
die Gestaltung der Zwischenebene sein, die als obere Ebene
der Mikroallokation bezeichnet wird, in der sich die von
der Politik gesetzten Rahmenbedingungen mit den Vor-
gaben fiir drztliches Handeln eng vernetzen. Hier schligt
Nagel eine Art Gesundheitsrat vor, der aus dem um Politi-
ker erweiterten Gemeinsamen Bundesausschuss bestehen
konnte.

Unter diesen Voraussetzungen und der weiteren, dass
die Bedingungen explizit und offen gestaltet werden miis-
sen, spreche ich mich fir Rationierung als ultima ratio im
Gesundheitssystem aus und leite iiber zu dem Problem,
das Politiker und Standesvertreter mit dem Begriff der Ra-
tionierung haben.
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Wihrend man als Politiker von Allokationsproblemen
noch reden kann, wird der Begriff der Rationierung von
den gesellschaftlichen Gruppierungen in Deutschland als
Bedrohung aufgefasst. Moderat ist da noch die Formulie-
rung ,Rationalisierung geht vor Rationierung”, wobei im-
mer wieder der Eindruck erweckt wird, dass durch Res-
sourcenmobilisierung eine drohende Rationierung im
Gesundheitswesen verhindert oder zumindest noch lin-
gere Zeit hinausgeschoben werden kann. In der Regel aber
ist der Begriff im politischen Alltag negativ besetzt und
wird in diesem Sinne auch in der gesellschaftlich-politi-
schen Auseinandersetzung gezielt eingesetzt. Beispiele da-
far: ,,Eines ist klar: Eine explizite Rationierung in dem Sin-
ne, dass medizinisch notwendige und sinnvolle Leistungen
vorenthalten werden, wird es mit mir nicht geben. Zu
Recht liegt die Entscheidung, welche Behandlung an Men-
schen sinnvoll und notwendig ist, beim Arzt oder bei der
Arztin” (Ulla Schmidt auf dem 108. Deutschen Arztetag).
Prof. Dr. Hoppe in derselben Veranstaltung: ,Die Arztin-
nen und Arzte stehen in der tiglichen Praxis dann vor den
ganz konkreten Folgen dieser Politik, niamlich der Ratio-
nierung in ihren vielfiltigen Erscheinungsformen. Und
nun sagen Sie mal einem kranken Menschen, dass er nicht
alles bekommen kann, was medizinisch sinnvoll ist.”

Wer den Kampfbegriff ,Rationierung” in der gesell-
schaftlichen Diskussion verwendet, ruft damit mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine fast reflexhafte Reaktion hervor,
nimlich Ablehnung. Es ist nicht zu leugnen, dass ins-
besondere die Politiker in der Vergangenheit — in Zeiten
besserer Okonomischer Rahmenbedingungen - immer
mehr Leistungen in die solidarische Finanzierung der
GKYV tberfithrt haben. Dann ist es nur allzu menschlich,
dass die Bevolkerung trotz demographischer Entwicklung
und der Kosten des medizinischen Fortschritts auch an
dem bisher Gewohnten festhalten will. Der einfache Weg,
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den Leistungskatalog festzuschreiben und keine neuen
Leistungen mehr einzufiihren, ist aber mit Sicherheit nicht
zielfithrend und verbietet sich aus naheliegenden Griinden.

Mir ist bewusst, dass ich mich auf ein gefihrliches Ter-
rain begebe, wenn ich die Interessenlage und die Beweg-
grunde einzelner Akteure oder Bevolkerungsgruppen skiz-
ziere. Unstreitig ist Gesundheit ein hohes Gut, und die
Angst vor Krankheit und letztlich Tod tberlagert naturge-
mif auch die Diskussion um die Rationierung. Dabei gilt,
dass ausreichende Finanzmittel eine notwendige, aber
keine hinreichende Bedingung fir eine umfassende Versor-
gung ist. Interessanterweise gibt es allerdings auch Aus-
nahmen, wie z. B. bei der Forderung in Patientenverfiigun-
gen, die apparative Intensivmedizin zurtickzufahren, und
zwar aus Angst vor einer Leidensverlingerung. Damit
wird die Angst vor Rationierung iiberlagert, und in der
Konsequenz sind ethische und 6konomische Forderungen
deckungsgleich. In der Regel aber ist Rationierung mit un-
erwlinschten Leistungseinschrinkungen verbunden, und
aufgrund der in der Offentlichkeit nicht gefithrten Diskus-
sion dariiber werden aus dem Zusammenhang gerissene
Einzelaussagen von Politikern oder Wissenschaftlern so-
fort mit entsprechender Emporung aufgenommen. Ich erin-
nere hier an die Uberlegung des JU-Vorsitzenden Miffelder
zur Frage des Alters als Rationierungskriterium, wiewohl
auch renommierte Wissenschaftler wie Wiemeyer’ mit
ausfihrlicher Begriindung dafiir plidieren, bestimmte
teure medizinische Leistungen ab einer bestimmten Al-
tersgrenze nicht mehr vorzusehen, sondern sich z. B. auf
eine Behandlung akuter Schmerzen zu beschrinken. Die
Reaktion in der Offentlichkeit war vorhersehbar, die grofie
Gruppe der Rentner in einer alternden Gesellschaft em-
porte sich individuell und vor allem auch organisiert, und
die Politik verstummte sofort. Hier geht es nicht darum,
ob Alter ein geeignetes Rationierungskriterium sein kann,
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sondern ob eine Debatte darum geordnet gefiihrt werden
kann - eine Debatte, die auch die Problematik des soge-
nannten Generationsvertrages umfasst, die dltere Politiker
tber die Parteigrenzen hinweg vermeiden und die jiingere
Politiker mit Blick auf die Nachhaltigkeit der Sozialsys-
teme vehement fithren wollen. Es ist offensichtlich, dass
auch hier die Interessenlage einzelner Altersgruppen ent-
scheidend beriihrt wird.

Genauso interessant ist die Debatte um die sogenannten
riskanten Lebensstile, wie z. B. Extremsport, Rauchen, Al-
koholgenuss, Drogenkonsum, aber auch mangelnde Zahn-
hygiene oder jetzt Infektionsgefahren bei Piercing und Tai-
towierungen. Soll hier eine Rationierung dahingehend
durchgefithrt werden, dass diese Leistungen aus dem Be-
reich dessen, wofiir die Solidargemeinschaft aufkommt,
herausgenommen und in die Verantwortung des Einzelnen
gegeben werden? Ob diesbeziiglich die Zustimmung oder
die Ablehnung tiberwiegt, hingt von der Zugehorigkeit zu
mehr oder minder grofien Gruppen in der Bevolkerung und
von einer im Einzelfall (z. B. bei Drogensucht) eventuell ge-
gebenen Stigmatisierung ab. Jedenfalls gibt es hierzu kein
einheitliches gesellschaftliches Meinungsbild. Es geht mir
hier auch gar nicht um die Problematik der Abgrenzung
und die wichtigen wissenschaftlichen Griinde, die fiir oder
gegen eine solche erhéhte Verantwortung sprechen, son-
dern allein um die vom Politiker vorhersehbare Reaktion
breiter Bevolkerungsschichten. Dass der Zahnersatz fur Ju-
gendliche durch den damaligen Gesundheitsminister Horst
Seehofer aus dem Leistungskatalog der GKV herausgenom-
men worden war, hat dazu gefithrt, dass der CDU/CSU im
Wahlkampf zur Bundestagswahl 1998 Entsolidarisierung
vorgeworfen wurde (durch das weit verbreitete Plakat, das
einen jungen Menschen mit Zahnlicke zeigte).

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, so wie er jetzt angelegt ist, ist ein Problemfeld, das Po-
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litiker nur mit spitzen Fingern angehen. Zwar sind margi-
nale Verdnderungen moglich, aber prinzipiell hegt die Bevol-
kerung die Erwartung — und die Politik entspricht dem
auch —, dass derjetzige Leistungskatalog auch die Grundlage
fur die Zukunft ist. Eine Neueinteilung in Grund- und Zu-
satzleistungen, gar verbunden mit harter und weicher Ratio-
nierung, hitte sofort mit dem Vorwurf der Zwei-Klassen-
Medizin zu kiampfen. Die ,Zwei-Klassen-Medizin” ist ein
weiterer Kampfbegriff, der als Totschlagargument mit vor-
hersehbarer Reaktion verwendet wird. Der Provinzialland-
tag Ostergotland in Schweden bezahlt unter anderem die Be-
handlung von chronischen Rickenschmerzen, von
Kniebeschwerden bei dlteren Patienten und die Operation
gutartiger Tumore nicht mehr mit 6ffentlichen Mitteln
und hat diese Erkrankungen damit in die finanzielle Eigen-
verantwortung des Patienten gegeben.® Ich kann hier nur
feststellen, dass eine derartige Einschrinkung des Leis-
tungskataloges in Deutschland zurzeit kaum moglich ware
oder zumindest vom Waihler bei der nichsten Wahl emp-
findlich abgestraft werden wirde.

Kommen wir zur Rolle des Arztes. Thm liegt das Wohl
des konkreten Patienten am Herzen, und es ist nachvoll-
ziehbar, dass in seinen persénlichen Humanititsvorstel-
lungen Uberlegungen zur Finanzierung des Gesamtsys-
tems sekundir sind. Deswegen sollten Begrenzungen, wo
sie unabwendbar sind, von auflen gesetzt werden. Inner-
halb der vorgegebenen Grenzen miissen die Arzte die Frei-
heit behalten, sich weitestmoglich fiir ihre Patienten ein-
zusetzen. Das schlief3t auch Kritik an den politischen
Mafinahmen ein, aber auch, dass sie die Patienten tiber die
von ihnen nicht selbst zu vertretenden Beschrinkungen
aufkliren und nicht die Illusion einer heilen Welt unbe-
grenzter Ressourcen erzeugen.’ Problematisch wird es
dann, wenn das Streben des Arztes das Wohl des Patienten
tiberhoht und eine optimale, gar maximale Gesundheitsver-
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sorgung gefordert wird. Ein Anspruch auf eine maximale
Gesundheitsversorgung wire gleichsam ein Grundrecht auf
Gesundheit, das genauso unsinnig ist wie ein Grundrecht
auf Arbeit. Die Interessenlage der Leistungsanbieter — ich
fithre hier stellvertretend die Arzte an — ist zwar verstiand-
lich, kann aber nicht Richtlinie fir politisches Handeln
sein, auch wenn immer wieder auf die politische Macht der
gut organisierten Leistungsanbietergruppierungen hinge-
wiesen wird. Horst Seehofer hat einmal mit Blick auf diese
Situation Gesundheitspolitik als , Wasserballett im Hai-
fischbecken” bezeichnet.

Nun befinden sich die Angehorigen der Gesundheits-
berufe in einer schwierigen Lage insofern, als sie fiir die
90 % der Bevolkerung, die in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sind, eng in das Sozialversicherungs-
system eingebunden sind und sie sich auf der anderen Seite
als Freiberufler fihlen bzw. eine freiberufliche Alternative
haben. Tritt man in eine tiefer gehende Diskussion mit Arz-
ten tiber Rationierung ein, dann zeigt sich schnell, dass nach
einer ersten grundlegenden Ablehnung von Einschrinkun-
gen eine Debatte tiber die Finteilung in Grund- und Zusatz-
leistungen gefiihrt werden kann, wobei durchaus auch die
vermehrte Figenverantwortung der Versicherten in finan-
zieller Hinsicht bei den Zusatzleistungen positiv gesehen
wird. Mit den Arzten wird also dariiber zu diskutieren sein,
inwieweit eine Einschrinkung der drztlichen Autonomie
im Bereich existenziell notwendiger Leistungen auf der ei-
nen Seite mit mehr marktwirtschaftlichen Strukturen im
Bereich der weichen Rationierung bei der Zusatzversorgung
auf der anderen Seite kombiniert werden kann.

Nun mag der auf den nichsten Wahltag schauende Poli-
tiker ja weiterhin die Illusion schiiren, dass die medizi-
nische Versorgung hinreichend vorhanden ist und jeder
Nachfrager den erwiinschten und notwendigen Service be-
kommt. Als verantwortlicher Politiker, dem die Nachhal-
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tigkeit im Gesundheitswesen am Herzen liegt, wird man
aber gut vorbereitet versuchen miissen, diese Politik der se-
lektiven Information und des Verschweigens zu beenden.
Sie ist letztendlich Patientenbetrug. Dennoch zeigen die
Verhaltensweisen von Bevolkerung, Leistungserbringern
und Politikern, dass es mehr als nur einer wissenschaftli-
chen Diskussion bedarf, um hier eine Umsteuerung vor-
zunehmen. Die Diskussion muss in die Offentlichkeit hi-
neingetragen werden und dort nach guter Vorbereitung
nicht nur, aber auch von Politikern gefithrt werden. Dass
das moglich ist, zeigt der Bericht der Enquete-Kommission
,,Ethik und Recht der modernen Medizin”, der zur Verant-
wortung des Gesetzgebers folgendes ausfiihrt: ,Da es im
Gesundheitswesen um die Verwirklichung des Grund-
rechts der Menschenwiirde und des Grundrechts auf Leben
und Gesundheit geht, muss der Gesetzgeber zumindest
grundlegende Allokations-, Priorisierungs-, Rationalisie-
rungs- und Rationierungsentscheidungen selbst treffen.”!°
Ich hoffe, dass zumindest die Politiker, die der Enquete-
Kommission angehort haben, sich in ihren politischen All-
tagsdiskussionen mit Blick auf schwierige Rationierungs-
entscheidungen an ihre Aussagen erinnern und hinter die
Formulierung ,Rationierung als gesundheitspolitische ul-
tima ratio” kein Fragezeichen mehr setzen.
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