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Hagen Kühn

Rationierung im Gesundheitswesen -
Politische Ökonomie einer internationalen
Ethikdebatte!

1. Der Anfang
Die Debatte über eine »Rationierung« medizinischer Leistungen hat
seit Mitte der 80er Jahre innerhalb kurzer Zeit einen oberen Rang auf
der Agenda der gesundheitspolitischen Themen in den USA erobert.
Selbst vage Kenntnisse von Richtung und Geschwindigkeit des ideo-
logischen »Golfstroms« über den Atlantik reichten aus, um deren bal-
digen Start inDeutschland vorherzusehen. In der vorletzten Ziffer (800)
seines Jahresgutachtens 1991 hat nun der Sachverständigenrat für die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) den Begriff der »Ra-
tionierung« ins Spiel gebracht. Unter der Überschrift» Ethische Aspekte
der Leistungsgewährung« heißt es, dem einzelnen Arzt sei »mit keiner
Entscheidung auf der Ebene der Politik und Selbstverwaltung das Di-
lemma einer Rationierung von Leistungen zu ersparen. Eine Alloka-
tion von Ressourcen für einen Patienten auf Kosten eines anderen, wird
mit dem weiteren Fortschritt und dem Auftreten von Kapazitätseng-
pässen immer häufiger erfolgen müssen.« Es sollten - so wurde emp-
fohlen - in der Ausund Weiter- und Fortbildung »die bestehenden Kon-
flikte identifiziert, Dilemmasituationen aufgezeigt und denkbare
Entscheidungen gerechtfertigt (?) werden.s?

Das »Deutsche Ärzteblattet nannte es einen »Hammer«, wenn nun
empfohlen werde, man »müsse die Leistungen für den einzelnen Pati-
enten »rationieren«.« Eine solche Rationierung habe mit dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot des §12 Sozialgesetzbuches (SGB V) »nichts zu
tun«. Der Forderung gehe es vielmehr darum, »daß ärztliches Handeln,
das medizinisch geboten und leistungsrechtlich anerkannt ist, unter-
bleiben soll, weil das Geld fehlt, genauer gesagt, weil das vorhandene
Geld anderen Anforderem zufließt, denen politisch höhere Priorität ein-
geräumt wird.«

Um in die Lage zu kommen, den sozialen Gehalt der sich anbah-
nenden Debatte zu erfassen, ist es geraten, einen Blick auf den U'S-ame-
rikanischen Diskurs zur »Rationierung« zu werfen, zunächst einmal nur
zu dem Zweck, die Vielfalt der möglichen akademischen Definitionen
einerseits und den sozialen Gehalt dieses Begriffes in der gesundheits-
politischen Debatte und Praxis auf der anderen Seite auseinanderzu-
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halten. Die vorliegenden empirischen Erfahrungen nutzend komme ich
dann zu der Schlußfolgerung, daß die »Rationierung- effektiver medi-
zinischer Leistungen:
- erstens nicht notwendig ist,
- zweitens unvereinbar ist mit dem bisherigen breiten gesund heits-

politischen und ethischen Zielkonsens in der Bundesrepublik und
schließlich

- drittens nicht einmal zur Kostendämpfung beitragen würde.

2. Was meint der Begriff »Rationierung«?
Die Pluralität der möglichen Auffassungen darüber, wie denn der Be-
griff »Rationierung- zu definieren sei, läßt sich auf zwei Grundmuster
reduzieren. Das erstere versteht darunter alle Maßnahmen, die eine li-
mitierende Wirkung auf die Inanspruchnahme medizinischer Dienst-
leistungen und Güter haben. Das ist eine sehr allgemeine Definition,
denn prinzipiell kann jedes ökonomische, bürokratische oder geogra-
phische Hindernis, unterschiedlich und sozial selektiv, ausschließend
wirken, da die Möglichkeiten zu seiner Überwindung (z.B. Geld, Bil-
dung, Selbstbewußtsein, Fitneß, Routine usw.) in der Gesellschaft un-
gleich verteilt sind. Vertreter dieser allgemeinen Definition unter-
scheiden dann noch, ob die Rationierung impliziter und expliziter Natur
isr'. Explizit ist sie dann, wenn bestimmten Personen bzw. Personen-
gruppen (z.B, nach Kriterien des Alters, des Schweregrades ihrer Be-
hinderung) eine Leistung versagt wird. Andererseits wirkt die Ein-
führung einer hohen Selbstbeteiligung der Patienten an den Kosten oder
die bewußt knappe Bereitstellung medizinischer Kapazitäten durch eine
Regierung oder die Verteilung über den Markt in diesem Sinne implizit
rationierend. Der Begriff der impliziten Rationierung kann das analy-
tische Verständnis für Verteilungsprozesse im Gesundheitswesen ohne
Zweifel schärfen und hat von daher seinen didaktischen Wert.

Allerdings kann die eher akademisch allgemeine Definition zwar die
Kontinuität aufzeigen, in der der aktuelle Diskurs um die Rationierung
steht - nämlich Bestandteil des gesellschaftlichen Verteilungskonflikts
und der »Kostendämpfung« zu sein -, aber das eigentlich Neue der Ra-
tionierungsdebatte innerhalb dieses Kontexts kann sie nicht erfassen.
Im Gegenteil, die allgemeine Definition bietet sich geradezu an: in apo-
logetischer Weise von den Befürwortern einer expliziten Rationierung
gebraucht zu werden. Die ethisch neue Qualität der aktuellen Ratio-
nierungsdebatte wird verwischt mit dem - insofern auch zutreffenden
- Hinweis, im Gesundheitswesen sei implizit schon immer rationiert
worden, nun gehe es lediglich darum, dies explizit und »ehrlich- zu tun.
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Schon die Verbissenheit, mit der diese Diskussion in den Vereinigten
Staaten geführt wird, sollte aber deutlich machen, daß es bei der Ra-
tionierung nicht lediglich um ein anderes Wort für eine schon immer
übliche Praxis geht. Den tatsächlich diskutierten und teilweise auch
praktizierten Sachverhalt trifft daher die zweite und engere Definition
ungleich genauer: Zur Debatte steht die ökonomisch, juristisch und
ethisch legitimierte Verweigerung medizinischer Leistungen auch dann,
wenn sie klinisch anerkannt sind und ihr Nutzen unbestritten ist.5

Der Streitpunkt liegt also klar auf der Hand. Aber nicht alle Teil-
nehmer des Diskurses sind an Klarheit interessiert. Die Verweigerung
von möglicher Hilfe durch die medizinischen Institutionen galt bislang
(und gilt weitgehend noch immer) in den westlichen Industrieländern
als moralisch verwerflich," Die Bevölkerung dieser Länder hat die Mög-
lichkeit, darauf zu vertrauen, daß - zwar nicht in jedem Einzelfall, aber
im Prinzip die Ärzte uneingeschränkt die Agenten der individuellen Pa-
tienten sind. Diese generell bestehende Möglichkeit hat die Eigen-
schaften eines »öffentlichen Gutes« wie gute Atemluft oder wie Rechts-
sicherheit.? Alle bisherigen Strategien der Kostendämpfung versuchten
sich stets damit zu legitimieren (oder waren es auch tatsächlich), daß
die Versorgung mit medizinisch notwendigen Leistungen davon nicht
tangiert sei. Das Neue ist, daß dies bei der Rationierungsdebatte erst-
mals nicht mehr behauptet wird.

Eine weitverbreitete Art der Vernebelung ist es, inhaltliche und mo-
ralische Begründungen aus anderen als den zur Debatte stehenden Pro-
blemen der medizinischen Versorgung abzuleiten und unbemerkt auf
die Rationierung zu übertragen. Darum sei deutlich an den Anfang ge-
stellt: zur Debatte steht nicht die Einschränkung von überflüssigen,
schädlichen, riskanten, unzumutbaren oder inhumanen Leistungen und
Gütern, ebensowenig wie es darum geht, bestimmte Leistungen durch
andere zu ersetzen, wenn diese den gleichen Nutzen mit geringerem
Aufwand, also wirtschaftlicher erzielen können. Dies alles würde keine
ethische Debatte vom Zaun brechen, weil es prinzipiell unbestritten ist
und entsprechende Reformen eher als längst überfällig angesehen
werden. Dennoch versuchen die meisten Befürworter der Rationierung,
die gewachsenen medizin- und technikkritischen Einsichten und das ver-
breitete ökologische Problembewußtsein als Wind hinter ihre Segel zu
bekommen. Die »Inhumanität der Intensiv- oder Apparatemedizin«
etwa ist ein gern insFeld geführtes Stereotyp, und Extrembeispiele von
lebensverlängemden medizintechnischen Maßnahmen bei »vegetablen«
Patienten (wie sich deutsche Ethikprofessoren angelsächselnd auszu-
drücken pflegen) sind schnell zur Hand. Aber das hat ebensowenig mit
der Rationierung zu tun und kann diese deshalb auch nicht legitimieren,
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wie etwa Einsichten in die nur begrenzte Ausdehnungsfähigkeit der
Präventivmedizin (s. Abholz in diesem Band).

Ideologisch, d.h. voller »versteckter Interessen« ist selbst schon die
Anwendung des Begriffes »Rationierung« auf die fragliche Forderung
nach der legalen Möglichkeit, Patienten klinisch anerkannte Leistungen
aus keinen anderen als aus Gründen monetärer »Knappheit«, also aus
finanzpolitischen Gründen zu verweigern. Das wird deutlich, wenn man
sich die übliche alltagssprachliche Bedeutung des Begriffes vor Augen
hält. Mit »Rationierung« geht die Konnotation von Notzeiten (z.B.
Kriege, Hungersnöte, Schiffe in Seenot usw.) einher. Der Duden führt
das Wort zurück auf das französische »rationer«, mit der Bedeutung der
Zuteilung bestimmter, relativ kleiner »Rationen- in Notzeiten. Web-
sters »Third New International Dictionary« fügt noch zwei weitere Kon-
notationen hinzu; es handelt sich erstens um physisch knappe, reale
Güter (commodities in short supply), die zweitens in »gerechterWeise«
(equitable manner) verteilt werden sollen. Not, reale Güterknappheit
und gleichmäßige Verteilung sind auch die Kriterien, mit denen die
Brockhaus Enzyklopädie die übliche Bedeutung des Begriffs »Ratio-
nierung« eingrenzt, mit denen aber sicher nicht ernsthaft die ökono-
mische Lage so reicher Länder wie der Vereinigten Staaten oder
Deutschlands mit ihren enormen Arztzahlen und medizinischen Über-
kapazitäten, Arzteinkommen, Pharmagewinnen etc. gekennzeichnet
werden kann. Auch dreht es sich weder um reale Güterknappheit, noch
- wie bei Rationierungen in Notzeiten - um öffentliche Maßnahmen
zur Aufrechterhaltung des gesellschaftlichen Lebens, sondern um die
Fortsetzung von Kostendämpfungsstrategien im Gesundheitswesen.
Der solchermaßen ideologische Gebrauch eines Begriffes läßt darauf
schließen, daß er Herrschaftsinteressen kaschieren soll. Das wird an der
gesellschaftlichen Praxis realer Rationierungsstrategien leicht sichtbar.

3. Praxis
3.1.0regon: »Tragische Entscheidungen«

Die Verwaltung des Sozialhilfeprogramms Medicaid des US-Bundes-
staats Oregon beantragte 1987, die Finanzierung von Organtransplan-
tationen (Knochenmark, Herz, Leber und Pankreas) für Kinder der So-
zialhilfeberechtigten zu streichen und stattdessen für 1500 zusätzliche
bedürftige Kinder und schwangere Mütter Vorsorgeuntersuchungen
einzuführen, bei denen das Kosten-Nutzen-Verhältnis günstiger sei,"
Eine »tragische Entscheidung« sei aufgrund der »knappen Ressourcen«
notwendig. Das Parlament - das Anfang der 80er Jahre für staatliche
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44 Hagen Kühn
Einnahmen und Ausgaben ein Limit gesetzt hatte - stimmte dem mit
überwältigender Mehrheit zu.

In der öffentlichen Debatte ging es fast ausschließlich um die Alter-
native: entweder Organtransplantation für wenige (geschätzte 34
Kinder) oder Früherkennung für viele. Es nützte auch nichts, daß ein
Versicherungsmathematiker die Fehlerhaftigkeit der Berechnungen öf-
fentlich ausgewiesen hat (von den Kosten der Transplantation, sind die
Behandlungskosten abzuziehen, die für die nichttransplantierten
Kinder aufzuwenden sind).?

Es handelt sich also um den Fall, um den die Rationierungs-Debatte
geht: um die ökonomisch begründete Verweigerung einer Behandlung,
die als effektiv angesehen wird. Öffentlich bekannt wurde der Fall des
Coby Howard, eines siebenjährigen Medicaid-Patienten mit Leukämie,
dem, obwohl die Mutter durch eine Spendenkampagne 80.000von ver-
anschlagten 100.000 Dollars aufbringen konnte, die Knochenmark-
transplantation verweigert wurde mit der Begründung, der Staat müsse
seine knappen Resourcen für andere, kosteneffektivere Behandlungen
ausgeben, insbesondere für Schwangerenvorsorge.!" Sein Tod dürfte der
erste sein, den die US-amerikanische Öffentlichkeit als direkte Folge
expliziter Rationierung wahrgenommen hat.

Oregon ist nicht der einzige Staat der USA, der sehr teure Leistungen
aus dem Medicaid-Angebot kürzt. Der besondere Fall der Oregon-Po-
litik ist, daß sie sehr offensiv, mit sehr progressiv klingenden Begrün-
dungen von liberalen Demokraten ebenso wie von konservativen Re-
publikanern gegenüber einer breiten Öffentlichkeit verfochten wird und
für sich beansprucht, ein Modell für das ganze Land zu sein.'!

Die Behörden propagieren ihre Entscheidung als den Königsweg,
knappe Mittel effektiver zu verwenden. Statt der für 1987 geschätzten
1,1Millionen Dollar für Transplantationen, die nur wenigen Leuten zu-
gute kämen, werde man damit bei der Schwangerenvorsorge mehr
Leben retten. Immer wieder wird die »tragische« Natur dieser Ent-
scheidung betont. Jedoch seien die Folgen der Vernachlässigung von
»unsichtbaren« Schwangeren, die sich keine Vorsorge leisten können
viel schlimmer, als die Verweigerung der Transplantation für die frei-
lich »hoch sichtbaren« Kinder. Schließlich lehne man das in den USA
vorherrschende Rationierungssystem ab, das die Armen und Schlecht-
verdienenden, also Menschen, aus der Krankenversicherung ausge-
grenze, während es bei der Rationierung in Oregon lediglich um die
Ausgrenzung von Leistungen minderen Vorranges gehe.'? Ziel der Ra-
tionierung sei ein System der Basisversorgung nach »rationalen« Prio-
ritäten der Kosteneffektivität um den unvermeidlichen Preis von we-
niger Leistungen.':'
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Oregon ist keineswegs ein konservativ oder gar reaktionär regierter
Staat, an der Spitze der Gesundheitspolitik sind liberale Demokraten,
die in Deutschland eher sozialliberal anzusiedeln wären. Man verkün-
dete Anfang 1991, nach Erhalt der Ausnahmegenehmigung von den
Auflagen, die Washington den Staaten für seine Medicaid-Zuschüsse
macht, werde man in der Lage sein, durch Ersparnisse aus zu strei-
chenden wenig effektiven Leistungen den Prozentsatz von versicherten
Armen (unter $6.620) auf 100 Prozent zu erhöhen und damit mit einer
Quote von 97 Prozent der Bevölkerung dem Traum von einer »uni-
versellen- Versicherung nahe kommen.l"

Die erste Frage der Kritiker ist die nach der Größe der Risikoge-
meinschaft, an der die bislang unversicherten Oregonier teilnehmen
sollen. Mit anderen Worten: welche sozialen Gruppen werden heran-
gezogen? Die Verantwortlichen hatten zunächst an alle Medicaid-Be-
rechtigten gedacht. Das wären in Durchschnitt der USA 29 Prozent
(1990) jener Menschen mit einem Einkommen unter dem Existenzmi-
nimum. Das sind dominierend alleinstehende Mütter mit Kindern, Be-
hinderte, Alte (mit Medicaid ohne privaten Zusatz), Blinde und psy-
chiatrische Patienten. Wem bekannt ist, daß bereits seit Jahren Medicaid
die medizinischen Anbieter unter ihren Kosten bezahlt und viele Ärzte
sich weigern, Medicaid-Berechtigten überhaupt einen Termin zu geben,
der hat einen Eindruck vom Niveau der universellen »Basisversorgung«
nach einer Rationierung.

Da die notwendige Ausnahmegenehmigung von den Auflagen, die
Washington für seine Medicaid-Zuschüsse erteilt, anders keine Chance
hätte, wurden, verstärkt durch die organisierte Macht der Alten-Or-
ganisationen, zunächst die Behinderten, Alten und Blinden aus dem
Pool herausgenornmen.P Auch der Psychiatrie-Lobby gelang es
schließlich, sich und ihre Klientel vor der »rationalen- Rationierung zu
schützen. Es verbleiben somit zwar noch 70 Prozent der Medicaid-Be-
rechtigten, aber nur noch 30 Prozent des MedicaidBudgets um die uni-
verselle Basisversicherung zu finanzieren. Auch der Ärztestand wollte
zwar zum allgemeinen Wohl die anstehenden »schweren und tragischen
Enscheidung« mittragen, machte seine Gefolgschaft aber von der, dann
auch erfolgten, Zusage der Straffreiheit für den - sicher eintretenden
- Fall der Klage wegen unterlassener Hilfeleistung abhängig. Zur Si-
cherung der wirtschaftlichen Interessen der Anbieter schließlich ga-
rantiert der Staat Oregon die Deckung der »notwendigen- Kosten.
Kritiker stellen nun die Frage, warum jetzt fast die gesamte Last der
»universellen Versicherung« ausgerechnet von den sozialhilfeberech-
tigten alleinstehenden Müttern und Kindern getragen werden solle, also
auf eine Gruppe der bedürftigsten, anfälligsten und am wenigsten or-
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ganisierten Mitglieder der Gesellschaft abgewälzt wird. Sie fragen,
warum beispielsweise nicht auch die - ebenfalls staatliche - Versiche-
rung der öffentlich Bediensteten Oregons und seiner Abgeordneten be-
teiligt werde, zumal man zu dieser Lösung keiner Genehmigung aus
Washington bedürfe. Gegner der Oregon-Strategie fanden zudem
heraus, daß die progressiven Reformer im Vergleich der Medicaid- Aus-
gaben (als Prozent des Gesamthaushalts) an 46. Stelle der Staaten in
den U.S.A.liegen und daß, wenn sie nur mit den meisten Staaten gleich-
ziehen würden, allen Unversicherten den vollem Medicaid-Anspruch
zubilligen könnten."

Was den sozialen Gehalt der Oregoner Rationierungsstrategie an-
geht, verweisen die Befürworter auf einen basisdemokratischen
Prozeß. Man habe 1989 und 1990 elf öffentliche Hearings, 47 kommu-
nale Versammlungen und eine Telefon-Umfrage abgehalten um die
»Werte und Präferenzen des durchschnittlichen Bürgers« in die Er-
stellung einer »rationalen Prioritätenliste« einzubeziehen, um den Me-
dicaid-Dollar von Oregon zu »strecken«. Es gehe darum, daß unter
Berücksichtigung »sozialer Werte« bestimmt werde, welche Lei-
stungen in dieser Basisversorgung enthalten sein sollen.'? Die Gegner
verweisen auf die soziale Zusammensetzung der Teilnehmer (über
50 Prozent allein aus medizinischen Professionen und halten dem ent-
gegen, es hätten sich lediglich die »haves- über die Gesundheit und Le-
bensqualität der »have-nots- eine Meinung gebildet.l''

Kern der Strategie ist eine Prioritätenliste der Leistungen, die mit-
tels Kosten-Effektivitäts-Analysen erstellt wurde. Im Prinzip soll dann
je nach Haushaltslage, Inanspruchnahme und Kostenentwicklung auf
dieser Liste eine Linie gezogen werden, unterhalb derer die Leistungen
gestrichen werden. Eine solche Prioritätenliste von 1.600 medizinischen
Leistungen wurde im Mai 1990 der Öffentlichkeit vorgelegt. Deren In-
halt war teilweise von einer solchen Absurdität, daß sich die verant-
wortliche Kommission beeilte, sie zu einer vorläufigen zu erklären. Auf
der 161 Seiten umfassenden Rangordnung ist beispielweise Therapie
gegen Daumenlutschen und akuten Kopfschmerz kosteneffektiver als
die Behandlung von fibrozystischer Entzündung und AIDS. Die be-
sonders laut verkündete »präventive Orientierung« drückt sich darin aus,
daß Früherkennungsuntersuchungen und diagnostische Leistungen vor
chirurgischen Operationen eingestuft werden. Während der Prävention
und Früherkennung von AIDS ein hoher Rang eingeräumt wird, ist die
Kosten-Effektivität der Behandlung AIDS-Kranker in späteren Stadien
so ungünstig, daß diese auf einem aussichtslosen Listenplatz gelandet
ist.'? Um noch einige Beispiele zu nennen: Die chirurgische Behand-
lung von Eileiterschwangerschaft und Blinddarmentzündung erhielt ge-
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ringere Priorität als nervnahe Zahnkronen und das Schienen des Schlä-
fenoberkiefergelenks. Bemerkenswert ist die Deutlichkeit, mit der ein
mit dem Oregoner Plan sympathisierender und völlig immanenter Kri-
tiker zeigt, daß »diese vom Computer erstellte Prioritätenliste nicht
durch falsche Daten zustande gekommen ist, wie zunächst von der Kom-
mission behauptet wurde, auch nicht durch Zufall, sondern eine un-
vermeidliche Konsequenz der Anwendung von Kosten-Effektivitäts-
Analysen ist.«2o

Die Liste mußte zurückgezogen werden und wurde im Februar 1991
durch eine neue von nur noch 800 Leistungsgruppen ersetzt, bei der die
Grundlage der Kosten-Effektivitätsanalyse »modifiziert« Anwendung
gefunden haben soll. Tatsächlich besteht ein wesentlicher Teil der »Mo-
difikation« darin, daß die Kommissionsmitglieder mit eigener Hand die
großen Leistungskategorien in eine Rangfolge gebracht haben - wie es
hieß - »entsprechend ihrer Bedeutung für den Einzelnen, die Gesell-
schaft und die Krankenversicherung« und auch innerhalb dieser
Gruppen einzelne Prioritäten eher »freihändig- verändert haben."
Nichts kennzeichnet den ideologischen Charakter der Rationierungs-
konzepte deutlicher, als die Tatsache, daß weder die Enthüllungen über
Medicaid in Oregon, noch solche öffentlichen Blamagen und Peinlich-
keiten ihre politischen Träger und ihre - mittlerweile weltweiten - aka-
demischen Befürworter zu mehr als taktischen Korrekturen veranlassen
konnten.

Aus dem »natürlichen Experiment« der realen Rationierung läßt sich
folgendes Fazit ziehen: Die Rationalität, die der Verteilung von Lasten
und Opfern der Rationierungspolitik unterliegt, ist die Rationalität des
geringsten politischen Widerstands vor dem Hintergrund der ökonorni-
stischen Klassengesellschaft. Nationale Unterschiede dürften nicht we-
sentlich über das Maß hinausgehen, in dem die jeweiligen sozialen Kräf-
tekoordinaten voneinander abweichen.

Illustrative Ergänzung: Das Knappheitsaxiom, mit dem die Ge-
sundheitsökonomie operiert, ist bei der verweigerten Transplantation
in einer fatalen Weise Realität. Da Transplantationsorgane tatsächlich
physisch knapp sind, haben die Ober- und Mittelschichtangehörigen,
die der Rationierung für die Sozialhilfebedürftigen zugestimmt haben,
die statistische Wahrscheinlichkeit, daß ihre eigenen Kinder im Be-
darfsfall ein Organ erhalten können, verbessert. In den Vereinigten
Staaten hat sich die Zahl der auf eine Nierentransplantation wartenden
Menschen innerhalb weniger Jahre verdreifacht, obwohl die Zahl der
Operationen sich verdoppelt hat.22 1988 wurden 12.798 Organtrans-
plantationen in 221 Zentren der USA vorgenommen, deren Erfolgs-
quote stetig gesteigert wurde. Ende 1989 jedoch standen schon 18.575
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Patienten aufgrund fehlender transplantierbarer Organe auf der War-
teliste.P

3.2. England: Künstliche Verknappung

Das zweite Beispiel liefert die Praxis des National Health Service (NHS)
Großbritanniens. Sie repräsentiert diejenige RationierungsStrategie, die
auch in der Bundesrepublik dabei ist, ihrer Anhänger zu finden: die der
prospektiven Limitierung des Gesundheitsbudgets auf gesamtwirt-
schaftlicher Ebene mit dem Ziel der bewußten Verknappung von Be-
handlungskapazitäten, wodurch dann die Anbieter (d.h. in erster Linie
die Ärzte) dazu gezwungen werden, bestimmte teure Leistungen zu »ra-
tionieren«, was nach vorgegebenen Kriterien (z.B. dem Alter der Pa-
tienten) zu geschehen hat. Ironischerweise muß also die Knappheit, die
doch die zentrale Begründung der Rationierung ist, erst einmal herge-
stellt werden.

Anders als in Deutschland und den Vereinigten Staaten bestehen für
diese Strategie sowohl die institutionellen= als auch die ideologisch-mo-
ralischen-? Voraussetzungen. Strukturell handelt es sich beim NHS um
ein streng zentralistisches und hierarchisches Modell, dessen regionale
Untergliederungen sich an die planerischen, allokativen und finanziellen
Vorgaben der nächsthöheren Ebene zu halten haben. An der Spitze
steht ein Staatssekretär, die Kontrolle erfolgt durch das zentrale Par-
lament. Die dezentrale Mitbestimmung durch Bürger ist sehr formal,
reduziert sich weitgehend auf Beschwerderechte und nicht auf AlIo-
kationsentscheidungen und hat sehr geringe Effekte; die freie Arztwahl
ist zwar grundsätzlich möglich, stößt praktisch jedoch auf Probleme."
Gerade bei prospektiver Limitierung von Budgets, von der stets ein An-
reiz zur Unterversorgung ausgeht, wären Patientenrechte, zumindest
das zum Wechsel der Behandlungsinstitution, eine entscheidende Vor-
aussetzung der Qualitätssicherung. Vereinfacht ausgedrückt: Die feh-
lende Kontrolle durch eine kaufkräftige Nachfrage auf dem Markt wird
nicht ersetzt durch individuelle und demokratische Rechte und
Chancen; ideale Voraussetzungen für zentralistische Restriktionspolitik.
Im NHS werden Dialysegeräte, andere teure Geräte sowie Einrich-
tungen und auch Spezialärzte auf der Makro-Ebene bewußt knapp ge-
halten. Das vorwiegende Kriterium für die »Rationierung« der künst-
lich verknappten Ressourcen auf der Mikro-Ebene ist das Alter der
Patienten. Das Alterskriterium, z.B. bei der Dialyse, variiert von Re-
gion zu Region aufgrund der sehr unterschiedlichen Wohlstandsniveaus,
die Verweigerung der Behandlung kann schon bei den 45jährigen Pa-
tienten in armen Regionen einsetzen.l? durchschnittlich soll das Limit
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bei etwa 65 bis 75 Jahren liegen.P Das Alter ist nicht einziges Aus-
schlußkriterium aus teuren Behandlungen. Es wird berichtet, daß die
Abschätzung des »sozialen Wertes« oder der Schuld (»blame wor-
thiness«) an der Krankheit ebenfalls in die Entscheidungen einfließt.l?
Aaron und Schwarte'? wiesen für die chronisch nierenkranken
Engländer der Altersgruppen über 45 Jahre, insbesondere aber der
Alten eine deutlich höhere Sterblichkeit als in den USA nach.

Wie wir aus der Theorie wissen, neigen Menschen allgemein dazu,
sich den von »außen« gesetzten Normen bzw.Fremdzwängen dadurch
anzupassen, daß sie diese verinnerlichen, sie also in Selbstzwänge trans-
formieren. Dadurch ist es ihnen nur möglich, sich selbst als Subjekte
des Geschehens zu sehen. Auch die britischen Ärzte bilden hier keine
Ausnahme: Der berühmt gewordenen Studie von Aaron und Schwartz"
können viele Hinweise auf solche Anpassungsprozesse entnommen
werden: Die Budgetbegrenzung haben zur Folge, daß sich die Ärzte
»selbst überzeugen, es sei eine gute medizinische Handlungsweise,
einem Patienten die Behandlung zu verweigern, der, stünde sie zur Ver-
fügung, davon profitieren würde.« Reagan faßt die Ergebnisse zu-
sammen: »Sie fangen an zu glauben, daß die Verweigerung der Be-
handlung gerechtfertigt ist, da 'der Wert der Behandlung gegen ihre
Kosten explizit oder implizit abzuwägen ist'. Dadurch wird wiederum
Rationierung gleichgesetzt mit einer derzeit modischen ökonomischen
Entscheidungsregel: der Kosten-Nutzen-Analyse (s.u.). Mit dieser Regel
wird die Behandlung nicht verweigert, weil sie dem Patienten nicht
helfen würde, sondern weil ihr Nutzen geringer ist als ihre Kosten - das
heißt es werden medizinische Kriterien durch ökonomische Kriterien
ersetzt.e'?

Auf die moralprägende Wirkung dieser Anpassungsprozesse setzt
Aaron seine Hoffnung, wenn er die makroökonomische Rationie-
rungsstrategie des knappen Budgets auch der amerikanischen Ge-
sundheitspolitik als einzig realistischen Weg empfiehlt: »Die Rationie-
rungsmuster, die wir in Großbritannien beobachtet haben (...) zeigen,
daß angesichts der extern auferlegten Schranken bei den Ressourcen
die Anbieter ihre Werte verändern. Sie beginnen andere Standards an-
zunehmen für das, was sie als medizinisch angemessen halten, sehr ähn-
lich wie Ärzte in Kriegszeiten medizinische Entscheidungen treffen -
Triage-Entscheidungen+' - die sie niemals treffen würden, wenn genug
Ressourcen vorhanden wären. (...) Ein (Arzt) beispielsweise wies darauf
hin, daß die Ärzte, um nachts schlafen zu können und um in Frieden
mit ihrer professionellen Ethik zu leben, erkennen müssen, daß sie in
ihrer Eigenschaft als soziale Agenten handeln müssen, die die Res-
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sourcen zu verwalten haben, die politisch für medizinische Versorgung
bestimmt sind. Sie müssen also für sich selbst entsprechende Begrün-
dungen finden, warum in bestimmten Fällen eine medizinische Be-
handlung nicht angezeigt ist.«34Woher soll nun ein Patient wissen, in
wessen Namen der ihm gegenüberstehende Arzt über seine Gesund-
heit entscheidet?

4. Begründungen
,

4.1. Kostensteigerung

Aus der umfangreichen befürwortenden Literatur zur Rationierung
lassen sich folgende Begründungen destillieren: Die Ausgaben für das
Gesundheitswesen - so wird angenommen - haben eine Dynamik, die
mit den bisherigen Kostendämpfungsstrategien nicht gebrochen
werden konnte. Verantwortlich gemacht werden dafür überwiegend
Faktoren, die außerhalb des Medizinsystems angesiedelt sind, wie der
wachsende Anteil alter Menschen in den Industriegesellschaften und stei-
gende Ansprüche der Menschen an die Medizin, die insbesondere durch
den pharmazeutischen und medizintechnischen Fortschritt angefacht
oder verstärkt werden. Die Stichhaltigkeit dieser verbreiteten An-
nahmen hängt von den Antworten auf zwei Fragen ab. Erstens: haben
die Ausgabensteigerungen tatsächlich eine so unbegrenzte Dynamik
und sind die angegebenen Faktoren empirisch zutreffend? Zweitens:
folgt, soweit dies zutrifft, daraus zwingend die Notwendigkeit der »Ra-
tionierung« im Sinne der Verweigerung von als nützlich anerkannten
medizinischen Leistungen?

Was die Entwicklung der Gesundheitsausgaben anbelangt, so ist der
international übliche Indikator der Anteil dieser Ausgaben am Brutto-
sozialprodukt. Vergleicht man die Daten der 70er und 80er Jahre (s.Ta-
belle 1), so fällt zunächst auf, welch absurde Forderung die weitere Ver-
marktung und Privatisierung des Gesundheitswesens als Mittel zur
Kostendämpfung ist: Zwei nationale Gesundheitssysteme, Großbri-
tannien und Schweden (davon das letztere von hohem Versorgungsni-
veau) senken den Ausgabenanteil. Das sowohl auf der Finanzierungs-
als auch der Leistungsseite überwiegend private System der USA ex-
pandiert trotz enormer staatlicher und privater Regulationsanstren-
gungen auf dem mit Abstand höchsten Ausgabenniveau weiter und die
»gemischten« Sozialversicherungssysteme (Kanada und Deutschland-
West) kontrollieren immerhin das Wachstum auf einem mittleren Ni-
veau.35
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TabeUe 1:

Gesundheitsausgaben in Prozent des Bruttosozialprodukts 1960 bis 1989

Jahr 1970 1975 1980 1985 1986 1987 1988 1989

Kanada 7,1 7,2 7,4 8,5 8,8 8,8 8,6 8,7

Deutschld. 5,9 8,2 8,5 8,6 8,5 8,6 8,9 8,2

Schweden 7,2 7,9 9,5 9,3 9,0 9,0 9,0 8,8

GB 4,5 5,5 5,8 6,0 6,0 5,9 5,9 5,8
U.S.A. 7,4 8,4 9,3 10,6 10,8 11,1 11,3 11,8

Quelle: Health OECD, Facts and Trends, n. Schieber, G. J. u. J.-P.
Poullier: International Health Spending: Issues and Trends. in: Health Affairs, Vo1.10,Spring
1991, S.109 (Die bislang -auch vom Sachverständigenrat - veröffentlichten Angaben der
OECD sind für einige Länder nach Berücksichtigung der privaten Ausgaben rückwirkend
revidiert worden, darunter für U.S.A. und Deutschland (W) alle Jahre)

Betrachtet man den immer noch ansteigenden Anteil des gesellschaft-
lichen Reichtums, den die medizinische Versorgung in den Vereinigten
Staaten auf dem höchsten Ausgabenniveau beansprucht, dann muß man
sich über die stattfindende Rationierungs-Debatte nicht wundern. Aber
in Deutschland muß das zunächst überraschen. Bei der Suche nach mög-
lichen Gründen drängen sich zwei, einander ergänzende, Vermutungen
auf: Die Vorbildwirkung der U.S.A. für bundesdeutsche Gesund-
heitsökonomen und Gesundheitswissenschaftler könnte so intensiv sein,
daß »Lösungen- selbst noch dort übernommen oder imitiert würden,
wo die dazugehörigen Probleme fehlen, insbesondere wenn sie in das
eigene ideologische Raster passen. Eine zweite Erklärung könnte die
Unkenntnis des folgenden makroökonornischen Zusammenhanges sein:
Im bundesdeutschen Gesundheitswesen ist der größte einzelne Zahler
die GKV Deren Beiträge haben - im Unterschied zur volkswirt-
schaftlichen Ausgabenquote - eine steigende Tendenz (s.Tab, 2, BS).
Was nicht erkannt wird (oder werden soll) ist der Grund dieser Bei-
tragssatzsteigerungen. Das Beitragsaufkommen ist - näherungsweise
ausgedrückt - abhängig von der makroökonomischen Lohnsumme, also
vom Produkt aus dem Lohnniveau und der Beschäftigung. Da die Ge-
sundheitsausgaben im Gleichschritt mit dem Sozialprodukt gewachsen
sind, aber der Anteil der Bruttolohnsumme (Tab. 2, BL) am Sozial-
produkt zurückgegangen ist36, muß der Anteil der Gesundheitsausgaben
an den Löhnen und Gehältern gestiegen sein. Das konnte auch nicht
ganz dadurch kompensiert werden, daß der beitragspflichtige Anteil
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dieser Lohnsumme (der »Grundlohn«, Tab. 2, GL) durch Heranziehung
zusätzlicher Lohnbestandteile, wie der tariflichen Einmalzahlungen
(Weihnachtsgeld u. ä. m.), erhöht worden ist.

TabeUe2:

Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), Bruttolöhne
(BL), Grundlohnsumme (GL), alle in Prozent des Bruttosozialprodukts
und allgemeiner Beitragssatz der GKV (BS) 1970 -1989 (BR
Deutschland)

1970 1975 1980 1985 1986 1987 1988 1989

GKV ,3,7 5,8 5,9 6,1 6,0 6,1 6,2 5,6
BL* 45,6 47,2 46,S 43,3 43,1 43,2 42,S 41,9

GL 34,8 40,1 39,6 40,3 39,8 39,5 39,1 38,2

BS 8,2 10,5 11,4 11,8 12,2 12,6 12,9 12,9

Quellen: Wirtschaft und Statistik 8/1991;Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen, Jg. 1991; eigene Berechnungen

'Diese Quote wird aus Vergleichsgründen angegeben, sie spiegelt nicht das Einkommens-
niveau der abhängig Beschäftigten, nur den Verlauf.

Die Tabelle 2 zeigt außerdem noch, daß der Ausgabenanteil der GKV
am Sozialprodukt 1989 sogar die Werte in der Mitte der 70er Jahre un-
terschritten hat. (Die geringfügigen Steigerungen der Gesamtausga-
benquoten gehen auf das Konto der privaten Finanzierung.) Die Bei-
tragssätze wären also nicht gestiegen, wenn die Löhne und Gehälter mit
dem Wirtschaftswachstum Schritt gehalten hätten, ja sie wären sogar
schon zeitweise gesunken, wenn der Lohnanteil am Sozialprodukt auch
nur konstant geblieben wäre. Es geht hier nicht um eine normative Fest-
stellung, ob die Gesundheitsausgaben zu hoch sind oder wie effizient
und effektiv sie sind. All dieses kann von unterschiedlichen Interessen
her auch unterschiedlich bewertet werden. Solche gesellschaftlichen Be-
wertungsprozesse werden jedoch vergiftet, wenn die Tatsache geleugnet
wird, daß die gesetzlichen Krankenversicherungen heute keinen
größeren Anteil des gesellschaftlichen Reichtums auf die Kranken-
versorgung verwenden, als Anfang der 80er Jahre.
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Man könnte also noch darüber streiten, ob bei einer außer Kontrolle
geratenen volkswirtschaftlichen Ausgabenquote und nach Ausschöp-
fung aller Möglichkeiten der institutionellen und strukturellen Effizi-
enzsteigerung, der Elirninierung von überflüssigen und schädlichen Lei-
stungen und Medikamenten und der Kontrolle von Preisen, Honoraren
und Pflegesätzen, die Rationierung wirkungsvoller medizinischer Lei-
stungen gerechtfertigt sei. Auch dann wären allerdings die Befürworter
die ethische Begründung schuldig, warum diese - wie es in den beste-
henden Industriegesellschaften unvermeidlich ist (s.u.) - gerade die
schwächsten und hilflosesten Bürger treffen soll. Da aber die gesamt-
wirtschaftliche Ausgabenquote nicht nur nicht außer Kontrolle ist, son-
dern noch nicht einmal steigt, stellt sich die Frage nach den hinter der
falschen Annahme stehenden Motiven und Interessen. Hier reicht die
Palette vom beinharten wirtschaftsliberalen Utilitarismus, der Ausgaben
für entwertetes »human capital«, wie alte oder todkranke oder behin-
derte Menschen nur als sinnlose Verschwendung ansehen kann (siehe
die anschließend skizzierten Rationierungsbeispiele), über die Ver-
fechter der Definition und Aussonderung »unwerten Lebens-e" bis zur
Übernahme einer Meinung, weil sie die dominierende Meinung ist
und/oder weil sie die eigene gesellschafltiche Position bestätigt. Die
beiden letztgenannten Gründe dürften überwiegen.

Selbstverständlich sind auch Beitragssatzsteigerungen bei kon-
stanter Ausgabenquote eine wirtschaftliche Belastung. Wiegezeigt leitet
sie sich in der Perspektive der Versicherten von ihrer verschlechterten
Position in der Einkommensverteilung ab. Das gesetzlich vorgeschrie-
bene Ziel der »Beitragsstabilität« fragt nicht nach der Einkommens-
verteilung und nicht nach der Kostenentwicklung, sondern es schreibt
de facto vor, daß sich relative Lohnsenkungen auch in relativen Aus-
gabensenkungen der GKV auszudrücken haben. Man sieht hier den in-
teressenpolitischen Gehalt der falschen Fragestellung: geht es um die
»Beitragsatzstabilität« kreisen die Antworten um Kürzung und Ratio-
nierung, ginge es stattdessen um Effektivität und Effizienz der medizi-
nischen Versorgung, dann stünden die Strukturen, Leistungsqualitäten,
Preise und Einkommen im Gesundheitswesen zur Disposition."

Die Bereitschaft, schon auf den vagen Eindruck einer »Grenze der
Finanzierbarkeit« die Rationierung als ein kostensparendes Instrument
zu akzeptieren, steht auch im Widerspruch zum sozialstaatliehen Kon-
sens wie er die Sozialpolitik seit Bestehen der Bundesrepublik weitge-
hend bestimmt hat. Dieser schließt den Anspruch gerade der Schwäch-
sten auf Hilfe ein, und ist gebunden an das Ziel »einer bedarfsgerechten
Gesundheitsversorgung von hoher Qualität, unabhängig vom Ein-
kommen, Wohnort und sozialem Status.e'?
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Im folgenden wird begründet, warum eine Rationierung zu ihrem er-
klärten Ziel der Kontrolle der Kosten nicht beitragen kann, aber dafür
mit dem in der gesetzlichen Krankenversicherung noch angelegten so-
zialen Gehalt beider Zielkomponenten, der Bedarfsgerechtigkeit und der
Chancengleichheit in eklatanter Weise unvereinbar ist.

4.2. Unendliche Bedürfnisse, Alterstruktur und Knappheit

Wenden wir die kritische Aufmerksamkeit jenen Faktoren zu, die vom
gesundheitsökonomischen »Mainstream« vorwiegend für die Ausga-
bendynamik des medizinischen Systems verantwortlich gemacht
werden. Bemerkenswert ist zunächst die Eigenschaft der drei am häu-
figsten genannten Faktoren, Alterstruktur, »grundsatzlicn unendliche Be-
dürfnisse«4o und medizintechnischer Fortschritt, außerhalb der Reich-
weite von Reformen des Gesundheitswesens zu liegen. Es sind
Faktoren, die üblicherweise als - zumindest für Gesundheitspolitik -
unvermeidlich angesehen werden. Die in ihrer Hervorhebung »ver-
steckte« bzw. durch sie assoziativ nahegelegte Argumentation lautet
also: »Angesichts dieser Ursachen sind (Struktur-)Reformen im Ge-
sundheitswesen sinnlos, ihre U nvermeidlichkeit erfordert, daß 'wir' uns
bescheiden und anpassen.« Auch dieses versteckte Argument steht em-
pirisch auf schwachen Füßen:

Wiederholt und überzeugend ist nachgewiesen worden, daß die Dy-
namik der Kostenentwicklung nicht vorrangig auf die Veränderung der
Alterstruktur zurückgeführt werden kann. Vieles was üblicherweise ohne
empirischen Nachweis als »Kosten des Alterns« angeführt wird stimmt
hiernach faktisch nicht. So machen Barer und andere" deutlich, daß
zwar der Anteil der Gesundheitsausgaben für die älteren Menschen zu-
nimmt, jedoch die übliche Hochrechnung in die Zukunft mit Hilfe der
Lebenserwartung unrichtig ist. Ansteigend sind tatsächlich die durch-
schnittliche Häufigkeit und die Kosten der Leistungen, jedoch gilt das
für ältere Menschen jeder Altersgruppe. Es verbirgt sich dahinter eine
Intensivierung und Veränderung in den medizinischen Behandlungs-
mustern bei älteren Menschen, deren Kostenwirksamkeit weit über den
des demographischen Faktors hinausgeht. Evans vergleicht letzteren mit
einem Gletscher, der zwar in einem Zeitraum von fünfzig Jahren die
Landschaft verändern kann, aber kurzfristig wenig Wirkungen zeigt."
Woods schätzte in Kanada den Ausgabeneffekt der demographischen
Veränderung auf ein Prozent pro Kopf pro Jahr.43 »Demographische
Faktoren« - so schlußfolgert Evans - »sind ein bequemes rhetorisches
Mittel, um die politische Aufmerksamkeit von den tatsächlich wirk-
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samen Kräften im Gesundheitswesen durch einen oberflächlich plau-
siblen externen Faktor abzulenken.v"

Ähnlich verhält es sich mit den angeblich »unendlichen« bzw. »un-
begrenzten« Bedurfnisseni' und dem medizin technischen Fortschritt. Der
Meinung, man müsse die medizinischen Leistungen rationieren, liegt
die Annahme zugrunde, das derzeitige Niveau der Inanspruchnahme
insbesondere der teuren medizinischen Leistungen sei ein Ausdruck der
Patientenbedürfnisse und des medizinischen Fortschritts." Auf dieser
- empirisch vielfach falsifizierten Grundlage wird mit Hilfe des lehr-
buchökonomischen Axioms der Knappheit die Notwendigkeit der Ra-
tionierung geschlußfolgert. Beide Voraussetzungen können jedoch im
hier interessierenden Zusammenhang nicht aufrechterhalten werden:
Wennberg faßt sehr vorsichtig den Stand des Wissens über die Be-
darfsabhängigkeit der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu-
sammen: »Obwohl wir eine Menge wissen über die Rolle der ange-
botsinduzierten Nachfrage für Raten der Inanspruchnahme, hatten wir
bislang noch nicht die Möglichkeit herauszufinden, welches Nachfra-
geniveau realisiert würde, wenn die Patienten wirklich über ihre Op-
tionen informiert wären und wenn ihnen die Aussichten der verschie-
denen Alternativen umfassend präsentiert werden könnten.e"? Auch
das Axiom vom zwangsläufigen Widerspruch zwischen unbegrenzten
Bedürfnissen und knappen Ressourcen entbehrt, zumindest für den Be-
reich der Medizin, bislang der empirischen Bestätigung. Sie ist nicht
einmal plausibel. Warum beispielsweise sollten die Menschen ein gren-
zenloses Bedürfnis nach Krankenhaustagen, Herzkathetern oder
Röntgenbildern haben? Hingegen sprechen eine ganze Reihe empiri-
scher Gründe dafür, daß die Inanspruchnahme, auch und besonders der
Medizintechnik, überwiegend angebotsinduziert ist. Ohne Zweifel
spielen nachfrageseitige Faktoren wie das Krankheitsgeschehen, die so-
ziale Selbsthilfefähigkeit oder auch das je historische und schichten-
spezifische Erwartungsniveau etc. eine wichtige Rolle. Aber die tatsäch-
liche Inanspruchnahme kann damit schwerlich erklärt werden.

In den Vereinigten Staaten liegt eine große Anzahl von Studien vor,
die im regionalen Vergleich eine fast unglaubliche Variationsbreite in
den ärztlichen Behandlungsmustern nachweisen. Brook und Lohr geben
Beispiele für relevante Leistungsarten, bei denen die regionalen Häu-
figkeiten bestimmter Leistungsarten zwischen 700 Prozent (bei Com-
putertomographien) und 60Prozent (Krankenhaus-Inanspruchnahmen)
bei vergleichbaren Patienten gruppen variieren (standardisiert nach
Alter, Geschlecht, Gesundheitsstatus sowie anderer demographischer
und sozialer Faktoren). Würde man - was allerdings empirisch nicht ge-
deckt ist - jeweils die niedrigeren Häufigkeiten als adäquat ansehen,
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dann könnte daraus gefolgert werden, daß zwischen 30 und 50 Prozent
der US-amerikanischen Ausgaben für Leistungen ausgegeben werden,
die als nicht oder kaum wirkungsvoll angesehen werden können."
Daraus lassen sich im Hinblick auf die Bedarfsthese folgende Konse-
quenzen ziehen:

1.) Wie hoch dieser Prozentsatz auch immer sein mag: jede Kürzung
nach ökonomischen Kriterien (anstelle fall bezogen-medizinischer), wird
mit der gleichen Treffsicherheit notwendige und effektive wie über-
flüssige und schädliche treffen und daher den Anteil der letzteren nicht
reduzieren, aber die Versorgung verschlechtern.

2.) Die Behandlungsmuster variieren und sind unverbunden mit dem
Gesundheitsstatus in einer Weise, die den Schluß zuläßt, daß sie nicht
sehr stark von den Bedürfnissen der Patienten und der vorhandenen
Technologie determiniert sein können, sondern sehr wesentlich durch
die Anbieter beeinflußt werden.t? In keiner Weise kann aus diesen Er-
kenntnissen auf die Notwendigkeit oder Berechtigung geschlossen
werden, den Patienten aus ökonomischen Gründen angemessene Lei-
stungen zu verweigern, d.h. sie zu rationieren.

Was die Bedürfnisse der Patienten und deren angebliche Unend-
lichkeit angeht, kann noch ergänzt werden, daß bisherige Ergebnisse
der in großem Maßstab seit Ende der 80er Jahre geförderten US-ame-
rikanischen medizinischen Wirkungsforschung (outcomes research) die
Hypothese erhärten, derzufolge die über die spezifischen Risiken von
Behandlungsoptionen informierten Patienten im Durchschnitt weniger
hochtechnische (und sehr teure) Leistungen nachfragen würden, als
heute die amerikanischen Ärzte anwenden.P Unplausibel erscheint die
Hypothese von den unbegrenzten Bedürfnissen selbst am Beispiel der
Früherkennungsuntersuchungen in der (west)deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung, deren Inanspruchnahme ja weitgehend nach-
frageseitig bestimmt ist und zusätzlich sogar noch gefördert wird durch
Kostenlosigkeit und Werbung; ebenfalls ist ihre symbolische Bedeutung
positiv, da die Inanspruchnahme als »verantwortungsbewußt« ange-
sehen wird. Ginge es nach der Schul ökonomie müßte die Nachfrage ge-
radezu explodieren. Tatsächlich aber wurden diese Untersuchungen
1988 nur von 33,5 Prozent der Frauen und von 14,1 Prozent der Männer
nachgefragt." Wer kann angesichts dieser Zahlen davon sprechen, die
Versicherten hätten das Bedürfnis der »Risikoverminderung um jeden
Preis«?52 Die Entstehungsgeschichte des - ebenfalls bislang trotz Wer-
bung nur schwach nachgefragten - sogenannten allgemeinen »Check
up« nach dem Gesundheitsreformgesetz von 1988 geht ebenfalls nicht
auf ein unendliches Bedürfnis der Versicherten, als vielmehr auf ein sol-
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ches der ärztlichen Standesorganisationen zurück, die für die »Härten«
des Gesetzes Kompensation erhielten.

Die Voraussetzungen, aus denen die Notwendigkeit der Rationierung
gefolgert werden, sind also nicht nur faktisch nicht gegeben, sie enthalten
auch unsichtbar ein Interesse gerade an der weiteren Ausweitung der
Gesundheitsausgaben: »Das naive medikotechnische Modell in seinen
zeitgemäßen Varianten-" ist ein wichtiger Bestandteil der politischen
Rhetorik, mit dem die Verfechter einer weiteren Expansion ihre Kam-
pagne vorantreiben. Die Drohung gegenüber dem nicht folgsamen Pa-
tienten oder der Öffentlichkeit mit schrecklichen Folgen ('Wollen Sie
etwa, daß Ihr Kind sterben muß?') ist eine alte Strategie. Die moderne
Behauptung, daß Versuche der Kostendämpfung zur Rationierung und
zu medizinisch behebbarem Schmerz und Leiden, vielleicht gar Tod
führen müssen, heißt in der Alltagssprache schlicht 'Geld oder
Lebenv"

Die Anhänger der Rationierung bringen ihre Argumente, da sie
»ökonomisch« (Konnotation: nüchtern) sind, nicht selten mit dem Ge-
stus des »Realpolitischen« vor. Es gibt aber hinreichende Gründe, ihnen
selbst noch diesen Anspruch streitig zu machen: Selbst wenn die Be-
dürfnisse der Patienten die Inanspruchnahme bestimmen würden, so
müßte auch das noch lange nicht heißen, es gerieten damit die Ausgaben
zwangsläufig außer Kontrolle. Es wäre immer noch die Frage offen, wie
effizient die Strukturen des Gesundheitswesens sind und - im Zusam-
menhang mit den Strukturen, die ja auch geronnene Kräfteverhältnisse
sind - welche Einkommensniveaus (Preise, Honorare, Löhne, Pflege-
sätze) gesellschaftlich toleriert werden können. Bislang hat ja bemer-
kenswerterweise noch niemand mittels einer Kosten-Effektivitäts-Ana-
lyse errechnet, wieviele Lebensjahre ein Prozent Honorarsteigerung für
die niedergelassenen Ärzte kosten. Die Einkommen der Anbieter•weisen im internationalen Vergleich ein so hohes Maß an Unter-
schiedlichkeit auf, daß nichts dafür spricht.ausgerechnet das Niveau der
USA, Kanadas und Deutschlandst'West), die an der Spitze stehen, als
das für die Versorgung optimale anzusehen. Man muß sich fragen, ob
die Betonung externer Faktoren und die Schlußfolgerung der Ratio-
nierung nicht - begreiflicherweise - motiviert 'ist durch den Wunsch, von
den eigenen Einkommen abzulenken. Mehr noch: Selbst wenn die Ko-
stenentwicklung nicht zu bremsen wäre, dann wäre sie es auch nicht mit
dem Mittel der Rationierung medizinisch wirksamer Leistungen. Er-
stens weil sie weder praktisch durchführbar noch (für die gesamte Ge-
sellschaft) legitimierbar sind und zweitens weil selbst dann ohne Struk-
turveränderungen keine Kosten gedämpft würden.
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Zu erstens: Kosten-Effektivitätsberechnungen als Entscheidungs-

grundlage von Rationierung bedeuten den Ersatz inhaltlich-medizini-
scher, sozialer und moralischer Argumente durch eine, nicht einmal alle
ökonomischen Faktoren erfassende, auf monetarisierbare Größen re-
duzierte Berechnung (s.u.). Das stellt zunächst einmal das Legitima-
tionsproblem, von dem es bei Aufrechterhaltung einigermaßen demo-
kratischer Verhältnisse nicht anzunehmen ist, daß es für die Ranze
Gesellschaft lösbar wäre. Dort wo es - wie in den o.a. Beispielen - rea-
lisiert wird, beschränkt sich die Härte auf die untersten und einflußlo-
sesten Schichten (Oregon), zumindest aber auf die unterdurchschnitt-
lich Verdienenden, die nicht ausweichen können (Englaodj-"
Zu zweitens: Selbst wenn Rationierung legitimierbar und praktisch -
d.h. ohne die Wirksamkeit des Gesundheitswesens in Frage zu stellen
- durchführbar wäre, würde sie auf längere Sicht die Kosten nicht re-
duzieren, da sowohl die politisch-ökonomischen Kräftekonstellationen
im Gesundheitswesen als auch die in den Strukturen angelegten Ver-
haltensmöglichkeiten und Einkommenschancen - zwei zentrale Infla-
tionsursachen - ohne eine Strukturreform erhalten blieben. Darum gilt
für die USA ebenso wie für die Bundesrepublik: Jede Begrenzung me-
dizinischer Leistungen durch Rationierung würde die Anbieter einem
wirtschaftlichen Druck aussetzen, ihre Einkommen zu erhalten, indem
sie die Mengen, Arten und Preise, insbesondere von nicht rationierten
Leistungen entsprechend erhöhen.v In der Bundesrepublik gibt der-
zeit die Neutralisierungsstrategie der Arzneimittelindustrie gegenüber
den Festbeträgen ein illustratives Beispiel.

Fazit: Auch das »realpolitische« Argument, Rationierung sei not-
wendig, da das Gesundheitswesen nicht reformierbar sei, ist hinfällig,
da - selbst wenn man unterstellt, sie könne funktionieren - Rationie-
rung ohne Strukturreformen keine kostenreduzierende Wirkung hat.
Wenden wir uns nun dem Problem der Kriterien, nach denen rationiert
werden soll (und wird) zu.

5. Kriterien und Funktion
Alter und Behinderung scheinen mehr und mehr zum dominierenden
Rationierungskriterium zu werden. Heere von Ethikern und Ökonomen
mühen sich in den englischsprachigen Ländern nicht ohne Erfolg, eine
moralische Umorientierung einzuleiten, die es dann möglich machen
soll, politische Maßnahmen zu legitimieren. An Importversuchen in
Deutschland ist kein Mangel."

Die ökonomische Annahme, die hinter der Empfehlung steht, me-
dizinische Behandlung gemäß dem Alter zu rationieren, ist die, daß in
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den letzten Lebensjahren, ein weit überdurchschnittlicher Anteil der
lebenslangen Gesundheitsausgaben anfällt. Der »Gesamtnutzen«
würde sich daher erhöhen, wenn diese Ausgaben in frühere Lebens-
phasen verlegt werden könnten. Daniels'" bemüht den homo oecono-
micus im Gewand des »prudent buyer«, der sein der Gesundheit ge-
widmetes Kapital lieber früher investiert, als es bis insAlter aufzuheben.
Callahan'? ist der wohl einflußreichste ethisch argumentierende Ver-
treter des Alterskriteriums: Die Politik der Kostendämpfung habe ver-
sagt, »wir- müssten die »heroischen Maßnahmen- der Lebensverlän-
gerung aufgeben und »uns« mit der »natürlichen Lebensspanne«
(naturallife span) zufrieden geben. Als deren Ende veranschlagt er die
»späten 70er bis frühen 80er« des Lebens. Die auf den intensiven Ein-
satz technischer Medizin abstellende (und die, die darauf bezogene, be-
rechtigte Kritik nutzende) Argumentation ist nicht nur ethisch frag-
würdig, sondern auch ökonomisch falsch. Zwar verbrauchen die alten
Menschen einen sehr großen Teil der Gesundheitsausgaben in den
letzten Lebensjahren, aber auf die sehr teure, intensivmedizinische Be-
handlung entfallen selbst im hochtechnisierten US-amerikanischen Ge-
sundheitswesen nur 3,5 Prozent der Medicare-Ausgaben (Kranken-
versicherung für die über 65jährigen) und ein bis zwei Prozent der
nationalen Gesundheitsausgaben. Um wirkliche Einsparungen zu er-
zielen, müßte den alten Menschen also die basismedizinische und pfle-
gerische Behandlung verweigert werden. »Die Spareffekte verweigerter
teurer Krankenhausbehandlung wären also gering und würden auf Ko-
sten von Leben erzielt, da über die Hälfte dieser Patienten diese Be-
handlung für eine beträchtliche Zeit überleben.e-"

Eine Studie von Scitovsky und anderen'" untersucht den Hintergrund
der statistischen Tatsache, daß die sechs Prozent der Medicareversi-
cherten (Sozialversicherung für Alte in den U.S.A.) in ihren letzten Le-
bensjahren 28Prozent der Ausgaben verursachten. Die detaillierte Ana-
lyse von Patientendaten ergab aber, daß die Gruppe der über
80jährigen (43 Prozent) erheblich wenigerKrankenhauskosten (28 Pro-
zent) und Arztkosten (23 Prozent) aufwies als die Gruppen der unter
65jährigen und der 65- bis 79jährigen Medicarepatienten. Auch die in-
tensivmedizinischen Kosten sind unterdurchschnittlich. Unterteilt mari
die alten Menschen nach ihrem funktionalen Status, bestätigt sich das
Ausgabenverhältnis: 96Prozent der Ausgaben für Patienten ohne Ein-
schränkungen sind medizinischer Art, bei Patienten mit teilweisen Ein-
schränkungen sind es 73Prozent, bei den gänzlich eingeschränkten Pa-
tienten sind es nur noch 25 Prozent. Der jeweils andere Teil sind Haus-
oder Heimpflege, die roit dem Alter und schlechtem funktionalen Status
überproportional ansteigen. Was das letzte Lebensjahr angeht, so ver-
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teilt sich der überwiegende Anteil der Kosten für hoch technologische,
intensivmedizinische Behandlung auf die Gruppe der »jüngeren
Alten« (65 bis ?9 Jahre) bzw. der Patienten mit guten funktionalen
Status62, also gerade auf jene Patienten, denen selbst die wackersten öko-
nomischen Ethiker das Lebensrecht nicht absprechen. Die von der Em-
pirie gedeckte ökonomische Schlußfolgerung für die Zukunft der »al-
ternden Gesellschaft« müßte also die Fragen der Finanzierung und
Ausgestaltung einer menschenwürdigen Pflege aufwerfen.

Das Mißverhältnis zwischen den realen Problemen und den »Lö-
sungen«, die die neuen Utilitaristen feilbieten, erinnert an Brechts
»Turandot oder der Kongreß der Weißwäscher«, in dem die Kaste der
TUIs (»Kopflanger«) darum wetteifert, dem Volk zu »erklären«, warum
es trotz überreicher, aber am kaiserlichen Hof gehorteter, Baumwol-
lernte frieren muß. In den Abhandlungen des gegenwärtigen Ethik-
booms dominiert der Gestus des Abwägens von Argumenten, die - mit
Beleg-Episoden gespickt - so gegeneinander gesetzt werden, daß die
gewünschte Schlußfolgerung sich aufzudrängen scheint. Ein Beispiel
gibt Menzel=: »Die Linie der Debatte (zur Rationierung, H.K.) steht
fest. Sollten wir da nicht auch mit unserer Ethik ins Reine kommen?«
(S.4) Nachdem er die utilitaristische Legitimation als angreifbar erkannt
hat, fragt er: »Warurn sollten wir aber deshalb unsere Hände in den
Schoß legen und nichts tun, um die Behandlung mit niedrigem Grenz-
nutzen zu begrenzen?« (S.8) »Egal wie eine Rationierungsstrategie ge-
rechtfertigt wird, wenn sie es wird, dann sollten die Anbieter (Ärzte,
H.K.) auch in die Lage kommen, angesichts ihrer Patienten dazu zu
stehen« (S.l?); die neue Ethik habe Verantwortung des Arztes ge-
genüber dem individuellen Patienten »reinterpretiert« (S.18). Soziale
Ausgrenzung funktioniert in den modernen Gesellschaften nur, wenn
deren Exekutoren moralisch entlastet, ent-antwortet sind.

Im Mittelpunkt der utilitaristischen Argumentationen steht die Er-
höhung des »Gesarntnutzens«, eines Nutzens von homines oeconomici,
denen alle nichtquantifizierbaren (und damit in Geld nicht ausdrück-
baren) Werte fremd, bzw. »irrational- sein müssen. Mit jedem dieser
Nützlichkeitsmodelle kann man leicht die Tötung eines Menschen damit
rechtfertigen, daß anschließend mit dessen Organen (zwei Nieren, ein
Herz, eine Leber, eine Bauchspeicheldrüse) das Leben von fünf Men-
schen gerettet werden kann. Mit formaler Ethik, sagte Bloch einmal,
kann man jede Räuberbande zusammenhalten. Auch die »Bio-Ethik-
variiert den Utilitarismus meist nur durch Hinzufügung biologischer, vor
allem genetischer und bevölkerungsbiologischer Argumentationsele-
mente, die meist ungewichtet und zufällig in rabulistischer »Abwägung-
aneinandergereiht werden.v'
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Eine andere ethische Legitimationsvariante ist das Modell »vorhe-
rigen Einverständnisses« (prior consent). Damit läßt sich begründen, der
Patient, dem Behandlung verweigert werden soll, habe dem vorher fiktiv
zugestimmt. Es ist das Modell einer Überlebenslotteriev', zu der sich
die Teilnehmer zusammenschließen, um ihren Gesamtnutzen zu er-
höhen. Einer, den im Bedarfsfall das Los trifft, wird geopfert, z. B. als
Organspender oder als Sparschwein, wenn er als Bluter, AIDS-Kranker
oder alter Mensch zu viele Ressourcen verbraucht, die mit größerem
Grenznutzen anderweitig eingesetzt werden könnten. Teilnehmer, und
damit sein vorheriges Einverständnis erklärend, wird man z.B. durch
die Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung, die für bestimmte Lei-
stungen nicht aufkommt. Selbst durch Staatsangehörigkeit kann man
zum Teilnehmer erklärt werden: Menzellegitimiert die Verweigerung
der Dialyse im britischen NHS, da der Arzt dem Patienten unterstellen
darf, er habe dem vorher zugestimmt, da ja die Mehrheit die Regierung
gewählt habe, die für die Rationierung steht.66

Ein weiterer befördernder Faktor ist die Perversion der Bewegung für
»humanes Sterben«, deren Anstrengungen - unabhängig vom subjek-
tiven Motiv - helfen, das Tötungstabu weiter zu demontieren. Es ist ab-
zusehen, daß im realen Kontext der ökonomistischen Gesellschaft
daraus eine nach ökonomischen Kriterien sich profilierende »Eutha-
nasie--Ideologie und -Praxis entstehen kann.s?

6. Methoden
Die beiden oben skizzierten Praxis-Beispiele England und Oregon il-
lustrieren die beiden vorherrschenden Strategieelemente der Ratio-
nierung medizinischer Leistungen aus ökonomischen Gründen. Es stellt
sich die Frage nach den darin verborgenen ethischen Vor-Entschei-
dungen und Interessengehalten. Wie man es auch dreht und wendet, es
gibt keine Möglichkeit, ethische Entscheidungen zu vermeiden, man
trifft sie auch dann, wenn sie in einer gewählten Methode versteckt sind.

6.1. Kosten-Nutzen(EJfektivitäts)-Analyse zur moralischen Entlastung

Die Kosten-Nutzen- bzw. Effektivitäts-Analyse (K-NIE-A) stellt For-
meln zur Verfügung, mittels derer die zukünftigen, auf den gegenwär-
tigen Zeitpunkt abdiskontierten'f Kosten und Nutzen eines Vorhabens
errechnet und mit den entsprechenden Größen alternativer Resour-
cenverwendungen verglichen werden. Auf die Fallstricke, Begren-
zungen und Anwendungsmöglichkeiten der K-N/E-A kann hier nicht
eingegangen werden.s? Die Verknüpfung von Ethik und Ökonomie ist
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die, daß es sich letztlich um mathematisierte Fassungen des utilitaristi-
schen Modells handelt. Kern ist also die Theorie der Opportunitäts-
kosten, die besagt, daß/die Kosten einer Maßnahme gegen konkurrie-
rende Verwendungsmöglichkeiten (entgangenen Nutzen) für knappe
Mittel aufzurechnen seien. Das hat sich bei der industriellen Produk-
tion materieller Güter für den Markt seit langem bewährt, sieht man
einmal davon ab, daß (z.B. ökologische) externe Effekte außer acht
bleiben.

Es versteht sich, daß in solche Berechnungen bei der gesundheits-
bezogenen Anwendung nur ein Teil der Kosten und Nutzen eingehen
kann, ebenso bei der Effektivität, die man gegenwärtig versucht, durch
»gewonnene Lebensjahre« auszudrücken, welche mit Koeffizienten der
»Lebensqualität- gewichtet werden. Unberücksichtigt bleiben zum
einen die nicht monetarisierbaren Kosten (Leid, Schmerz, Moral etc.)
und ein Teil der nicht ermittelbaren monetarisierbaren Kosten. Häufig
ist nur der Teil exakt, der das Budget der jeweiligen Institution betrifft.
Ein nicht lösbares Problem besteht darin, daß jene Leistungsarten, bei
denen Faktoren wie Schmerz, Leid, Lernprozesse, Zuwendung usw.eine
überproportionale Rolle (im Verhältnis zu den verglichenen Lei-
stungsarten) spielen, systematisch schlechter abschneiden. Das Ore-
goner Beispiel (s.o.), das in Bezug auf AIDS zwar die Tests als sehr
kosten-effektiv und damit prioritär einstufte, aber die Behandlung der
AIDS-Kranken in den Spätphasen abwertet, ist hier ein Beleg. Auch
Leistungen für chronisch Kranke und alte Menschen werden systema-
tisch unterbewertet. Die naive Verwendung impliziert also immer schon
ein intransparentes Werturteil gegen die jweils betroffenen Menschen
und Leistungen.

Sieht man einmal von der Unmöglichkeit ab, ideelle Kosten wie
Trauer, Leid usw.zu monetarisieren und einen Großteil selbst der wirt-
schaftlichen Kosten zuzurechnen, so verkommt die Anwendung des Op-
portunitätskostenprinzips auf einen so komplexen gesellschaftlichen
Sachverhalt zur reinen Apologetik. Jede beliebige reale medizinische
Verwendung kann als suboptimal berechnet werden, man muß nur eine
fiktive Alternative dagegen rechnen, die einen höheren Grenznutzen
bzw. Effektivität aufweist. Da fast nie die konkrete Ressourcenverla-
gerung in diesen Bereich höheren Grenznutzens staatlich institutiona-
lisiert ist und noch weniger tatsächlich dann auch erfolgt, können solche
Berechnungen - über ihre immanente Fehlerhaftigkeit hinaus - nur der
De-Legitimation dienen, ohne daß der angeblich höhere Nutzen in
einem anderen Bereich je erzielt wird. Auch hier liefert Oregon ein Bei-
spiel: Die spektakuläre Verweigerung der Transplantation für Sozial-
hilfekinder 1987wurde mit dem weit höheren Grenznutzen von Schwan-
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geren- Vorsorgeuntersuchungen begründet. McKinzie berichtet, daß es
seither keinen irgendwie gearteten Anstieg solcher Untersuchungen in
Oregon gegeben habe." Zudem müßten sämtliche Verwendungen be-
rechnet werden, z.B. auch, wieviele qualitativ gewichtete Lebensjahre
ein Prozentpunkt der ärztlichen Honorarsteigerung gegenüber einer al-
ternativen Verwendung kostet.

Diese Argumentation freilich würde Callahan wie folgt kontern: »Die
Ausgabenreduktion für die Alten (die über die »natural life span«
hinaus sind, H. K.) stellt auf keinen Fall sicher, daß nun das ersparte
Geld sinnvoller ausgegeben wird. Aber eine Ausdehnung der Ausgaben
für die Alten macht es fast sicher, daß das Geld nicht für andere Be-
dürfnisse vorhanden ist, einschließlich solcher für Kinder,«?' Die Idee,
daß es im Interesse der Kinder liegen könnte, in eine humane Gesell-
schaft hineinzuwachsen, in der die Starken den Schwachen auch dann
helfen, wenn diese nicht mehr brauchbar sind und Hilfe teuer ist, kann
in diesem Denken keinen Platz haben.F

Ebensowenig kann ein anderer Kostenfaktor der Rationierung er-
kannt werden: die gesellschaftliche Möglichkeit, daß ein Kranker darauf
hoffen kann, einen Arzt zu finden, dem er in seiner Not vertrauen kann,
da dieser ausschließlich sein »Agent- ist, hat die Qualität eines »öf-
fentlichen Guts«. Wie soll aber ein Nierenkranker einem Arzt vertrauen,
der ihm sagt, für ihn sei die Dialyse ungeeignet, wenn dieser zugleich
ein Rationierungsagent ist? Uexküll und Wesiack haben gezeigt, daß
Hinwendung zum Kranken als Subjekt und Empathie sowohl uner-
läßlich sind, wenn die Medizin ihren gewandelten Aufgaben gerecht
werden soll, als auch zugleich ein Vertrauensverhältnis voraussetzen,
das mit der Funktion des Arztes als Rationierungsagent völlig unver-
einbar ist.73 Die inhumane Seite der Apparatemedizin, wird noch ver-
größert, wenn die technischen Möglichkeiten bestimmten Patienten-
gruppen aus Ersparnisgründen vorenthalten werden.

Es stellt sich aber auch - in einer noch viel unlösbare ren und unrea-
listischeren Weise - das praktische Problem der gesundheitspolitischen
Wirksamkeit. Relman argumentiert: um von der medizinischen Wirk-
samkeit her gerechtfertigt zu werden, müssten die Rationierungsent-
scheidungen, d.h. die Prioritäten personalisierbar, also auf die indivi-
duelle Situation eines Patienten beziehbar sein. Der den Kosten
gegenüberzustellende antizipierbare Nutzen variiert von Person zu
Person in oft extremer Weise.74 Eine abstrakte Gesamtwirksamkeit gibt
es ebensowenig wie einen abstrakten Gesamtnutzen. Selbst die profi-
Iiertesten und qualifiziertesten Rationierungsverfechter geben nach der
Oregon- Blamage zu 75, daß noch niemand einen praktischen Vorschlag
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machen konnte, wie personen bezogene Rationierungsentscheidungen
im Maßstab des gesamten Gesundheitswesens durchführbar wären."
Dennoch werden die ökonomischen Berechnungsformeln ihre At-
traktivität für die utilitaristische Ethik behalten. Sie lassen sich hand-
haben wie kleine Entscheidungsmaschinen, von denen die »technolo-
gical fix mentality« (Blank) des Alltagsbewußtseins fasziniert ist. Auch
hier spielt die Funktion der moralischen Entlastung eine entscheidende
Rolle. Die K-NIE-A als mechanischer Entscheidungsersatz enthält - wie
gesagt - das Werturteil, jede moralische und ästhetische Bewertung, jede
Berücksichtigung der Subjektivität zu negieren bzw.dem ökonomischen
Imperativ zu unterwerfen. Die Ökonomik dieser Berechnungsformeln
nimmt dem handelnden Subjekt die Verantwortung für seine Hand-
lungen ab. »Es braucht« - resümiert Gorz?? - »seine Entscheidungen
nicht mehr selbst zu fällen.« (S.l77) Der Handelnde kann dank dieser
Formeln aus seinen Operationen fernbleiben. Die so angewandten Re-
chentechniken garantieren dem Handeln eine ansonsten kaum er-
reichbare Strenge, indem sie es nicht nur der Subjektivität, sondern auch
jeder Reflexion und Kritik entziehen. Ungehindert und verinnerlicht
im moralischen Habitus des »rationelen Entscheiders« regulieren somit
die Imperative der zum Selbstzweck erhobenen Ökonomie die mensch-
lichen Beziehungen. Das ist- bezogen auf die sozialen Beziehungen der
Gesundheitsinstitutionen zu den Patienten - das, worum es den Ra-
tionierungsstrategen geht.

Die makroökonomische Rationierung ist eine flankierende Legiti-
mation, auf die abschließend noch einmal eingegangen werden soll.

6.2. Makrookonomische Rationierung - individuelle Ent-Antwortung?

Die makrookonomische Strategie der Rationierung, die am Beispiel
Englands skizziert wurde, wurde in den U .S.A. durch die Schrift Aaron
und Schwartz'f zu einem wichtigen Faktor, vielleicht sogar zur Ini-
tialzündung der Rationierungsdebatte. Importversuche nach Deutsch-
land durch Kraemer blieben längere Zeit ungehört, bis auch hier der
sogenannte Zeitgeist sein Werk getan hat. In einer populistischen
Schrift" stellt er als die besondere Attraktion heraus, daß es bei einer
solchen Strategie keine individuelle Verantwortung für die Verweige-
rung nützlicher medizinischer Leistungen gäbe. Niemand müsse die Be-
handlung eines individuellen Kranken mehr ablehnen, wenn nur
»vorher« im gesellschaftlichen Maßstab durch Politik die Möglichkeit
der Behandlung reduziert oder verboten worden sei. Der somit ent-
standene Sachzwang nähme dem Arzt die Verantwortung (und Haftung)
ab. Bei der Rationierungsentscheidung gegen die Verfügbarkeit von
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Dialysegeräten oder Bypass-Operationen seien schließlich nicht mehr
individuelle, sondern nur noch künftige Kranke, »statistische Men-
schenleben« betroffen (S.78), über »Leben und Tod, über Schmerz und
Leid- werde »nicht individuell und personen bezogen, sondern allein ab-
strakt und statistisch verhandelt.« (S.87) Dieses Versprechen wird seine
Wirkung nicht verfehlen.s"

Der verständliche Wunsch manch wackeren Rationierers im weißen
Kittel, sozusagen bei der Ausübung des »öffentlichen Interesses« am
Krankenbett oder im Sprechzimmer, für unterlassene Hilfeleistung
weder verantwortlich noch haftbar zu sein, sollte nicht blind machen
gegen den trügerischen Charakter dieses Versprechens: Um nur einige
Gründe zu nennen:

Die Forderung nach der generellen Nichverfügbarkeit von medizi-
nischer Technologie oder pharmazeutischen Präparaten'" (Konnotation:
»Gerechtigkeit«) ist demagogisch. Sie hat mit der realen Welt, in der
Giftgasfabriken und Atomanlagen jede Grenze passieren, aber Dialy-
segeräte oder Medikamente unerreichbar sein sollen, keine Tuchfüh-
lung. Aber selbst wenn sie durchführbar wäre, so hätte sich die ethische
Qualität der Entscheidung nicht geändert: einer bestimmten Anzahl von
Menschen wird nicht geholfen, obwohl es möglich wäre. Verändert wird
lediglich die Situation und Ebene der Entscheidung. Bei allem Be-
wußtsein für den Unterschied des Gegenstands kann hier auch
H. Arendts Begriff der »Banalisierung« zu ihrer Charakterisierung her-
angezogen werden.f Die Entscheidung ist bürokratisiert, geschieht
»ohne Ansehen der Person«. Weiterhin ist sie anonym und damit leicht
zu treffen, ähnlich wie dem Bomberpiloten (der möglicherweise kein
Blut sehen kann) die Arbeit dadurch leichter wird, daß ihm seine Opfer
allenfalls als Ziffern in der Todesstatistik begegnen.

Die soziale Selektivität dieser Rationierungsstrategie. man darf sagen
ihr sozialdarwinistischer Inhalt, ist vielfach nachgewiesen worden. Die
Empirie in England zeigt, daß Personen, die die Regeln des Rationie-
rungssystems beherrschen, sich auch bei verknapptem Angebot Zutritt
verschaffen können. Das gleiche ist für die USA nachgewiesen
worden.P Beispielsweise führt die aus wirtschaftlichen Gründen her-
gestellte Knappheit der Kapazitäten für bestimmte chirurgische Ein-
griffe zu langen Wartelisten. Trotz eines relativ niedrigen Einkom-
mensniveaus (verglichen mit West-Deutschland und USA) werden als
Folge davon in England 25 Prozent aller Hüftoperationen privat be-
zahlt.84 Diese Operation bzw. eine kurze Wartezeit (die für die älteren
Menschen einen nicht unerheblichen Wert hat) ist damit zu einem so-
zialen Privileg geworden. Rationierung medizinischer Leistungen - wie
immer sie im Einzelfall erfolgen mag - trifft also vorwiegend (wenn nicht
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ausschließlich) die Älteren, die Ärmeren und die chronisch Kranken. Der
Versuch, dem erwachten kritischeren Verhältnis zur Hochtechnologie
und speziell zur high-tech-Medizin »Zucker zu geben« um dies zu über-
decken, ist allzu offensichtlich. Denn die Rationierung technischer Lei-
stungen wie der Dialyse ist keine Kritik an der Inhumanität in der Me-
dizin, sondern deren soziale Verschärtung.f Es gibt wenig Gründe
anzunehmen, bestimmte Personengnippen könnten sich nicht dennoch
die Behandlung verschaffen, durch Wohlstand, Sozialstatus, Bezie-
hungen, politische Artikulationsfähigkeit usw., Merkmale, die sozial
höchst ungleich verteilt sind.s6

Die Befürworter ziehen sich letztlich immer auf das Argument
zurück, von den verweigerten Leistungen würde »nur eine kleine Zahl«
von Menschen einen Nutzen haben (der durch »Quality of Life«-Ko-
effizienten noch beliebig devaluiert werden kann) im Vergleich zu den
»hohen- Kosten. Davon abgesehen, daß jede Gruppe von Schwer-
kranken eine Minderheit darstellt, wird damit nichts anderes ausge-
drückt als die moralische Haltung, nach der die Schwächsten ausge-
sondert werden können. Eine Ironie ist es, wenn in Deutschland der
Wert der »Solidargerneinschafte'" zur Legitimation der Rationierung,
also zu ihrer Abschaffung, bemüht wird.

7. Fazit
Die neue Moral der Rationierung zielt auf die Entlastung aller, die ver-
antwortlich mit Kranken zu tun haben von eben dieser Verantwortung
für den individuellen Patienten. Das macht sie für die unter hohem
Druck stehenden Ärzte und Schwestern attraktiv.'" Diese Entlastung
geschieht im Namen eines abstrakten Gesamtnutzens, der in Deutsch-
land praktisch zur »Beitragsstabilität« operationalisiert ist. Die übliche
Diskussion um Extremfälle (z.B. hirnlose Neugeborene) läßt vergessen,
daß es in der Rationierungsdebatte darum nicht geht. Kostendämpfung
ohne tiefgreifende Strukturreformen im Gesundheitswesen und ohne
problemorientierte, präventive Gesundheitspolitik, welche Finanzie-
rungs- und Anreizsysteme sie sich auch immer ausdenken mag, hat als
strategischen Freiheitsgrad nur noch den Einfluß auf die Gewissens-
entscheidungen im medizinisch-pflegerischen Alltagshandeln. Volks-
wirtschaftlich spürbare Einsparungen ohne eine generelle Umorien-
tierung sind nicht bei den Extremfällen, kaum in der Intensivmedizin,
sondern nur durch einen, freilich durch »private Vorsorge« abpolster-
baren, Entzivilisierungsschub der breiten medizinischen Krankenver-
sorgung erzielbar.
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Wie auch immer die Begründung ausfällt und motiviert sein mag, fak-
tisch bedeutet Rationierung im konkreten gesellschaftlichen Kontext
der modernen Industrieländer eine Ausgrenzung von Schwerkranken,
Alten und Behinderten vorwiegend unterer sozialer Schichten von be-
stimmten aufwendigen medizinischen Leistungen. Der Erfolg ihrer Pro- .
pagierung in Deutschland würde nicht zuletzt die Zerstörung des Soli-
darprinzips der GKV bedeuten. Es gibt Gründe, sich darauf gefaßt zu
machen. Das absehbare wirtschaftliche Desaster im Gefolge der An-
schlußpolitik und das Ende der Hochkonjunktur führen zum Rückgang
der Beitrags- und Steuereinnahmen bei zugleich sich erhöhendem Be-
darf an Sozialleistungen. Für sozial selektive Kürzungslegitimationen
ist dies ein fruchtbarer Boden.
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